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TERMO DE REFERÊNCIA 

 

1. CONDIÇÕES GERAIS DA CONTRATAÇÃO 

Aquisição de fórmula infantil, leites especiais, suplementos alimentares/nutricionais com a finalidade 
de atender as necessidades usuários cadastrados na Secretaria Municipal de Saúde, nos termos 
da tabela abaixo, conforme condições e exigências estabelecidas neste instrumento. 
 

ITEM PRODUTO / SERVIÇO UNIDADE QUANTIDADE 
VALOR 

UNITÁRIO 
MÁXIMO 

VALOR 
TOTAL 

MÁXIMO 

1 

Fórmula em pó enriquecida com 
fibras nutrição completa e 
balanceada, para alimentação por 
sonda, vários sabores, isento de 
glúten e lactose. Contém todos os 
nutrientes necessários para uma 
boa alimentação nas quantidades 
e proporções recomendadas, 28 
vitaminas e minerais, cálcio e 
vitamina d para os ossos, 
proteína para os músculos, fibras 
para o intestino. Produto de 
referência leite ensure ou similar 
ou de melhor qualidade - 400 
gramas. (03-03-2165) 

LATA 1500 93,49 140.235,00 

2 

Fórmula enteral pediátrica com 
base de aminoácidos livres. Com 
alto teor de vitaminas e minerais 
como Vitamina D, Vitamina K, 
cobre e molibdênio, foi 
desenvolvida para contribuir com 
a qualidade nutricional e o 
desenvolvimento de crianças com 
alergias alimentares. Contém 
densidade energética adequada 
para o crescimento (1 kcal/ml), 
sendo um substituto adequado do 

UN 100 326,25 32.625,00 
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leite. É um substituto do leite 
desenvolvido para crianças com 
APLV (Alergia à Proteína do Leite 
de Vaca), pois auxilia no alcance 
das necessidades diárias de 
proteínas e cálcio, evitando o 
comprometimento nutricional. 
Produto de referência Neocate 
Advance ou similar ou de melhor 
qualidade - 400g. (03-03-2205) 

3 

Fórmula infantil anti-regurgitação 
com composição específica para 
condições de refluxo 
gastroesofágico. Ingredientes: 
Leite Em Pó Desnatado, Lactose, 
Óleos Vegetais, Maltodextrina, 
Carbonato De Cálcio, Vitamina C, 
Taurina, Cloreto De Colina, 
Sulfatos Ferroso E De Zinco, 
Vitamina E, Nicotinamida, 
Vitamina A, Sulfato De Cobre, D-
Pantotenato De Cálcio. Produto 
de referência leite em pó aptamil 
ar ou similar ou de melhor 
qualidade - 400 gramas. 
Contendo data de fabricação e 
prazo de validade. (03-03-2117) 

UN 300 109,00 32.700,00 

4 

Fórmula infantil de 01 a 10 anos, 
sabor: baunilha, nutrição 
completa e balanceada para 
nutrição enteral ou oral 
normocalórico e normoprotéico, 
isento de lactose, especialmente 
desenvolvida para atender às 
necessidades de crianças de 01 a 
10 anos. contribui para 
recuperação nutricional de 
crianças debilitadas, distribuição 
calórica: proteínas: 12%, 
carboidratos: 53%, gorduras: 
35%, omolalidade: 308mosm/kg 
de água. ingredientes: sacarose, 
maltodextrina, xarope de milho, 
proteína do soro de leite, óleo de 

UN 100 181,78 18.178,00 
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girassol com alto teor oleico, 
caseinato de potássio obtido do 
leite de vaca, óleo de canola de 
baixo teor erúcico, triglicerídeos 
de cadeia média. Produto de 
referência leite Nutren Junior ou 
similar ou de melhor qualidade - 
400 gramas. (03-03-2116) 

5 

Fórmula Infantil de seguimento 
para Lactentes a partir do 6º mês 
de vida com Prebióticos 
(GOS/FOS), DHA e ARA, e 
Nucleotídeos. Produto de 
referência Aptamil Premium 2 ou 
similar ou de melhor qualidade - 
400 gramas. (03-03-2202) 

