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COLETA DE PRECOS N. 024/2024
AQUISICAO DE REAGENTES LABORATORIAIS - GASOMETRO AO

HOSPITAL FLORIANOPOLIS.

O INSTITUTO MARIA SCHMITT DE DESENVOLVIMENTO DE ENSINO, ASSISTENCIA
SOCIAL E SAUDE DO CIDADAO - IMAS, pessoa juridica de direito privado, sem finalidade
lucrativa, qualificada como organizagao social pelo Decreto Estadual n. 1449 de 18 de janeiro
de 2018, por meio de sua Presidéncia Executiva, solicitar o envio de or¢camento, destinado a
contratacdo de empresa especializada em fornecimento de REAGENTES LABORATORIAIS,
com fornecimento de equipamentos em sistema de COMODATO, incluindo assisténcia
técnica/manutengdes preventivas e corretivas, consumiveis, solu¢des de lavagens, controles
e calibradores, destinados a realizacdo de testes para diagnostico e acompanhamento de
GASES NO SANGUE, AVALIAR A QUALIDADE DA RESPIRACAO CELULAR, DO EQUILIBRIO
ACIDO-BASE, HIDRICO, CONCENTRACAO DO ACIDO LATICO NO SANGUE PARA AUXILIAR
NO DIAGNOSTICO DE DOENCAS AO HOSPITAL FLORIANOPOLIS, que sera regido pelas
regras estabelecidas na presente solicitacdo, no regulamento préprio de contratacdes do
IMAS, aprovado pelo Conselho de Administragdo, bem como normas aplicaveis ao modelo de
contratacgao.

De acordo com o objeto que sera contratado deverdo ser considerados os seguintes
requisitos:

ITEM | ESPECIFICACOES
1. OBJETO:

1.1. aquisicio de REAGENTES LABORATORIAIS, com fornecimento de
equipamentos em sistema de COMODATO, incluindo assisténcia
técnica/manutencdes preventivas e corretivas, consumiveis, solucdes de
lavagens, controles e calibradores, destinados a realizacdo de testes para
diagndstico e acompanhamento de GASES NO SANGUE, AVALIAR A QUALIDADE
DA RESPIRACAO CELULAR, DO EQUILIBRIO ACIDO-BASE, HIDRICO,
CONCENTRACAO DO ACIDO LATICO NO SANGUE PARA AUXILIAR NO
DIAGNOSTICO DE DOENCAS nos pacientes em atendimento no Hospital
Florian6polis/IMAS, e atender a demanda do Hospital por um periodo de 12
(doze) meses, conforme descrito no item 3.

1.2. Com a presente aquisicdao almeja-se alcanc¢ar a seguinte finalidade: garantir
a realiza¢do dos testes para diagndstico de doencas e acompanhamento de niveis
de parametros gasosos no sangue e acido latico em pacientes internados no
Hospital Florianépolis/IMAS.

2. JUSTIFICATIVA:

2.1. Devido a alta demanda de exames dos pacientes que estdo em suporte
ventilatério nas alas de internagdes do hospital, se faz essencial para o médico

analisar se o paciente estd devidamente perfusionado e possiveis doencas
metabolicas e respiratorias de urgéncia.
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2.1.1. Média de exames Gasometria Arterial(mensal): média 1000/ més

Anual: 12000/ ano.

2.1.2. Média de exames Gasometria Venosa(mensal): 500/ més Anual:

6000/ ano.

2.1.3. Média de exames Lactato (mensal): 1200/ més Anual: 14400/ ano.
2.2. Com isso a alternativa para diminuir gastos e tempo de processo de
amostras, juntamente com resultados mais fidedignos e confidveis é contratando
uma empresa que tenha um equipamento que suporte uma demanda da nossa
realidade atual e que garanta que ndo ficaremos sem equipamento para ndo
atrapalhar a nossa rotina laboratorial, tendo em vista que esses resultados afetam
diretamente o diagndstico do paciente e possiveis agdes a tomar para zelar pela
vida da mesma.

2.3. Com aquisicdo de insumos podemos exigir a empresa para prestar
atendimento imediato caso alguma intercorréncia acontega, troca de equipamento
ou substitui¢cdo para que nada atrapalhe o bom andamento da rotina laboratorial.

3. DESCRICAO:

3.1. A aquisicdo de reagentes laboratoriais, com fornecimento de
equipamentos em sistema de COMODATO sem 0nus a contratante, destinados a
realizacdo de testes para diagnostico e acompanhamento de GASES NO SANGUE,
AVALIAR A QUALIDADE DA RESPIRACAO CELULAR, DO EQUILIBRIO ACIDO-
BASE, HIDRICO, CONCENTRACAO DO ACIDO LATICO NO SANGUE PARA AUXILIAR
NO DIAGNOSTICO DE DOENCAS, de acordo com as especificagcdes e quantidades
constantes no quadro abaixo:

QUANTIDADE
ITEM DESCRICAO UN. ESTIMADA
MES

GASOMETRIA ARTERIAL, APRESENTACAO:
TESTE, TIPO: AUTOMATICO, PESQUISA:
GASES SANGUINEOS E ELETROLITOS.
DETERMINACAO pH, pC02, p02, Sédio (Na+),
POTASSIO (K+), CLORO (Cl-), CALCIO (Ca2+),
SATURAGCAO DE OXIGENIO (S02), LACTATO.
ESPECIFICACAO COMPLEMENTAR:
HEMATOCRITO  (Hct), HEMOGLOBINA
TOTAL (tHb), GLICOSE, 02Hb, HHb, COHb,
MetHb(COOX), BILIRRUBINA TOTAL (bili-
c00X), PRESSAO BAROMETRICA.
PARAMETROS CALCULADOS: H+, cHCO3-,
ctCO2 (P), BE, BEact, BEecf, BB, pHst, cHCO3-
st, PAO2, nCa2+, Qs/Qt, P50, SO2 (c), AaDO2,
a/A02, avD02, AG, OER, Hct (c), PAO2 t, RIt,
pHt, PCO2t, PO2 t, H+ t, AaDO2 t.

GASOMETRIA VENOSA, APRESENTACAO:
TESTE, TIPO: AUTOMATICO, PESQUISA:

01 TESTE 1000

02 TESTE 500
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GASES SANGUINEOS E ELETROLITOS.
DETERMINACAO pH, pC02, p02, Sédio (Na+),
POTASSIO (K+), CLORO (Cl-), CALCIO (Ca2+),
SATURACAO DE OXIGENIO (S02), LACTATO.
ESPECIFICACAO COMPLEMENTAR:
HEMATOCRITO  (Hct), = HEMOGLOBINA
TOTAL (tHb), GLICOSE, 02Hb, HHb, COHb,
MetHb (COOX), BILIRRUBINA TOTAL (bili-
c00x), PRESSAO BAROMETRICA.
PARAMETROS CALCULADOS: H+, cHCO3-,
ctCO2 (P), BE, BEact, BEecf, BB, pHst, cHCO3-
st, PAOZ, nCa2+, Qs/Qt, P50, SO2 (c), AaD02,
a/A02, avD02, AG, OER, Hct (c), PAO2 t, RIt,
pHt, PCO2t, PO2 t, H+ t, AaDO2 t.

LACTATO, APRESENTACAO: TESTE, TIPO:
03 | AUTOMATICO, PESQUISA: ACIDOSE LACTICA, | TESTE 1200
COMPOSICAO: ACIDO LATICO

3.2. A descricao dos itens e do equipamento ndo restringe o universo de
competidores.

3.3. Justifica-se o agrupamento dos itens em lote pelos motivos abaixo:
3.3.1.0s reagentes solicitados serdo utilizados para a realizacdo de testes para
gases no sangue, avaliar a qualidade da respiracdo celular, do equilibrio acido-
base, hidrico e concentragao do acido latico no sangue.

3.3.2.0s reagentes e os insumos devem guardar a compatibilidade com o
respectivo equipamento;

3.3.3. 0 ndo grupamento poderia resultar na possibilidade de mais de um
vencedor para cada um dos reagentes, cada um fornecendo um equipamento,
acrescentando-se, ainda, o fato do laboratério ter sua area fisicas restritas, nio
comportando mais de uma maquina para a realizacao dos exames em questao.
3.3.4.Além dos reagentes solicitados no acima, todo o material acessorio
necessario a execucao dos testes, tais como consumiveis, solucdes de lavagens,
controles e calibradores devem ser entregues pela empresa participante
vencedora.

3.3.5.Todos os reagentes devem ser fornecidos em quantitativo que permita a
realizacdo do nimero e testes previstos no presente Termo de Referéncia.
3.3.6.A opcdo pelo comodato do equipamento apresenta vantagens. Sendo o
fornecimento dos reagentes o objeto principal da contratacao e os equipamentos
os veiculos para a adequada utilizagdo dos reagentes, o comodato viabiliza acesso
a equipamento de ponta, com o fornecimento de todo o material acessorio para o
seu funcionamento (cata coagulo), assim como controles de qualidade e os
calibradores, de alto valor agregado; a manutencdo preventiva e corretiva do
equipamento é fornecida pela empresa, sem que haja prejuizo da rotina; recebe-
se a estrutura de um laboratério de ponta, com suporte e assisténcia de
profissionais; permite, finalmente, a atualizacdo do equipamento, quando da sua
obsolescéncia, ou da tecnologia utilizada, ou mesmo aumento da capacidade de
analise, por incorporagdo de novos exames ou aumento da demanda.

3.3.7.0 comodato ndo tem carater vinculativo da aquisicdo de insumos perante
determinado fornecedor, considerando a relacdo de compatibilidade entre os
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insumos e os respectivos equipamentos. Tal carater vinculativo levaria a
Administracao a adquirir os insumos por meio de inexigibilidade de licitacao
durante toda a vida util do equipamento, mantendo, assim, continuas aquisi¢oes
com um so6 fornecedor, de maneira a restringir a concorréncia, bem como
eventual ante economicidade, uma vez que outros fornecedores poderiam,
futuramente, apresentar precos mais vantajosos. A Administracdo estaria
forcada, por questdes técnicas, a adquirir os insumos com a mesma sociedade
empresaria detentora do equipamento. Outro viés seria a administracao ficar
vinculada a adquirir o insumo, mesmo que a tecnologia empreendida se tornasse
obsoleta, o que ocorre rapidamente na area de diagndstico laboratorial.

3.4. DO COMODATO: A empresa vencedora fornecera 1 (UM) equipamento,
em regime de comodato, com qualidade igual ou superior a minima exigida, desde
que o género do bem permaneca inalterado e seja atendido o requisito de menor
preco. Os equipamentos devem apresentar as seguintes caracteristicas (ou
superior):

Descricao Quantidade

Equipamento gasometria totalmente automatizado

A gasometria totalmente automatizada para realizagdo pH,
pCO2, p02, Sédio (Na+ ), Potassio (K+ ), Cloro (CI- ), Calcio
(Ca2+), Hematdcrito (Hct), Hemoglobina total (tHb),
Saturacao de oxigénio (SO2), Glicose, Lactato, O2Hb, HHbD,
COHb, MetHb(COOX), Bilirrubina Total (bili-coox), pressao
barométrica. Parametros calculados: H+, cHCO3-, ctCO2
(P), BE, BEact, BEecf, BB, pHst, cHCO3-st, PAO2, nCa2+,
Qs/Qt, P50,S02 (c), AaD02,a/A02,avD02, AG, OER, Hct (c),
PAO2 t, Rlt, pHt, PCO2t, PO2 t, H+ t, AaDOZ2 t.

Realizar analise de gases sanguineos, eletrélitos, co-
oximetria, hematdcrito, metabdlitos e bilirrubina.

