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Prefeitura Municipal de Sdo José do Vale do Rio Preto

Secretaria Municipal de Saude

TERMO DE REFERENCIA

1. OBJETO
Prestacao de servico de manutencdo preventiva e corretiva nas instalacoes, recebimento

e acompanhamento de gases medicinais, no periodo de 12 (doze) meses, de acordo com
a demanda da rede de urgéncia e emergéncia do HMST

2. JUSTIFICATIVA:

O uso de gases medicinais em atendimento de urgéncia/emergéncia visa restabelecer
condicdes respiratérias aos pacientes acometidos subitamente por transtornos que
impossibilitam resposta rapida do organismo, sendo necessario reposicado imediata, além
da uma manutencdo preventiva e corretiva, sob ameaca de risco de morte, assim,
diariamente, é imprescindivel que um servico de saude esteja abastecido de gases
medicinais em condicdes que garantam a assisténcia aos pacientes. Sendo assim,
justifica-se a solicitacao para contratacéo por 12 (doze) meses para a prestacao de servi¢co
continuo de manutencao preventiva e corretiva nas instalagcdes de gases medicinais a ser
realizado no Hospital Maternidade Santa Theresinha.

3. OBRIGACOES DA CONTRATADA

A Contratada obriga-se a:

Oferecer a prestacao de servicos especializados na manutencéo preventiva e corretiva da
rede de gases medicinais do HMST, sobre responsabilidade da contratada, com
verificagdo dos seguintes itens:

VERIFICAR VAZAMENTOS - PLUMBING

VERIFICAR SET PRESSAO VALVULAS SEGURANCA-PLUMBING
VERIFICAR CONSERVACAO DISCOS DE RUPTURA - PLUMBING
VERIFICAR IDENTIFICACAO VALVULAS COM FLUXOGRAMA
VERIFICAR CONDICAO DOS VOLANTES DAS VALVULAS - PLUMBING
REAPERTAR CASTELOS VALVULAS FECHAMENTO - PLUMBING
VERIFICAR CONEXAO DO BOCAL DE ENCHIMENTO - PLUMBING
VERIFICAR CONDICOES DA PSVDO BOCAL ENCHIMENTO - PLUMBING
VERIFICAR EXISTENCIA DE PSV ENTRE DUAS VALVULAS - PLUMBING
VERIFICAR EXISTENCIA DA TAMPA BOCAL ENCHIMENTO - PLUMBING
LIMPAR VISOR DO INDICADOR NIVEL E MANOMETRO - PLUMBING
VERIFICAR DATA CALIBRAGAO DOS INSTRUMENTOS E PSV’S
VERIFICAR SUPORTAGCAO DO VAPORIZADOR AUMENTO DE PRESSAO
VERIFICAR A CONDICAO DE TODOS OS ADESIVOS - TANQUE
VERIFICAR A PLACA DO FABRICANTE - TANQUE
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VERIFICAR EXISTENCIA CORROSAO/MANCHA - TANQUE

