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SECRETARIA DA SAUDE

TERMO DE REFERENCIA
COLETA DE PRECOS N. 012/2025 - AQUISICAO DE GASES
MEDICINAIS.
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 organizacgdo social pelo Decreto Estadual n. 1449 de 18 de janeiro
de 2018, por meio de sua Presidéncia Executiva, tornam publica a instauracdo de processo de
coleta de precos n. 012/2025, destinado a contratacio de empresa especializada no
fornecimento de gases medicinais liquefeitos e comprimidos armazenados em
cilindros e tanque criogénico (em comodato) e todos os acessOrios necessarios para
abastecimento (mdédulo vacuo, médulo oxigénio e central de cilindros, nos termos da
Resolucao ANVISA RDC n° 69/2008 do Hospital Floriandpolis, que serad regido pelas
regras estabelecidas no presente Termo de Referéncia, no regulamento proéprio de
contratacdbes do IMAS, aprovado pelo Conselho de Administracdo, bem como normas
aplicaveis ao modelo de contratacgao.

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

ITEM ESPECIFICACOES

L OBJETO:

1.1. Este Termo de Referéncia tem por objeto o fornecimento de gases
medicinais liquefeitos e comprimidos armazenados em cilindros e tanque
criogénico e todos os acessOrios necessarios (em comodato) para
abastecimento, nos termos da Resolug¢ao ANVISA RDC no 69/2008.

1.2. O fornecimento de gases medicinais liquefeitos e comprimidos
armazenados em cilindros e tanque criogénico, dar-se-a por meio da cessao
gratuita dos cilindros de armazenamento da Contratada e/ou pelo
abastecimento de cilindros do préprio Hospital Florianépolis, se for o caso.

1.3. O fornecimento devera obedecer ao cronograma e aos locais e horarios
indicados no Item 3 - Tabela de Quantitativos e Locais deste Termo de
Referéncia, assegurando o Contratante o fornecimento ininterrupto dos
quantitativos de gases medicinais contratados dentro do horario previsto para
entrega.

JUSTIFICATIVA:

2.1. O uso de gases medicinais em atendimento no ambito do Hospital
Floriandpolis, visa restabelecer condi¢cbes respiratorias aos pacientes
acometidos subitamente por transtornos que impossibilitam resposta rapida
do organismo, sendo necessario reposicao imediata sob ameaca de risco de
morte, assim diariamente é imprescindivel que um servigco de saude esteja
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abastecido de gases medicinais, nesse caso o oxigénio em geral, bem como sua
utilizacdo em cirurgias realizadas no Hospital Florianépolis.

3. QUANTITATIVOS MENSAIS ESTIMADOS

3.1.  As tabelas a seguir mostram as quantidades médias mensais de gases
medicinais comprimidos e liquefeitos a serem fornecidos e os equipamentos a
serem cedidos em comodato:

FORNECIMENTO DE GASES MEDICINAIS

ITEM | QUANTIDADE |UNIDADE
ESTIMADA DE DESCRICAO

MENSAL MEDIDA

01 30 M3 OXIGENIO GASOSO MEDICINAL (P-1M3)
02 4 M OXIGENIO GASOSO MEDICINAL (G-10 M3)
03 10.000 M3 OXIGENIO LIQUIDO MEDICINAL

04 10 M AR SINTETICO MEDICINAL

3.2. O ar sintético usado nos mddulos, sendo raras as vezes que é
nescessario troca-los. A média foi retirada a partir dos dados de janeiro
2024 a janeiro 2025, podendo variar dependendo da demanda e
necessidade do Hospital.

COMODATO DE CILINDROS DE ARMAZENAMENTO DE GASES MEDICINAIS

VOL/ . .

QUANT CAPACIDADE DESCRICAO GAS MEDICINAL
32 1m?3 Cilindro Oxigénio medicinal
02 6 m3 Cilindro Oxigénio medicinal

3 . Oxigénio medicinal
08 8m Cilindro comprimido

3 . Oxigénio medicinal
14 10 m Cilindro comprimido
13 1Om3 Cilindro ar sintético
01 8 M3 Cilindro Oxido de Carbono
01 5.000 Tanque Oxigénio Medicinal

Criogénico

* Em virtude da especificidade de cada fornecedor de gds medicinal, os
volumes indicados na coluna “Volume/Capacidade” sdo valores de referéncia,
sendo considerados para cada volume de cilindro uma tolerancia de + 10% em
relacdo ao volume especificado. Por exemplo, a especificacao de cilindros de
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10 m3 cobre a faixa de cilindros de 9 m3®a 11 m3.

3.3 LOCACAO DE MODULOS

ITEM DESCRICAO DA LOCACAO UNIDADE| QUANTIDADE

LOCACAO DE MODULO DE VACUO-
MANUTENCAO PREVENTIVA E CORRETIVA

01 ' DEVERA ESTAR INCLUSA NO VALOR DE UN 01
LOCACAO
LOCACAO DE __ MODULO __ UNID.
PROD/GERADOR DE OXIGENIO

02 |MANUTENGAO PREVENTIVA E CORRETIVA| 01
DEVERA ESTAR INCLUSA NO VALOR DE
LOCACAO

3.4 DO PRECO DE REFERENCIA

3.4.1 O prego de referéncia para FORNECIMENTO DE GASES MEDICINAIS E
LOCA(;AO DE MODULOS, segue abaixo:

< PRECO
ITEM DESCRICAO UNIDADE| QUANT. | oeerosycia
OXIGENIO GASOSO MEDICINAL
1 (P-1M3) M3 30 R$42,00
OXIGENIO GASOSO MEDICINAL
2 (G-10 M3) M3 4.0 R$9,50
3 OXIGENIO LIQUIDO MEDICINAL M3 10.000 R$ 2,65
4 | ARSINTETICO MEDICINAL M3 10 R$8,80
LOCACAO DE MODULO DE VACUO-
5 MANUTENCAO INCLUSA NO UN 01 R$ 6.000,00
VALOR DE LOCACAO
LOCACAO DE MODULO UNID.
PROD/GERADOR DE OXIGENIO
® | MANUTENGAO INCLUSA NO UN 01 R$7.000,00
VALOR DE LOCACAO

LOCAL E HORARIOS DE ENTREGA

3.5 Os gases medicinais serdo entregues nos locais e horarios relacionados a
seguir:

UNIDADE N2 1

UNIDADE

Hospital Floriandpolis

ENDERECO
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Rua Santa Rita de Cassia n? 1665 - Coloninha-Floriandpolis.

HORARIOS DE ENTREGA

Das 08h as 24h - Sabados, domingos e feriados.

ESPECIFICACOES:

4.1. DEFINICOES

4.1.1. Estabelecimento Assistencial de Satide -EAS: denomina¢do dada a
qualquer edificacdo destinada a prestacao de assisténcia a saide da populagao
que demande o acesso de pacientes, em regime de internacdo ou ndo,
independentemente do nivel de complexidade.

4.1.2. Gds Medicinal: gas ou mistura de gases destinados a tratar ou prevenir
doencas em humanos, utilizados para restaurar, corrigir ou modificar fun¢des
fisiologicas, e administrados para fins de diagnéstico médico.

4.1.3. Gads Liquefeito: gas parcialmente liquido, embalado sob pressdo (gas
sobre um liquido) acima de -50°C. Enquadram-se nessa classificagdo o 6xido
nitroso medicinal e o diéxido de carbono medicinal armazenados em cilindro.
4.1.4. Gds Comprimido: qualquer gas ou mistura de gases que exerca no
recipiente uma pressao absoluta maior ou igual a 280 kPa a 20°C. Enquadram-
se nessa classificacdo o oxigénio medicinal e o ar comprimido medicinal
acondicionados em cilindros.

4.1.5. Cilindro: recipiente de aco ou aluminio transportavel e pressurizado
com capacidade que ndo exceda 150 litros, medida em volume de 4dgua. Deve
ser utilizado apenas em casos de emergéncia e uso eventual, ou, ainda, nos
casos em que nao ha atendimento dos gases liquefeitos por meio da rede.
4.1.6. Sistema Concentrador de Oxigénio (SC0O): sistema composto de
equipamento que concentra oxigénio a partir do ar ambiente e seus acessorios.
Esse sistema é conhecido também como Usina Concentradora de Oxigénio,
Pressure Swing Adsorber (PSA) ou Vacuum Pressure Swing Adsorber (VPSA).
4.1.7. Devem entrar automaticamente em funcionamento quando a pressao
minima de operagao preestabelecida do suprimento primario for atingida.
4.1.8. Dispositivo Especial de Mistura: dispositivo destinado a producao de ar
sintético medicinal a partir do suprimento dos gases nitrogénio e oxigénio.
4.1.9. Manutengdo Preventiva: contempla os servigos efetuados para manter
os equipamentos funcionando em condigdes normais, tendo como objetivo
diminuir as possibilidades de paralisagées. Compreende a manuteng¢do do bom
estado de conservacgdo, a substituicdo de componentes que comprometam o
bom funcionamento, as modificagdes necessarias com objetivo de atualizacao
dos aparelhos, alimpeza, aregulagem, a inspegdo, a calibragao e os testes, entre
outras acdes que garantam a operacionalizacdo dos equipamentos, sem 6nus a
CONTRATANTE.