Ser capaz de ler (escanear) cédigos de barras das amostras 01

e dos reagentes; equipamento
Possuir sistema separado de pipetagem para amostras,
reagentes e controle de qualidade;

Possibilitar a interface do software residente com o
software de gerenciamento do laboratério utilizado pelo
HF /IMAS;

Ser capaz de armazenar dados, permitir consultas e
imprimir resultados;

O  equipamento devera estar registrado na
ANVISA/Ministério da Saude), conforme o preconizado pela
RDC 302/2005;

O equipamento devera ainda ser acompanhado de
impressora e “no break” préprios e adaptados as
necessidades do equipamento.
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QUANTITATIVO DE EQUIPAMENTO E LOCAL DE INSTALACAO:

4.1. equipamento solicitado sera instalado no laboratério do Hospital
Floriandpolis/IMAS, onde sdo realizados os exames da rotina, e de Emergéncia,
que funciona de forma ininterrupta, atendendo em regime de urgéncia a setores
extremamente criticos como emergéncia, pronto atendimento, enfermaria de
pacientes graves e pacientes internados.

SETOR DE INSTALACAO  DO|
EQUIPAMENTO QUANTIDADE DE EQUIPAMENTOS

]ﬁfgglffgg%%%o HOSPITAL 01 EQUIPAMENTO TOTALMENTE

AUTOMATIZADO
JUSTIFICATIVA DA QUANTIDADE ESTIMADA REQUERIDA:

4.2. Para a definicdo do quantitativo dos insumos solicitados no objeto para
atender a demanda do Hospital para 12 meses, foi utilizado como parametro o
consumo/realizacao de exames de 2023, conforme quadro abaixo apresentado:

4.2.1. Consumo anual 2023

MEDIA ANUAL 2023 -
ESTIMADA

1 |GASOMETRIA ARTERIAL 12.000
2 |GASOMETRIA VENOSA 6.000
3 |LACTATO 14.400

ITEM DESCRITIVO

4.2.2. Ao quantitativo estimado foi incluida margem de aproximadamente 20%,
com pequena variacdo relativa a arredondamentos e reserva técnica,
considerada como razoavel para cobrir eventuais situa¢des imprevistas e/ou
necessidades futuras, garantindo assim o abastecimento do Hospital.

5. QUALIFICACAO TECNICA
5.1. Para a qualificacdo técnica, sdo solicitados os seguintes documentos:

5.1.1. Licenca de Funcionamento Sanitario ou Cadastro Sanitario da empresa, nas
seguintes hipoteses de acordo com a RDC 153/17 e IN 16/2017;

5.1.2. Licenca de Funcionamento Sanitario LFS, emitida pelo Orgdo Sanitério
competente. Caso a LFS esteja vencida, deverd ser apresentado também o
documento que comprove seu pedido de revalidagao;

5.1.3. O Cadastro Sanitario podera ser apresentado no lugar da Licenca de
Funcionamento Sanitario, desde que sejam juntados pela empresa participante os
atos normativos que autorizam a substituicao;

5.1.4. Para fins de comprovacao da Licen¢a de Funcionamento Sanitario LFS ou
Cadastro Sanitario podera ser aceita a publicacdo do ato no Didrio Oficial
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pertinente;

5.1.5. Atestado de capacidade técnica para desempenho de atividade pertinente e
compativel com o objeto, mediante apresentacdo de no minimo 01 (um) atestado,
fornecido por pessoa juridica de direito publico ou privado, de atuacdo no ramo
da assisténcia a saude, o atestado devera ser emitido em papel timbrado da
pessoa juridica, contendo o CNP]J, a razdo social e o endere¢o da empresa.

5.1.6. Registro valido na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA,
conforme Lei n°5.991/1973, Lei n°6.360/1976, Decreto n°8.077 de 2013, Lei
Federal n°12.401/2011, dos reagentes e equipamentos, devendo constar a
validade (dia/més/ano), por meio de:

5.1.7. Copia do registro do Ministério da Saude Publicado no D.0.U, grifado o
numero relativo a cada produto cotado ou cépia emitida eletronicamente através
do sitio oficial da Agéncia de Vigilancia Sanitaria; ou

5.1.8. Protocolo de solicitacio de sua revalidacdo, acompanhada de cépia do
registro vencido, desde que a revalidacdo do registro tenha sido requerida no
primeiro semestre do ultimo ano do quinquénio de sua validade, nos termos e
condicOes previstas no § 6° do artigo 12 da Lei 6360/76, de 23 de setembro de
1976.

5.2. Para os produtos isentos de registro na ANVISA, a empresa participante
devera comprovar essa isencao através de:

5.2.1. Documento ou informe do site da ANVISA, informando que o insumo é
isento de registro; ou

5.2.2. Resolucao da Diretoria Colegiada - RDC correspondente que comprove a
isencdo do objeto ofertado.

5.3.  Caso seja necessario, a(s) empresa(s) participante(s) vencedora(s)
devera(ao) fornecer amostras no prazo maximo de até 07 (sete) dias tuteis apos a
solicitacdo da Hospital Floriandpolis/IMAS.

5.4. Justificativa da necessidade de avaliaciao de amostras: A avaliacao é
importante considerando que os insumos dos itens 1 ao 20 sdo utilizados para
exames laboratoriais da gasometria. Um defeito / mal funcionamento no produto
ou nao atendimento das especificacdes técnicas pode alterar o resultado dos
exames.

5.5.  Embora o fabricante do produto informe as caracteristicas de desempenho
sob o ponto de vista clinico e de validagdo estatistica, as condi¢des na industria
diagndstica podem ser diferentes daquelas observadas na pratica laboratorial,
gerando resultados dispares dos esperados.

QUANTO AS CONDICOES DE RECEBIMENTO
6.1. O(s) insumo(s) do objeto deste termo serd(ao) recebido(s), desde que:
6.1.1. A quantidade esteja de acordo com o solicitado;

6.1.2. A especificacdo esteja em conformidade com o solicitado neste Termo de
Referéncia;

6.1.3. Possuam, no ato da entrega, validade igual ou superior a 85% do seu
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periodo total de validade, conforme Resolugao SES n? 1342 /2016; caso a validade
seja inferior ao que estd aqui estabelecido, a empresa deverda se comprometer
formalmente, por meio de carta, a efetuar a troca dos insumos que venham ter a
sua validade expirada, sem qualquer 6nus para a Administracao;

6.1.4. A embalagem deve estar inviolada e deve forma a permitir o correto
armazenamento;

6.1.5. Avalidade e o lote devem estar visiveis na embalagem do(s) insumo(s).

7 DOS PRAZOS E LOCAIS DE ENTREGA
Das Entregas:
7.1. As entregas serdao parceladas, de acordo com a demanda do Hospital, e
deverdo ocorrer no prazo de até 20 (vinte) dias corridos a partir do recebimento
da nota;
7.2. A primeira entrega deverd ser em conjunto com a instalacdo do
equipamento.
Do local e horario das entregas:
Endereco de Entrega:
7.3. HF/IMAS: Almoxarifado do Hospital Florianépolis Rua Santa Rita de
Cassia, n® 1665- Bairro Coloninha - CEP 88090-352 em Florianépolis-SC.
Horario da Entrega: De segunda a sexta-feira, das 08 as 16h.

8. OBRIGACOES DA CONTRATADA:
8.1. Quanto ao fornecimento dos itens especificados, a CONTRATADA se obriga
a:

8.1.1. Entregar os itens nos prazos acima mencionados, tdo logo seja assinado o
contrato; qualquer despesa inerente ao processo de logistica para entrega do
material e equipamento ficara sob a responsabilidade da empresa vencedora;

8.1.2. Entregar o produto com informac¢ao na Nota Fiscal de lote e validade, n2 do
contrato;

8.1.3. Fornecer o nimero de testes solicitado, desconsiderando o “volume morto”
do frasco de reagentes;

8.1.4. Fornecer amostras dos insumos solicitados e especificados neste
Termo de Referéncia, e em concordincia com o exposto no item sobre
validacao; o quantitativo de amostras nao deve ser contabilizado como item
de entrega;

8.1.5. Fornecer todos os insumos descartaveis (microplacas, cubetas de
plastico descartaveis, solucoes de limpeza de agulhas de aspiracao, ou
outros a depender do tipo de maquina), necessarios a realizacdo dos testes
adquiridos;

8.1.6. Fornecer controles, de no minimo dois niveis, em quantidade
suficiente para realizar o nimero de testes adquiridos, com periodicidade
diaria;

Hospital Floriandpolis
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8.1.7. Repor todas as perdas por nao conformidade do (s) reagente (s) e/ou
insumo (s), ou problemas no equipamento; A contratada devera substituir,
em qualquer época, o produto / equipamento, desde que fique comprovada
a existéncia de inadequacdo ao solicitado ou qualquer ndo conformidade,
mediante a apresentacio do produto defeituoso ou proceder o
ressarcimento do mesmo, nao acarretando 6nus para a CONTRATANTE; a
substituicao deve ser imediata a partir da solicitacdo feita pelo Gestor do
contrato; ou o prazo para a referida substituicao devera ser de 05 (cinco)
dias uteis, contados da solicita¢io feita pelo gestor;

8.1.8. Responsabilizar-se pela qualidade e procedéncia dos produtos, bem como
pela inviolabilidade de suas embalagens até a entrega dos mesmos a
CONTRATANTE, garantindo que o seu transporte, mesmo quando realizado por
terceiros, se faca segundo as condicoes estabelecidas pelo fabricante,
notadamente no que se refere as temperaturas minimas e maximas,
empilhamento e umidade; os bens poderao ser rejeitados no todo ou em parte,
quando em desacordo com as especificagdes constantes neste Termo de
Referéncia e na proposta, devendo ser substituidos no prazo de 05 (cinco) dias
Uteis, a contar da notificacdo a Contratada, as custas desta, sem prejuizo da
aplicagdo das penalidades;

8.1.9. Apresentar, quando da entrega dos produtos, toda a documentacao relativa
as condicoes de armazenamento e transporte, desde a saida dos mesmos do
estabelecimento do fabricante até a chegada a CONTRATANTE;

8.1.10. Apresentar, no ato da entrega, a Ficha de Informacdo de Seguranca de
Produto Quimico (FISPQ), caso o produto contenha em sua composi¢cdo agentes
quimicos, em qualquer concentragao (Decreto n® 2.657 de 03/07/1998). As FISPQ
sdo equivalentes as MSDS (Material Safety Data Sheets) utilizadas
internacionalmente;

8.1.11.Fornecer certificado de lote emitido pelo fabricante do produto;

8.1.12.Fornecer bula, preferencialmente, na forma impressa, em lingua
portuguesa;

8.1.13. Oferecer assessoria cientifica, sem 6nus para administracao, para utilizacao
dos produtos e equipamentos. Tal assessoria cientifica devera ser formada por
profissionais habilitados e tem a funcao de dar sustentacdo técnica e cientifica em
qualquer questionamento quanto ao processamento de amostras no equipamento,
podendo ser feita remotamente;

8.1.14. Apresentar carta de compromisso, se responsabilizando pela troca do item,
caso o mesmo ndo possua a validade exigida neste edital;

8.1.15.Atender com presteza as solicitacdes, bem como tomar as providéncias
necessarias ao pronto atendimento das reclamacgoes levadas ao seu conhecimento
pela CONTRATANTE.

