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TERMO DE REFERENCIA PARA AQUISIGAO

1- OBJETO DA AQUISICAO

1.1 - Aquisig&do pelo Hospital Estadual Mario Covas de Santo André (HEMC) de 150
(cento e cinquenta unidades) de testes PCR do tipo Antigeno (COVID 19®).

2- DESCRICAO PARA AQUISICAO
2.1 - Teste PCR do tipo Antigeno (COVID19®).
3- APRESENTAGCAO DA PROPOSTA

3.1 - As propostas deverao ofertar os valores pelo item com valores por item, através
do preenchimento da tabela constante no anexo incluido os tributos e eventuais
custos de transporte.

3.2 - Sera considerada vencedora a empresa que apresentar o menor valor global.

4- OBJETIVO / JUSTIFICATIVA

» Melhoria de protocolo com teste rapido antigeno para diagnéstico de COVID
19®, a ser aplicado nos colaboradores com suspeita/ sintomas.).
e Previsdo de aumento de casos perante variante delta.

5. ENTREGA E CRITERIOS DE ACEITAGAO DO BEM/OBJETO.

3.1 - O prazo de entrega do(s) bem (ns) é de 10 (dez) dias, contados do comunicado
formal & empresa considerada vencedora do certame, em remessa (Unica ou
parcelada), no endereco do hospital: Rua Dr. Henrique Calderazzo, 321, Paraiso,
Santo André/SP, CEP 09190-615.

9.2.  Os bens serdo recebidos provisoriamente no prazo de 15 (quinze) dias pelo
(a) responsavel pelo acompanhamento e fiscalizagdo da aquisicdo, para efeito de
posterior verificagéo de sua conformidade com as especificagdes constantes neste
Termo de Referéncia e na proposta.

5.3. O item podera ser rejeitado, no todo ou em parte, quando em desacordo com
as especificacdes constantes neste Termo de Referéncia e na proposta, devendo ser
substituido no prazo de até 05 (cinco) dias, a contar da notificacdo da empresa
vencedora, as suas custas, sem prejuizo da aplicacdo das penalidades.

5.4. Os bens seréo considerados recebidos em definitivo, apés 15 (quinzeydias do
fim do periodo do recebimento provisério, apés a verificacdo da qualidade e
quantidade do material e consequente aceitacdo mediante termo circunstanciado.
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54.1. Na hipotese de a verificagdo a que se refere o subitem anterior nao sejr
procedida dentro do prazo fixado, reputar-se-a4 como realizada, consumando- se
o recebimento definitivo no dia do esgotamento do prazo.

5.5. O recebimento provisério ou definitivo do objeto ndo exclui a responsabllldad'e
da empresa fornecedora pelos prejuizos resultantes da incorreta execugao da
obrigagao.

5.6. Garantia para pecas de 90 dias ap6s a entrega ou qual a lei do consumidor
prever, prevalecendo o que for mais vantajoso ao hospital.

6. DAS OBRIGACOES DO HOSPITAL.

6.1. Sdo obrigagoes do Hospital:

6.1.1. Receber o objeto (s) /bem (ns) no prazo e condigdes estabelecidas no
Ato de Convocagdo e/ou Termo de Referéncia de Aquisi¢cdo e/ou Memorial
Descritivo e eventuais anexos, |
6.1.2. Verificar minuciosamente, no prazo fixado, a conformidade dos bc#a!n‘s
recebidos provisoriamente com as especificagbes constantes do Termo de
Referéncia e da proposta, para fins de aceitagéo e recebimento definitivo;

6.1.3. Comunicar formalmente & empresa vencedora, sobre |mperfe|(;oe| )
falhas ou irregularidades verificadas no objeto/bem fornecido, para que seja
substituido, reparado ou corrigido; |

6.1.4. Efetuar o pagamento a empresa vencedora no valor correspondente ao
fornecimento do objeto, no prazo e forma estabelecidos. ,

(2

6.2 — O Hospital ndo responderd por quaisquer compromissos assumidos pela
empresa vencedora com terceiros, ainda que vinculados a execugéo do presente
termo, bem como por qualquer dano causado a terceiros em decorréncia de ato|da

empresa fornecedora, de seus empregados, prepostos ou subordinados.
|

®a OBRIGAGOES DA EMPRESA FORNECEDORA. |
|

7.1. Cumprir todas as obrigagdes constantes no Termo de Referéncia d AqU|S|¢§o

e eventuais anexos, assumindo como exclusivamente seus 0s riscos e a despesas

decorrentes da boa e perfeita execugdo do objeto e, ainda: ( |

: |

7.1.1. Efetuar a entrega do objeto em perfeitas condigbes, conforme
especificagdes, prazo e local constantes no Termo de ‘éé
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Referéncia de Aquisicdo, Ato Convocatérios € eventuais anexos,
acompanhados da

respectiva nota fiscal, na qual constardo as indicagdes referentes a: marca
fabricante, modelo, procedéncia e prazo de garantia ou validade.