4.1.10. Manutengdo Corretiva: contempla os servicos de reparos com a
finalidade de eliminar todos os defeitos existentes nos equipamentos por meio
do diagnéstico do defeito apresentado, bem como da correcdo de
anormalidades, da realizacdo de testes e calibracdes que sejam necessarios
para garantir o retorno do equipamento as condi¢cdes normais de
funcionamento, sem onus ao Contratante.
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4.2. DESCRICAO DO FORNECIMENTO

4.2.1. O fornecimento de gases medicinais liquefeitos e sintético contempla a
retirada dos cilindros vazios (cedidos), bem como abastecimento do tanque
criogénico, a entrega dos cilindros abastecidos (cedidos), e as respectivas
manutenc¢des preventivas e corretivas (por conta da contratada).

4.2.2. Os gases medicinais liquefeitos e sintéticos a serem fornecidos devem
ter as especificagdes técnicas em explicita conformidade com a qualidade
preconizada em compéndios oficiais reconhecidos pela ANVISA, de acordo com
os subitens 11.1 e 12.1 da Resolugao ANVISA RDC n° 69/2008, com as
seguintes especificagdes técnicas, que deverao ser rigorosamente atendidas.
4.2.3. As misturas de gases medicinais elaboradas sob prescricdo médica
estdo isentas de notificacao, desde que os gases componentes da mistura sejam
notificados e que sua elaboracdo tenha a mesma qualidade dos gases
medicinais notificados, em conformidade com a Resolu¢dao ANVISA RDC n°
70/2008.

4.2.4. Os gases medicinais liquefeitos e comprimidos devem ser
armazenados em cilindros, os quais deverao seguir fielmente as especificacoes
da Norma ABNT NBR n° 12.176/2010 quanto a etiquetas, rotulagem e cores
dos mesmos.

4.2.5. A etiqueta de colarinho deve estar colocada na parte superior do
cilindro, identificando o nome do produto, as precaucoes e a classificagio ONU
do gas acondicionado. O rétulo de corpo do cilindro deve descrever as
principais caracteristicas do gas nele armazenado, os procedimentos de
emergeéncia e o potencial de risco.

4.2.6. Os procedimentos para envase ou enchimento devem obedecer ao
disposto na Resolugdo Anvisa RDC n° 09/2010, se for o caso.

4.2.7. As cores padronizadas para os cilindros cedidos sdo as seguintes:
4.2.7.1. Ar comprimido medicinal - % verde e %4 cinza-claro;

4.2.7.2. Didxido de carbono (gas carbdnico) - aluminio;

4.2.7.3. Nitrogénio - cinza-claro;

4.2.7.4. Oxido nitroso - azul-marinho;

4.2.7.5. Oxigénio medicinal - verde;

4.2.7.6. Oxido nitrico - bege.

4.3. Do Transporte

4.3.1. Todos os gases transportados pela Contratada devem estar
adequadamente classificados, marcados e rotulados conforme declaragao
emitida pela préopria Contratada, constante na documentacao de transporte. A
classificacdo, a marcagdo e a simbologia de risco e manuseio sdo definidas na
Resolucao n? 420, de 12 de fevereiro de 2004, da ANTT, consolidada com as
alteragdes introduzidas pelas Resolugdes n? 701, de 25 de agosto de 2004, n®
1.644, de 26 de setembro de 2006, n® 2.657, de 15 de abril de 2008, n? 2.975,
de 18 de dezembro de 2008, n? 3.383, de 20 de janeiro de 2010, n? 3.632, de
09 de fevereiro de 2011, n2 3.648, de 16 de marco de 2011, n2 3.763, de 26 de
janeiro de 2012 e n? 4.081, de 11 de abril de 2013.

4.3.2. A marcagdo deve ser exibida em cada cilindro transportado, de forma
visivel e legivel, colocada sobre um fundo de cor contrastante a da superficie
externa do cilindro, e deve estar localizada distante de outras marcagoes
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existentes. Essa marcacdo é composta do nome apropriado do gas para
embarque e do niumero ONU correspondente, precedido das letras “UN” ou
“ONU".

4.3.3. 0O rétulo de classe de risco do gas transportado deve estar afixado de
forma visivel em cada cilindro, préximo a marcag¢do. Caso o cilindro tenha
dimensdes tdo pequenas que os rotulos ndo possam ser satisfatoriamente
afixados, eles podem ser colocados por meio de uma etiqueta aplicada ao
equipamento. Cada rétulo deve ter o simbolo de identificacio do risco, o
numero da classe ou subclasse, o grupo de compatibilidade, e, quando
aplicavel, o texto indicativo da natureza do risco. Além dos riscos aplicaveis a
substincia, o rétulo deve conter também os simbolos de manuseio do
equipamento.

4.3.4. Roétulos derisco devem estar afixados também a superficie exterior das
unidades de transporte e de carga.

4.3.5. O transporte dos equipamentos e dos gases devera ser realizado pela
Contratada em caminhdes especiais, seguindo o estabelecido no Decreto n?
96.044, de 18 de maio de 1988, e na Resolugdo n? 420 da ANTT, consolidada
com as alterag¢des introduzidas pelas Resolu¢des n? 701, de 25 de agosto de
2004, n? 1.644, de 26 de setembro de 2006, n® 2.657, de 15 de abril de 2008,
n? 2.975, de 18 de dezembro de 2008, n? 3.383, de 20 de janeiro de 2010, n®
3.632,de 09 de fevereiro de 2011, n? 3.648, de 16 de marc¢o de 2011,n23.763,
de 26 de janeiro de 2012, e n24.081, de 11 de abril de 2013.

4.3.6. O procedimento de transporte de gases liquefeitos deve ser
acompanhado de certificado que inclua protocolo de andlise do lote, a ser
entregue ao Contratante para arquivamento pelo prazo minimo de 1 (um) ano,
a contar da data de vencimento do produto.

4.4, Do Abastecimento

4.4.1. O abastecimento dos gases medicinais liquefeitos e comprimidos
devera ser realizado de forma a assegurar o fornecimento ininterrupto dos
gases seguindo rigorosamente os prazos estabelecidos no cronograma, exceto
em casos nao previstos inicialmente, decorrentes de situacdes emergenciais,
quando o suprimento devera ser realizado em no maximo 5 (cinco) horas a
partir do registro comprovado do chamado.

4.4.2. Todas as entregas deverdao ser acompanhadas por colaborador do
Hospital Floriandpolis em horario predeterminado pelo gestor do contrato.
4.4.3. A carga e adescarga dos cilindros somente poderao ser realizadas por
pessoal da Contratada, usando os devidos Equipamentos de Protec¢ado
Individual (EPIs) disponibilizados pela Contratada, tais como luva de raspa,
botas com biqueira de aco, 6culos e capacete.

4.4.4. Durante a entrega e a retirada dos cilindros, os técnicos da Contratada
deverao utilizar dispositivos que garantam a seguranca total do procedimento
e dos profissionais envolvidos, sendo de responsabilidade da Contratada
providenciar tais dispositivos.

4.4.5. Todos os cilindros deverao estar em perfeito estado de conservacao,
devendo possuir capacete de prote¢do movel ou fixo, e deverao ser entregues
lacrados. Caso contrario, serdo devolvidos a Contratada.
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4.4.6. 0O dimensionamento do nimero de cilindros devera ser feito levando-
se em conta a probabilidade de existéncia de unidades defeituosas, devendo,
portanto, haver uma quantidade suficiente de cilindros adicionais ao consumo
normal, de modo a suprir possiveis imprevistos.

4.4.7. No caso do reabastecimento de cilindros fornecidos pela Contratada,
ndo serd admitido reabastecimento daqueles que estiverem com testes
periodicos vencidos, ficando sob a responsabilidade da Contratada
providenciar a troca desses cilindros sem 6nus adicional ao Contratante.
4.48. A Contratada deve atender a todas as medidas de seguranca
necessarias ao manuseio dos equipamentos.

4.49. Todos os equipamentos e ferramentas necessarios ao manuseio e a
instalacdo dos equipamentos deverado ser fornecidos pela Contratada, que sera
a responsavel pelo manuseio e pela instalagdo por meio de seus profissionais
técnicos qualificados.

4.4.10. Quando do descarregamento, os cilindros devem ser estivados nos
veiculos de maneira que ndo possam se deslocar, cair ou tombar.

4.4.11. Os cilindros contendo produtos de naturezas diferentes devem ser
separados segundo os respectivos simbolos de risco. Durante as operacgoes de
descarregamento, os volumes devem ser manuseados com o maximo cuidado
e, se possivel, sem que sejam virados.

4.4.12. Juntamente com a entrega e a instalacdo dos equipamentos, a
Contratada devera entregar ao Contratante toda a documentagdo técnica e de
seguranga, além de fornecer orientacao quanto as regras de guarda e exibicao
desses documentos.

4.4.13. Quando da entrega e retirada dos cilindros, um funcionario do
Contratante deverd acompanhar o procedimento e emitir comprovante das
quantidades de cada cilindro entregue, contendo a data do fornecimento, o
nome, o cargo, a assinatura e o numero da matricula do servidor do
Contratante responsavel pelo recebimento, bem como o nome e a assinatura
do profissional da Contratada que efetuou a entrega.

4.4.14. Independente da aquisicdo realizada mensalmente, serao pagos
pelos abastecimentos efetivamente fornecido. Nao tera quantidade minima
mensal.

4.5. Das Manutencgoes

4.5.1. Os critérios para as manuteng¢des preventivas e corretivas dos
cilindros e tanque de armazenamento dos gases medicinais e/ou outros
equipamentos, devem seguir o estabelecido nas normas técnicas vigentes e nas
prescri¢des do fabricante dos cilindros, de forma a garantir a seguranga dos
profissionais e das instalacoes do Hospital Florianépolis.