8.2.  Quanto ao equipamento, a CONTRATADA se obriga a:

8.2.1. Fornecer a CONTRATANTE, durante a vigéncia do Termo de Comodato,
todo e qualquer material necessario ao perfeito funcionamento do equipamento;

8.2.2. Fornecer calibradores em quantidade suficiente para a realizacdo das

Hospital Floriandpolis
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calibragdes, com periodicidade recomendada pelo fabricante e/ou de acordo com
as regras de qualidade estipuladas pelo laboratério;

8.2.3. Fornecer os insumos necessarios para a realizacdo da manutencdo do
equipamento, tais como tampoes, solu¢cdes de lavagem e limpeza, e outras
solugdes recomendadas pelo fabricante;

8.2.4. Fornecer treinamento/capacitagdo, sem qualquer oOnus para a
CONTRATANTE, para o(s) funcionario(s) designado(s) pelo HF/IMAS, para
operacdo do equipamento, devendo ser presencial, tedrica e pratica no local de
instala¢do do equipamento; o ciclo de treinamento sera realizado apenas uma vez
e deverad incluir o fornecimento dos insumos necessarios a sua realizacdo, que nao
devem ser contabilizados como item de entrega; os assessores deverao
acompanhar a rotina, no minimo 03 (trés) dias, para sanar duvidas;

8.2.5. Apresentar Termo de Compromisso de concessdo gratuita da instalagdo e
direito de uso de toda a aparelhagem automatica necessaria a execuc¢do dos testes;

8.2.6. Fornecer equipamentos de automac¢do, em regime de comodato, em
conformidade com o especificado neste Termo de Referéncia;

8.2.7. Fornecer em conjunto com equipamentos, computador de apoio, se for o
caso, e acessorios (“no break”, impressora - jato de tinta ou laser, de alta
performance, tonner ou cartucho de tinta) e todo o material necessario para
completa realizacdo dos testes e tendo em vista que devem guardar
compatibilidade com as configuracées do equipamento;

8.2.8. Fornecer o manual de operacdo completo do equipamento,
preferencialmente, na forma impressa, em lingua portuguesa no ato da instalacao;

8.2.9. Apresentar Termo de Compromisso de instalacao, calibragdo, manutencgdes
preventivas e corretivas;

8.2.10.Entregar os protocolos de qualificacdo de instalagdo, operacional e de
desempenho do equipamento, para apreciacdo do contratante. Depois de
aprovados, cabera a empresa efetuar os testes para a qualificacdo do equipamento
previstos no protocolo, sob supervisdo de profissional indicado pelo contratante,
em data programada pela CONTRATANTE e confirmada junto a CONTRATADA
com antecedéncia de 05 (cinco) dias uteis;

8.2.11. Prestar assisténcia técnica/manutencao corretiva, quando solicitada pelo
HF/IMAS, no intervalo maximo de 48 horas entre a chamada e o atendimento, de
segunda a sexta, das 7 as 17h; o conserto de todo e qualquer defeito apresentado
no equipamento, inclusive com eventual substituicdo de pecgas, é obrigacao da
empresa vencedora, ndo havendo 6nus adicional para a Administracao;

8.2.12.Caso reste impossibilitado o reparo do equipamento no mesmo dia do
chamado, devera ser disponibilizado, em até trés dias uteis outro equipamento
para substitui-lo, temporaria ou definitivamente, a fim de se evitar a
descontinuidade do servigo.

8.2.13.Prestar assisténcia técnica/manutencdo preventiva, conforme o
cronograma a ser apresentado, cuja periodicidade minima dever ser bimestral,
periodo estimado de forma a ndo comprometer a qualidade, seguranca e
continuidade dos exames, considerando a RDC 302/2205, a empresa também

Hospital Floriandpolis
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deve submeter a lista de itens de verificacdo;

8.2.14. Transmitir a CONTRATANTE, no ato da entrega do equipamento, o
protocolo (com o respectivo cronograma) de manutengao preventiva e calibracao,
a qual deverda ser executada segundo o previsto no cronograma, sob
acompanhamento de preposto do HF/IMAS. A calibracdo deve ser feita por
instrumento rastreavel junto a Rede Brasileira de Calibragdo (RBC) ou por érgao
internacional equivalente. Deverd, ainda, realizar, sempre que necessaria, a
manutengao corretiva do equipamento.

8.2.15.Recalibrar os equipamentos segundo periodicidade exigida pelas normas
brasileiras ou, quando estas ndo existirem pelas normas do fabricante, expostas
no manual de utiliza¢do do equipamento.

8.2.16.Repor as pecas identificadas para substituicdo nas manutencoes
(preventiva e corretiva) do equipamento;

8.2.17.Substituir o equipamento em caso de avaria causada por incéndios ou
outras hipdteses de caso fortuito ou forca maior;

8.2.18.Realizar, sem 6nus a CONTRATANTE, desde que previamente autorizada
pelo HF/IMAS as modificagcbes e ajustes no equipamento que se apresentem
necessarios para otimizar o funcionamento e aumentar a confiabilidade, ou, ainda,
para acrescentar novas tecnologias, sendo os custos com os materiais necessarios
para a execuc¢ao deste ajuste de responsabilidade da CONTRATADA;

8.2.19.Responsabilizar pela instalagdo de Sistema de Interface Bidirecional
(interfaceamento) entre o equipamento automatico e o Sistema Corporativo do
HF /IMAS, cumprindo todas as etapas necessarias a emissao automatica dos laudos
dos exames realizados segundo as exigéncias do sistema de informatica do
HF/IMAS, no prazo maximo de 10 (dez) dias apds a instalacdo do equipamento;

8.2.20. A vigéncia do contrato sera de 12 meses podendo ser renovado através de
Termos Aditivos por até 60 meses.

OBRIGACOES DA CONTRATANTE

9.1. Cuidar do equipamento como se fossem proprios e utiliza-los de acordo
com os padroes técnicos vigentes;

9.2. Confiar somente a CONTRATADA ou ao representante indicado por ela a
manutencdo do equipamento, impedindo que pessoas por ela nio autorizadas
prestem tais materiais;

9.3. Assegurar aos técnicos autorizados pela CONTRATADA, desde que
agendada visita com antecedéncia minima de um dia util, pleno acesso aos locais
em que se encontrarem instalados os equipamentos, com vistas a possibilitar que
os mesmos efetuem a manutencgao e a inspe¢do do equipamento, resguardadas as
necessidades de Biosseguranca do HF/IMAS, que deverdo ser cumpridas pela
CONTRATADA e seus profissionais enquanto permanecerem no local;

9.4. Nao efetuar quaisquer modificagcdes ou transformacdes no equipamento
sem o prévio e expresso consentimento da CONTRATADA;

9.5. Designar funciondrios para serem treinados pela CONTRATADA como

Hospital Floriandpolis
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operadores do equipamento;

9.6. Cumprir todas as recomendacdes que venham a ser feitas pela
CONTRATADA em qualquer época, quanto a utilizacao do equipamento, desde que
razodaveis e pertinentes;

9.7. Utilizar nos equipamentos somente os produtos fornecidos pela
CONTRATADA;

9.8. Emitir laudo de vistoria do(s) equipamento(s) fornecido(s) em comodato;

9.9. Notificar por escrito a CONTRATADA quaisquer irregularidades
constatadas, solicitando providéncia para a sua regularizacao;

9.10. Fornecer a CONTRATADA todas as informacdes necessarias a fiel execucao
do presente contrato.

9.11. Efetuar os pagamentos devidos, nas condi¢oes e prazos especificados e ora
acordados, considerando a quantidade e o valor dos itens efetivamente fornecidos.

10.

ACOMPANHAMENTO DA EXECUCAO

10.1. A Hospital Florianépolis/IMAS indicara como fiscal do contrato o
responsavel pelo Laboratorio.

10.2. Analise de riscos (considerados pertinentes e necessarios):

10.2.1.A falta do insumo e a qualidade deste podera ocasionar interrup¢ao no
atendimento aos paciente(s) do Hospital, além da possibilidade de comprometer
sua integridade fisica, com sérios prejuizos a sua satde.

10.3. Acdo preventiva e/ou Ac¢ao de contingéncia:

10.3.1.Elaborag¢do do Termo de Referéncia contendo as especificacdes do objeto
precisa, suficiente e clara, vedadas as especificacbes que, por excessivas,
irrelevantes ou desnecessarias limitem a competicdo de fornecedores;

10.3.2.Realizar o planejamento anual das quantidades para atendimento a
demanda do Hospital;

10.3.3.Acompanhamento e avaliacdo dos indicadores de produtividade do
Hospital de forma a mapear o perfil epidemioldgico para construcdo de cenarios
futuros e preparar-se antecipadamente para situagdes que possam surgir.

11.

DA VIGENCIA:

11.1. O prazo para a prestacado do servigo sera de 12 (doze) meses, iniciando-se
com a assinatura do instrumento contratual ap6s findado os tramites do presente
Termo de Referéncia - Coleta de Precos.

12.

DO REAJUSTE DE PRECOS

12.1. Dentro do prazo de 12 (doze) meses, o prego proposto ndo sofrera reajuste,
conforme prevé o artigo 2° da Lein. 210.192/2001.

13.

DO PAGAMENTO:

13.1. Os pagamentos serdo efetuados preferencialmente através de depdsito em

Hospital Floriandpolis

Rua Santa Rita de Cassia, n? 1665, Bairro Coloninha — Floriandpolis — Santa Catarina — CEP 88090-350 Telefone: (48) 3281-7800.

11

IRETITUTO PAARLA SOHBMITT




susmBm Tl @& =~ IMAS

2}
' 7,
SECRETARIA DA SAUDE ANOTD

conta corrente bancaria de titularidade da CONTRATADA, seguindo as regras da
“INSTRUCAOQ NORMATIVA SEA/SEF N2 12/2020”, conforme dados abaixo:

Nome da Contratada

CNPJ

Nome Banco

Numero do Banco

Agéncia

Conta

OBS: Nao tendo conta bancaria na Instituicdo Financeira Oficial utilizada pela
Organizacdo Social (Banco do Brasil), o pagamento podera ser efetuado através de
boleto bancario, ou no banco fornecendo declaracao de autorizacdo de desconto
da tarifa/taxa bancaria.

13.2. O(s) pagamento(s) serd(ao) realizado(s) em até 20 (vinte) dias, de acordo
com a quantidade e o valor dos itens efetivamente fornecidos, mediante a
apresentacdo das notas fiscais/faturas, apdés a apresentacdo da respectiva
documentacdo fiscal, devidamente atestada pelo setor competente, em Ordem
banciéria, ndo havera qualquer pagamento antecipado;

13.3. A Nota Fiscal emitida pela CONTRATADA deverd apresentar o nimero do
contrato, valor unitario e valor total a ser pago;

13.4. A CONTRATADA devera encaminhar juntamente com a Nota fiscal as
certidoes negativas de FGTS, conjunta da Receita Federal (inclusive INSS) e
Trabalhista;

13.5. Caso a CONTRATADA seja optante pelo Sistema Integrado de Pagamento
de Impostos e Contribui¢gdes das Microempresas e Empresas de Pequeno Porte -
SIMPLES, deverd apresentar, juntamente com a Nota Fiscal, a devida
comprovacao, a fim de evitar a retencdo na fonte dos tributos e contribui¢des, de
acordo com a Lei Complementar n.2 123/2006;

13.6. Fica assegurado a CONTRATANTE o direito de deduzir de pagamentos
devidos a contratada, sejam eles decorrentes ou nao desta coleta de precos, e
desde que o faga mediante comunica¢do formal com antecedéncia minima de 05
(cinco) dias uteis, importancias correspondentes a: I) débitos a que a
CONTRATADA tiver dado causa, notadamente multas de qualquer espécie,
acrescidos de consectarios; II) despesas relativas a corre¢do de falhas causadas
pela CONTRATADA; III) dedugdo relativa a insumos de responsabilidade da
CONTRATADA que por ela nao tenha sido fornecidos; IV) utilizacdo de materiais
ou equipamentos da CONTRATANTE, cujo fornecimento seja de obrigacdo da
CONTRATADA.