UN 100 153,46 15.346,00 

6 

Fórmula infantil de seguimento 
para lactentes de 6 a 12 meses 
de idade. Com Prebióticos, DHA, 
ARA e Nucleotídeos. Não contém 
glúten, é uma fórmula infantil para 
lactentes que contém Prebióticos, 
DHA, ARA e Nucleotídeos. 
Apresenta baixo teor de sódio, 
além de ser sem açúcar, glúten e 
aromatizantes. Seu uso é 
indicado para suprir as 
necessidades nutricionais de 
lactentes de 6 a 12 meses. Possui 
um mix de gorduras que inclui os 
ácidos graxos essenciais, além de 
vitaminas e minerais. Este 
produto somente deve ser usado 
na alimentação de crianças 
menores de 1 (um) ano de idade 
com indicação expressa de 
médico ou nutricionista. Produto 
de referência Nan Comfor 2 ou 
similar ou de melhor qualidade - 
800 gramas. (03-03-2198) 

UN 200 133,86 26.772,00 
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7 

Fórmula infantil elementar para 
lactentes e de seguimento para 
lactentes e crianças de primeira 
infância para necessidades 
dietoterápicas específicas, 
fórmula nutricionalmente 
completa e isenta de proteína 
láctea, lactose, sacarose, frutose, 
galactose e ingredientes de 
origem animal. Contém 
aminoácidos livres e sintéticos, 
xarope de glicose, óleos vegetais 
e TCM. Adicionada de LCPufas 
(ARA e DHA) e nucleotídeos. 
Atendendo a todas as legislações 
pertinentes. Produto de referência 
Neocate LCP ou similar ou de 
melhor qualidade - 400g. (03-03-
2204) 

UN 250 319,80 79.950,00 

8 

Fórmula infantil em pó para bebês 
de 6 a 12 meses. Fonte de 
Prebióticos. Rico em proteína, 
óleos vegetais, vitaminas, 
minerais e ferro. Aviso 
Importante: Este produto somente 
deve ser usado na alimentação 
de crianças menores de 1 (um) 
ano de idade com indicação 
expressa de médico ou 
nutricionista. Produto de 
referência Nestogeno 2 ou similar 
ou de melhor qualidade - 400 
gramas. (03-03-2200) 

UN 150 86,27 12.940,50 
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9 

Fórmula infantil destinada a 
alimentação de lactentes de 
formulação extensamente 
hidrolisada. ingredientes: proteína 
hidrolisada do soro de leite, 
maltodextrina, óleos vegetais 
(palma, canola, coco, girassol), 
actooligossacarídeos (gos), 
frutooligossacarídeos (fos), 
fosfato tricálcico, cloreto de 
potássio, óleo de peixe, cloreto de 
magnésio, citrato trissódico, óleo 
de mortierella alpina, carbonato 
de cálcio, vitamina c, cloreto de 
colina, taurina, sulfato ferroso, 
inositol, sulfato de zinco, 
nucleotídeos (uridina, citidina, 
adenosina, inosina, guanosina), 
vitamina e, l?carnitina, niacina, 
d?pantotenato de cálcio, dbiotina, 
sulfato de cobre, ácido fólico, 
vitaminas a, b12, b1, b2, d, b6, 
sulfato de manganês, iodeto de 
potássio, vitamina k, selenito de 
sódio, emulsificantes ésteres de 
ácido cítrico e mono e 
diglicerídeos. Não conter glúten 
produto de referência leite em pó 
aptamil pepti ou similar ou de 
melhor qualidade - 400 gramas. 
(03-03-2158) 

UN 200 257,11 51.422,00 

10 

Fórmula infantil para lactentes e 
crianças de primeira infância, de 0 
a 36 meses de idade, com alergia 
alimentar severa à Proteína do 
Leite de Vaca (APLV), à soja e 
múltiplos alimentos. Podendo ser 
utilizada para casos de 
comprometimento do trato 
gastrintestinal e restrição à 
lactose. Produto de referência 
Alfamino ou similar ou melhor 
qualidade - Lata 400 gramas. (03-
03-2196) 

UN 100 319,80 31.980,00 
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11 

Fórmula Infantil para lactentes 
destinada a necessidade 
dietoterápicas específicas 
composta por proteína 
parcialmente hidrolisada e 
2,2g/100 kcal de lactose. Possui 
baixo teor de lactose (20%) para 
lactentes com transtornos 
gastrointestinais leves: cólicas, 
distensão abdominal, gases, 
constipação, irritabilidade e choro. 
Contém 0,3% DHA (ácido 
docosahexaenóico) e 0,6% ARA 
(ácido araquidônico). Este 
produto somente deve ser usado 
na alimentação de crianças 
menores de 1 (um) ano de idade 
com indicação expressa de 
médico ou nutricionista. Produto 
de referência Enfamil Gentlease 
ou similar ou de melhor qualidade 
- 4 800 gramas. (03-03-2203) 