45.2. Os procedimentos de manutengdo dos cilindros deverdo
obrigatoriamente ser efetuados nas dependéncias da Contratada.

4.5.3. Na eventualidade de procedimentos de intervenc¢des técnicas nos
cilindros e tanque, a Contratada deverd adotar as medidas necessarias no
sentido de evitar interrup¢des no atendimento aos pacientes, o que inclui
substituir os cilindros, quando for o caso, e sem d6nus adicional ao Contratante.
As manutenc¢des preventivas e corretivas serdo de responsabilidade da
CONTRATADA.

Hospital Florianépolis
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5. LOCAL DA EXECUCAO DOS SERVICOS
5.1. O local de execucéo dos servicos sera no HOSPITAL FLORIANOPOLIS,
localizado na Rua Santa Rita de Cassia, n. 1665 - Estreito, Florianépolis, Santa
Catarina.

6. OBRIGACC)ES E RESPONSABILIDADES DA CONTRATADA
6.1. A Contratada responsabilizar-se-a integralmente, nos termos da

legislacdo vigente, pelo fornecimento parcelado dos gases medicinais
comprimidos e liquefeitos, devendo:

6.1.1. Apresentar o Certificado de Responsabilidade Técnica do profissional
responsavel pela instalagdo e manuteng¢do dos sistemas de armazenamento e
pela distribuicdo dos gases dentro do Hospital Florianépolis;

6.1.2. Apresentar Autorizacao de Funcionamento de Empresas fabricantes e
envasadoras de gases medicinais emitida pela ANVISA, em conformidade com
aRDC32/2011eRDC 16/2014;

6.1.3. Garantir o abastecimento ininterrupto dos gases medicinais nas
quantidades estabelecidas, conforme definido em cronograma de
abastecimento;

6.1.4. Responsabilizar-se pelo atendimento as chamadas para fornecimento
ndo previstas inicialmente, decorrentes de situacdes emergenciais, no prazo
maximo de 5 (cinco) horas a partir do registro comprovado do chamado junto
a Contratada, bem como pelas possiveis variacbes de demanda, em
conformidade com o prazo de entrega estabelecido pelo Contratante;

6.1.5. Manter a disponibilidade de 24 (vinte e quatro) horas por dia, 7 (sete)
dias por semana, para eventuais solicitacdes de entrega;

6.1.6. Responsabilizar-se pelo transporte dos gases medicinais em veiculos
apropriados para transporte de cargas perigosas, seguindo a regulamentacao
vigente no Brasil (Decreto n.2 96.044, de 18 de maio de 1988, e Resolucao n?
420, de 12 de fevereiro de 2004, da Agéncia Nacional de Transportes
Terrestres - ANTT, consolidada com as alteragdes introduzidas pelas
Resolugdes n? 701, de 25 de agosto de 2004, n? 1.644, de 26 de setembro
de 2006,n22.657,de 15 de abrilde 2008, n2 2.975, de 18 de dezembro de 2008,
n? 3.383, de 20 de janeiro de 2010, n2 3.632, de 09 de fevereiro de 2011, n?®
3.648, de 16 de margo de 2011, n2 3.763, de 26 de janeiro de 2012, e n? 4.081,
de 11 de abril de 2013);

6.1.7. Responsabilizar-se pelo transporte e pela carga e descarga dos
cilindros de sua propriedade ou de propriedade do Hospital Floriandpolis no
local da prestacdo dos servicos. Os cilindros devem ser transportados de
maneira adequada, na posicao vertical, em carrocerias de ferro e em veiculos
que contenham elevadores, de forma a garantir a seguranca do transporte e do
descarregamento;

6.1.8. Realizar a manutengdo preventiva e corretiva de qualquer
equipamento de sua propriedade, dos cilindros e dos equipamentos/materiais
complementares a esses sistemas, inclusive com fornecimento e troca imediata
das pegas necessarias para o seu perfeito funcionamento, sem restricio ou
limitacdo de chamadas, horario ou total de horas, e sem 6nus adicionais ao
Contratante;

6.1.9. Realizar a manutencdo técnica preventiva de qualquer equipamento

Hospital Florianépolis
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de sua propriedade, dos cilindros, tanque e dos equipamentos/materiais
complementares a esses sistemas, inclusive com o fornecimento e a troca
imediata das pecas necessarias para o seu perfeito funcionamento, sem 6nus
ao contratante, conforme as exigéncias da legislacao especifica vigente;
6.1.10. Efetuar a aferi¢do e a calibracdo de equipamentos como valvulas de
seguranca e alivio, indicadores de nivel, manémetros e reguladores;

6.1.11. Em casos de impossibilidade de reparo dos equipamentos cedidos ao
Contratante, a Contratada deve efetuar imediatamente a troca do equipamento
por outro similar sem nenhum 6nus adicional ao Contratante, inclusive quanto
as perdas de gases decorrentes da respectiva falha;

6.1.12. Identificar equipamentos, ferramentas e utensilios de sua propriedade;
6.1.13. Entregar os gases medicinais com identificacdo da data de envase;
6.1.14. Dispor de pessoal operacional qualificado para os servicos de
transporte, carga, descarga e abastecimento, devendo estar devidamente
uniformizados e identificados por crachg;

6.1.15. Dispor de pessoal técnico qualificado para os servicos de instalacao e
manutencao dos equipamentos cedidos e eventuais equipamentos/materiais
suplementares, devendo estar devidamente uniformizados e identificados por
crachj;

6.1.16. Conforme a Resolucdao ANVISA RDCn?51/11, manter um responsavel
técnico pela instalagdo e manuteng¢do dos sistemas de armazenamento e pela
distribuicao dos gases medicinais legalmente habilitado pelo Conselho de
Classe competente;

6.1.17. Executar as intervengoes técnicas por meio de técnicos especializados,
instruidos e controlados pela Contratada, e as grandes intervengdes na
presenca do respectivo responsavel técnico.

6.1.18. Responsabilizar-se pela seguranga do trabalho de seus profissionais,
em especial durante o transporte e a descarga dos gases, bem como durante a
realizacao dos servicos de manutenc¢ado do(s) tanque(s) e dos cilindros;

6.1.19. Responsabilizar-se pelo cumprimento, por parte de seus profissionais,
das normas disciplinares e de seguran¢a determinadas pelo Contratante,
provendo-os dos Equipamentos de Protecao Individual (EPIs) que garantem a
protecdo da pele, das mucosas e das vias respiratéria e digestiva do
trabalhador;

6.1.20. Instruir sua mao de obra quanto a prevencdo de incéndios, de acordo
com as normas vigentes e instituidas pela CIPA (Comissdo Interna de
Prevencdo de Acidentes);

6.1.21. Responder por danos causados diretamente ao Contratante ou a
terceiros, decorrentes de sua culpa ou dolo na execu¢do do contrato, nao
excluindo ou reduzindo essa responsabilidade a fiscalizacio ou
acompanhamento pelo Contratante;

6.1.22. Manter os servicos de atendimento de entrega para emergéncias 24
(vinte e quatro) horas por dia.

6.1.23. Designar, por escrito, no ato do recebimento da autorizacao de
servigo, preposto(s) que tenha(m) poder para a resoluciao de possiveis
ocorréncias durante a execuc¢ao do contrato;

6.1.24. Possuir e fornecer todo o ferramental e a aparelhagem necessarios a
boa execucdo dos servicos, bem como manter limpos e desimpedidos os locais

Hospital Florianépolis
Rua Santa Rita de Céssia, n® 1665, Bairro Coloninha — Florianépolis — Santa Catarina — CEP 88090-350 Telefone: (48) 3281-7800
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de trabalho e/ou equipamentos de sua propriedade, obedecendo aos critérios
estabelecidos pelo Contratante;

6.1.25. Verificar e conservar as placas de adverténcia de riscos e de situacdes
de emergéncia, bem como a sinalizacdo de operacdo de carga, descarga e
abastecimento;

6.1.26. Responsabilizar-se por todas as pegas, componentes, materiais e
acessOrios a serem substituidos nos equipamentos cedidos (sem Onus
adicionais), mantendo o nivel de seguranca e desempenho dos equipamentos
e sistemas;

6.1.27. Assegurar a qualidade do gas medicinal fornecido ao Contratante,
entregando, sempre que solicitado, documentacgao de controle de amostras que
demonstre tal qualidade por meio da emissao de Certificado de Qualidade com
assinatura do responsavel técnico;

6.1.28. Responsabilizar-se por todo 6nus relativo ao fornecimento, inclusive
fretes e seguros, desde a origem até sua entrega no local de destino;

6.1.29. Responsabilizar-se pelos encargos trabalhistas, previdenciarios,
fiscais e comerciais ou civis resultantes da execugdo do contrato;

6.1.30. No preco dos gases deverao estar inclusos todas as despesas,
como frete, encargo, taxas ou outras despesas.

6.1.31. Fornecer tanques, cilindros, e outros materiais e equipamentos
nescessarios para acondicionamento dos Gases, sem Onus ao
Contratante. Sendo a manuten¢do preventiva e corretiva
responsabilidade da CONTRATADA.

6.1.32. Estar ciente de que ndo sera permitida, em hipotese alguma, a
transferéncia das obrigacdes da Contratada a terceiros.