Hospital Floriandpolis
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14.

DA APRESENTACAO DAS PROPOSTAS:

14.1. Os interessados deverdo apresentar suas propostas em envelope opaco e
lacrado até o dia 11 (onze) de outubro de 2024, as 16 (dezesseis) horas
(horario de Brasilia/DF), na UNIDADE DO HOSPITAL FLORIANOPOLIS,
localizado na Rua Santa Rita de Cassia, n. 1665, Estreito, Florianépolis/SC, CEP:
88.090-352, aos cuidados do SETOR DE CONTRATOS da UNIDADE DO
HOSPITAL FLORIANOPOLIS;

14.2. Sera admitido o envio de proposta pelos Correios, desde que a data do
recebimento do envelope esteja em conformidade com o estabelecido no
item 14.1;

14.3. O envelope devera conter a seguinte informacao do lado de fora
(ETIQUETA), com o envio da proposta conforme ANEXO I;

PROPOSTA DE PRECO
Coleta de Precos n. 024/2024 - AQUISICAO DE REAGENTES
LABORATORIAIS - GASOMETRO
HOSPITAL FLORIANOPOLIS
Nome da Proponente:
Telefone:
E-mail:

14.4. Os envelopes lacrados serao abertos apds o prazo de envio de propostas;

14.5. Do ato da abertura do envelope de propostas de precos sera lavrada ATA
com a assinatura de todos os presentes.

15.

DA PROPOSTA DE PRECO

15.1. As propostas de precos devem ser redigidas em papel timbrado (ndo
obrigatorio), em portugués, em moeda nacional (R$), de forma clara e detalhada,
sem emendas ou rasuras, devidamente datadas, rubricadas e assinadas pelo
representante da proponente, contendo as seguintes informagdes:

a) QUALIFICACAO (identificacio e endereco da empresa proponente,
incluindo telefone e e-mail);

b) PRECO (oferta firme e precisa, sem qualquer alternativa de pregos ou
qualquer outra condicao que induza o julgamento a ter mais de um
resultado;

c) PRAZO (a proposta devera ter validade minima de 60 (sessenta) dias;

d) ASSINATURA (a proposta devera ser assinada por representante legal da
proponente);

e) APRESENTAR pelo menos 01 (um) atestado(s) e/ou declaracao (0es) de
Capacidade Técnica.

Hospital Floriandpolis
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15.2. A CONTRATANTE podera, a seu exclusivo critério, prorrogar a data de
apresentacdo das propostas.

15.3. 0 encaminhamento de propostas pressupde o pleno e total conhecimento e
atendimento de todas as exigéncias previstas nesta Coleta de Precgos, ndo podendo
haver desisténcias dos proponentes, sob pena de aplicagdo das penalidades
cabiveis;

15.4. Nas propostas apresentadas deverdao estar inclusos todos os tributos e
encargos de qualquer natureza, tais como despesas de transporte, hospedagem,
alimentacao e outras que direta ou indiretamente, incidam sobre o objeto (ANEXO
[), ndo sendo aceita pela CONTRATANTE qualquer reinvindica¢do a este titulo;

15.5. A Proposta devera conter apenas as informacgdes referentes ao objeto desta
Coleta de Precos - ANEXO 1.

16.

JULGAMENTO DAS PROPOSTAS

16.1. O critério de julgamento é o de MENOR PRECO GLOBAL POR KIT DE
REAGENTE, (informar qual a quantidade de exames por KIT), conforme
especificacdes estabelecidas neste Termo de Referéncia;

16.2. Os pregos serdo avaliados, atendendo toda a descricdo constante nesta
Coleta de Precos e seus anexos;

16.3. Nao havera diferenciagdo do valor para sabado, domingos e feriados,
quaisquer que sejam,;

16.4. Sera desclassificada a proposta que ndo atender as exigéncias desta Coleta
de Precos, que seja omissa e/ou apresente irregularidades insanaveis, que indique
preco com valor igual a zero, simbdlico e/ou irrisério, excessivo e/ou
manifestamente inexequivel;

16.5. Se houver indicio de inexequibilidade da proposta de prego, ou em caso de
necessidade de esclarecimentos complementares, podera ser efetuada diligéncia,
sendo vedada, contudo a inclusdo posterior de documento ou informag¢do que
deveria constar originariamente da proposta;

16.6. Se todas as propostas forem desclassificadas, a CONTRATANTE poders3,
antes de divulgar a classificacdo final, conceder aos proponentes o prazo de 05
(cinco) dias corridos para apresentarem novas propostas, sem 0s vicios que
acarretaram a desclassificagdo;

16.7. Verificando-se absoluta igualdade entre duas ou mais propostas
inicialmente classificadas em primeiro lugar, a CONTRATANTE designara dia e
hora para que os proponentes empatados apresentem novas ofertas de precos; se
nenhum deles puder ou quiser formular nova proposta ou caso se verifique novo
empate, o desempate sera decidido por sorteio entre os igualados;

16.8. A CONTRATANTE ndo aceitara, em hipotese alguma, alegacdes de omissao
na proposta ou na Coleta de Pregos com o objetivo de alterar a classificagdo dos
proponentes ou o pre¢o proposto;

Hospital Floriandpolis
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16.9. A CONTRATANTE podera negociar com os proponentes cujas propostas
obtiverem as trés melhores classificacdes, de forma sucessiva, buscando sempre
condi¢des mais vantajosas;

16.10.A CONTRATANTE divulgara em seu site a empresa classificada;

16.11.Sera conferida a documentacdo da proponente como condi¢do para
assinatura do contrato, atendendo as especificagdes dessa Coleta de Pregos.

17.

HOMOLOGACAO DO RESULTADO E CONVOCACAO DO VENCEDOR:

17.1. O resultado do julgamento da coleta de precos serd submetido para a
Direcdo Geral do Hospital Florianépolis para homologacao;

17.2. Apds a homologacdo do resultado, o vencedor sera convocado para assinar
o contrato, quando cabivel, no prazo maximo de até 05 (cinco) dias, a contar da sua
expressa convocacdo, momento que devera entregar toda a documentagdo exigida
referente a pessoa juridica;

17.3. Se o convocado ndo comparecer no prazo indicado; nao apresentar situacao
regular; ou injustificadamente recusar-se a contratar, fica facultado a
CONTRATANTE convocar os remanescentes na ordem de classificacdo, sem
prejuizo da aplicagdo das sangdes cabiveis;

17.4. O atendimento do prazo de convocacgdo pela parte podera ser prorrogado
uma vez, por igual periodo, quando solicitado durante o seu transcurso, e desde
que ocorra motivo justificado e aceito pela CONTRATANTE.

18.

DAS MANIFESTACOES:

18.1. Das decisdes proferidas nesta coleta de pregos quanto ao julgamento das
propostas cabera manifestacao do interessado que devera ser interposta no prazo
de 24h (vinte e quatro) horas contados da divulgacao dos classificados;

18.2. A manifestacdo deverd ser digitada, rubricada e assinada por pessoa
legalmente constituida para tanto, sem emendas, rasuras ou entrelinhas, e
protocolizado para os e-mails: contratos.hf@imas.net.br; aos cuidados do Setor de
Contratos do Hospital Floriandpolis até as 17 horas (horario de Brasilia);

18.3. A manifestacdo encaminhada por e-mail deve observar quanto ao ultimo
dia de prazo e horario limite definido no item anterior;

18.4. Na contagem dos prazos, excluir-se-a o dia de inicio e incluir-se-a o do
vencimento, prorrogando-se este para o primeiro dia ttil seguinte, quando cair em
dia que nado haja expediente na CONTRATANTE.

19.

DOS DOCUMENTOS EXIGIDOS COMO CONDICAO PARA ASSINATURA DO
CONTRATO:

19.1. A proponente classificada como menor preco sera convocada a celebrar
contrato no prazo maximo de até 05 (cinco) dias uteis, oportunidade que devera
apresentar os seguintes documentos relativos a pessoa juridica da proponente:

a) Ato constitutivo, estatuto ou contrato social em vigor, devidamente
registrado. Em se tratando de sociedade comercial e de sociedade por
acoes, acompanhar documentos de eleicido de seus administradores ou
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19.2.

documentos que comprove poderes para assinar documentos referentes a
presente coleta de precos;

Cadastro Nacional de Pessoa Juridica - CNPJ;
Alvari de funcionamento;
Certidoes de negativas da Fazenda Municipal, Estadual, Unido e FGTS;

Prova de inscrigao no cadastro de contribuintes estadual ou municipal, se
houver, relativo ao domicilio ou sede do fornecedor, pertinente ao seu ramo
de atividade e compativel com o objeto contratual, para emissdo das Notas
Fiscais;

Declaracao de que o proponente ndo possui em seu quadro de pessoal
empregado (s) com menos de 18 (dezoito) anos em trabalho noturno,
perigoso ou insalubre, e de menor de 16 (dezesseis) anos em qualquer
trabalho, salvo na condicdo de aprendiz, segundo o inciso XXXIII d artigo 72
da Constituicdo Federal de 1988 (Lei n. 9.854/99);

Certidao negativa de faléncia, recuperacdo judicial ou concordada, expedida
pelo distribuidor da sede da pessoa juridica, em data ndo superior a 60
(sessenta) dias;

Prova de inexisténcia de débitos inadimplidos perante a Justica do
Trabalho, mediante certiddo negativa ou positiva com efeito de negativa de
débitos trabalhistas expedida em nome da proponente;

O Contrato a ser pactuado com a empresa vencedora do certame sera o

padrao das IMAS que seguira como anexo, podendo ser alterado com clausulas a
serem acrescentadas, todavia, ndo poderao ser suprimidas, pois ja estdo de acordo
com o que determina o Compliance do IMAS;

19.3.

O envelope devera conter a seguinte informacao do lado de fora:

DOCUMENTOS PARA ASSINATURA DO CONTRATO
Coleta de Precos n. 024/2024 - AQUISICAO DE REAGENTES
LABORATORIAIS - GASOMETRO
HOSPITAL FLORIANOPOLIS
Nome da Proponente:

Telefone:
E-mail:

19.4.

Os documentos poderao ser encaminhados nos seguintes e-mails:

contratos.hf@imas.net.br com copia para contratos2.hf@imas.net.br.

20.

DAS DISPOSICOES GERAIS:

20.1. As certiddes sem data de validade deverao ter sido expedidas até 90
(noventa) dias antes da data de apresentacdo das propostas;

Hospital Floriandpolis

Rua Santa Rita de Cassia, n? 1665, Bairro Coloninha — Floriandpolis — Santa Catarina — CEP 88090-350 Telefone: (48) 3281-7800.

