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Termo de Referéncia

1. OBJETIVO

1.1 O presente Termo de Referéncia tem por objetivo a contratagio de empresa especializada
para a realizacdo de exames de Ecodopplercardiograma e Doppler de Cardtidas e Vertebrais
Bilaterais.

2. JUSTIFICATIVA

2.1 A contratac&o de empresa especializada na realizacdo de exames de Ecodopplercardiograma
Justifica-se pela necessidade de garantir diagndstico preciso, agil e seguro para os pacientes
atendidos pela unidade.

3. APRESENTACAO DA PROPOSTA

3.1 A proposta comercial devers ser apresentada em papel timbrado da empresa participante da
coleta de precos, contendo os dados cadastrais e respectivo CNPJ de faturamento, além de
conter planilha de pregos que indique o quantitativo e qualitativo com valor unitdrio, valor
mensal e valor global do objeto em questdo, de acordo com as especificagbes técnicas
apresentadas no presente Termo de Referéncia. Tendo a validade de no minimo 60
(sessenta) dias, conforme modelo expresso no Anexo I.

3.2 A apresentacio da proposta estd condicionada ao aceite de todas as condigles
estabelecidas no presente Termo de Referéncia

4. ESCOPO DO SERVICO

* Realizagdo de Ecodopplercardiograma com Doppler Colorido:
* Realiza¢do sob demanda de Doppler de Cardtidas e Vertebrais Bilaterais;

e Os exames dever3o ser realizados duas vezes por semana, em dias e hordrios previamente
estabelecidos com a contratante:
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» Em caso de demanda adicional ou urgéncia, a contratada devera atender conforme disponibilidade
técnica e operacional.

5. OBRIGACOES DA CONTRATADA

» Disponibilizar profissional médico especialista em Cardiologia e Ecocardiografia com comprovada
habilitagdo e experiéncia na realizagdo dos exames descritos;

o Utilizar equipamentos compativeis com as normas da ANVISA e com qualidade de imagem
adequada para emissao de laudos precisos;

» Emitir e entregar as imagens e laudos médicos dos exames realizados em até 24 horas apds a
execugao dos mesmaos;

« Em caso de manutengdo preventiva ou corretiva do equipamento da unidade, o profissional
responsavel deverd utilizar equipamento proprio, assegurando a continuidade dos atendimentos
conforme cronograma estabelecido;

e Possuir equipe de profissionais habilitados suficientes para as fungbes as quais foram admitidos
(Realizagdo de EXAMES DE ECOCARDIOGRAFIA), devendo, tais profissionais, possuir curso superior
e especializagdo na area objeto deste contrato, obrigatoriamente.

e A empresa Contratada devera comprovar o vinculo de trabalho do profissional junto a empresa,
por meio do quadro societario e/ou contrato de trabalho no regime CLT.

e N&o serdo permitidos cancelamento de agendas, salvo por superveniéncia devidamente
comprovada;

+« Fornecer mé&o-de-obra suficiente para garantir a operagdo dos servigos. Qualificagdc dos
Profissionais Quantidade “Minima” de Profissionais Responsdvel Técnico Especializado 1 (um)
Profissional Habilitado e Especialista, Conforme Demanda de EXAMES DE ECOCARDIOGRAFIA
Equipe Profissional Minimamente 1 (Um) Profissional Habilitado e Especialista para suprir a
totalidade de EXAMES DE ECOCARDIOGRAFIA

e Tomar as providéncias relativas aocs treinamentos necessarios para garantir a execugdo dos
trabalhos dentro dos niveis de qualidade desejados.

« Em eventual auséncia de profissional contratado para realizar as EXAMES DE ECOCARDIOGRAFIA
deve providenciar obrigatoriamente a reposicdo da mdao-de-obra em até 40 {quarenta) minutos,
para cumprir o prazo de atendimento e suprir agenda dos servigos conforme previsto;

¢ Assegurar que todo profissional que cometer falta disciplinar qualificada como de natureza grave
ndo devera ser mantido, nem retornar as instalacdes do Instituto de Infectologia Emilio Ribas;
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« A CONTRATADA devera apresentar relacio de equipe profissional que ird atuar na prestacdo de
servicos, devendo ser atualizada sempre que houver mudanga ou novo profissional, em tal relagdo
deveré constar o nome completo dos integrantes, nimero do cadastro no Conselho de acordo
Categoria e Cdpia, Copia do Diploma, Copia do Titulo de Especializacdo na area contratada, telefone
para contato e preencher ficha de Equipe Obrigatoriamente.

» Toda equipe contratada devera atuar constantemente com outras equipes e categorias
profissionais, formando, assim, uma equipe multidisciplinar harménica.

Respeitar o cédigo de Etica da Categoria Profissional, Etica Médica, Enfermagem e demais cddigos
de ética e profissicnais.

e Atender as Comissdes instituidas no FUABC - INSTITUTO DE INFECTOLOGIA EMILIO RIBAS, guais
sejam: da CIPA, de Padronizacdo de Material Médico Hospitalar e Medicamentos, da CCIH, de
Prontudrio Médico, além das outras ComissGes, Normas e Regulamentos, bem como contribuir para
certificagdo da ONA (Organiza¢do Naciona! de Acreditagdo) e demais acreditadoras.

6. DO PREGO E CONDIGCOES DE PAGAMENTOS

6.1 O pagamento sera efetuado mediante a apresentacdo, pela CONTRATADA, dos seguintes
documentos, que serdo arquivados pela CONTRATANTE:

s Nota Fiscal constando discriminagdo detalhada do servigo prestado;

e CND Federal valida, provando regularidade do prestador de servigo continuo de contrato formal,

junto a Previdéncia Social;

e Prova de regularidade perante o FGTS.

s CNDT - Certiddo Negativa de Débitos Trabalhista (Quando couber)

6.2 Em nenhuma hipétese serdo aceitos titulos via cobranga bancaria.
6.3 Os pagamentos deverdo ser realizados por meios de depésito. A CONTRATADA devers indicar,
com a documentagdo fiscal, 0 nimero da conta corrente e a agéncia, a fim de agilizar o

pagamento.

6.4 A CONTRATADA devera indicar no corpo da nota fiscal as exigéncias contidas na resolugéo
23/2022, que aprova as alteragbes as instrugSes n 1/2020, do Tribunal de contas de Estado de

{a

S30 Paulo, sendo que as notas fiscais deverdo obrigatoriamente cont \\
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a) INDICACAO DA CONTRATANTE: ESTADO DE SAO PAULO, POR INTERMEDIO DA
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE.

b) CONTRATADA: FUNDAGAC DO ABC - INSTITUTO DE INFECTOLOGIA EMILIO RIBAS II.
¢) Numero do Contrato de Gestdo: SEI n° 024.00032955/2025-13
d) Discriminagdo do servigo prestado:

e)
f) Ndmero do processo de compras:
g) Competéncia da Cobrancga:

h) Dados Bancarios:

6.5 Deverdio ser enviados os devidos relatérios para conferéncia e apds a conferéncia dos

relatdrios, o gestor solicitara a emissao da nota fiscal.

6.6 Em caso de incorrec3o ou auséncia de dados, o pagamento ndo se procedera, sendo

necessaria apresentacdo de retificagdo.

7. VIGENCIA DA PRESTAGAO DOS SERVICOS

7.1 O prazo de vigéncia do contrato serd de 12 meses, podendo ser prorrogado até o limite de 60

{sessenta) meses, contados a partir da data de sua assinatura.

7.2 Este contrato sera executado sob regime de preco fixo e irreajustével, durante os primeiros

12 {doze) meses.

8. DAS PENALIDADES

8.1 As penalidades serdo propostas pela fiscalizagdo da CONTRATANTE e aplicadas, se
for o caso, pela autoridade competente, garantindo o contraditdric administrativo com
defesa prévia;

8.2 Multa de 10% (dez por cento) por inexecugao parcial do contrato, Hre a parcela
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inexecutada, podendo, a CONTRATANTE, autorizar a continuacao do mesmo.

8.3 Multa de 20% (vinte por cento) sobre ¢ vaior do contrato, por inexecugdo total do
mesmo.

8.4 Multa de 10% (dez por cento) do valor do faturamento do més em que ocorrer a
infragdo, se 0 servico prestado estiver em desacordo com as especificagbes propostas e
aceitas pela CONTRATANTE;

8.5 Multa de 10% (dez por cento) do valor do faturamento do més em que ocorrer a
infragdo, se o servigo prestado estiver em desacordo com as especificagbes propostas
e aceitas pela CONTRATANTE;

8.6 Multa de 1% (um por cento) por dia de atraso no cumprimento dos prazos estipulados

em contrato;

8.7 As multas sdo independentes entre si, podendo ser aplicadas cumulativamente. A
aplicacio de uma ndo exclui a das outras, bem como a das demats penalidades

previstas em lei;

8.8 O valor relativo, as multas eventualmente aplicadas, serd deduzido de pagamentos que a
CONTRATANTE efetuar, mediante a emissao de recibo.

DA RESCISAO

0O ndo cumprimento das obrigagfes contratuais pelas partes ensejara rescisdo contratual, sendo
licito a qualquer das partes denuncid-lo a qualquer tempo, com antecedéncia minima de (30)
trinta dias, sem que caiba a outra parte direito de indenizagdo de qualquer espécie.

O Contrato podera ser rescindido unilateralmente, desde que haja conveniéncia para a FUABC -
INSTITUTO DE INFECTOLOGIA EMILIO RIBAS mediante autorizacdo escrita e fundamentada da
autoridade superior.

O Contrato podera ser rescindido por ato unilateral da FUNDAGCAO DO ABC, em se verificando a
ocorréncia de descumprimento de clausulas contratuais, assegurados, nc entanto, o contraditério
e a ampla defesa.

Dar-se-a a rescisdo automatica do contrato caso ocorra a rescisdo do Contrato de Gestao firmado

entre a Fundacgéo do ABC e o Governc do E de S&o Paulo, ou qualquer outra avenga com
objeto similar a ser firmado entre as partes.
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ANEXO I
MODELO DE PROPOSTA
(Em papel timbrado da empresa participante)
Ao INSTITUTO DE INFECTOLOGIA EMILIO RIBAS II
= QTD. VALOR VALOR VALOR POR
L odiint o ot Bl o MENSAL | UNITARI| MENSAL | 12 MESES
o

| Ef:odopplercardiograma 80 R$ R$ R$

bidimensional com Doppler colorido

Ecodopplercardiograma Urgéncia 4 R$ R$ R$

Realizar 0 exame em até 24 horas apos a [
| solicitagdo.
, 2 R$ R$ R$

USG Doppler de Carétidas e
| Vertebrais.
: . ) ' 1 R$ R$ R$
' Ecocardiograma Transesofagico com

sedacdo
5 VALOR TOTAL R$

VALOR TOTAL MENSAL ESTIMADO: (numeral e por extenso)

VALOR GLOBAL ESTIMADO PARA 12 MESES: (numeral e por extenso)

Prazo de validade da proposta de 60 dias.

1. Declaragdo

1.1- Declaro expressamente estarem incluidos n

seguros, bem como quaisquer outras despesas,

objeto deste Termo

Instituto de Infectologia Emili
Rua S&o Miguel, 760 - Sitio Paecl ra - Vicente de Carvalho
- CEP 11.460-202 Tel.: (13) 3308-2030
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reco todos os impostos, taxas, fretes,

etap e indiretas, incidentes sobre ¢
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2. Dados da empresa:

Empresa / Razdo Social:
Enderego:

CEP: / Telefone:
CNP3:

E-mail:

Banco: Agéncia: Conta-Corrente:

3. Qualificagiio do responsével pela assinatura do Contrato:
Nome completo:

CPF:

RG:

; de de 2025.

(Nome completo do declarante {Responsavel legal) - Identificagdo — CPF

Obs. Proposta deve ser emitida em papel timbrado da proponente

Instituto de Infectologia Emilio Ribas II Baixada Santista
Rua S50 Miguel, 760 - Sitio Paecara - Vicente de Carvalho
Guaruja/SP - CEP 11.460-202 Tel.: (13} 3308-2030

COD. D166