7. DAS OBRIGACOES DO CONTRATANTE

7.1. Fornecer a Contratada a primeira requisicao de fornecimento e/ou
documento equivalente, acompanhada do cronograma de abastecimento, em
conformidade com o disposto no termo de contrato;

7.2. Fornecer as informagdoes sobre o local e os horarios para
abastecimento;
7.3. Designar a area responsavel pela gestdo do contrato e pelo

acompanhamento dos servigos, disponibilizando os respectivos telefones de
contato a Contratada;

7.4. Utilizar e manter em perfeitas condicdes de asseio e seguranca os
cilindros, zelando pelo seu perfeito funcionamento e conservacao;
7.5. Permitir que profissionais habilitados e prepostos da Contratada

examinem os cilindros sempre que necessario, verificando a observancia das
normas aplicaveis;

7.6. Usar os cilindros exclusivamente para acondicionamento de gases
medicinais fornecidos pela Contratada, sob a pena de responder por perdas e
danos na forma da lei;

7.7. Devolver a Contratada os cilindros cedidos em comodato por
ocasido do término da vigéncia do contrato;
7.8. Nao permitir a intervencao de estranhos nas instalacdes dos

equipamentos da Contratada.

Hospital Florianépolis
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7.9. Todas e quaisquer modernizacdo e/ou tecnologias novas nos

equipamentos, podera ser realizada desde que, autorizadas pelo Contratante, e
sem 6nus ao Hospital Florianopolis.

FISCALIZACAO DO FORNECIMENTO

8.1. Nao obstante a Contratada ser a unica e exclusiva responsavel pelo
fornecimento, ao Contratante é reservado o direito de, sem que de qualquer
forma restrinja a plenitude dessa responsabilidade, exercer a mais ampla e
completa fiscalizacdo da execug¢do contratual, diretamente ou por prepostos
designados, podendo, para isso:

8.1.1. Ordenar a imediata retirada do local, bem como a substituicdo do
profissional da Contratada que estiver sem uniforme ou crachd, que embaracar
ou dificultar a fiscalizacdo ou cuja permanéncia na area, a exclusivo critério do
Contratante, julgar inconveniente;

8.1.2. Solicitar a Contratada a substituicio de qualquer produto quimico,
material ou equipamento cujo uso considere prejudicial a boa conservacgao de
seus pertences, equipamentos ou instalacdes, ou ainda, que nao atenda as
necessidades;

8.1.3. Executar mensalmente a medicao do fornecimento, descontando-se do
valor devido o equivalente a indisponibilidade do fornecimento e por motivos
imputaveis a Contratada, sem prejuizo das san¢des disciplinadas em contrato.

QUALIFICAGAO TECNICA

9.1. A proponente devera apresentar atestado(s) de bom desempenho
anterior em contrato da mesma natureza e porte, fornecido(s) por pessoas
juridicas de direito publico ou privado, que especifique(m) em seu objeto
necessariamente os tipos de servicos realizados, com indicagcdes das
quantidades e prazo contratual, datas de inicio e término e local da prestagao
dos servicos;

9.2. Entende-se por mesma natureza e porte, atestado(s) de servigos
similares ao objeto da licitacdo que demonstre(m) que o licitante prestou
servicos correspondentes a 50 % (cinquenta) por cento do objeto da licitagao;
9.3. A comprovagdo a que se refere o item 8.1 podera ser efetuada pelo
somatorio das quantidades realizadas em tantos contratos quanto dispuser o
licitante;

9.4. O(s) atestado(s) devera(do) conter a identificacao da pessoa juridica
emitente bem como o0 nome, o cargo do signatario e telefone para contato;

9.5. Declaragdo subscrita por representante legal da licitante,
comprometendo-se a apresentar, por ocasido da celebracdo do contrato, a
Licenca de Funcionamento, expedida pela Vigilancia Sanitaria do Estado ou do
Municipio onde estiver instalado, e a Autorizacdo de funcionamento outorgada
pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA.

10.

DA VISTORIA

10.1. O licitante podera fazer a vistoria no local onde serdo executados os
servicos, com o objetivo de inteirar-se das condi¢des e grau de dificuldades
existentes, mediante prévio agendamento de horario junto ao setor de
manutencdo do Hospital Florianopolis, pelo telefone (48) 32817845 e
32817815- Maikon.
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10.2. Avistoria serd individual e acompanhada pelo responsavel da drea onde
sera realizado o servico, o qual visara a declaracdo comprobatéria da vistoria
efetuada, podendo ocorrer em dias tteis nos horarios das 08h30 as 13h30 as
segundas a sexta feira, e das 14h as 17h.

10.3. As vistorias serdo realizadas por representante da empresa, que podera
comparecer aos locais com os Termos de Vistoria previamente impressos em
conformidade com o modelo (Anexo Unico deste Termo).

10.4. A vistoria sera de cunho facultativo, podendo o licitante realiza-la ou
nao, conforme julgar necessario.

11.

DA VIGENCIA

11.1. O prazo para a prestacdo do servico serd de 12 (doze) meses,
podendo ser renovado, sempre através de Termo Aditivo, iniciando-se
com a assinatura do instrumento contratual apds findado os tramites do
presente Termo de Referéncia — Coleta de Precos.

12.

APRESENTACAO DAS PROPOSTAS

12.1. Os interessados deverdo apresentar suas propostas em envelope
opaco e lacrado até o dia 7 (sete) de abril de 2025, até as 16 (dezesseis)
horas (horario de Brasilia), no HOSPITAL FLORIANOPOLIS, localizado na
Rua Santa Rita de Cassia, n. 1665, CEP 88090352- Estreito, Floriandpolis, Santa
Catarina, aos cuidados do SETOR DE CONTRATOS do HOSPITAL
FLORIANOPOLIS;

12.1.1. Sera admitido o envio de proposta pelos Correios, desde que a
data do recebimento do envelope no Hospital Floriandpolis esteja
em conformidade com o estabelecido no item 12.1.

12.2. O envelope devera conter a seguinte informac¢ao do lado de fora
(ETIQUETA), com envio da proposta ANEXO I e seus documentos:

PROPOSTA DE PRECO
COLETA DE PRECOS N. 012/2025 - FORNECIMENTO DE GASES
MEDICINAIS AO HOSPITAL FLORIANOPOLIS.
Nome da Proponente:
Telefone:
E-mail:

12.3. Os envelopes lacrados serdo abertos apds o prazo de envio das
propostas;

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

13.

DA PROPOSTA DE PRECO

13.1. As propostas de precos deverdo ser redigidas em papel timbrado, em
portugués, conter a marca do produto ofertado, apresentacdo, em moeda
nacional (R$), de forma clara e detalhada, sem emendas ou rasuras,

Hospital Florianépolis
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devidamente datadas, numeradas sequencialmente, rubricadas e assinadas
pelo representante da proponente, contento as seguintes informacdes:

L. QUALIFICACAO (Razao Social, Nome Fantasia, CNP], Inscricao
Municipal, Inscricdo Estadual, Endereco completo da empresa, Telefone
e E-mail);

II. PRECO (oferta firme e precisa, sem qualquer alternativa de precos ou
qualquer outra condi¢do que induza o julgamento a ter mais de um
resultado;

[II. PRAZO (a proposta devera ter validade minima de 60 (sessenta) dias;

IV.  ASSINATURA (a proposta devera ser assinada por representante legal
da proponente).

13.2. O Contratante podera, a seu exclusivo critério, prorrogar a data de
apresentacdo das propostas;

13.3. O encaminhamento de propostas pressupde o pleno e total
conhecimento e atendimento de todas as exigéncias previstas neste Termo de
Referéncia, ndo podendo haver desisténcias dos proponentes, sob pena de
aplicacdo das penalidades cabiveis;

13.4. Nas propostas apresentadas deverao estar inclusos todos os tributos de
quaisquer naturezas incidentes sobre o material/servico, bem como, o custo
de transporte, inclusive carga e descarga, hospedagem, alimentacdo e outras
que direta ou indiretamente, incidam sobre o objeto, ndo sendo aceita pelo
Contratante qualquer reinvindicacdo a este titulo. No preco cotado por item, ja
estardo incluidos todos os descontos oferecidos;

13.5. A Proposta devera conter apenas as informagdes referentes ao objeto
deste Termo de Referéncia.

4 JULGAMENTO DAS PROPOSTAS

14.1. O critério de julgamento é o de menor preco total global, a serem
fornecidos, que deverdo estar discriminados na proposta;

14.2. Os pregos serdo avaliados, atendendo toda a descrigdo constante neste
Termo de Referéncia e seus anexos acerca da execucao do servigo;

14.3. Nao havera diferenciagdo do valor para sdbado, domingos e feriados,
quaisquer que sejam;

14.4. Sera desclassificada a proposta que nao atender as exigéncias deste
Termo de Referéncia, que seja omissa e/ou apresente irregularidades
insanaveis, que indique preco com valor igual a zero, simbdlico e/ou irrisorio,
excessivo e/ou manifestamente inexequivel;

14.5. Se houver indicio de inexequibilidade da proposta de preco, ou em caso
de necessidade de esclarecimentos complementares, podera ser efetuada
diligéncia, sendo vedada, contudo a inclusdo posterior de documento ou
informacao que deveria constar originariamente da proposta;

14.6. Se todas as propostas forem desclassificadas, a Contratante podera,
antes de divulgar a classificacdo final, conceder aos proponentes o prazo de 05
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(cinco) dias corridos para apresentarem novas propostas, sem os vicios que
acarretaram a desclassificacgao;

14.7. 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;

14.8. O Contratante nao aceitard, em hipotese alguma, alegacdes de omissao
na proposta ou no Termo de Referéncia com o objetivo de alterar a
classificacao dos proponentes ou o preco proposto;

14.9. O Contratante poderd negociar com os proponentes cujas propostas
obtiverem as trés melhores classificacdes, de forma sucessiva e por escrito,
buscando sempre condi¢des mais vantajosas;

14.10. Sera conferida a documentacao da proponente e de seus profissionais
como condic¢do para assinatura do contrato, atendendo as especificagdes desse
Termo de Referéncia.