VERIFICAR ATERRAMENTO CONFORME PROJETO PADRAO - CENTRAL

VERIFICAR FIXACAO DO TANQUE CONFORME PROJETO PADRAO

VERIFICAR SUPERFICIE REGULAR - BASE

VERIFICAR SE A BASE ESTA NIVELADA E DEMARCADA

VERIFICAR EXISTENCIA DA CERCA METALICA

VERIFICAR IDENTIFICACAO/SINALIZAGAO NA CERCA DE PROTEGCAO

VERIFICAR 0 FUNCIONAMENTO DO SAP- PLUMBING

VERIFICAR 0 FUNCIONAMENTO DO ECONOMIZADOR- PLUMBING

VERIFICAR FUNCIONAMENTO DA ILUMINAGAO

VERIFICAR FIXACAO DA TOMADA ELETRICA

VERIFICAR CONDICOES DE FUNCIONAMENTO DA TOMADA ELETRICA

VERIFICAR SUPORTAGAO E ISOLAMENTO DOS CABOS DA TOMADA

VERIFICAR FIXACAO DA CERCA METALICA

VERIFICAR PONTOS DE CORROSAO NA CERCA METALICA

VERIFICAR DISTANCIAS DE SEGURANCA

VERIFICAR PONTO DE AGUA

VERIFICAR SUPORTE PARA MANGUEIRA

VERIFICAR VAZAMENTO NO VAPORIZADOR

VERIFICAR VAZAMENTOS NO PAINEL DE PRIMEIRA REDUCAO

VERIFICAR FIXACAO DO PAINEL DE PRIMEIRA REDUCAO

VERIFICAR FIXACAO DO VAPORIZADOR

VERIFICAR CONDIGOES DOS SUPORTES DA TUBULAGAO - CENTRAL

VERIFICAR VAZAMENTOS NA TUBULAGAO DA CENTRAL

VERIFICAR IDENTIFICACAO DA TUBULACAO DA CENTRAL

VERIFICAR REPARO DA REGULADORA DO SAP

VERIFICAR REPARO DA VALVULA DA ECONOMIZADORA

VERIFICAR REPARO DA VALVULA DE ENCHIMENTO

VERIFICAR A NECESSIDADE DE LAVAGEM DO TANQUE

VERIFICAR A NECESSIDADE DE LAVAR A CERCA DE PROTECAO

VERIFICAR A NECESSIDADE DE LAVAR A BASE

VERIFICAR A NECESSIDADE DE LAVAR OS VAPORIZADORES

REALIZAR INSPECAO NO TANQUE CONFORME NR13

VERIFICAR NECESSIDADE DE PINTURA DO TANQUE

VERIFICAR NECESSIDADE DE SUBSTITUIR ADESIVOS DO TANQUE

VERIFICAR NECESSIDADE DE PINTURA DA CERCA DE PROTECAO

VERIFICAR A NECESSIDADE DE PINTURA DO PAINEL DE 1A. REDUCAO

VERIFICAR NECESSIDADE DE PINTURA DA LINHA GASOSA

VERIFICAR NECESSIDADE DE PINTURA DOS SUPORTES-CENTRAL

CALIBRAR INSTRUMENTOS DO TANQUE

CALIBRAR VALVULAS DE SEGURANCA DO TANQUEMANTER TODOS OS CILNDROS FIXADOS NAS
PAREDES- PARTE INTERNA - HOSPITAL

RECEBER E ACOMPANHAR O REABASTECIMENTO DOS TANQUES E CILINDROS DE ACORDO COM A
LOGISTICA - EMPRESA FORNECEDORA

CONTROLAR E MONITORAR O FORNECIMENTO DE CILINDROS DE O2 — PACIENTES EXTERNOS
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4 — DAS CONDICOES PARA PARTICIPACAO:

Apresentar atestado de capacidade técnica ou atestado de treinamento por empresa de
gases medicinais

5 - EXECUCAO DO SERVICO:
Por se tratar de servi¢cos de urgéncia/emergéncia, fica a contratada responsavel:

Atender aos chamados do HMST em caréater de urgéncia, sempre que necessario, no
prazo de até 01(uma) hora, finais de semanas e feriados, a qualquer horario;

- Nao terceirizar o servico em hipétese nenhuma, conforme previsto no Contrato, sem
interrupcéo, sendo de exclusiva responsabilidade do prestador de servicos as despesas
com locomocao, entre outros.

- Obriga-se a adotar todas as preocupacoes e cuidados tendentes a evitar danos materiais
e pessoais, pelos quais serd integralmente responsavel.

- Zelar pelas boas praticas sanitarias e demais normas instituidas por érgéaos regulatérios.
- Responsabilizar-se pelo cumprimento das normas internas do HMST, conduzindo os
trabalhos em harmonia com as atividades do CONTRATANTE, de modo a n&o causar
transtornos ao andamento normal de seus servicos.

A inadimpléncia do prestador de servicos quanto aos encargos trabalhistas, fiscais e
comerciais ndo transfere responsabilidade do contratante;

Comunicar imediatamente ao contratante toda e qualquer irregularidade ou dificuldade
gue impossibilite a execucdo dos servicos contratados.

Atender a qualquer solicitacdo de fiscalizacdo interna e/ou externa cabiveis.

6. DAS OBRIGACOES DA CONTRATANTE

6.1. Permitir o acesso da CONTRATADA, respeitadas as normas que disciplinam a
seguranca do patriménio e das pessoas;

6.2. Comunicar oficialmente a CONTRATADAS quaisquer falhas ocorridas, consideradas
de natureza grave.

6.3. Acompanhar, fiscalizar e avaliar o cumprimento do objeto desta Contratacao;

6.4 Efetuar o pagamento na forma ajustada neste Instrumento.

7 . DAS OBRIGACOES DA CONTRATADA

7.1 Contempla os servigcos efetuados para manter os equipamentos funcionando em
condigbes normais, tendo como objetivo diminuir a possibilidades de paralizagdes,
compreendendo:

| — Manutencdo do bom estado de conservacédo, substituicdo de componentes que
comprometam o bom funcionamento, modificacbes com objetivo de atualizacdo dos
aparelhos, limpeza, regulagem, inspecao, calibracdo de teste, entre outras ac¢des que
garantam a operacionalizacdo dos equipamentos.

Il — Na manutencao, deve ser realizada uma verificacdo das condi¢Oes gerais das redes
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de gases medicinais, a fim de verificar se esta tudo perfeito funcionamento e, também, se
existe algum desgaste que seja que seja passivel de tornar-se um problema:

a) Verificar toda a tubulacdo para a rede de gases;

b) Verificar, os pontos de distribuicdo de oxigénio e ar comprimido;

c) Verificar os pontos da central de rede;

d) Verificar as condi¢cfes dos cilindros na central;

e) Verificar o funcionamento do painel de alarme;

f) Verificar se ha vazamento de gases;

g) Fixar todos os cilindros no interior e exterior conforme Leis vigentes;

8 . DA VISITA TECNICA QUE E FACULTATIVA:

8.1 A empresa devera realizer previamente visita técnica no local, a fim de mensurar
quantitative de material a ser empregado na manutencéo da rede;

8.2 A visita deverd ser previamente agendada com a Dire¢cdo através de: e-malil
hospitalsivrp@gamil.com e ou por telefone (024) 2224-73-73.

6.3 Devera ser emetida declaracao de vista técnica.

9. CONTROLE DE EXECUCAO

9.1.A fiscalizacdo da contratacdo sera exercida por um representante do Setor de
abastecimento do Hospital Maternidade Santa Theresinha e Secretaria Municipal de
Saude, que sera indicado no momento da execugéo do contrato, ao qual competira dirimir
as davidas que surgirem no curso da execucao do contrato, e de tudo dara ciéncia a
Administracao.

9.2.A fiscalizacao de que trata esta clausula ndo exclui nem reduz a responsabilidade da
CONTRATADA, inclusive perante terceiros, por qualquer irregularidade, ainda que
resultante de imperfeicbes técnicas, vicios redibitérios, ou emprego de material
inadequado ou de qualidade inferior e, na ocorréncia desta, ndo implica em
corresponsabilidade da CONTRATANTE ou de seus agentes e prepostos, de
conformidade com o art. 140 da Lei n® 14.133, de 2021.

9.3. O fiscal do contrato anotara em registro proprio todas as ocorréncias relacionadas
com a execucdo do contrato, indicando dia, més e ano, bem como o nome dos
funcionarios eventualmente envolvidos, determinando o que for necessario a
regularizacdo das faltas ou defeitos observados e encaminhando os apontamentos a
autoridade competente para as providéncias cabiveis.

9.4 Permitir o acesso da CONTRATADA, respeitadas as normas que disciplinam a
seguranca do patrimonio e das pessoas; 5.2. Prestar informacgdes e 0s esclarecimentos
atinentes ao servi¢o que venham a ser solicitados pelos empregados da CONTRATADA,;
9.5. Comunicar oficialmente a CONTRATADA quaisquer falhas ocorridas, consideradas
de natureza grave.

9.6. Acompanhar, fiscalizar e avaliar o cumprimento do objeto desta Contratacao;

9.7. Efetuar o pagamento na forma ajustada neste Instrumento.
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Sao José do Vale do Rio Preto 17 de Maio de 2023.

GIOVANA FIGUEREDO PIRES
Administradora Geral do Hospital
Matricula: 4205
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MUNICIPIO SAO JOSE DO VALE DO RIO PRETO

RUA PROFESSORA MARIA EMILIA ESTEVES, N° 691 - CENTRO
SJVRP/RJ - CEP: 25780-000

FONE (24) 2224-7404

CODIGO DE ACESSO
9B4CD90F692049EEB134A0EAA4BF741D

VERIFICAGAO DAS ASSINATURAS
Este documento foi assinado digitalmente/eletronicamente pelos seguintes signatarios nas datas indicadas
& Assinante: GIOVANA FIGUEREDO PIRES em 17/05/2023 15:11:31

CPF*** ***. 697-73
Unidade certificadora: MUNICIPIO DE SAO JOSE DO VALE DO RIO PRETO - ROOT

Para verificar a validade das assinaturas acesse o link abaixo
https://sjvriopreto.flowdocs.com.br/public/assinaturas/9B4CD90F692049EEB134A0EAA4BF741D



https://sjvriopreto.flowdocs.com.br/public/assinaturas/9B4CD90F692049EEB134A0EAA4BF741D

		2023-05-17T15:11:31-0300
	GIOVANA FIGUEREDO  PIRES