16



mailto:contratos.hf@imas.net.br

- “EEVERNU DE
SANTA
SUS .= S CATARINA

SECRETARIA DA SAUDE

\ IRETITUTO PAARLA SOHBMITT

20.2. E facultada a promocdo de diligéncia destinada a esclarecer ou
complementar a instrucdo deste processo de contratacgao;

20.3. Os proponentes sdao responsaveis pela fidelidade e legitimidade das
informacgdes e dos documentos apresentados;

20.4. O desatendimento de exigéncias formais ndo essenciais nao importara no
afastamento do proponente, desde que seja possivel a afericdo da sua qualificacdo
e a exata compreensdo da sua proposta;

20.5. As regras deste Termo de Referéncia - Coleta de Precos serdo sempre
interpretadas em favor da ampliagdo da disputa entre os interessados;

20.6. Qualquer pedido de esclarecimento devera ser encaminhado por escrito,
até 3 (trés) dias uteis antes da data fixada para apresentacao das propostas, no
endereco eletrénico contratos.hf@imas.net.br;

20.7. O ndo exercicio de direitos previstos neste Termo de Referéncia
representara simples tolerancia, nao podendo ser invocado pela outra parte como
novacdo ou renuncia de qualquer das suas obrigacdes aqui assumidas, podendo
exercé-los a qualquer tempo;

20.8. Os prazos referidos neste Termo de Referéncia - Coleta de Precos sdo
contados em dias uteis, salvo disposicao expressa, e s6 iniciam e vencem em dias
Uteis para as partes;

20.9. Na contagem dos prazos, excluir-se-a o primeiro dia e incluir-se-a o dia do
vencimento;

20.10. As hipéteses de caso fortuito ou for¢a maior do artigo 393 do Cédigo Civil
serdo excludentes de responsabilidade, se devidamente comprovadas;

20.11. Quaisquer acordos, alteragdes, prorrogacdes, ajustes, pagamentos
extraordinarios, e outras adaptagdes ou complementagdes necessarias, de acordo
com a forma do pactuado no contrato, serdo impreterivelmente celebrados por
aditivo;

20.12. O encaminhamento de proposta pelo proponente implica declaragdo formal
de aceitacdo integral das condi¢des estabelecidas neste Termo de Referéncia -
Coleta de Precos;

20.13. Nao serao aceitas, em hipotese alguma, futuras alegacdes de omissdao ou
inexatiddo nas propostas apresentadas, com o objetivo de alterar o prec¢o
proposto;

20.14. A falta de fiscalizacgdo ndo eximirda a CONTRATADA de suas
responsabilidades contratuais, nem significard aceitacdo tacita por parte da
CONTRATANTE;

20.15. A CONTRATANTE se resguarda ao direito de ajuizar a¢do de regresso
trabalhista contra a CONTRATADA por quaisquer danos e/ou prejuizos causados,
direta ou indiretamente, por acdo ou omissdo sua ou de seus empregados,
auxiliares, prepostos ou quaisquer terceiros,a CONTRATANTE ou a terceiros, bem
como pela inobservancia ou infracdo de disposi¢cdes legais, regulamentos ou
posturas vigentes em razdo da execucdo dos servicos objeto do contrato
decorrente deste Termo de Referéncia - Coleta de Precos;

Hospital Floriandpolis
Rua Santa Rita de Cassia, n? 1665, Bairro Coloninha — Floriandpolis — Santa Catarina — CEP 88090-350 Telefone: (48) 3281-7800.
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20.16. A CONTRATADA ndo podera sub-rogar, ceder ou de qualquer forma
transferir a terceiros o presente contrato ou direitos e/ou obrigacdes dele
decorrentes, sem prévia e expressa autorizagdo da CONTRATANTE;

20.17. Quaisquer despesas extraordindrias, que venham a incidir sobre os
servigos, no decorrer da vigéncia do Contrato, s6 serdo realizadas se previamente
aprovadas pela CONTRATANTE;

20.18. A CONTRATANTE podera, a qualquer tempo que anteceda a contratacao, e
a seu exclusivo critério, cancelar o processo de selecao regido por este Termo de
Referéncia, sem que caibam aos participantes quaisquer direitos, vantagens ou
indenizagdes. Podera, ainda, recusar-se a formalizar o instrumento contratual com
empresas que nao demonstrem capacidade técnica e/ou percam os requisitos de
habilitacdo exigidos por este Termo de Referéncia - Coleta de Precos;

20.19. Os casos omissos serdo inicialmente tratados entre as partes;

20.20. O foro competente para dirimir questdes relativas a este Termo de
Referéncia - Coleta de Precos é o da comarca de Florian6polis/SC, com rendncia a
qualquer outro, por mais privilegiado que seja ou venha a ser.

21. Floriano6polis, 01 de outubro de 2024.

Francisco Jailson de Paiva
Diretor Executivo Geral

Hospital Floriandpolis
Rua Santa Rita de Cassia, n? 1665, Bairro Coloninha — Floriandpolis — Santa Catarina — CEP 88090-350 Telefone: (48) 3281-7800.
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ANEXO -1
MODELO DE PROPOSTA ESCRITA DE PRECO
Coleta de Precos n. 024 /2024 do Hospital Floriandpolis

(Papel timbrado da empresa, enumerar paginas, rubricar e assinar)

Ao: Instituto Maria Schmitt - IMAS
Aos cuidados da Direc¢do Geral do Hospital Florianopolis

Coleta de Precos n. 024/2024 Hospital Floriandpolis

Prezada Diretora Geral,

Apresentamos a nossa proposta para a contratacio de empresa para AQUISICAO DE
REAGENTES LABORATORIAIS - GASOMETRO AO HOSPITAL FLORIANOPOLIS, conforme
descricao constante na Coleta de Pregos n. 024 /2024, pelos valores abaixo especificados.

COLETA DE PRECOS N. 024/2024 DO HOSPITAL FLORIANOPOLIS
VALOR DO
- Quant. KIT R$
Item Descricao Estimada/ | | formara
meés quantidade de
cada KIT.
GASOMETRIA ARTERIAL, APRESENTACAO: TESTE, TIPO:
AUTOMATICO, PESQUISA: GASES SANGUINEOS E
ELETROLITOS. DETERMINACAO pH, pC02, p02, Sédio
(Na+), POTASSIO (K+), CLORO (Cl-), CALCIO (Ca2+),
SATURACAO DE  OXIGENIO  (SO2),  LACTATO.
o1 ESPECIFICACAO COMPLEMENTAR: HEMATOCRITO (Hct), 1000 RS
HEMOGLOBINA TOTAL (tHb), GLICOSE, 02Hb, HHb, COHb, TESTE
MetHb(CO0X), BILIRRUBINA TOTAL (bili-coox), PRESSAO
BAROMETRICA. PARAMETROS CALCULADOS: H+, cHCO3-,
ctCO2 (P), BE, BEact, BEecf, BB, pHst, cHCO3-st, PAO2,
nCa2+, Qs/Qt, P50, SO2 (c), AaD02, a/A02, avDO2, AG, OER,
Het (c), PAO2 t, RIt, pHt, PCO2t, PO2 t, H+ t, AaDO2 t.
GASOMETRIA VENOSA, APRESENTACAO: TESTE, TIPO: 500
02 | AUTOMATICO, PESQUISA: GASES SANGUINEOS E TESTE
ELETROLITOS. DETERMINACAO pH, pCO02, p02, Sédio

Hospital Floriandpolis
Rua Santa Rita de Cassia, n? 1665, Bairro Coloninha — Floriandpolis — Santa Catarina — CEP 88090-350 Telefone: (48) 3281-7800.
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(Na+), POTASSIO (K+), CLORO (Cl-), CALCIO (Ca2+),
SATURACAO DE  OXIGENIO  (SO2),  LACTATO.
ESPECIFICACAO COMPLEMENTAR: HEMATOCRITO (Hct),
HEMOGLOBINA TOTAL (tHb), GLICOSE, 02Hb, HHb, COHb,
MetHb (COOX), BILIRRUBINA TOTAL (bili-coox), PRESSAO
BAROMETRICA. PARAMETROS CALCULADOS: H+, cHCO3-,
ctCO2 (P), BE, BEact, BEecf, BB, pHst, cHCO3-st, PAOZ2,
nCa2+, Qs/Qt, P50, SO2 (c), AaD02, a/A02, avD02, AG, OER,
Hct (c), PAO2 t, RIt, pHt, PCO2t, PO2 t, H+ t, AaDO2 t.

LACTATO, APRESENTACAO: TESTE, TIPO: AUTOMATICO,
03 PESQUISA: ACIDOSE LACTICA, COMPOSICAO: ACIDO
LATICO

1200
TESTE

VALOR TOTAL DA PROPOSTA

R$

Declaramos que:

No preco proposto, estio computados todos os custos necessarios para AQUISICAO DE

REAGENTES LABORATORIAIS - GASOMETRO AO HOSPITAL FLORIANOPOLIS, bem como

todos os tributos, transporte, encargos trabalhistas, comerciais e quaisquer outras despesas

que incidam ou venham a incidir direta ou indiretamente sobre os custos do objeto da Coleta

de Precos em referéncia, e que influenciem na formacao dos precos desta proposta.

Os servicos de AQUISICAO DE REAGENTES LABORATORIAIS - GASOMETRO AO HOSPITAL

FLORIANOPOLIS, terio inicio de forma imediata na data de assinatura do contrato e serdo

executados conforme condigdes e especificagdes constantes na Coleta de Pregos n. 024/2024

- Hospital Florianoépolis.

O prazo de validade da proposta é de 60 (sessenta) dias, contados da data de abertura do

Edital.

DADOS DA EMPRESA:

Nome/Razao Social

CNP]/MF

[nscricdo Municipal

Inscricao Estadual

Endereco

Cidade

Estado

Hospital Floriandpolis
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CEP

Telefone

E-mail

Banco
Ag
Cc/C

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL DA EMPRESA:

Nome
CPF/MF
Carteira de Identidade

Expedido por
Naturalidade

Nacionalidade

Endereco
Cidade
Estado
CEP

Telefone

E-mail

Cargo/Funcgao

Local e Data

Identificacdo do representante legal e assinatura
Nome/RG/CPF

Hospital Floriandpolis
Rua Santa Rita de Cassia, n? 1665, Bairro Coloninha — Floriandpolis — Santa Catarina — CEP 88090-350 Telefone: (48) 3281-7800.
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ANEXO -11
MODELO

DECLARACAO DE INEXISTENCIA DE FATO SUPERVENIENTE
IMPEDITIVO DE HABILITACAO E DE TRABALHO DO MENOR

DECLARACAO DE INEXISTENCIA DE FATO SUPERVENIENTE IMPEDITIVO DE
HABILITACAO E DE TRABALHO DO MENOR

.................................... , inscrito no CNPJ n?.........c.ocessevssessennnnnn, pOT intermédio de seu representante
legal 0(a) ST.(@) -ereereereemrerreerreeneeeneenns , portador(a) da Carteira de Identidade n? .......cccoucveimrrrerrernnens
e inscrito(a) no CPF sob 0 N2 .....nnvenneineneens , DECLARA, que ndo emprega menor de dezoito

anos em trabalho noturno, perigoso ou insalubre e ndo emprega menor de dezesseis anos.

Ressalva: empresa menor, a partir de quatorze anos, na condi¢ao de aprendiz ().

(representante legal)

(Observagdo: em caso afirmativo, assinalar a ressalva acima. A declaragdo deverd ser digitada
de acordo com o modelo, assinada por pessoa legalmente constituida para tanto, devendo
ainda estar em papel timbrado da empresa.)

Hospital Floriandpolis
Rua Santa Rita de Cassia, n? 1665, Bairro Coloninha — Floriandpolis — Santa Catarina — CEP 88090-350 Telefone: (48) 3281-7800.
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MODELO

DECLARACAO DE NAO SOCIOS

DECLARACAO DE NAO SOCIOS

.................................... , inscrito no CNPJ] n? .......cemevmensernnennnnn, pOT intermédio de seu representante
legal 0(a) ST.(@) eoreerreereerrerreerreenreeeenne , portador(a) da Carteira de Identidade N2 .......oeevrennernnnes
e inscrito(a) no CPF sob 0 N2 ......vvevnieneenscennnns , DECLARA, para os devidos fins que ndo possui

sécio(s), dirigente(s) ou administrador(es) que seja(m) servidor(es)/empregado(s)
ocupante(s) de cargo(s) ligado(s) ao processo de contratacdo ou membro(s) da diretoria do
IMAS, ou que seja(m) conjuge, companheiro ou parente em linha reta, colateral ou por
afinidade, até o primeiro grau, de servidor(es)/empregado(s) ocupante(s) de cargo(s)
ligado(s) ao processo de contratacao ou membro(s) da diretoria do IMAS.

(representante legal)

(Observagdo: a declaragdo deverd ser digitada de acordo com o modelo, assinada por pessoa
legalmente constituida para tanto, devendo ainda estar em papel timbrado da empresa.)

Hospital Floriandpolis
Rua Santa Rita de Cassia, n? 1665, Bairro Coloninha — Floriandpolis — Santa Catarina — CEP 88090-350 Telefone: (48) 3281-7800.
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ANEXO -1V
MINUTA DE CONTRATO PADRAO

NUMERO DO CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICO /24

DAS PARTES

INSTITUTO MARIA SCHMITT DE DESENVOLVIMENTO DE ENSINO, ASSISTENCIA
SOCIAL E SAUDE DO CIDADAO- IMAS, pessoa juridica de direito privado, inscrita no
Cadastro Nacional de Pessoas Juridicas (CNP]) sob on. 28.700.530.0001-61, com sede na Rua
Dr. Antonio Bottini, n? 46, centro, Sombrio, SC, CEP n® 88.960-000; mediante sua Unidade
filial HOSPITAL FLORIANOPOLIS, inscrita no CNPJ n2 28.700.530/0005-95 com endereco
na Rua Santa Rita de Cassia, n® 1665, Bairro Coloninha, CEP 88090-352, cujo enderecgo para
comunicagoes e notificagdes é direcao.hf@imas.net.br ; neste ato representado pelo Diretor
Executivo Geral, Sr. FRANCISCO JAILSON DE PAIVA, brasileiro, solteiro, administrador,
inscrito no RG sob 0 n2 020596332002 e portador do Cadastro de Pessoas Fisicas - CPF -
sob o numero 027.721.743-10, residente e domiciliado a Rua Moura, n? 900, Apto. 701,

m =S 2 » 4 » ® 4 2 © O

Bairro Barreiros na Cidade de Sao José/SC, CEP 88117-250, cujo endereco eletrénico para

comunicacoes e notificacdes é assinaturadirecaoexecutiva@imas.net.br.

EMPRESA, pessoa juridica de direito privado, inscrita no Cadastro Nacional de Pessoas

Juridicas do Ministério da Fazenda (CNP]J/MF) sob o n.2 00.000.000/0000-00, situada na

o]

,n® __ , sala , bairro , ha cidade de /_, CEP , neste ato

representada por seu Administrador, SR. , inscrito no Cadastro de

Pessoas Fisicas (CPF) sob o n ¢ , € RG , cujo endereco para

comunicacoes e notificacdes é @aaaaa.com.br.

> O » =4 » ™ 4 2 O O

As partes acima identificadas acordam com o presente contrato de prestacdo de servigo, que se

regera pelas clausulas seguintes:

DO OBJETO DO CONTRATO

Hospital Floriandpolis
Rua Santa Rita de Cassia, n? 1665, Bairro Coloninha — Floriandpolis — Santa Catarina — CEP 88090-350 Telefone: (48) 3281-7800.
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Clausula 12 - 0 presente instrumento tem como objeto
PROVENIENTE DA COLETA DE PRECOS N° /2024 pela
CONTRATADA que devera ser executado em favor da UNIDADE DE HOSPITAL FLORIANOPOLIS.

Paragrafo Unico. O local da prestagdo dos servicos sera no Hospital Florianépolis, situado na

Rua Santa Rita de Cassia, n® 1665, Bairro Coloninha, CEP 88090-352.

DAS OBRIGACOES DA CONTRATANTE
Clausula 22 - A CONTRATANTE se obriga em:

[ - Exigir o cumprimento de todas as obriga¢des assumidas pela CONTRATADA, de acordo com

este contrato;
II - Exercer a avaliacdo dos padrdes técnicos e de qualidade dos servigos prestados;

I1I - Prestar os esclarecimentos necessarios para a execucdo dos servicos objeto do contrato, bem
como fornecer as condi¢des necessarias ao desempenho dos servigos contratados, de acordo com as

possibilidades da Unidade;

IV - Notificar a CONTRATADA por escrito da ocorréncia de eventuais problemas no curso da

execucdo dos servicos, fixando prazo para a sua correc¢ao;

V - Divulgar as posturas e diretrizes da administracdo, bem como o regulamento interno da
Unidade, a fim de que a CONTRATADA e seus prepostos tenham pleno conhecimento das normas

internas do Instituto;
VI - Realizar a conferéncia de todo o servico prestado para emissao de nota fiscal;

VII - Efetuar o pagamento das parcelas mensais nas datas acordadas, apds o encaminhamento

dos documentos de cobranga, por parte da CONTRATADA;

VIII - Designar uma pessoa categorizada para supervisionar e acompanhar o desenvolvimento

dos servicos, servindo de elo entre as partes;

IX - Manter em arquivo fisico e digitalizado todas as informacdes relativas ao pagamento das

Notas Fiscais emitidas pela CONTRATADA;

X - Cumprir fielmente todas as obrigacdes assumidas neste contrato, as legislagdes e exigéncias

sanitarias.

DAS OBRIGACOES DA CONTRATADA

Clausula 32 - A CONTRATADA se obriga em:

Hospital Floriandpolis
Rua Santa Rita de Cassia, n? 1665, Bairro Coloninha — Floriandpolis — Santa Catarina — CEP 88090-350 Telefone: (48) 3281-7800.
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I - Executar os servigos dentro da boa técnica, fazendo cumprir todos os objetivos elencados
nesse contrato de prestacdo de servico, que compreende aos quantitativos e parametros dos servigos

contratados;

II - Deslocar os profissionais nos horarios pré-determinados pela Direcdo da Unidade
CONTRATANTE para execucdo dos servicos, inclusive respeitando o Regimento Interno e demais

normas da Instituicao;

III - Responsabilizar-se pelos vicios e danos decorrentes da execucido do objeto desde contrato
e, também, arcar com todas as despesas e responsabilidades, referente a ma utilizacdo de

equipamentos e materiais de propriedade da Unidade ou do Instituto Maria Schmitt;

IV - Arcar, exclusivamente, com todos os 6nus e obriga¢des concernentes a legislagao fiscal,

social, trabalhista e tributaria, com relacdo a execuc¢io do objeto deste contrato;

V - Caso solicitado pela CONTRATANTE, apresentar, no prazo maximo de 07 (sete) dias uteis, os
comprovantes de regularidade da empresa com o INSS e FGTS, sob pena de suspensdo dos servicos

contratados, sem prejuizo nas penas contratuais e rescisorias, por justa causa;

VI - Responsabilizar-se por recolhimentos indevidos ou pela omissdo total ou parcial nos

recolhimentos de tributos, que incidam ou venham a incidir sobre os servigos contratados;

VII - Responsabilizar-se pelo pagamento dos servicos prestados por terceiros, quando houver.
Nao cabendo a CONTRATANTE qualquer obrigacdo sobre essas despesas, que sdo de exclusiva

obrigacdo da CONTRATADA;

VIII - Comunicar por escrito a CONTRATANTE, toda e qualquer anormalidade relacionada com

o0s servicos, no prazo de 24 (vinte quatro) horas, contados da ocorréncia dos fatos;

IX - Responsabilizar-se pelos pagamentos referentes aos servicos objeto deste contrato
executados pelos ao quadro da CONTRATADA, quando empregado desta, ressalvado quando os
proprios s6cios da CONTRATADA sio exclusivamente quem prestam os servicos ocasido em que os

valores sdo da propria CONTRATADA;

X - Cumprir, durante a execucdo dos servigos contratados, todas as leis e posturas Federais,
Estaduais e Municipais, pertinentes e vigentes, sendo a Gnica responsavel por prejuizos decorrentes a

que houver dado causa;

XI - Manter durante a vigéncia contratual, todas as condi¢cdes de qualificagio técnica exigidas na
fase de contratacdo, em compatibilidade com as obriga¢des assumidas e variaveis de fatores futuros e

incertos;

Hospital Floriandpolis
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XII - Responsabilizar-se pelas eventuais falhas na conducio dos servicos, especialmente, no que
se refere as falhas ou pratica de éticas indevidas pelos profissionais, respondendo por si, seus

empregados e preposto;

XIII - Responsabilizar-se pelas despesas decorrentes de vale alimentacdo, vale transporte,

uniforme e adicional noturno, encargos trabalhistas e sociais de seus empregados e prepostos;

XIV - Apresentar a CONTRATANTE, quando do inicio das atividades e, sempre que houver

alocacdo de novo profissional na execucdo do contrato, os documentos para registro na Unidade;

XV - Substituir imediatamente profissionais no caso de auséncias, tais como, faltas, atrasos e
férias, devendo identificar previamente o respectivo substituto ao Diretor Técnico ou Diretor Geral da

Unidade;

XVI - Nio transferir a terceiros, por qualquer forma, nem mesmo parcialmente, as obrigac¢des
assumidas, nem subcontratar qualquer prestacdo a que esta obrigada, exceto nas condicdes

autorizadas pela Direcdo Geral e Direcdo Técnica da Unidade;

XVII - Cumprir os prazos e horarios determinados pela Unidade para o cumprimento do objeto

do presente contrato;

XVIII - Manter em arquivo fisico e digitalizado todas as informagdes relativas ao pagamento das
Notas Fiscais emitidas, bem como os relatérios de servigos realizados, por prazo minimo de 05 (cinco)

anos;

XIX - Caso seja autorizado, responsabilizar-se pelo pagamento dos servicos prestados por
terceiros que contratou. Ndo cabendo a CONTRATANTE qualquer obrigagao sobre essas despesas, que

sdo de exclusiva obrigacdo da CONTRATADA.

INSERIR CLAUSULAS NECESSARIAS DIANTE DA PECULIARIDADE, OU APAGAR ESTA
MENSAGEM.

DO VALOR, DAS CONDICOES DE PAGAMENTO

Clausula 42 - O(s) servico(s) objeto deste contrato tera(do) o seguinte preco estipulado:

DESCRICAO VALOR VALOR POR FORMA DO
UNITARIO EXTENSO PAGAMENTO
XXXXXXXX R$ XXXXXX XXXXXXXX XXXX.

Valor total mensal:

Valor total anual:

Hospital Floriandpolis
Rua Santa Rita de Cassia, n? 1665, Bairro Coloninha — Floriandpolis — Santa Catarina — CEP 88090-350 Telefone: (48) 3281-7800.
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Paragrafo Primeiro. O total geral a ser pago pode variar frente a demanda da CONTRATANTE.

Paragrafo Segundo. As Notas Fiscais para pagamento deverdo ser emitidas no CNP] n®
28.700.530/0005-95 com endereco na Rua Santa Rita de Cassia, n°® 1665, Bairro Coloninha, CEP 88090-
352.

Clausula 52 - Os pagamentos serdo mensais, subsequente ao més de prestacdo dos servicos,
devendo ser realizados no prazo de 20 (vinte) dias uteis ap6s a apresentacdo da Nota Fiscal pela

CONTRATADA.

Clausula 62 - A Nota Fiscal emitida pela CONTRATADA devera apresentar a descricido dos
servicos prestados com menc¢do do nimero do contrato, més da realizacao do servigo, valor unitario e

valor total a ser pago.

Clausula 72 - Nenhuma nota fiscal serd paga sem a prévia conferéncia dos relatérios de servicos
realizados e, nenhuma nota fiscal podera ser paga sem que esteja assinada pelo Diretor Geral ou Diretor

Técnico da Unidade hospitalar.

Paragrafo Primeiro - Serad obrigatério, para pagamento dos servicos prestados e/ou
fornecimentos, o envio junto a nota fiscal das CND’s (Certiddes Negativas de Débitos) da CONTRATADA
emitidas pelos 6rgdos competentes, sendo elas: Certiddes Negativas da Fazenda Municipal, Estadual,

Unido e FGTS; Certiddes Negativas conjuntas de débitos trabalhistas e INSS.

Paragrafo Segundo. Nio serdo aceitas as certiddes expedidas com data superior a 15 (quinze)
dias a data de emissdo da nota fiscal e/ou fatura para pagamento dos servicos prestados e/ou

fornecimentos.

Clausula 82 - Se a CONTRATADA prestar servicos através de empregados, e ndo exclusivamente
através de seus proprios sdcios, a CONTRATADA devera encaminhar juntamente com a Nota fiscal as

certiddes negativas de FGTS, conjunta da Receita Federal (inclusive INSS) e trabalhista.

Clausula 92 - Caso a CONTRATADA seja optante pelo Sistema Integrado de Pagamento de
Impostos e Contribuicdes das Microempresas e Empresas de Pequeno Porte - SIMPLES, devera
apresentar, juntamente com a Nota Fiscal, a devida comprovacio, a fim de evitar a retencido na fonte

dos tributos e contribuicdes, de acordo com a Lei Complementar n.2 123/2006.

DA CONTA BANCARIA PARA PAGAMENTO

Clausula 102 - Os pagamentos serdo efetuados exclusivamente através de depoésito em conta
corrente bancaria de titularidade da CONTRATADA, seguindo as regras da “INSTRUCAO NORMATIVA
SEA/SEF N2 12/2020”, conforme dados abaixo:
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Nome da Xxxx
Contratada

CNP]J Xxxx
Nome Banco Xxxx
Numero do Banco Xxxx
Agéncia Xxxx
Conta Xxxx
PIX Xxxx

Paragrafo Unico. No caso da conta corrente bancaria da CONTRATADA nio for do mesmo Banco
de titularidade da CONTRATANTE, a CONTRATADA devera preencher a “Declaracdo de autorizacdo de

desconto de taxas” constante no ANEXO I deste instrumento.

DA NAO EXISTENCIA DE VINCULO EMPREGATICIO
Clausula 112 - Nenhuma relacdo de natureza civil ou trabalhista se estabelecera entre a
CONTRATANTE e os funcionarios designados pela CONTRATADA, que participardo da execucdo do
objeto contratual, correndo por conta exclusiva da CONTRATADA todos os encargos trabalhistas,
sociais, previdenciarios e acidentarios, sem qualquer exce¢do, bem como os demais encargos que
incidam direta ou indiretamente sobre os servicos, tais como impostos, taxas e contribuicdes

parafiscais.

DA RESPONSABILIDADE CIVIL, CRIMINAL E ETICA

Clausula 122 - Os socios/dirigentes/responsaveis legais e outros profissionais da
CONTRATADA, que venham prestar servicos a CONTRATANTE, declaram estar em exercicio regular a
pessoa juridica da CONTRATADA, sem restricdes de ordem ética ou impeditiva do exercicio da
atividade, sob pena de responder judicial e extrajudicialmente perante a CONTRATANTE e terceiros,

porventura, prejudicados.

Clausula 132 - O responsavel técnico da CONTRATADA respondera diretamente pelos atos
praticados por seus profissionais, respondendo integralmente nas searas civel, penal e administrativa,

seja judicial ou extrajudicial.

Clausula 142 - A CONTRATADA gozara de ampla liberdade profissional, desde que respeite
integralmente a legislacdo aplicavel aos servigos prestados, comprometendo-se, ainda, desenvolver

suas atividades em ampla harmonia com os funcionarios e prestadores de servicos da CONTRATANTE.
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DA VIGENCIA, RESCISAQ, SUSPENSAO OU INTERRUPCAO DO CONTRATO
Clausula 152 - O presente contrato tera vigéncia por ___ (XXXX) meses, iniciando-se com a

assinatura do presente instrumento.

Clausula 162 - A rescisdo contratual podera ocorrer por interesse de uma ou ambas as partes,
sendo que neste caso devera ocorrer a notificacdo expressa, pela parte interessada e, contard com
antecedéncia minima de 30 (trinta) dias, prazo este que pode ser dispensado havendo concordancia

entre as partes. Durante este periodo, serdo inteiramente aplicaveis as normas contratuais.

Paragrafo Primeiro. O presente contrato podera, sem aviso prévio, ser rescindido em caso de
violacdo de quaisquer das clausulas deste instrumento, pela CONTRATANTE, mediante denuncia

imediata, sem prejuizo de eventual indenizagdo cabivel.

Paragrafo Segundo. A CONTRATANTE rescindira o contrato automatica e independentemente
de aviso ou notificacdo judicial ou extrajudicial, no caso de recuperacio judicial ou extrajudicial,

faléncia ou instalacao de insolvéncia civil da CONTRATADA.

Clausula 172 - Acordam as partes que a vigéncia e validade juridica deste contrato é vinculada
ao Contrato de Gestdo SES/SEAn?02/2023 celebrado com o Estado e que versa sobre o gerenciamento
e a operacionalizacdo da Unidade Hospital Floriandpolis. Assim, excepcionalmente, se aquele contrato
principal for rescindido por qualquer motivo e a qualquer tempo, ou seja solicitado pelo Estado a
retirada do CONTRATADO, considerando as imprevisibilidades desses fatos, o presente contrato se
resolvera ao mesmo tempo e de maneira automatica e instantinea, sem que haja a necessidade de
comunicacdo formal neste sentido pelas partes, hipdteses em que ndo ensejardo a cominacao de multa,
penalidade ou indenizacao prevista neste contrato e sob nenhuma rubrica, com o que concordam
expressamente as partes, cabendo a CONTRATANTE pagar apenas pelos servigos prestados até a data

da rescisio.

DAS PENALIDADES
Clausula 182 - O descumprimento total ou parcial deste contrato ou das obrigacdes assumidas
caracterizara a inadimpléncia da CONTRATADA, sujeitando-a as penalidades previstas neste contrato

e das demais sancdes aplicaveis a espécie:

[ - Adverténcia por escrito encaminhado via correio eletrdnico;
IT - Multa de 5% (cinco por cento) sobre o valor do contrato, por dia de atraso na prestacao dos

servicos objeto deste contrato;

Il - Multa de 10% (dez por cento) sobre o valor do contrato, por dia de atraso na entrega dos
produtos ou servigos por periodo igual ou superior a 10 (dez) dias, com consequente rescisdo do

contrato a critério da CONTRATANTE; e
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IV - Em caso de inexecugdo total, multa compensatoéria de 20% (vinte por cento) do valor do

contrato.

Paragrafo Unico. Nas contratagdes de prestagio de servicos em que nio for possivel mensurar
o valor mensal e anual do contrato, em razio da sua variabilidade, devera ser utilizado como base para
aplicagcdo de multa, o valor médio recebido pela contratada nos ultimos 03 (trés) meses de servigos

prestados.

Clausula 192 - A CONTRATANTE, no decorrer dos 20 (vinte) dias uteis, apds emissido da Nota
Fiscal, devera efetuar o pagamento integral. Caso haja atraso neste pagamento, a CONTRATANTE
arcara com multa de 2% (dois por cento), do efetivo da Nota Fiscal emitida, a titulo de atraso nos
repasses correspondentes, e juros de mora de 0,25% (zero virgula dois por cento) ao dia, pago

integralmente, junto do montante total.

Paragrafo Unico. Excetua-se a multa moratéria da clausula acima se o atraso no pagamento
ocorrer por falta de repasse pelo ente publico municipal, estadual e ou federal do valor mensal, previsto
em contrato de gestdo e a CONTRATANTE, tendo em vista a auséncia de finalidade lucrativa da gestora

e consequente auséncia de suporte financeiro para arcar o inadimplemento do ente publico.

DO REAJUSTE DE PRECOS, REPACTUACAO OU REEQUILIBRIO ECONOMICO
Clausula 202 - Dentro do prazo de 12 (doze) meses, o pre¢o proposto ndo sofrera reajuste,

conforme prevé o artigo 2° da Lein. 210.192/2001.

Clausula 212 - O preco proposto podera sofrer reajuste anual, mediante Termo Aditivo, no limite

de até 50% do indexador INPC, ficando a critério da Unidade o percentual do indexador.

Clausula 222 - Em sendo necessario o Reequilibrio Econémico do contrato, a CONTRATADA
podera, nos ultimos 30 (trinta) dias dos 12 meses pactuados, solicitar por escrito a CONTRATANTE,
embasando seu pedido com os documentos comprobatoérios dos argumentos expostos que ensejam o

Reequilibrio Econémico do contrato, sob pena de indeferimento ou preclusao.

Clausula 232 - Apoés o protocolo pela CONTRATADA do pedido de Reequilibrio Econémico do
contrato para a CONTRATANTE, o mesmo sera analisado e respondido por escrito, fundamentando a

CONTRATANTE sua decisao.

DOS CASOS OMISSOS

Clausula 242 - Fica estabelecido que, caso venha a ocorrer algum fato nao previsto no presente
instrumento, os chamados casos omissos, estes deverdo ser resolvidos entre as partes, respeitado o

objeto deste Contrato, a legislacdo, normas reguladoras da matéria e o Regulamento de Compras e de

Hospital Floriandpolis
Rua Santa Rita de Cassia, n? 1665, Bairro Coloninha — Floriandpolis — Santa Catarina — CEP 88090-350 Telefone: (48) 3281-7800.

31



- “ECVERNU DE
SANTA
SUS .= S CATARINA

SECRETARIA DA SAUDE

\ IRETITUTO PAARLA SOHBMITT

Contratacoes de Obras e Servicos e suas modificacdes posteriores, aplicando-lhe quando for o caso,

supletivamente, os principios da teoria geral dos contratos e as disposicoes de direito privado.

Paragrafo Unico. Quaisquer acordos, alteragdes, prorrogacdes, ajustes, pagamentos
extraordindrios, e outras adaptagdes ou complementacdes necessarias, de acordo com a forma do

pactuado neste contrato, serdo impreterivelmente celebrados por escrito e firmados pelas partes.

DA LEI GERAL DE PROTECAO DE DADOS (LEIN® 13.709/2018

Clausula 252 - A Lei Geral de Protecdo de Dados devera ser obedecida e respeitada, em todos
os seus termos, pela CONTRATADA, obrigando-se ela a tratar os dados coletados pela CONTRATANTE,

conforme sua necessidade ou obrigatoriedade. (art. 112, LGPD)

Clausula 262 - Conforme prevé a Lei Geral de Protecdo de Dados, obriga-se a CONTRATADA a
executar os seus trabalhos e tratar os dados da CONTRATANTE respeitando os principios da finalidade,

adequacao, transparéncia, livre acesso, seguranga, prevenc¢io e nio discriminacao. (art. 62, LGPD)

Clausula 272 - A CONTRATADA obriga-se a garantir a confidencialidade dos dados coletados da
CONTRATANTE por meio de uma politica interna de privacidade, a fim de respeitar, os titulares de

dados, o objetivo do presente termo. (art. 50, LGPD)

Paragrafo Unico. Eventuais dados coletados pela CONTRATADA serdo arquivados por esta
somente pelo tempo necessario para a execucdo dos servicos contratados. Ao seu fim, os dados
coletados serdo permanentemente eliminados, excetuando-se os que se enquadrarem no disposto no

artigo 16, I da Lei Geral de Protecdo de Dados.

Clausula 282 - As partes obrigam-se a assegurar aos titulares dos dados pessoais que venham
a ser por estes tratados, em especial com relacdo aqueles que venham a constituir objeto deste
Contrato, todos os direitos de que trata o artigo 18 da LGPD, devendo informar a CONTRATADA,
imediatamente, qualquer solicitacdo de titulares que implique na necessidade de confirmacao, acesso,

correcdo, anonimizagdo e/ou eliminagao.

Clausula 292 - A CONTRATANTE devera ser integralmente indenizada por toda e qualquer
perda decorrente do descumprimento, pela CONTRATADA, das disposi¢des da LGPD, respondendo a
CONTRATADA por eventuais san¢des que venham a ser aplicadas a CONTRATANTE em razdo da

inobservancia, pela CONTRATADA, dos preceitos normativos estabelecidos na LGPD.

Clausula 302 - Em caso de fiscalizacdo ou aplicacdo de quaisquer penalidades pela Autoridade
Nacional de Prote¢do de Dados (“ANPD”) em decorréncia de infracdo as normas da LGPD no que se
refere aos dados pessoais que venham a integrar o objeto deste Contrato, uma Parte devera, conforme
o caso, fornecer a outra, para fins de defesa, todos os subsidios e provas que comprovem que (i) ndo

ocorreu o tratamento dos dados que lhes foram atribuidos; (ii) ndo houve violacdo a legislacdo de
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protecdo de dados; ou (iii) o dano causado é decorrente de culpa exclusiva do titular dos dados ou de

terceiros.

DA ANTICORRUPCAOQ

Clausula 312 - A CONTRATADA se obriga, sob as penas previstas no CONTRATO e na legislagao
aplicavel, a observar e cumprir rigorosamente todas as leis cabiveis, incluindo, mas nao se limitando a
legislacdo brasileira anticorrupcio, a legislagio brasileira contra a lavagem de dinheiro, assim como as

normas e exigéncias constantes das politicas internas da CONTRATANTE.

Clausula 322 - A CONTRATADA declara e garante que nido esta envolvida ou ird se envolver,
direta ou indiretamente, por meio de seus representantes, administradores, diretores, conselheiros,
sécios ou acionistas, assessores, consultores, partes relacionadas, durante o cumprimento das
obrigacdes previstas no Contrato, em qualquer atividade ou pratica que constitua uma infracao aos

termos das leis anticorrupc¢ao.

Clausula 332 - A CONTRATADA declara e garante que nio se encontra, assim como seus
representantes, administradores, diretores, conselheiros, s6cios ou acionistas, assessores, consultores,

direta ou indiretamente:
a) sob investigacdo em virtude de dentincias de suborno e/ou corrupg¢ao;

b) no curso de um processo judicial e/ou administrativo ou foi condenada ou indiciada sob a

acusacao de corrup¢do ou suborno;

c) suspeita de praticas de terrorismo e/ou lavagem de dinheiro por qualquer entidade

governamental;

d) sujeita a restricbes ou sang¢des econdmicas e de negdcios por qualquer entidade

governamental.

Clausula 342 - A CONTRATADA declara que, direta ou indiretamente, ndo ofereceu, prometeu,
pagou ou autorizou o pagamento em dinheiro, deu ou concordou em dar presentes ou qualquer objeto
de valor e, durante a vigéncia do Contrato, ndo ofertard, prometer, pagar ou autorizar o pagamento em
dinheiro, dar ou concordar em dar presentes ou qualquer objeto de valor a qualquer pessoa ou
entidade, publica ou privada, com o objetivo de beneficiar ilicitamente a CONTRATANTE e/ou seus

negdcios.

Clausula 352 - A CONTRATADA declara que, direta ou indiretamente, nao receber3, transferir,
manter, usar ou esconder recursos que decorram de qualquer atividade ilicita, bem como ndo

contratara como empregado ou de alguma forma manter relacionamento profissional com pessoas
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fisicas ou juridicas envolvidas em atividades criminosas, em especial pessoas investigadas pelos delitos

previstos nas leis anticorrup¢ao, de lavagem de dinheiro, trafico de drogas e terrorismo.

Clausula 362 - A CONTRATADA se obriga a notificar prontamente, por escrito,a CONTRATANTE
arespeito de qualquer suspeita ou violacdo do disposto nas leis anticorrup¢io e ainda de participagao

em praticas de suborno ou corrupgao.
Clausula 372 - A CONTRATADA declara e garante que:

a) os atuais representantes da CONTRATADA néo sdo funcionarios publicos ou empregados do

governo;

b) informard por escrito, no prazo de 3 (trés) dias uteis, qualquer nomeacdo de seus
representantes como funcionarios publicos ou empregados do governo. A CONTRATANTE poder3, a
seu exclusivo critério, rescindir o CONTRATO, caso a CONTRATADA realize referida nomeacio nos
termos do item “b” acima, sendo que, neste caso, ndo serio aplicaveis quaisquer multas ou penalidades
a CONTRATANTE pela rescisdo do CONTRATO, devendo a CONTRATADA responder por eventuais

perdas e danos.

Clausula 382 - 0 ndo cumprimento pela CONTRATADA das leis anticorrupgio sera considerado
uma infracdo grave ao CONTRATO e conferira a CONTRATANTE o direito de, agindo de boa-fé, declarar
rescindido imediatamente o CONTRATO, sem qualquer 6nus ou penalidade, sendo a CONTRATADA

responsavel por eventuais perdas e danos.

Clausula 392 - A CONTRATANTE e a CONTRATADA declaram a inexisténcia de qualquer vinculo

de parentesco entre seus dirigentes.

DAS DISPOSICOES GERAIS

Clausula 402 - Este contrato é absolutamente intransferivel, ndo podendo a CONTRATADA, em
hipotese alguma, sub-rogar seus direitos e obrigacdes a terceiros estranhos a presente relagio

contratual, sem anuéncia expressa e por escrito da CONTRATANTE.

Clausula 412 - A CONTRATADA compromete-se a enviar a CONTRATANTE uma via dos
instrumentos constitutivos da sociedade contratada, comprometendo-se, ainda, a entregar as copias
das respectivas alteracgdes, caso venham a ocorrer, além das certiddes negativas de FGTS, conjunta da

Receita Federal (inclusive INSS) e trabalhista, todos os meses quando solicitado pela

CONTRATANTE na emissao e envio da nota fiscal para pagamento.

Clausula 422 - As partes acordam que o presente contrato nio caracteriza exclusividade na
prestacdo de servicos da CONTRATADA a CONTRATANTE, podendo a CONTRATADA prestar servicos
a terceiros alheios a presente relacdo contratual, bem como a CONTRATANTE contratar outras
empresas profissionais para a mesma finalidade deste contrato.
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Clausula 432 - A CONTRATADA declara, desde ja, responsabilizando-se pela sua veracidade, que

a CONTRATANTE nao é o tnico e/ou exclusivo cliente.

Clausula 442 - O(A) Diretor(a) Geral da Unidade Hospital Florianépolis, Sr(a). Karin Cristine
Geller Leopoldo, portadora do CPF n? 892.764.269-49, na qual serdo prestados os servicos objeto deste
contrato, responsabilizar-se-a de forma solidaria por todas as obrigacdes aqui assumidas pela
CONTRATANTE que constem no Termo de Responsabilidade assinado pelo(a) mesmo em relacdo a

Unidade na qual realiza a direcdo administrativa.

Clausula 452 - As partes cientificam que o presente contrato esta inteiramente vinculado ao
“INSTRUMENTO PARTICULAR DE CONFORMIDADE, COMPLIANCE, ASSUNCAO DE OBRIGACOES E
AFINS”.

DO FORO
Clausula 462 - As partes elegem o foro da Comarca de Florianépolis/SC para dirimir quaisquer
conflitos oriundos da relacdo contratual ora convencionada, com renuncia a qualquer outro, por mais

privilegiado que seja.

Assim, por estarem justas e contratadas, as Partes e as duas testemunhas abaixo nomeadas

declaram que o presente instrumento sera assinado por meio eletronico.

Todas reconhecem, de forma irrevogavel e irretratavel, a autenticidade, validade e a plena
eficacia da assinatura por meio eletrénico, para todo os fins de direito; ainda que algumas das partes
venha assinar eletronicamente este instrumento em local diverso, o local de celebracdo é, para todos
os fins, a Cidade de Floriandpolis, Estado de Santa Catarina, conforme abaixo indicado; e sera
considerada a data de assinatura deste instrumento, para todos os fins e efeitos, a data indicada abaixo,

ndo obstante a data em que a tltima assinatura eletrdnica foi realizada.

Florianopolis, XX de XXXX de 2024.

CONTRATANTE CONTRATADA
IMAS - Instituto Maria Schmitt (Nome Empresa)
Francisco Jailson de Paiva (Nome responsavel)
Diretor Executivo Geral Responsavel Legal
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DIRETOR(A) DA UNIDADE
Karin Cristine Geller Leopoldo
Diretora Geral
Hospital Florianopolis
TESTEMUNHAS
Nome: Nome:
CPF: CPF:
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ANEXO 1

Contrato N2

ESTADO DE SANTA CATARINA
TERMO DE DECLARAGOES

RAZAO SOCIAL / NOME (o mesmo que fornecera a nota fiscal)
X XXXXXXXKKXXXXXXKKKXXXXXXX

ENDERECO COMPLETO (rua, avenida, praga, etc...) NUMERO
X XXXXXXXKKKXXXXXXKKXXXXXXXXXX IXxx

CEP BAIRRO CIDADE ESTADO
IXXXXXXXXX IXXXXXXXXKX IXXXXXXXXKXXX XX

CNP] / CPF (0o mesmo da nota fiscal) INSCR. ESTADUAL (se PIS/PASEP (se pessoa fisica)
IXXXXXXXXXXXXXXXKX comercial) XXXXXXXXXKXXXK

XXXXXXXXXXXXXXXXX

Autorizamos o(a) ORGANIZACAO SOCIAL a efetuar o crédito dos fornecimentos ou servicos prestados na minha (nossa)
conta bancaria, para extinguir a obrigacao, nos termos do inciso Ill do § 1° do art. 63 da Lei Federal 4.320/64 c/c o art.
308 do Cédigo Civil brasileiro, conforme segue:

TITULAR (o0 mesmo que fornecera a nota fiscal)

XXXXXXXXKXXXXXXXXXX
CODIGO E NOME DO BANCO ™ AGENCIA E DIGITO OPERACAO CONTA CORRENTE E DIGITO
1,6:0:0:0:0:0:0:0:0:0:0:0:0:0:0:0.:0.0.4 XXXXXXXX XXXXXXX IXXXXXXXXXX

(*) Os pagamentos efetuados pelo Estado sdo efetuados prioritariamente no Banco do Brasil, sem qualquer abatimento.

Declaro(amos) que a conta corrente indicada é de minha (nossa) TITULARIDADE e que corresponde a mesma pessoa
juridica ou fisica e o mesmo Cadastro Nacional de Pessoa Juridica (CNP]) ou Cadastro de Pessoa Fisica (CPF) que constara
da Nota Fiscal.

Declaro(amos) ainda que estou(amos) ciente(s) de que (somente no caso de optar por receber o pagamento em outras
instituicdes bancarias que ndo o Banco do Brasil) ficarei(mos) responsavel(is) pelo custo da tarifa bancaria referente a
respectiva transferéncia de valores entre Bancos, conforme disposto no art. 42 da Instrugdo Normativa SEA/SEF N2
12/2020, abatida pelo préprio Banco do valor a ser repassado, de acordo com sua tabela de servicos.

Floriano6polis/SC, (dia) de (més) de (ano).

Assinatura e Identificagdo

Obs.: A PRESENTE AUTORIZACAO DEVERA SER ASSINADA PELO RESPONSAVEL PELA EMPRESA, DEVIDAMENTE
IDENTIFICADO.

Hospital Floriandpolis
Rua Santa Rita de Cassia, n? 1665, Bairro Coloninha — Floriandpolis — Santa Catarina — CEP 88090-350 Telefone: (48) 3281-7800.

37




