TERMO DE REFERENCIA

1. CONDICOES GERAIS DA CONTRATACAO

PREFEITURA DE ITAQUIRAI

ESTADO DO MATO GROSSO DO SUL
Secretaria Municipal de Saude

1.1. Contratacdo de empresa especializada na prestacdo de servicos de hospedagem, transportes aos
pacientes e alimentagao, com atendimento 24 horas, destinados a pacientes e acompanhantes encaminhados
pela Secretaria Municipal de Saude do Municipio de Itaquirai-MS para a cidade de Curitiba/PR, nos termos
da tabela abaixo, conforme condi¢des e exigéncias estabelecidas neste instrumento.

ITEM | ESPECIFICACAO UNIDADE DE | QUANTIDADE VALOR VALOR
MEDIDA UNITARIO TOTAL
1 Prestacao de servigos de hospedagem, Diaria 400 170,32 68.128,00

alimentacao e transporte de pacientes
encaminhados pela Secretaria
Municipal de Saude de Itaquirai a
cidade de Curitiba PR para tratamento
médico-hospitalar especializado fora
do domicilio, conforme descricao do
Anexo | do Edital.

HOSPEDAGEM

Atendimento 24 horas para recepg¢ao e
triagem do paciente e acompanhante,
com informagbes claras sobre o local de
atendimento e tipos de acomodagdes
disponiveis.

As instalagbes deverdo ser adequadas
para pacientes em tratamento médico de
alta complexidade, com ambientes
adequados para garantir o repouso dos
pacientes e livres de riscos a saude.

A empresa devera garantir disponibilidade
de quartos suficientes para acomodar
pacientes e acompanhantes, conforme a
demanda.

Prestar servigos gratuitos para as
criangas de até 04 (quatro) anos, 11
(onze) meses e 29 (vinte e nove) dias.

A cobrancga de qualquer servigo prestado
pela contratada serd para criangas a partir
de 05 (cinco) anos de idade;

Acomodacdo em quartos coletivos ou
individuais, conforme a demanda, com
privacidade quando necessario.

Os banheiros poderédo ser privativos ou
compartilhados, desde que estejam em
boas condigbes de conservagao,
seguranga e higiene. Deverdo conter,
obrigatoriamente, os seguintes itens: vaso
sanitario, lavatério, chuveiro funcional
com agua quente e fria, lixeira; itens de
higiene béasicos devem ser ofertados
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(papel higiénico, sabonete, toalhas
limpas, etc.).

As instalagGes sanitarias deverao atender
aos critérios de acessibilidade
estabelecidos na norma NBR 9050,
especialmente para pacientes com
mobilidade reduzida, idosos ou em
recuperagao pos-cirurgica.

Acomodacdo com condigdes adequadas
para repouso e descanso dos pacientes
em tratamento médico, considerando a
natureza dos tratamentos e
procedimentos realizados.

Troca diaria de roupas de cama e toalhas,
conforme padrao de higiene estabelecido.

ALIMENTAGCAO

Fornecimento de 03 refeicbes diarias
(café da manha, almogo e jantar),
servidas em sistema de buffet livre ou
conforme a necessidade do paciente, com
cardapios balanceados e adequados para
dietas especificas, contendo alimentos
saudaveis, ou seja, nutritivos, que incluem
carboidratos, proteinas, legumes e
verduras diversificados aos pacientes
encaminhados para tratamento e seus
acompanhantes.

A empresa devera fornecer alimentacéo
de acordo com as necessidades de saude
dos pacientes, incluindo opgdes de
refeicbes com restricoes alimentares.

A comida devera ser preparada com
ingredientes frescos, respeitando as
normas de higiene e seguranca alimentar.

TRANSPORTE

Transporte seguro para o deslocamento
dos pacientes e seus acompanhantes
entre o local de hospedagem e os
hospitais e clinicas de Curitiba/PR e
regido Metropolitana, ida e volta.

Disponibilidade de transporte também
para a rodoviaria, caso necessario, com
ida e volta para a casa de apoio.

Transporte de pacientes com
necessidades especiais, incluindo
veiculos com  acessibilidade total
(elevador para cadeirantes ou pessoas
com mobilidade reduzida).

Garantia de embarque e desembarque
seguro para os usuarios dentro da area da
empresa ou anexo, COm comunicagao
interna clara, proporcionando seguranga
pessoal e de transito.

Estacionamento para veiculos do
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municipio ou da Secretaria Municipal de
Saude, disponibilizado anexo a casa de
apoio.

O Municipio ndo se responsabilizara por
qualquer despesa efetuada pelo
paciente/acompanhante (consumo de
refrigerantes, lanches, transporte de taxi
ou motoristas de aplicativo dentro da
Cidade de Curitiba-PR, ligacdes
telefénicas, lavagem de roupas e outras
despesas do género), ficando sob a
responsabilidade do Municipio apenas o
pagamento do valor referente a
hospedagem e/ou alimentagao de acordo
com a utilizagcdo, bem como o transporte
e acompanhamento dos
pacientes/acompanhantes  ao local
designado nas condigdes previstas no

presente termo.

1.2. O(s) servico(s) objeto desta contratacdo sdo caracterizados como comum(ns), cujos padroes de
desempenho e qualidade foram objetivamente definidos através de especificagcdes usuais de mercado.

1.3. O prazo de vigéncia da contratacao € de 12 (doze) meses, contados do(a) sua assinatura, prorrogavel
por até 10 anos, na forma dos artigos 106 e 107 da Lei n° 14.133, de 2021.

1.4. O servigo € enquadrado como continuado tendo em vista suas caracteristicas e natureza de necessidade
permanente.

1.5. O Contrato oferece maior detalhamento das regras que serdo aplicadas em relagdo a vigéncia da
contratacéo.

2. FUNDAMENTAGAO E DESCRICAO DA NECESSIDADE DA CONTRATACAO

2.1 A Fundamentacdo da Contratacdo e de seus quantitativos encontra-se pormenorizada em tépico
especifico dos Estudos Técnicos Preliminares, apéndice deste Termo de Referéncia.

O objeto da contratacao estéa previsto no Plano de Contratagdes Anual 2025, conforme detalhamento a seguir:
[) ID PCA no PNCP: 15403041000104-0-000001/2025

Il) Data de publicagdo no PNCP: 20/12/2024

[l) 1d do item no PCA: 211

IV) Classe/Grupo: 3094217638 - Hospedagem e Alimentagéo (Pensao: CG, Dourados, Cascavel, Curitiba)
V) Identificador da Futura Contratacdo: 141-2025

3. DESCRICAO DA SOLUCAO COMO UM TODO CONSIDERADO O CICLO DE VIDA DO OBJETO

3.1. A descri¢do da solugdo como um todo encontra-se pormenorizada em tépico especifico dos Estudos
Técnicos Preliminares, apéndice deste Termo de Referéncia.
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4. REQUISITOS DA CONTRATACAO

4.1. Os requisitos da contratagao estao inseridos na descrigao das especificacdes do objeto que constam no
item 1.1. além dos requisitos abaixo:

4.1.1. Somente serdo habilitadas empresas que atuem no ramo de hotelaria e que comprovem possuir plena
capacidade técnica e experiéncia para a prestacdo dos servigos descritos, garantindo padrées minimos de
conforto, seguranga, higiene e acessibilidade, compativeis com a finalidade assistencial da contratagéo.

HOSPEDAGEM

4.1.2. Atendimento 24 horas para recepg¢ao e triagem do paciente e acompanhante, com informacoes claras
sobre o local de atendimento e tipos de acomodacgdes disponiveis.

4.1.3. As instalagbes deverdo ser adequadas para pacientes em tratamento médico de alta complexidade,
com ambientes adequados para garantir o repouso dos pacientes e livres de riscos a saude.

4.1.4. A empresa deverd garantir disponibilidade de quartos suficientes para acomodar pacientes e
acompanhantes, conforme a demanda.

4.1.5. Prestar servicos gratuitos para as criancas de até 04 (quatro) anos, 11 (onze) meses e 29 (vinte e nove)
dias. A cobranca de qualquer servico prestado pela contratada sera para criancas a partir de 05 (cinco) anos
de idade;

4.1.6. Acomodagédo em quartos coletivos ou individuais, conforme a demanda, com privacidade quando
necessario.

4.1.7. Os banheiros poderao ser privativos ou compartilhados, desde que estejam em boas condigbes de
conservagao, seguranga e higiene. Deverdo conter, obrigatoriamente, os seguintes itens: vaso sanitario,
lavatério, chuveiro funcional com agua quente e fria, lixeira; itens de higiene basicos devem ser ofertados
(papel higiénico, sabonete, toalhas limpas, etc.).

4.1.8. As instalacdes sanitarias deverao atender aos critérios de acessibilidade estabelecidos na norma NBR
9050, especialmente para pacientes com mobilidade reduzida, idosos ou em recuperacao pds-cirurgica.

4.1.9. Acomodacao com condigcdes adequadas para repouso € descanso dos pacientes em tratamento
médico, considerando a natureza dos tratamentos e procedimentos realizados.

4.1.10. Troca diaria de roupas de cama e toalhas, conforme padrao de higiene estabelecido.

ALIMENTACAO

4.1.11. Fornecimento de 03 refei¢cdes diarias (café da manha, almoco e jantar), servidas em sistema de buffet
livre ou conforme a necessidade do paciente, com cardapios balanceados e adequados para dietas
especificas, contendo alimentos saudaveis, ou seja, nutritivos, que incluem carboidratos, proteinas, legumes
e verduras diversificados aos pacientes encaminhados para tratamento e seus acompanhantes.

4.1.12. A empresa devera fornecer alimentagdo de acordo com as necessidades de saude dos pacientes,
incluindo opgdes de refeicbes com restricdes alimentares.

4.1.13. A comida devera ser preparada com ingredientes frescos, respeitando as normas de higiene e
seguranca alimentar.

TRANSPORTE
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4.1.14. Transporte seguro para o deslocamento dos pacientes e seus acompanhantes entre o local de
hospedagem e os hospitais e clinicas de Curitiba/PR e regiao Metropolitana, ida e volta.

4.1.15. Disponibilidade de transporte também para a rodovidaria, caso necessario, com ida e volta para a casa
de apoio.

4.1.16. Transporte de pacientes com necessidades especiais, incluindo veiculos com acessibilidade total
(elevador para cadeirantes ou pessoas com mobilidade reduzida).

4.1.17. Garantia de embarque e desembarque seguro para os usuarios dentro da area da empresa ou anexo,
com comunicagao interna clara, proporcionando seguranca pessoal e de transito.

4.1.18. Estacionamento para veiculos do municipio ou da Secretaria Municipal de Saude, disponibilizado
anexo a casa de apoio.

4.1.19. O Municipio nao se responsabilizara por qualquer despesa efetuada pelo paciente/acompanhante
(consumo de refrigerantes, lanches, transporte de taxi ou motoristas de aplicativo dentro da Cidade de
Curitiba-PR, ligacdes telefénicas, lavagem de roupas e outras despesas do género), ficando sob a
responsabilidade do Municipio apenas o pagamento do valor referente a hospedagem e/ou alimentacéo de
acordo com a utilizacdo, bem como o transporte e acompanhamento dos pacientes/acompanhantes ao local
designado nas condi¢des previstas no presente termo.

ESPECIFICACOES TECNICAS DO VEICULO UTILIZADO PARA O TRANSPORTE NO TFD
Conservacao e Manutencgao:

4.2. Veiculo em perfeitas condigées de uso, com manutengao preventiva comprovadamente em dia.
4.2.1. Equipado com suspenséo, freios e pneus em bom estado, proprios para transporte de pacientes.
Conforto e Seguranca:

4.2.2. Assentos acolchoados, ajustaveis e equipados com cintos de segurancga para todos os ocupantes.

4.2.3. Espaco interno compativel com transporte de pacientes e acompanhantes, com capacidade para
cadeira de rodas.

4.2.4. Ar-condicionado
Acessibilidade:

4.2.5. Veiculo equipado com recursos de acessibilidade para pessoas com mobilidade reduzida, como rampas
ou elevadores hidraulicos para cadeirantes, quando aplicavel.

4.2.6. Corrimaos e barras de apoio para seguranga do paciente ao entrar e sair do veiculo.
Higienizacao:

4.2.7. Veiculo devera ser higienizado antes e ap6s cada transporte, assegurando condi¢cdes sanitarias
adequadas e prevenindo riscos de infecgoes.

Motorista e Condutor:
4.2.8. Motorista devidamente habilitado, conhecedor das rotas e protocolos de atendimento humanizado.
Documentacao:

4.2.9. Veiculo com documentacao regularizada, em conformidade com as exigéncias legais do Departamento
de Transito e demais érgaos fiscalizadores.
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4.3. Sustentabilidade

4.3.1. Além dos critérios de sustentabilidade eventualmente inseridos na descricdo do objeto, devem ser
atendidos os seguintes requisitos, que se baseiam no Guia Nacional de Contratagdes Sustentaveis:

4.3.1.1. Redugao do consumo de recursos naturais, especialmente agua e energia elétrica, durante a
execucao dos servicos contratados, devendo a empresa adotar praticas que promovam o uso eficiente desses
recursos;

4.3.1.2. Destinagcao ambientalmente adequada dos residuos sélidos gerados, especialmente os provenientes
da alimentagao, embalagens e descartaveis, priorizando a separacao e encaminhamento para reciclagem;

4.3.1.3. Utilizacdo de produtos e materiais com menor impacto ambiental sempre que possivel, como
alimentos oriundos da agricultura familiar ou de produgado local, produtos de limpeza biodegradaveis e
materiais reciclaveis;

4.3.1.4. Comprometimento da empresa contratada com boas praticas sociais, como o respeito aos direitos
humanos e o fomento a economia local.