7.1.2. Sempre que possivel, o objeto deve estar acompanhado do manual do
usuario, com uma versao em portugués e da relacdo da rede de assisténcia
técnica autorizada, quando for o caso.

7.1.3. Responsabilizar-se pelos vicios e danos decorrentes do objeto, de acordo
com os artigos 12, 13 e 17 a 27, do Cddigo de Defesa do Consumidor.

7.1.4. Substituir, reparar ou corrigir, as suas expensas, no prazo fixado neste
Termo de Referéncia, o objeto com avarias ou defeitos.
8. DAS SANCOES ADMINISTRATIVAS.

8.1 — As seguintes infragcbes, se cometidas pela empresa fornecedora, serdo
passiveis de sancgdes:

8.1.1 - Inexecutar total ou parcialmente qualquer das obrigacdes assumidas em
decorréncia do fornecimento;

8.1.2 - Ensejar o retardamento da execucdo do objeto;

8.1.3 - Fraudar a execugdo do compromisso de fornecimento;

8.1.4 - Comportar-se de modo inidéneo;

8.1.5 - Cometer fraude fiscal,

8.1.6 - Nao mantiver a proposta.
8.2 - A Fornecedora que cometer qualquer das infragées discriminadas no item 8.1 e
seguintes ficara sujeita, sem prejuizo da responsabilidade civil e criminal, as

seguintes sanc¢odes:

8.2.1 - Adverténcia por faltas leves, assim entendidas aquelas que néo
acarretem prejuizos significativos para o Hospital;

8.2.2 - Multa moratéria de até 2% (dois por cento) por dia de atraso injustificado
sobre o valor total do contrato/fornecimento, até o limite de 30 (trinta) dias, apd
O que ensejard a rescisdo contratual, sem prejuizo da aplicagdo dds
correspondentes penalidades oriundas da resciséo;

8.2.3 - Multa de 10% (dez por cento) sobre o valor total do contrato/fornem ento,
no caso de inexecugéo total do objeto; %
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acima, ser4 aplicada de forma proporcional a obrigagdo inadimplida.
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Santo André, 02 de setembro de 2021.

D ICAJE/)O TENENBOJM

Dv. L:rm,ca Geral
neumologia - Cli
P Mgu::c?: do Trabaino

Mo 8,608 - CRM 31078

Supervisor de Departamento de Medicina do Trabalho

DR. ANTONIO DE GIO ?NNI‘NE O

Dr. Antonio De vaam_u Neto
iretor Adminisiyativo

Diretor Responsavel

QU
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Fone: (11) 2829-5000 Frvce 1457 T.r
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Anexo | — Apresentacao da Proposta
Objeto: TESTE PCR DO TIPO ANTIGENO (COVID 19®).
ITEM | PRODUTO VALOR UNITARIO | QUANTIDADE VALOR TOTAL
01 150 (duzentos e cinquenta unidades) | R$ 150 (CENTO E | R$
testes PCR do tipo Antigeno (COVID CINQUENTA)
19®).

*Aquisicao / especificacdo do produto deve ser seguida conforme item 2.1.

) o =
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Santo André, 21 de setembro de 2021 Memo. N°.: 4351/21

De: Compras

Para: Medicina Ocupacional A/C Dr. Ricardo Tenenbojm

Ref. Aquisicio de Teste de PCR do tipo Antigeno (Covid-19) - Processo N° 15.1907/2021

Trata-se o expediente em assunto epigrafe.

Estamos anexando o quadro comparativo e o descritivo dos testes (marca: Vytrra e Celer)
para analise, pois, a ultima compra se deu da marca Roche através do Fornecedor
Byogene, onde serd necessdrio o parecer técnico para seguir com @ devida aquisigdo.

Solicitamos seu parecer técnico, analise e orientacdo para prosseguimento deste
expediente e aproveitamos para solicitar que em seguida para prosseguimento seja
enviado 3 Diretoria Financeira, conforme Regulamento de Compra.

Ficaremos no aguardo do seu pronunciamento a fim de darmos continuidade ao processo.

Atenciosamente,

Eme:&s/e:\é“*&m-

S;;or m.OZ‘Ff{aS
’v RE{ 068’1\
Emerj'son Sabam ;
L// /,‘]

Comprador

Vanessa Dias Domda\,
@’*’ S
..p

G“'
Gerente de Compras

Rua Doutor Henrique Calderazzo, 321 | CEP 09190-615 | Santo André, SP J\ S o P‘ o
Fone: (11) 2829-5000 A UL

Funmc;m DO ABC GOVERNO DO ESTADO
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Santo André, 27 de setembro de 2021. Memo. G.F.: 3463/21
De: Geréncia Econdmico-Financeira Para: Diretoria Econémico-Financeira

Assunto: Processo 15-1907-21 - Aquisicéio de Teste de PCR do tipo antigeno

Informamos orcamento efetivo, para um més, no valor total de R$ 4.480,00 — 7008 — Material de
_. Laboratério - PCO (20), competéncia outubro/21.

Ficaremos a disposic&o para maiores esclarecimentos.

Atenciosamente,

(
\gyia{qparecida de Oliveira
- erente Econdmico-Financeira

Ciente,
De acordo,

Cristizne Moura Gascén
yetora Econdmico-Financeira

F ﬁ
Rua Doutor Henrigue Calderazzo, 321 | CEP 09190-615 | Santo André, SP 4

Fone: (11) 2829-5000 FUNDACAO DO ABC s&o ﬁULO
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' DAVOL Co RCIO E Documento Auxiliar da I .
cum i | PR IRI
REPRESENTACOES LTDA. Nota Fiscal Blotronior
0- EN‘,TRADA 1 CHAVE DE ACESSO
RUA ITAQUERY, 170 - ALTO DA MOOCA - | 1 - SAIDA 3521 1056 2505 3300 0186 5500 1000 1876 8015 6135 1062
¢ davo SAQ PAULO - SP - CEP: (3178-000 N° 000.187.680
e Fone: (11)2606-3655 Série 001 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-g
Folha 1/1 www.nfe.fazenda gov.br/portal ou no site da Sefaz autorizadora
NATUREZA DA OPERAGAQ PROTOCOLO DE AUTCRIZAGAQ DE USO
VENDAS 135211222710666 18/10/2021 11:45:28
INSCRIGAQ ESTADUAL INSCRIGAO ESTADUAL DO SUBSTITUTO TRIBUTARIO CNPJ / CPF
111595730119 56.250.533/0001-86
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAO SOCIAL CNPI/ CPF DATADA EMISSAQ
FUNDACAO DO ABC 57.571.275/0006-07 18/10/2021
ENDEREGO BAIRRQ/ DISTRITO CEP DATA DA SAIDA
R DOUTOR HENRIQUE CALDERAZZO, 321 PARAISO 09190-615
MUNICIPIO UF TELEFONE / FAX INSCRICAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
SANTO ANDRE SP | (11)2829-5002
FATURA
LDAQOS DA FATURA Namero: 000187680 - Valor Original: RS 4.480,00 - WValor Desconto: RS 0,00 - ValorLiquido: R$ 4.480,00
CALCULO DO IMPOSTO
FSS DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS SUBST. VALOR DO ICMS SUBST. V.APRCX. TRIBUTQS VALOR TOTAL DOS PRODUTQS
0,00 0,00 0,00 0,00 1.317,57 (29,41 %) 4.480,00
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURQO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
; 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 4.480,00
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAQ SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UrF CNPI/ CPF
DAVOL COMERCIO E REPRESENTACOES LTDA 0 - REMETENTE 56.250.533/0001-86
ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRIGAO ESTADUAL
RUA ITAQUERI, 170 - ALTO DA MOOCA SAO PAULO SP | 111595730119
QUANTIDADE  |ESPECIE MARCA NUMERAGAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
1 | VOLUME
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS
Pi‘g"bf_fo DESCRIGAO DO PRODUTO / SERVICO NowsH | ST |crop uvm.| qroe | (VALOR | VALOR I}’&‘Uﬁi Cﬁsgm e | lc;lLSiQ- ::1
7050001  |H-FAMILIA CELER WONDFO SARS COV 2 - TESTE RAPIDO |30021550| 760 | 5405 | CX 3 560,00 0,00  4.480,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,0¢
TRIB APROX RS 779,97 FEDERAL E RS 537,60 ESTADUAL
Py FONTE: IBPT LOTE: W19610853- QT: 8 VAL: 17/08/22
7 ‘.\ 1 ; FAB: 27/09/21
"b\
DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO
ICMS RECOLHIDO POR SUBST. TRIB. CONF.ART.313-A DO RICMS/00, AF 15.1907/2021 PROCESSO 15.1907/2021 DADOS PARA
PAGAMENTO - BANCO DO BRASIL AG 0303-4 C/C 110182-X DAVOL COMERCIO E REPRESENTACOES LTDA CNPJ 56.250.533/0001-86
Valor aproximado dos tributos 1318,00 Conforme Decreto 12.741 de 08/12/2012 Fonte: IRPT

DATA E HORA DA IMPRESSAQ: 18/10/2021 11:45:28

e-CAFIv 4.0
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