15.

HOMOLOGACAO DO RESULTADO E CONVOCACAO DO VENCEDOR

15.1. O resultado do julgamento da coleta de precos sera submetido ao
Diretor Geral do Hospital Floriandépolis para homologacao;

15.2. Apds ahomologaciao do resultado, o vencedor sera convocado para
assinar o contrato, no prazo maximo de até 05 (cinco) dias uteis, a contar
da sua expressa convocacao, momento que devera entregar toda a
documentacao exigida referente a pessoa juridica;

15.3. Se o convocado nao comparecer no prazo indicado; ndo apresentar
situacdo regular; ou injustificadamente recusar-se a contratar, fica facultado ao
Contratante convocar os remanescentes na ordem de classificagdo, sem
prejuizo da aplicacao das sang¢des cabiveis;

15.4. O atendimento do prazo de convocagcdo pela parte poderd ser
prorrogado uma vez, por igual periodo, quando solicitado durante o seu
transcurso, e desde que ocorra motivo justificado e aceito pelo Contratante.

16.

DAS MANIFESTACOES:

16.1. Das decisoOes proferidas nesta coleta de precos quanto ao julgamento
das propostas cabera manifestacao do interessado que devera ser interposta
no prazo de até 02 (dois) dias tuteis contados da divulgacao dos classificados;

16.2. A manifestacdo devera ser digitada, rubricada e assinada por pessoa
legalmente constituida para tanto, sem emendas, rasuras ou entrelinhas, e
protocolizado por e-mail contratos.hf@imas.net.br, aos cuidados do
Departamento Juridico do Hospital Floriandpolis até as 17 horas (horario de
Brasilia);

16.3. A manifestacdo encaminhada por e-mail deve observar quanto ao
ultimo dia de prazo e hordrio limite definido no item anterior;
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16.4. 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 util seguinte, quando cair
em dia que nao haja expediente no Contratante;

16.5. Os autos do processo permanecerdo com vistas franqueada aos
interessados, nas dependéncias do Contratante, na Rua Santa Rita de Cassia, n.
1665 - Estreito, Floriandpolis, Santa Catarina - CEP: 88090-352, no Setor de
Contratos do Hospital Floriandpolis no horario das 8 horas as 17 horas
(horario de Brasilia), em dias uteis.

17.

DO PAGAMENTO

17.1. Os pagamentos serdo efetuados exclusivamente através de deposito em
conta corrente bancaria do Banco do Brasil de titularidade da Contratada,
conforme dados abaixo:

Nome da Contratada
CNPJ

Nome Banco

Numero do Banco

Agéncia

Conta

OBS: Nao tendo conta bancaria na instituicao financeira oficial utilizada pela
Organizacdo Social, o pagamento podera ser efetuado através de boleto
bancario, ou no banco indicado pela Contratada mediante assinatura da
declaracao de autorizacao de desconto da tarifa/taxa bancaria (ANEXO).

17.2. O total geral a ser pago pode variar frente a demanda do Contratante
efetivamente executada pela Contratada;

17.3. Os pagamentos serdo realizados no prazo de 20 (vinte) dias Uteis apds
a apresentacdo da Nota Fiscal pela Contratada;

17.4. A Nota Fiscal emitida pela Contratada devera apresentar a descrigao
dos materiais ofertados com menc¢do do nimero do contrato, o nlimero da
conta para deposito ou boleto bancario com prazo de pagamento para, no
minimo, 20 (vinte dias) uteis a contar da emissdo da nota fiscal, valor unitario
e valor total a ser pago;

17.5. A Contratada deverda juntamente com a Nota fiscal as certidoes
negativas Municipal, Estadual, Federal, FGTS e Trabalhista;

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

17.7. Caso o Contratado nao se sinta satisfeito com a prestacdo de contas
realizada pelo Contratante, referente aos repasses, podera solicitar explicagdes
e comprovantes dos pagamentos realizados referentes aos seus servicos;
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17.8. Fica assegurado ao Contratante o direito de deduzir de pagamentos
devidos a contratada, sejam eles decorrentes ou nao deste Termo de
Referéncia, e desde que o faga mediante comunicag¢ao 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¢ado de falhas causadas
pela Contratada; IlII) dedugdo relativa a insumos de responsabilidade da
Contratada que por ela ndo tenha sido fornecidos; IV) utilizacdo de materiais
ou equipamentos do Contratante, cujo fornecimento seja de obrigacao da
Contratada.

18.

ALTERACAO CONTRATUAL

18.1. A Contratada fica obrigada a aceitar, nas mesmas condi¢Oes contratuais,
os acréscimos ou supressoes que se fizerem até o limite de 25% (vinte e cinco
por cento) do valor inicial do contrato decorrente deste Termo de Referéncia,
sempre mediante a lavratura de Termo Aditivo;

18.2. Nao se confunde com Alteracdo Contratual (acréscimo e supressdo até
25%) com o pagamento mensal realizado somente no tocante a producao
efetivamente executada.

19.

DOS DOCUMENTOS EXIGIDOS COMO CONDICAO PARA ASSINATURA DO
CONTRATO

19.1. A proponente classificada como menor preco global sera convocada a
celebrar contrato no prazo maximo de até 05 (cinco) dias uteis, conforme
estabelecido neste Termo de Referéncia, oportunidade que devera
apresentar os seguintes documentos relativos a pessoa juridica da
proponente e do seu quadro de profissionais:

[.  Ato constitutivo, estatuto ou contrato social em vigor, devidamente
registrado. Em se tratando de sociedade comercial e de sociedade por
acoes, acompanhar documentos de eleicdo de seus administradores ou
documentos que comprove poderes para assinar documentos
referentes a presente coleta de precos;

II.  Cadastro Nacional de Pessoa Juridica - CNP]J;
[II.  Alvara de funcionamento e alvara sanitario;

IV.  Certidoes de negativas da Fazenda Municipal, Estadual, Federal, FGTS e
Trabalhista;

V. Declaracao de que o proponente nao 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);

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

19.2. 0 envelope devera conter a seguinte informacao do lado de fora:

Hospital Florianépolis
Rua Santa Rita de Céssia, n® 1665, Bairro Coloninha — Florianépolis — Santa Catarina — CEP 88090-350 Telefone: (48) 3281-7800

16



||
SUS .
-

GOWERNG DE

U SANTA
CATARINA

SECRETARIA DA SAUDE

~«IMAS

IETITUTO P& RLA SCHBMITT

DOCUMENTOS PARA ASSINATURA DO CONTRATO
COLETA DE PRECOS N. 012/2025 - FORNECIMENTO DE
GASES MEDICINALIS.

Hospital Florianépolis
Nome da Proponente:

Telefone:
E-mail:

19.3. O ndo atendimento de quaisquer exigéncias contidas neste Termo de
Referéncia acarretara a desclassificagdo da proponente;

19.4. A lista de documentos disposto acima podera ser enviado via e-
mail respeitando a organizacdao, nomeando cada arquivo e em ordem
conforme prevé item 19, devendo ser encaminhado para
contratos.hf@imas.net.br;

19.5. Os documentos enviados via e-mail deverao estar legiveis e em
excelente qualidade, ainda, devidamente atualizados e digitalizados
através de originais;

19.6. Todos os documentos digitais devem estar assinados digitalmente;

19.7. 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.

20.

DAS DISPOSICOES GERAIS

20.1. Os documentos exigidos neste Termo de Referéncia poderdo ser

apresentados em original, por qualquer processo de copia autenticada, ou
publicacdo em 6rgao da imprensa oficial, salvo aqueles extraidos da internet;

20.2. As certidoes sem data de validade deverao ter sido expedidas até 90
(noventa) dias antes da data de apresentac¢ado das propostas.

20.3. E facultada a promocdo de diligéncia destinada a esclarecer ou
complementar a instru¢do deste processo de contratacao.

20.4. Os proponentes sao responsaveis pela fidelidade e legitimidade das
informagdes e dos documentos apresentados;

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

20.6. As regras deste Termo de Referéncia serdao sempre interpretadas em
favor da ampliacdo da disputa entre os interessados;

20.7. Qualquer pedido de esclarecimento deverda ser encaminhado por
escrito, até 03 (trés) dias uteis antes da data fixada para apresentacao das
propostas, no endereco eletrénico contratos.hf@imas.net.br;

20.8. O ndo exercicio de direitos previstos neste Termo de Referéncia
representara simples tolerdncia, ndo podendo ser invocado pela outra parte

Hospital Florianépolis
Rua Santa Rita de Céssia, n® 1665, Bairro Coloninha — Florianépolis — Santa Catarina — CEP 88090-350 Telefone: (48) 3281-7800
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como novag¢do ou rendncia de qualquer das suas obriga¢des aqui assumidas,
podendo exercé-los a qualquer tempo;

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

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

20.11. As hipoteses de caso fortuito ou for¢a maior do artigo 393 do Cddigo
Civil serdo excludentes de responsabilidade, se devidamente comprovadas;

20.12. Quaisquer acordos, alteracdes, prorrogacdes, ajustes, pagamentos
extraordinarios, e outras adaptacdes ou complementacdes necessarias, de
acordo com a forma do pactuado no contrato, serao impreterivelmente
celebrados por aditivo.