4.4. Subcontratacao

4.4.1. Nao é admitida a subcontratacao do objeto contratual.

4.5. Garantia da contratacao

4.5.1. Nao haveréa exigéncia da garantia da contratagao dos artigos 96 e seguintes da Lei n® 14.133, de 2021,
pelas razdes constantes do Estudo Técnico Preliminar.

5. MODELO DE EXECUGAO DO OBJETO

Condicoes de execucao
5.1. A execucao do objeto seguira a seguinte dindmica:
5.1.1. Inicio da execucéao do objeto: 05 dias corridos, apds a emissdo da ordem de servico.

5.1.2. Descricao detalhada dos métodos, rotinas, etapas, tecnologias procedimentos, frequéncia e
periodicidade de execucdo do trabalho:

5.1.2.1. A empresa contratada devera fornecer servigos continuos de hospedagem e alimentagao 24 horas,
garantindo atendimento diario aos pacientes e acompanhantes.

5.1.2.2. O servigo de hospedagem devera incluir limpeza diaria dos quartos, troca periédica de roupa de cama
e banho, e manutencéo geral das instalacées.

5.1.2.3. O servigo de alimentagao devera atender as necessidades nutricionais dos pacientes, com refei¢cdes
balanceadas, ou seja, nutritivos, que incluem carboidratos, proteinas, legumes e verduras diversificados aos
pacientes encaminhados para tratamento e seus acompanhantes, servidas em horarios regulares (café da
manha, almoco e jantar), respeitando eventuais restricdes alimentares indicadas pela equipe médica.
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5.1.2.4. A empresa devera manter canal de comunicagao aberto com a Secretaria Municipal de Saude para
atendimento de demandas especificas e emergenciais.

5.1.2.5. Serd obrigatério o registro didrio das atividades realizadas, com relatérios mensais enviados a
fiscalizagdo do contrato.

5.1.3. Cronograma de realizacao dos servigos: Os servigos serao prestados de forma ininterrupta durante os
12 (doze) meses de vigéncia contratual, conforme necessidade da Secretaria Municipal de Saude.
Local e horario da prestacao dos servicos

5.1.5. Os servicos serdao prestados no seguinte enderego: Empresa vencedora, em estabelecimento
localizado na cidade de Curitiba/PR.

5.1.6. Os servigos serdo prestados no seguinte horario: Atendimento 24 horas, todos os dias da semana,
incluindo feriados e finais de semana.

Rotinas a serem cumpridas

5.1.7. Recepcao e acolhimento dos pacientes e acompanhantes, organizacao e limpeza diaria dos ambientes
de hospedagem, controle de qualidade da alimentagao fornecida, com supervisdo periodica, atendimento a
demandas especificas ou emergenciais reportadas pela Secretaria Municipal de Saude, relatérios mensais
detalhados sobre os servigos prestados e Cumprimento rigoroso das normas sanitarias vigentes.

5.1.8. A contratada devera disponibilizar equipe treinada para atendimento humanizado, garantindo conforto
e seguranga aos pacientes.

5.1.9. Composicao e condicoes da diaria contratada

5.1.9.1. A diaria contratada abrangera hospedagem, alimentagéo (minimo de 3 refei¢cbes diarias) e transporte
dos pacientes e acompanhantes encaminhados pela Secretaria Municipal de Saude de ltaquirai a cidade de
Curitiba/PR.

5.1.9.2. O valor sera devido integralmente, ainda que, em determinados dias, o paciente ou acompanhante
nao utilize todos os servicos disponibilizados.

5.1.9.3. Essa condi¢do fundamenta-se na necessidade de manter estrutura funcional 24 horas por dia, com
refeicdes, transporte e equipe de apoio, garantindo prontiddo no atendimento conforme a demanda

Acompanhamento e Comunicagao

5.1.10. Manter contato direto com a Secretaria Municipal de Salde para alinhamento de cronogramas,
confirmagao de agendamentos, solugao de problemas e acompanhamento de pacientes;

5.1.11. