PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO JOSE VALE RIO PRETO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
FARMACIA MUNICIPAL

E
‘-‘SUS

Saude Pensando em Vocé

TERMO DE REFERENCIA
1. JUSTIFICATIVA
O presente Termo de Referéncia tem como objetivo a aquisi¢do imediata de medicamentos descritos

abaixo para da atencéo basica do municipio, em especial aos pacientes do CAPS, tendo em vista serem
importantes para a manutencdo da vida do paciente.

QUANT
ITEM MEDICAMENTO DESCR 04
MESES
1 |DECANOATO DE HALOPERIDOL 70,52 MG/ML
INJETAVEL. AMPOLA 200

A CONSTITUIC}AO DA REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL, no Artigo 196, estabelece
gue a saude é direito de todos e dever do Estado, e sera garantida mediante politicas sociais
e econdmicas que visem a reducado do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as acfes e servicos para sua promocao, protecao e recuperacao.

A Lei n®8.080/90, que Dispde sobre as condi¢cdes para a promocao, protecao e recuperacao
da saude, a organizacao e o funcionamento dos servigos correspondentes, reafirma no seu
artigo 2° que “A saude é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado
prover as condigdes indispensaveis ao seu pleno exercicio”.

2. OBJETO
Aquisicao imediata de medicamento descritos no item 1 , da atencao basica do municipio, em especial
aos pacientes do CAPS

OBS.: Para efeito deste instrumento, medicamento sera definido como PRODUTOS e Fundo
Municipal de Saude como FMS.

3.  MODALIDADE E TIPO DE LICITACAO
Os produtos a serem adquiridos se enquadram no conceito de “bens comuns”, estabelecido no
art. 1°, paragrafo unico, da Lei Federal n.° 10.520/02. Considerando que suas especifica¢fes sao
padronizadas, a licitagdo devera ser realizada na modalidade Pregéo.

4. CONDICOES DE FORNECIMENTO
Os produtos serdo entregues de acordo com o solicitado pelo almoxarifado mediante
Autorizacdo de Fornecimento e nota de empenho, com prazo maximo de 15 (quinze) dias,
contados da sua emissao.

4.1 No ato da entrega, o produto devera estar acompanhado da Nota Fiscal Eletronica, em 02 (duas)
vias, emitida nos termos da legislacdo em vigor.
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4.2 Executado a entrega, 0 seu objeto sera recebido na forma prevista no art. 73 da Lei n°® 8666/93,
sendo provisoriamente, para efeito de posterior verificacdo da conformidade dos produtos com
a especificacdo e definitivamente, ap6s a verificacdo da sua qualidade e quantidade, e
consequente aceitacao.

4.3 O medicamento devera ter 18 meses de validade a partir do ato da entrega.

5.  DAFISCALIZACAO E ACOMPANHAMENTO

5.1 A CONTRATADA ficara sujeita a mais ampla e irrestrita fiscalizacdo, obrigando-se a prestar
todos os esclarecimentos por ventura requeridos pelo almoxarifado, cabendo a esta, 0
acompanhamento total ou parcial da entrega dos Produtos, objeto deste Termo de Referéncia,
podendo sustar, recusar, mandar trocar qualquer produto que ndo esteja de acordo com as
condiges e exigéncias recomendadas.

5.2 O fiscal da presente solicitacdo sera XXXXX, mat. XXXXX, cargo XXXXXX

6. DO LOCAL E HORARIO PARA ENTREGA
Os produtos serdo entregues no almoxarifado, rua Coronel Francisco Limongi, 153, Estacéo,
Sé&o Jose do Vale do Rio Preto — RJ no horério de 09:30 as 16:00 horas.

6.1 Caso a empresa encontre dificuldades para realizar a entrega dos produtos durante o horério
estabelecido, esta devera entrar em contato com o setor de compras pelo telefone (24) 2224-7036
a fim de solucionar o ocorrido.

6.2 A entrega dos produtos ndo podera ser realizada em outro setor da Secretaria Municipal de Satde
quica da Prefeitura Municipal sem a prévia autorizacdo Setor de almoxarifado, sendo
responsabilidade exclusiva do fornecedor qualquer problema relacionado ao mesmo.

7.  DOTACAO ORCAMENTARIA E CONDICOES DE PAGAMENTO.

10.1 Qualquer pagamento s0 sera efetuado se na Nota Fiscal/Fatura constar o atestado de recebimento
do Secretario de Saude de outro servidor designado pela Secretaria.

10.2 O pagamento seréa efetuado através de crédito em conta corrente do fornecedor e ocorrera, apos o
adimplemento da obrigacdo, em 30 (trinta) dias.

10.3 Na eventualidade de aplicagédo de multas, estas deverdo ser liquidadas simultaneamente com
parcela vinculada ao evento cujo descumprimento der origem a aplicacdo da penalidade.

10.4 Nenhum pagamento serd efetuado ao proponente vencedor enquanto pendente de liquidacéo
quaisquer obrigacbes financeiras que lhe foram impostas, em virtude de penalidade ou
inadimpléncia, sem que isso gere direito ao pleito de reajustamento de precos ou corregdo
monetaria.

11. DAS SANCOES
O desatendimento para assinatura do Instrumento Contratual e/ou entrega dos produtos
caracterizara o descumprimento total da obrigacéo, resultando em penalizagéo do licitante, na
forma prevista da Lei 8.666/93, salvo disposi¢des em contrario.
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