UN 200 152,40 30.480,00 

12 

Fórmula infantil para lactentes e 
de seguimento para lactentes e 
crianças de primeira infância, 
para necessidades dietorerápicas 
específicas, nutricionalmente 
completa e isenta de proteína 
láctea, lactose, sacarose, frutose, 
galactose e ingredientes de 
origem animal. Contém 100% 
aminoácidos livres e sintéticos, 
100% xarope de glicose, óleos 
vegetais e TCM. Adicionada de 
LCPufas (ARA e DHA) e 
nucleotídeos. Indicada para 
crianças de 0 a 36 meses de 
idade com alergias alimentares ou 
distúrbios da digestão e absorção 
de nutrientes. NÃO CONTÉM 
GLÚTEN. Indicações: Alergia 
alimentar (ao leite de vaca, à soja, 
a hidrolisados e a múltiplas 
proteínas), síndrome do intestino 

UN 200 319,80 63.960,00 
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curto e outros distúrbios 
absortivos moderados a graves, 
gastroenteropatia eosinofílica, 
nutrição enteral/mínima em 
terapia intensiva neonatal e 
pediátrica, transição de nutrição 
parenteral para enteral. 
Densidade calórica 67 
Kcal/100ml. Possui 11,2% de 
proteínas (100% aminoácidos 
livres e sintéticos), 43,1% de 
carboidratos (100% xarope de 
glicose) e 45% de lipídeos (Óleos 
vegetais, TCM-Triglicerídeos de 
Cadeia Média, ARA- Ácido 
araquidônico e DHA-Ácido 
docosahexaenóico). Produto de 
referência leite Neocate ou similar 
ou de melhor qualidade - 400 
gramas (03-03-2111) 

13 

Fórmula infantil para lactentes de 
0 a 6 meses de idade. Com 
Prebióticos, DHA, ARA e 
Nucleotídeos. Não contém glúten. 
Produto de referência Nan 
Comfor 1 ou similar ou de melhor 
qualidade - 400 gramas. (03-03-
2197) 

UN 200 136,00 27.200,00 

14 

Fórmula infantil para lactentes e 
de seguimento para lactentes e 
crianças de primeira infância 
destinadas a necessidades 
dietoterápicas específicas com 
proteína extensamente 
hidrolisada e com restrição de 
lactose, Dha e ara, Nucleotídeos. 
Produto de referência Pregomin 
Pepti ou similar ou de melhor 
qualidade - 400g. (03-03-2206) 

UN 200 303,50 60.700,00 
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15 

Suplemento alimentar 
desenvolvido para Crianças. Com 
vitaminas e minerais, rico em 
Cobre, Zinco, Magnésio, Fósforo, 
Vitaminas A, B1, B2, B12, biotina, 
C, D e E. Dieta com baixos níveis 
da lactose torna-o ideal para: 
promover crescimento saudável; 
convalescença de doenças; 
crianças intolerantes à lactose. 
Contém proteína, vitaminas e 
minerais. Informações nutricionais 
na embalagem, contendo data de 
fabricação e prazo de validade, 
Sabor baunilha. Produto de 
referência leite PEDIASURE ou 
similar ou de melhor qualidade - 
400 gramas (03-03-2095). 
 
 
 
 
  

UN 300 102,05 30.615,00 

 

 
 
 
 
 
TOTAL: 

   

 
 
 
 
 

R$  
655.103,50 

 
1.2. Os bens objeto desta contratação são caracterizados como comuns, cujos padrões de 
desempenho e qualidade foram objetivamente definidos através de especificações usuais de 
mercado.  
1.3. O objeto desta contratação não se enquadra como sendo de bem de luxo, conforme 
Decreto nº. 5.347/2023.  
1.4. A Ata de Registro de Preços terá vigência pelo período de 12 (doze) meses, contados do(a) 
assinatura da mesma, na forma do artigo 105 da Lei n° 14.133, de 2021. 
1.5. O contrato oferece maior detalhamento das regras que serão aplicadas em relação à vigência 
da contratação. 
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2. FUNDAMENTAÇÃO E DESCRIÇÃO DA NECESSIDADE DA CONTRATAÇÃO 

2.1. A Fundamentação da Contratação e de seus quantitativos encontra-se pormenorizada em 
Tópico específico dos Estudos Técnicos Preliminares, apêndice deste Termo de Referência. 
2.2. O objeto da contratação está previsto no Plano de Contratações Anual de 2024, conforme 
detalhamento a seguir: 
2.2.1.  A presente contratação está alinhada com o Plano de Contratações Anual para o exercício 
de 2024, de acordo com a Lei Federal nº. 14.133/2021, que consta na publicação do Diário Oficial 
do Município nº. 2329, do dia 28 de dezembro de 2023, retificado e publicado no dia 08 de março 
de 2024. 

 

3. DESCRIÇÃO DA SOLUÇÃO COMO UM TODO CONSIDERADO O CICLO DE VIDA DO 
OBJETO E ESPECIFICAÇÃO DO PRODUTO 

3.1. A descrição da solução como um todo encontra-se pormenorizada em tópico específico dos 
Estudos Técnicos Preliminares, apêndice deste Termo de Referência. 
 

4. REQUISITOS DA CONTRATAÇÃO 

Os requisitos da contratação estão inseridos na descrição das especificações do objeto que 
constam no item 1.1 

 

 Sustentabilidade 

4.1  Além dos critérios de sustentabilidade eventualmente inseridos na descrição do objeto, devem 
ser atendidos os seguintes requisitos, que se baseiam no Guia Nacional de Contratações 
Sustentáveis: 

4.1.1. baixo impacto sobre recursos naturais como flora, fauna, ar, solo e água; 
 
4.1.2. preferência para materiais, tecnologias e matérias-primas de origem local; 
 
4.1.3. maior eficiência na utilização de recursos naturais como água e energia; 
 
4.1.4. origem sustentável dos recursos naturais utilizados nos bens. 
 
4.1.5. Considerando todas as fases do ciclo de vida do produto (produção, distribuição, uso e 
destinação final), espera-se que a empresa vencedora do item cumpra os critérios de 
sustentabilidade ambiental, no que couber, conforme dispõe as diretrizes descrita no art. 5º da 
Instrução Normativa 01/2010 da SLTI/MPOG: 
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4.1.6.  Bens constituídos, no todo ou em parte, por material reciclado, atóxico, biodegradável, 
conforme ABNT NBR – 15448-1 e 15448-2; 
 
4.1.7. Que sejam observados os requisitos ambientais para a obtenção de certificação do 
instituto nacional de metrologia, normalização e qualidade industrial – INMETRO como produtos 
sustentáveis ou de menor impacto ambiental em relação aos seus similares;  
 
4.1.8. que os bens devam ser, preferencialmente, acondicionados em embalagem individual 
adequada, com o menor volume possível, que utilize materiais recicláveis, de forma a garantir a 
máxima proteção durante o transporte e o armazenamento; e  
 
4.1.9.  Que os bens não contenham substâncias perigosas em concentração acima da 
recomendada na diretiva RoHS (Restriction of Certain Hazardous Substances), tais como 
mercúrio (Hg), chumbo (Pb), cromo hexavalente (Cr (VI)), cádmio (Cd), bifenilpolibromados 
(PBBs), éteres difenil-polibromados (PBDEs). 

Subcontratação 

Não é admitida a subcontratação do objeto contratual. 

Garantia da contratação 

Não haverá exigência da garantia da contratação dos artigos 96 e seguintes da Lei nº 14.133, de 
2021, pelas razões constantes do Estudo Técnico Preliminar. 

5. MODELO DE EXECUÇÃO DO OBJETO 

Condições de Entrega 

 O prazo de entrega dos bens é de 05 (cinco) dias, contados do(a) recebimento, por parte da 
contratada, da Autorização de Fornecimento, em remessa (parcelada). 
5.2 Os bens deverão ser entregues no seguinte endereço: 
5.2.1. no setor de Almoxarifado da SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, situado na Rua: Sete 
de Setembro, esquina com a Campo Grande, 1434, Centro, Itaquiraí/MS, de segunda à sexta–feira, 
no horário das 07:00 às 11:00 e das 13:00 às 17:00. (dias úteis). 
5.3. No caso de produtos perecíveis, o prazo de validade na data da entrega não poderá ser inferior 
a 12 (doze) meses, ou a metade do prazo total recomendado pelo fabricante. 

Garantia, manutenção e assistência técnica 

5.4. O prazo de garantia é aquele estabelecido na Lei nº 8.078, de 11 de setembro de 1990 (Código 
de Defesa do Consumidor). 
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6. MODELO DE GESTÃO DO CONTRATO 

6.1. O contrato deverá ser executado fielmente pelas partes, de acordo com as cláusulas avençadas 
e as normas da Lei nº 14.133, de 2021, e cada parte responderá pelas consequências de sua 
inexecução total ou parcial. 
6.2. As comunicações entre o órgão ou entidade e a contratada devem ser realizadas por escrito 
sempre que o ato exigir tal formalidade, admitindo-se o uso de mensagem eletrônica para esse fim. 
6.3. O órgão ou entidade poderá convocar representante da empresa para adoção de providências 
que devam ser cumpridas de imediato. 
6.4. Após a assinatura do contrato ou instrumento equivalente, o órgão ou entidade poderá convocar 
o representante da empresa contratada para reunião inicial para apresentação do plano de 
fiscalização, que conterá informações acerca das obrigações contratuais, dos mecanismos de 
fiscalização, das estratégias para execução do objeto, do plano complementar de execução da 
contratada, quando houver, do método de aferição dos resultados e das sanções aplicáveis, dentre 
outros. 
6.5. A execução do contrato deverá ser acompanhada e fiscalizada pelo(s) fiscal(is) do contrato, ou 
pelos respectivos substitutos (Lei nº 14.133, de 2021, art. 117, caput). 
6.6. O fiscal do contrato acompanhará a execução do contrato, para que sejam cumpridas todas as 
condições estabelecidas no contrato, de modo a assegurar os melhores resultados para a 
Administração.  
6.6.1. O fiscal do contrato anotará no histórico de gerenciamento do contrato todas as ocorrências 
relacionadas à execução do contrato, com a descrição do que for necessário para a regularização 
das faltas ou dos defeitos observados.  
6.6.2. Identificada qualquer inexatidão ou irregularidade, o fiscal do contrato emitirá notificações 
para a correção da execução do contrato, determinando prazo para a correção. 
6.6.3. O fiscal do contrato informará ao gestor do contato, em tempo hábil, a situação que demandar 
decisão ou adoção de medidas que ultrapassem sua competência, para que adote as medidas 
necessárias e saneadoras, se for o caso. 
6.6.4. No caso de ocorrências que possam inviabilizar a execução do contrato nas datas aprazadas, 
o fiscal do contrato comunicará o fato imediatamente ao gestor do contrato. 
6.6.5. O fiscal do contrato comunicará ao gestor do contrato, em tempo hábil, o término do contrato 
sob sua responsabilidade, com vistas à renovação tempestiva ou à prorrogação contratual. 
6.7. O gestor do contrato verificará a manutenção das condições de habilitação da contratada, 
acompanhará o empenho, o pagamento, as garantias, as glosas e a formalização de apostilamento 
e termos aditivos, solicitando quaisquer documentos comprobatórios pertinentes, caso necessário. 
6.7.1. Caso ocorra descumprimento das obrigações contratuais, o gestor do contrato atuará 
tempestivamente na solução do problema, tomando as providências cabíveis, quando ultrapassar 
a sua competência. 
6.8. O gestor do contrato coordenará a atualização do processo de acompanhamento e fiscalização 
do contrato contendo todos os registros formais da execução no histórico de gerenciamento do 
contrato, a exemplo da ordem de serviço, do registro de ocorrências, das alterações e das 
prorrogações contratuais, elaborando relatório com vistas à verificação da necessidade de 
adequações do contrato para fins de atendimento da finalidade da administração.  
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6.9. O gestor do contrato acompanhará os registros realizados pelos fiscais do contrato, de todas 
as ocorrências relacionadas à execução do contrato e as medidas adotadas, informando, se for o 
caso, à autoridade superior àquelas que ultrapassarem a sua competência. 
6.10. O gestor do contrato emitirá documento comprobatório da avaliação realizada pelos fiscais do 
contrato quanto ao cumprimento de obrigações assumidas pelo contratado, com menção ao seu 
desempenho na execução contratual, baseado nos indicadores objetivamente definidos e aferidos, 
e a eventuais penalidades aplicadas, devendo constar do cadastro de atesto de cumprimento de 
obrigações.   
6.11. O gestor do contrato tomará providências para a formalização de processo administrativo de 
responsabilização para fins de aplicação de sanções, a ser conduzido pela comissão de que trata 
o art. 158 da Lei nº 14.133, de 2021, ou pelo agente ou pelo setor com competência para tal, 
conforme o caso.  
6.12. O gestor do contrato deverá elaborar relatório final com informações sobre a consecução dos 
objetivos que tenham justificado a contratação e eventuais condutas a serem adotadas para o 
aprimoramento das atividades da Administração.  
6.13. O gestor do contrato deverá enviar a documentação pertinente ao setor de contratos para a 
formalização dos procedimentos de liquidação e pagamento, no valor dimensionado pela 
fiscalização e gestão nos termos do contrato. 

 

7. CRITÉRIOS DE MEDIÇÃO E DE PAGAMENTO 

Recebimento 

7.1. Os bens serão recebidos provisoriamente, de forma sumária, no ato da entrega, juntamente 
com a nota fiscal ou instrumento de cobrança equivalente, pelo(a) responsável pelo 
acompanhamento e fiscalização do contrato, para efeito de posterior verificação de sua 
conformidade com as especificações constantes no Termo de Referência e na proposta. 
7.2. Os bens poderão ser rejeitados, no todo ou em parte, inclusive antes do recebimento provisório, 
quando em desacordo com as especificações constantes no Termo de Referência e na proposta, 
devendo ser substituídos no prazo de 30 (trinta) dias, a contar da notificação da contratada, às suas 
custas, sem prejuízo da aplicação das penalidades. 
7.3. O recebimento definitivo ocorrerá no prazo de 10 (Dez) dias úteis, a contar do recebimento da 
nota fiscal ou instrumento de cobrança equivalente pela Administração, após a verificação da 
qualidade e quantidade do material e consequente aceitação mediante termo detalhado. 
7.4. O prazo para recebimento definitivo poderá ser excepcionalmente prorrogado, de forma 
justificada, por igual período, quando houver necessidade de diligências para a aferição do 
atendimento das exigências contratuais. 
7.5. No caso de controvérsia sobre a execução do objeto, quanto à dimensão, qualidade e 
quantidade, deverá ser observado o teor do art. 143 da Lei nº 14.133, de 2021, comunicando-se à 
empresa para emissão de Nota Fiscal no que pertinente à parcela incontroversa da execução do 
objeto, para efeito de liquidação e pagamento. 
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7.6. O prazo para a solução, pelo contratado, de inconsistências na execução do objeto ou de 
saneamento da nota fiscal ou de instrumento de cobrança equivalente, verificadas pela 
Administração durante a análise prévia à liquidação de despesa, não será computado para os fins 
do recebimento definitivo. 
7.7. O recebimento provisório ou definitivo não excluirá a responsabilidade civil pela solidez e pela 
segurança dos bens nem a responsabilidade ético-profissional pela perfeita execução do contrato. 

Liquidação 

7.8. Recebida a Nota Fiscal ou documento de cobrança equivalente, correrá o prazo de dez dias 
úteis para fins de liquidação, na forma desta seção, prorrogáveis por igual período. 
7.8.1. O prazo de que trata o item anterior será reduzido à metade, mantendo-se a possibilidade de 
prorrogação, no caso de contratações decorrentes de despesas cujos valores não ultrapassem o 
limite de que trata o inciso II do art. 75 da Lei nº 14.133, de 2021. 
7.9. Para fins de liquidação, o setor competente deverá verificar se a nota fiscal ou instrumento de 
cobrança equivalente apresentado expressa os elementos necessários e essenciais do documento, 
tais como:  
7.9.1. o prazo de validade; 
7.9.2. a data da emissão;  
7.9.3. os dados do contrato e do órgão contratante;  
7.9.4. o período respectivo de execução do contrato;  
7.9.5. o valor a pagar; e  
7.9.6. eventual destaque do valor de retenções tributárias cabíveis. 
7.10. Havendo erro na apresentação da nota fiscal ou instrumento de cobrança equivalente, ou 
circunstância que impeça a liquidação da despesa, esta ficará sobrestada até que o contratado 
providencie as medidas saneadoras, reiniciando-se o prazo após a comprovação da regularização 
da situação, sem ônus ao contratante; 
7.11. A nota fiscal ou instrumento de cobrança equivalente deverá ser obrigatoriamente 
acompanhado da comprovação da regularidade fiscal.  
7.12. Constatando-se, situação de irregularidade do contratado, será providenciada sua notificação, 
por escrito, para que, no prazo de 5 (cinco) dias úteis, regularize sua situação ou, no mesmo prazo, 
apresente sua defesa. O prazo poderá ser prorrogado uma vez, por igual período, a critério do 
contratante. 
7.13. Não havendo regularização ou sendo a defesa considerada improcedente, o contratante 
deverá comunicar aos órgãos responsáveis pela fiscalização da regularidade fiscal quanto à 
inadimplência do contratado, bem como quanto à existência de pagamento a ser efetuado, para que 
sejam acionados os meios pertinentes e necessários para garantir o recebimento de seus créditos.   
7.14. Persistindo a irregularidade, o contratante deverá adotar as medidas necessárias à rescisão 
contratual nos autos do processo administrativo correspondente, assegurada ao contratado a ampla 
defesa.  
7.15. Havendo a efetiva execução do objeto, os pagamentos serão realizados normalmente, até 
que se decida pela rescisão do contrato.   
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Prazo de pagamento 

7.16. O pagamento será efetuado no prazo de até 10 (Dez) dias uteis, contados da fiscalização da 
despesa. 
7.17. No caso de atraso pelo Contratante, os valores devidos ao contratado serão atualizados 
monetariamente entre o termo final do prazo de pagamento até a data de sua efetiva realização, 
mediante aplicação do índice IPCA de correção monetária. 

Forma de pagamento 

7.18. O pagamento será realizado por meio de ordem bancária, para crédito em banco, agência e 
conta corrente indicados pelo contratado. 
7.19. Será considerada data do pagamento o dia em que constar como emitida a ordem bancária 
para pagamento. 
7.20. Quando do pagamento, será efetuada a retenção tributária prevista na legislação aplicável. 
7.20.1. Independentemente do percentual de tributo inserido na planilha, quando houver, serão 
retidos na fonte, quando da realização do pagamento, os percentuais estabelecidos na legislação 
vigente. 
7.21. O contratado regularmente optante pelo Simples Nacional, nos termos da Lei Complementar 
nº 123, de 2006, não sofrerá a retenção tributária quanto aos impostos e contribuições abrangidos 
por aquele regime. No entanto, o pagamento ficará condicionado à apresentação de comprovação, 
por meio de documento oficial, de que faz jus ao tratamento tributário favorecido previsto na referida 
Lei Complementar. 

 

8. FORMA E CRITÉRIOS DE SELEÇÃO DO FORNECEDOR E FORMA DE FORNECIMENTO 

Forma de seleção e critério de julgamento da proposta 

8.1. O fornecedor será selecionado por meio da realização de procedimento de LICITAÇÃO, na 
modalidade PREGÃO, sob a forma eletrônica, através do sistema de registro de preço, com adoção 
do critério de julgamento pelo MENOR PREÇO. 

Forma de fornecimento 

8.2. O fornecimento do objeto será parcelado. 

Exigências de habilitação 

8.3. Para fins de habilitação, deverá o licitante comprovar os seguintes requisitos: 

Habilitação jurídica 

8.4. Empresário individual: inscrição no Registro Público de Empresas Mercantis, a cargo da Junta 
Comercial da respectiva sede; 
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8.5 Microempreendedor Individual - MEI: Certificado da Condição de Microempreendedor 
Individual - CCMEI, cuja aceitação ficará condicionada à verificação da autenticidade no sítio 
https://www.gov.br/empresas-e-negocios/pt-br/empreendedor;  
8.6 Sociedade empresária, sociedade limitada unipessoal – SLU ou sociedade identificada 
como empresa individual de responsabilidade limitada - EIRELI: inscrição do ato constitutivo, 
estatuto ou contrato social no Registro Público de Empresas Mercantis, a cargo da Junta Comercial 
da respectiva sede, acompanhada de documento comprobatório de seus administradores; 
8.7. Sociedade empresária estrangeira: portaria de autorização de funcionamento no Brasil, 
publicada no Diário Oficial da União e arquivada na Junta Comercial da unidade federativa onde se 
localizar a filial, agência, sucursal ou estabelecimento, a qual será considerada como sua sede, 
conforme Instrução Normativa DREI/ME n.º 77, de 18 de março de 2020. 
8.8. Sociedade simples: inscrição do ato constitutivo no Registro Civil de Pessoas Jurídicas do 
local de sua sede, acompanhada de documento comprobatório de seus administradores; 
8.9. Filial, sucursal ou agência de sociedade simples ou empresária: inscrição do ato 
constitutivo da filial, sucursal ou agência da sociedade simples ou empresária, respectivamente, no 
Registro Civil das Pessoas Jurídicas ou no Registro Público de Empresas Mercantis onde opera, 
com averbação no Registro onde tem sede a matriz 
8.10. Agricultor familiar: Declaração de Aptidão ao Pronaf – DAP ou DAP-P válida, ou, ainda, 
outros documentos definidos pela Secretaria Especial de Agricultura Familiar e do Desenvolvimento 
Agrário, nos termos do art. 4º, §2º do Decreto nº 10.880, de 2 de dezembro de 2021. 
8.11. Produtor Rural: matrícula no Cadastro Específico do INSS – CEI, que comprove a 
qualificação como produtor rural pessoa física, nos termos da Instrução Normativa RFB n. 971, de 
13 de novembro de 2009 (arts. 17 a 19 e 165). 
8.12. Os documentos apresentados deverão estar acompanhados de todas as alterações ou da 
consolidação respectiva. 

Habilitação fiscal, social e trabalhista 

8.13. Prova de inscrição no Cadastro Nacional de Pessoas Jurídicas ou no Cadastro de Pessoas 
Físicas, conforme o caso; 
8.14. Prova de regularidade fiscal perante a Fazenda Nacional, mediante apresentação de certidão 
expedida conjuntamente pela Secretaria da Receita Federal do Brasil (RFB) e pela Procuradoria-
Geral da Fazenda Nacional (PGFN), referente a todos os créditos tributários federais e à Dívida 
Ativa da União (DAU) por elas administrados, inclusive aqueles relativos à Seguridade Social, nos 
termos da Portaria Conjunta nº 1.751, de 02 de outubro de 2014, do Secretário da Receita Federal 
do Brasil e da Procuradora-Geral da Fazenda Nacional. 
8.15. Prova de regularidade com o Fundo de Garantia do Tempo de Serviço (FGTS); 
8.16. Prova de inexistência de débitos inadimplidos perante a Justiça do Trabalho, mediante a 
apresentação de certidão negativa ou positiva com efeito de negativa, nos termos do Título VII-A 
da Consolidação das Leis do Trabalho, aprovada pelo Decreto-Lei nº 5.452, de 1º de maio de 1943; 
8.17. Prova de regularidade com a Fazenda Estadual do domicílio ou sede do fornecedor, relativa 
à atividade em cujo exercício contrata ou concorre; 
8.18. Caso o fornecedor seja considerado isento dos tributos Estadual relacionados ao objeto 
contratual, deverá comprovar tal condição mediante a apresentação de declaração da Fazenda 
respectiva do seu domicílio ou sede, ou outra equivalente, na forma da lei. 
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Qualificação Técnica:  

8.22 Por tratar de alimentos e produtos para nutrição (resolução nº 23 de 15 de março de 2000, 
que dispõe o manual de procedimentos básicos para registro e dispensa da obrigatoriedade de 
registros de produtos pertinentes à área de alimentos), será exigido: 
8.22.1 A apresentação do Alvará Sanitário emitido pela Vigilância Sanitária, em plena validade. 
 

9. ESTIMATIVAS DO VALOR DA CONTRATAÇÃO 

9.1. O custo estimado total da contratação é de R$ 655.103,50 (Seiscentos e cinquenta e cinco Mil, 
Cento e três Reais e Cinquenta centavos). 
 

10. ADEQUAÇÃO ORÇAMENTÁRIA 

10.1. As despesas decorrentes da presente contratação correrão à conta de recursos específicos 
consignados no Orçamento do Município. 
10.2. A contratação será atendida pela seguinte dotação: 
 
Dotação: 2.044 – MANUTENÇÃO DO FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 
3.3.90.30.00.00.00.00.0.1.0500 – MATERIAL DE CONSUMO 

 

 

 

Município de Itaquiraí, 01 de abril de 2024.  
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__________________________________ 
 Sergio Aparecido Pupo                 
Controladoria da Saúde  

 

 
 
 
 

__________________________________ 
Franciele Carocin do Nascimento 

Gandolfo  
Farmacêutica  

  

 
 
 
 

__________________________________ 
Priscilla Dos Santos Remor 
Assessora de Departamento 

 
 

 

 

 

Aprovado por:  
 
 
 
 
_____________________________ 
Luiz Carlos de Souza 
Secretário Municipal de Saúde 
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