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

20.14. Nao serdo aceitas, em hipdtese alguma, futuras alegacoes de omissao ou
inexatidao nas propostas apresentadas, com o objetivo de alterar o preco
proposto;

20.15. A falta de fiscalizagdo nao eximira a Contratada de suas
responsabilidades contratuais, nem significara aceitacao tacita por parte do
Contratante;

20.16. O Contratante se resguarda ao direito de ajuizar acdo 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, ao Contratante ou a terceiros,
bem como pela inobservancia ou infra¢do de disposicoes legais, regulamentos
ou posturas vigentes em razao da execuc¢do dos servicos objeto do contrato
decorrente deste Termo de Referéncia;

20.17. 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 autoriza¢cdo do Contratante;

20.18. Quaisquer despesas extraordinarias, que venham a incidir sobre os
servicos, no decorrer da vigéncia do Contrato, sé serdo realizadas se
previamente aprovadas pelo Contratante;

20.19. O Contratante podera, a qualquer tempo que anteceda a contratacdo, e
a seu exclusivo critério, cancelar o processo de sele¢do regido por este Termo
de Referéncia, sem que caibam aos participantes quaisquer direitos, vantagens
ou indenizacdes. Podera, ainda, recusar-se a formalizar o instrumento
contratual com empresas que ndo demonstrem capacidade técnica e/ou
percam os requisitos de habilitacdo exigidos por este Termo de Referéncia;

20.20. Os casos omissos serao inicialmente tratados entre as partes;

Hospital Florianépolis
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20.21. O foro competente para dirimir questdes relativas a este Termo de
Referéncia é o da Comarca desta Capital/SC, com renuncia a qualquer outro,
por mais privilegiado que seja ou venha a ser.

21. Floriano6polis, 25 de marg¢o de 2025.

Francisco Jailson de Paiva
Diretor Executivo Geral

Hospital Florian6polis
Rua Santa Rita de Céassia, n° 1665, Bairro Coloninha — Florianépolis — 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. 012/2025 do Hospital Floriandpolis
(Papel timbrado da empresa, enumerar paginas, rubricar e assinar)

Ao: Instituto Maria Schmitt - IMAS

Aos cuidados da Diretora Geral do Hospital Florianopolis

Coleta de Precos n. 012 /2025 do Hospital Florianépolis

Prezada Diretora Geral,

Apresentamos a nossa proposta para FORNECIMENTO DE GASES MEDICINAIS, conforme
descricao constante no Termo de Referéncia da Coleta de Precos n. 012/2025, ANEXO I, pelos valores
abaixo especificados.

TOTAL
PRECO MENSAL
UNITARIO | POR ITEM
ITEM DESCRICAO uNipADE|QUANTIDADE (R$/m?ou (R$)
MENSAL- R$/Kg)
ESTIMADA (1) @) 3)=(1)x
_ (2)
OXIGENIO GASOSO MEDICINAL
1 (P-1M3) M3 30 R$ R$
OXIGENIO GASOSO MEDICINAL
2 (G-10 M3) M3 4.0 R$ R$
3 | OXIGENIO LIQUIDO MEDICINAL M3 10.000 R$ R$
4 | AR SINTETICO MEDICINAL M3 10 R$ R$
LOCACAO DE MODULO DE VACUO-
5 | MANUTENCAO INCLUSA NO UN 01 R$
VALOR DE LOCACAO
LOCACAO DE MODULO UNID.
¢ |PROD/GERADOR DE OXIGENIO o1 RS
MANUTENCAO INCLUSA NO UN
VALOR DE LOCACAO
TOTAL MENSAL R$
PRAZO CONTRATUAL X 12 meses
VALOR TOTAL R$

- Mésdereferéncia dos precos: fevereiro/2025.

- Validade da proposta: 60 (sessenta) dias.

Hospital Floriandpolis
Rua Santa Rita de Céssia, n°® 1665, Bairro Coloninha — Florianépolis — Santa Catarina — CEP 88090-350 Telefone: (48) 3281-7800
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. Obs1.: os valores devem contemplar todos os tributos, transporte, frete, taxa, encargos

trabalhistas, comerciais e quaisquer outras despesas que incidam ou venham a incidir direta
ou indiretamente sobre os custos do objeto.

o Obs2.: Nenhuma Nota Fiscal podera ser encaminhada com reajuste sem ser autorizado e ou
analisada pelo Contratante.

Declaramos que:

1. No preco proposto, estio computados todos os custos necessarios para 0o FORNECIMENTO
DE GASES MEDICINAIS AO HOSPITAL FLORIANOPOLIS, bem como, todos os tributos, fretes,
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 formacdo dos precos desta proposta.

2. FORNECIMENTO DE GASES MEDICINAIS AO HOSPITAL FLORIANOPOLIS, tera inicio de
forma imediata na data de assinatura do contrato e serdo executados conforme condicdes e
especificacdes constantes no Termo de Referéncia e seus Anexos da Coleta de Pregos n. 012/2025 -
Hospital Florianépolis.

3. 0 prazo de validade da proposta é de 60 (sessenta) dias, contados da data de abertura da
Coleta de Precos.

DADOS DA EMPRESA:
Nome/Razao Social
CNPJ/MF
Endereco
Cidade
Estado
CEP
Telefone
E-mail
Banco
Ag
c/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/funcio
Local , Data

Identificacdo do representante legal e assinatura
Nome/RG/CPF

Hospital Floriandpolis
Rua Santa Rita de Céssia, n°® 1665, Bairro Coloninha — Florianépolis — Santa Catarina — CEP 88090-350 Telefone: (48) 3281-7800
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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 CNP] n2........ccecsnmeserrnnnnnnn, pOT intermédio de seu representante
legal 0(@) Sr.(a) «eeeveerrermrerreemrerneeeeenns , portador(a) da Carteira de Identidade n? .......cccoevvrrecrereersennn.
e inscrito(a) no CPF sob 0 N2 ... , DECLARA, que ndo emprega menor de

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

Ressalva: empresa menor, a partir de quatorze anos, na condicao 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 Céssia, n°® 1665, Bairro Coloninha — Florianépolis — Santa Catarina — CEP 88090-350 Telefone: (48) 3281-7800
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MODELO
DECLARACAO DE NAO SOCIOS

DECLARACAO DE NAO SOCIOS

.................................... ,inscrito no CNP] n2........cccmnmeserrnnnnnnn, pOT intermédio de seu representante
legal 0(@) Sr.(Q) «eoreereerreenrerreesrerseeeeenns , portador(a) da Carteira de Identidade n?........c.cocoveeorrnreereeenenns
e inscrito(a) no CPF sob 0 n? .....vnrececneenns , DECLARA, para os devidos fins que nao

possui socio(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 contratagdo 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 Céssia, n°® 1665, Bairro Coloninha — Florianépolis — Santa Catarina — CEP 88090-350 Telefone: (48) 3281-7800
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MODELO
MODELO DE DECLARACAO DE VISTORIA

MODELO DE DECLARACAO DE VISTORIA

Declaramos, em atendimento ao previsto nas especificacdes do Edital e Termo de Referéncia que,
por intermédio do(a) Sr(a)

, portador(a) do CPF (MF) n®

e do RG n? , representante
legal da empresa , CNPJ n?

, sediada na Rua/Av.

, telefone
vistoriamos individual e minuciosamente as instalacdes do Hospital Florianépolis, situada na
Rua/Av.

, onde serdo prestados os servicosde
dedetiza¢do, tomando conhecimento de todas as informacoes e dimensao dos servigos licitados.

Cidade, de de 20

Assinatura e carimbo do Declarante

(Representante Legal)

Assinatura e carimbo da Empresa

Visto em / /

Assinatura e carimbo do servidor ao HF

Hospital Floriandpolis
Rua Santa Rita de Céssia, n°® 1665, Bairro Coloninha — Florianépolis — Santa Catarina — CEP 88090-350 Telefone: (48) 3281-7800
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ANEXO -

CONTRATO PADRAO IMAS/HF.

NUMERO DO CONTRATO DE LOCAGAO /COMODATO DE /25

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 (CNPJ) sob o n.
28.700.530.0001-61, com sede na Rua Dr. Antonio Bottini, n® 46, centro, Sombio, SC,
CEP n2 88.960-000; mediante sua Unidade filial HOSPITAL FLORIANOPOLIS, inscrita
no CNPJ n2 28.700.530/0005-95 com enderego na Rua Santa Rita de Cassia, n® 1665,

- > OO0 2 O O

Bairro Coloninha, CEP 88090-352, cujo endereco para comunicacées e notificacdes 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 o n? 020596332002 e portador do Cadastro de Pessoas Fisicas - CPF - sob o

= >

L

0 numero 027.721.743-10, residente e domiciliado a Rua Moura, n? 900, Apto. 701,
Bairro Barreiros na Cidade de Sao José/SC, CEP 88117-250, cujo endereco eletronico

para comunicagdes e notificagdes é assinaturadirecaoexecutiva@imas.net.br.

EMPRESA, pessoa juridica de direito privado, inscrita no Cadastro Nacional de
Pessoas Juridicas do Ministério da Fazenda (CNP]/MF) sob o n.2 00.000.000/0000-00,
situada na xxxxxxxxxxxx, n? xxx, sala xxx, bairro xxxx, na cidade de xxxx/xx, CEP
00.000-000, neste ato representada por seu Administrador, Sr. XXXXXXXXX, estado
civil, profissao, inscrito no Cadastro de Pessoas Fisicas (CPF) sob o n 2 xxxxxx e RG sob

0 n2 XxxxX, cujo endereco para comunicacoes e notificacdes é xxxx@aaaaa.com.br.

m - 2 » g 02 O O

As partes acima identificadas acordam com o presente contrato de COMODATO, que

se regera pelas clausulas seguintes:

Hospital Floriandpolis
Rua Santa Rita de Céssia, n°® 1665, Bairro Coloninha — Florianépolis — Santa Catarina — CEP 88090-350 Telefone: (48) 3281-7800
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DO OBJETO

Clausula 12 - O objeto do presente é o COMODATO E LOCACAO DE EQUIPAMENTOS
COM FORNECIMENTO DE GASES MEDICINAIS, bem como, a manutencido preventiva e

corretiva dos devidos equipamentos, compreendendo o modelo abaixo:

OXIGENIO GASOSO MEDICINAL (P-1M3) M3 30
OXIGENIO GASOSO MEDICINAL (G-10 M3) M3 4.0
OXIGENIO LIQUIDO MEDICINAL M3 10.000
AR SINTETICO MEDICINAL M3 10
LOCACAO DE MODULO DE VACUO- . 01
MANUTENCAO INCLUSA NO VALOR DE LOCACAO UN

LOCACAO DE MODULO UNID. PROD/GERADOR DE

OXIGENIO UN 01

MANUTENCAO INCLUSA NO VALOR DE LOCACAO

* Em virtude da especificidade de cada fornecedor de gas medicinal, os volumes indicados na
coluna “Volume/Capacidade” sido valores de referéncia, sendo considerados para cada volume de
cilindro uma tolerancia de + 10% em relacao ao volume especificado. Por exemplo, a especificacao
de cilindros de 10 m3 cobre a faixa de cilindros de 9 m* a 11 m3.

Paragrafo Primeiro. No ato da assinatura desde instrumento, se fara o recebimento de
XXXXXXXX (xx) equipamentos, podendo ser alterada a quantidade para mais ou para menos
conforme a necessidade do COMODATARIO a qualquer momento por meio de celebracio de

termo aditivo.

Paragrafo Segundo. O local do comodato serda na Unidade Hospital Florianodpolis,
localizada na Rua Santa Rita de Cassia, n® 1665, Bairro Coloninha, na cidade de Florian6polis/SC,

CEP 88.090-352.

DA FINALIDADE

Clausula 22 - O bem movel ora locado destina-se exclusivamente para atender a
necessidade de utilizagdo nos setores assistenciais de média e alta complexidade, nio
causando nenhum risco para o bom funcionamento da Unidade do Hospital Florianépolis,
sendo vedada a cessdo de todo ou em parte, salvo se autorizado expressamente pela

COMODANTE.

Hospital Floriandpolis
Rua Santa Rita de Céssia, n°® 1665, Bairro Coloninha — Florianépolis — Santa Catarina — CEP 88090-350 Telefone: (48) 3281-7800
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Paragrafo Unico. Fica expressamente proibida a alteragio de sua destinagio.

DA MANUTENCAO

Clausula 32 - As manutengdes que se fizerem necessarias no equipamento locado serao
de inteira responsabilidade da COMODANTE, inclusive custos com o transporte do

equipamento, correrdo por conta deste.

Paragrafo Unico. Em caso de manutenc¢io de equipamento, a empresa devera no ato da

retirada deste para manutencao, substitui-lo.

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

DO PRAZO

Clausula 42 - O comodato tera prazo de 12 (doze) meses, com inicio em xx/xx/202x
e término em xx/xx/202x, podendo ser prorrogado mediante celebracio de TERMO

ADITIVO CONTRATUAL entre as partes.

Paragrafo Unico. Caso nio seja efetuado a renovagio o COMODATARIO se
compromete em devolver o bem moével no prazo maximo de 48 horas a partir do término
do prazo contratual, ficando a COMODANTE responsavel pelo recolhimento do

equipamento no endereco do COMODATARIO.

Clausula 52 - As partes por mutuo acordo no presente contrato ajustam que o
COMODATARIO entregara voluntariamente o bem mével no prazo de 48 horas a partir do

encerramento do prazo, independentemente de qualquer aviso ou notificacao.

Clausula 62 - A rescisdo contratual podera ocorrer por interesse de uma ou ambas as
partes, sendo que neste caso devera ocorrer a notificagdo expressa, pela parte interessada
e, contara com antecedéncia minima de 30 (trinta) dias, prazo este que pode ser dispensado
havendo concordéancia entre as partes. Durante este periodo, serdo inteiramente aplicaveis

as normas contratuais.

Clausula 72 - Rescindido o contrato, o COMODATARIO devera restituir o bem mével,

ora locado.

Clausula 82 - Acordam as partes que a vigéncia e validade juridica deste contrato é vinculada
ao Contrato de Gestdo SES/SEA n? 02/2023 celebrado com o Estado de Santa Catarina e que versa
sobre o gerenciamento e a operacionalizacdo da Unidade do Hospital Florianépolis. Assim,
excepcionalmente, se aquele contrato principal for rescindido por qualquer motivo e a qualquer

Hospital Floriandpolis
Rua Santa Rita de Céssia, n°® 1665, Bairro Coloninha — Florianépolis — Santa Catarina — CEP 88090-350 Telefone: (48) 3281-7800
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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 instantdnea, sem que haja a necessidade de comunicacdo formal neste sentido pelas
partes, hipéteses em que ndo ensejarao a cominacao de multa, penalidade ou indenizacdo 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 rescisao.

DO VALOR E FORMA DE PAGAMENTO

Clausula 92 - O valor unitario dos xxxxxx é de R$ xxxxx (xxxxx), conforme tabela

abaixo:
PRECO UNITARIO
ITEM DESCRICAO UNIDADE | (R$/m®ou R$/Kg)
(2)

1 OXIGENIO GASOSO MEDICINAL (P-1M3) M3

2 OXIGENIO GASOSO MEDICINAL (G-10 M3) M3

3 OXIGENIO LIQUIDO MEDICINAL M3

4 AR SINTETICO MEDICINAL M3

5 LOCACAO DE MODULO DE VACUO 01

¢ | LOCACAODE MODULO UNID. PROD/GERADOR
DE OXIGENIO 01

I - Os pagamentos serdo realizados pelo fornecimento efetivamente realizado,
devendo ser pagos no prazo de até 20 (vinte) dias uteis, apds a apresentacdo da Nota Fiscal

pela COMODANTE.

Il - A Nota Fiscal s6 podera sera emitida ap6s a realizagao do fornecimento, e devera
apresentar a descricio com mencio do numero do contrato, quantidade, valor unitario e

valor total a ser pago.

III - Caso a COMODANTE 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
retencdo na fonte dos tributos e contribui¢cdes, de acordo com a Lei Complementar n.2

123/2006.

Hospital Floriandpolis
Rua Santa Rita de Céssia, n°® 1665, Bairro Coloninha — Florianépolis — Santa Catarina — CEP 88090-350 Telefone: (48) 3281-7800
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Clausula 102 - Os pagamentos serdo efetuados exclusivamente através de depoésito
em conta corrente bancaria de titularidade da COMODANTE, seguindo as regras da

“INSTRUCAO NORMATIVA SEA/SEF N2 12/2020”, conforme dados abaixo:

Nome do | xxxx.
COMODANTE

CNP]J XXXX.
Nome Banco XXXX.
Numero do Banco XXXX.
Agéncia XXXX.
Conta XXXX.

Paragrafo Primeiro. O depésito sera realizado no prazo de até 20 (vinte) dias apds a

apresentacdo da Nota Fiscal pela COMODANTE.

Paragrafo Segundo. No caso de negativa ao paragrafo primeiro, a COMODANTE
podera ainda optar pelo pagamento através de depdsito bancario, com data de vencimento

para 30 (trinta) dias ap6ds a data da emissao da Nota Fiscal.

Paragrafo Terceiro. Caso a conta corrente bancaria da COMODANTE seja distinta do
mesmo Banco de titularidade do COMODATARIO, a COMODANTE devera encaminhar
“Declaracdo de autorizacdo de desconto de taxas” a ser fornecida pelo COMODATARIO,

constante no Anexo I deste instrumento.

Clausula 112 - Dentro do prazo de 12 (doze) meses, o pregco proposto nido sofrera

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

Clausula 122 - Em caso de extrema necessidade de reajuste e apés o prazo de 12
(doze) meses e aprovacdo do COMODATARIO, utilizar-se-4 o indice de até 50% do INPC para

aplicar a porcentagem a ser reajustada.

DOS CASOS OMISSOS

Clausula 132 - Fica estabelecido que, caso venha a ocorrer algum fato ndo previsto no

presente instrumento, os chamados casos omissos, estes deverao ser resolvidos entre as

Hospital Floriandpolis
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partes, respeitado o objeto deste Contrato, a legislacdo, normas reguladoras da matéria
aplicando-lhe quando for o caso, supletivamente, os principios da teoria geral dos contratos

e as disposicoes de direito privado.

Paragrafo Unico. Quaisquer acordos, alteragées, prorrogagdées, ajustes, pagamentos
extraordinarios, e outras adaptacdoes 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 142 - A Lei Geral de Protecdo de Dados devera ser obedecida e respeitada, em todos
os seus termos, pela COMODANTE, obrigando-se ela a tratar os dados coletados pelo

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

Clausula 152 - Conforme prevé a Lei Geral de Protecdo de Dados, obriga-se a COMODANTE a
executar os seus trabalhos e tratar os dados do COMODATARIO respeitando os principios da
finalidade, adequacao, transparéncia, livre acesso, seguranca, prevencao e ndo discriminacdo. (art. 62,

LGPD)

Clausula 162 - A COMODANTE obriga-se a garantir a confidencialidade dos dados coletados
do COMODATARIO 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 Primeiro - Eventuais dados coletados pela COMODANTE serdo arquivados por
esta somente pelo tempo necessario para a execuc¢do 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 172 - 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 ao COMODATARIO,
imediatamente, qualquer solicitacdo de titulares que implique na necessidade de confirmacao, acesso,

correcdo, anonimizag¢do e/ou eliminagao.

Clausula 182 - 0 COMODATARIO devera ser integralmente indenizada por toda e qualquer
perda decorrente do descumprimento, pela COMODANTE, das disposi¢des da LGPD, respondendo a
COMODANTE por eventuais san¢des que venham a ser aplicadas o COMODATARIO em razio da

inobservancia, pela COMODANTE, dos preceitos normativos estabelecidos na LGPD.
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Clausula 192 - Em caso de fiscalizacdo ou aplicacdo de quaisquer penalidades pela Autoridade
Nacional de Protecdo 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
protecdo de dados; ou (iii) o dano causado é decorrente de culpa exclusiva do titular dos dados ou de

terceiros.

DA ANTICORRUPCAO

Clausula 202 - ACOMODANTE se obriga, sob as penas previstas no CONTRATO e nalegislacdo
aplicavel, a observar e cumprir rigorosamente todas as leis cabiveis, incluindo, mas nao se limitando
alegislacao brasileira anticorrupcao, a legislagao brasileira contra a lavagem de dinheiro, assim como

as normas e exigéncias constantes das politicas internas do COMODATARIO.

Clausula 212 - A COMODANTE declara e garante que nio esta envolvida ou ira se envolver,
direta ou indiretamente, por meio de seus representantes, administradores, diretores, conselheiros,
sécios ou acionistas, assessores, consultores, partes relacionadas, durante o cumprimento das
obrigacoes previstas no Contrato, em qualquer atividade ou pratica que constitua uma infracdo aos

termos das leis anticorrupcao.

Clausula 222 - A COMODANTE declara e garante que nio se encontra, assim como seus
representantes, administradores, diretores, conselheiros, sécios ou acionistas, assessores,

consultores, direta ou indiretamente:
a) sob investigacdo em virtude de denuncias de suborno e/ou corrupcao;

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 restricdes ou sang¢des econdOmicas e de negodcios por qualquer entidade

governamental.

Clausula 232 - ACOMODANTE 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 ofertara, prometer, pagar ou autorizar o pagamento
em dinheiro, dar ou concordar em dar presentes ou qualquer objeto de valor a qualquer pessoa ou
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entidade, publica ou privada, com o objetivo de beneficiar ilicitamente o COMODATARIO e/ou seus

negocios.

Clausula 242 - ACOMODANTE declara que, direta ou indiretamente, ndo recebera, transferir,
manter, usar ou esconder recursos que decorram de qualquer atividade ilicita, bem como ndo
contratard como empregado ou de alguma forma manter relacionamento profissional com pessoas
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 252 - A COMODANTE se obriga a notificar prontamente, por escrito, ao
COMODATARIO a respeito de qualquer suspeita ou violagio do disposto nas leis anticorrupgio e

ainda de participacdo em praticas de suborno ou corrupcao.
Clausula 262 - A COMODANTE declara e garante que:

a) os atuais representantes do COMODATARIO n3o 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. 0 COMODATARIO poder4, a
seu exclusivo critério, rescindir o CONTRATO, caso a COMODANTE realize referida nomeacao nos
termos do item “b” acima, sendo que, neste caso, ndo serdo aplicaveis quaisquer multas ou
penalidades ao COMODATARIO pela rescisdo do CONTRATO, devendo a COMODANTE responder

por eventuais perdas e danos.

Clausula 272 - O ndo cumprimento pela COMODANTE das leis anticorrupciao sera
considerado uma infragdo grave ao CONTRATO e conferird ao COMODATARIO o direito de, agindo de
boa-fé, declarar rescindido imediatamente o CONTRATO, sem qualquer 6nus ou penalidade, sendo a

COMODANTE responsavel por eventuais perdas e danos.

Clausula 282 - 0 COMODATARIO e a COMODANTE declaram a inexisténcia de qualquer

vinculo de parentesco entre seus dirigentes.

DAS DISPOSICOES GERAIS

Clausula 292 - A perda da capacidade juridica de qualquer uma das partes permite a
imediata rescisdo contratual. Pode, no entanto, mediante concorddncia da COMODANTE, ser
indicada novo COMODATARIO para figurar em seu lugar, o que serd avaliado sem garantia

de continuidade do contrato.
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Clausula 302 - O(A) Diretor(a) Geral da Unidade Hospital Florianépolis, Sr(a).
Karin Cristine Geller Leopoldo, portadora do CPF n2 892.764.269-49, na qual serd realizado o
comodato, responsabilizar-se-a de forma solidaria por todas as obrigagdes aqui
assumidas pelo COMODATARIO que constem no Termo de Responsabilidade assinado

pelo(a) mesmo em relacdo a Unidade na qual realiza a direcao administrativa.

Clausula 312 - As partes cientificam que o presente contrato esta inteiramente
vinculado ao “INSTRUMENTO PARTICULAR DE CONFORMIDADE, COMPLIANCE,
ASSUNCAO DE OBRIGACOES E AFINS”.

DO FORO

Clausula 322 - Por consenso e expressa concordancia das partes, toda e
qualquer controvérsia resultante do presente contrato ou a ele concernente, sera
definitivamente resolvida no foro da Cidade de Florianépolis/SC, com rentuncia

expressa de qualquer outro foro por mais privilegiado que seja;

Ainda, reconhecem, as Partes, 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 celebracao é, para todos os fins, a Cidade de Floriandpolis, Estado de Santa
Catarina, conforme abaixo indicado; e serd considerada a data de assinatura deste
instrumento, para todos os fins e efeitos, a data indicada abaixo, ndo obstante a data em que

a ultima assinatura eletronica foi realizada.

E, por estarem assim justos e contratados, assinam o presente em 02 (duas)
vias de igual teor e valor, para um sé efeito, obrigando-se por si, herdeiros ou

sucessores, na presenca das testemunhas abaixo.

Hospital Floriandpolis
Rua Santa Rita de Céssia, n°® 1665, Bairro Coloninha — Florianépolis — Santa Catarina — CEP 88090-350 Telefone: (48) 3281-7800

14



e PHGR SR>,
susmBm DML, = IMAS

SECRETARIA DA SAUDE

Florianépolis/SC, xx de xxxxx de 202x.

COMODATARIO COMODANTE
IMAS - Instituto Maria Schmitt (Nome Empresa)
Francisco Jailson de Paiva (Nome responsavel)
Diretor Executrivo Geral Responsavel Legal

DIRETOR(A) DA UNIDADE

Karin Cristine Geller Leopoldo
Diretora Geral
Hospital Florianopolis

TESTEMUNHAS
Nome: Nome:
CPF: CPF:
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ANEXO 1

o ¥ 2

ESTADO DE SANTA CATARINA

TERMO DE DECLARACOES
RAZAO SOCIAL / NOME (o0 mesmo que fornecera a nota fiscal)
DO:0'010:0:0:0:0:0:0:0:0:0:0:0:0:0:0:0:0:0:0:0:0.4
ENDERECO COMPLETO (rua, avenida, praga, etc...) NUMERO
RO UG GO C000:0:0.0:0:0:0:0:010:0:0:0:0:0:0:0:0¢ Xxx
CEP BAIRRO CIDADE ESTADO
XXXXXXXXX XXXXKXXXXXX XXXXXXKXXXXXX XX
CNPJ / CPF (o mesmo da nota fiscal) INSCR. ESTADUAL (se PIS/PASEP (se pessoa
D O0:0:0:010:0:0:0:0:0:0:0:0:0:0:¢ comercial) fisica)
XXXXXXXXKKXXKXXKX XXXXXKXXKKXKX

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

TITULAR (o mesmo que fornecera a nota fiscal)
1 10'0:0'0'0'0'0'0':0'0::0::'0'

CODIGO E NOME DO BANCO ™ AGENCIA E DIGITO OPERACAO CONTA CORRENTE E
),6:0.0.0:0.0.0.0:0.0:0.0:0:0:6:6.6.6.0.4 IXXXXXXXX XXXXXXX DIiGITO
XXXXXXXXXX

(*) 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
amesma pessoa juridica ou fisica e o mesmo Cadastro Nacional de Pessoa Juridica (CNPJ]) 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 institui¢des bancarias que nio 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. 4° da Instrucdo Normativa SEA/SEF N212/2020, abatida pelo préprio Banco do valor
a ser repassado, de acordo com sua tabela de servigos.

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

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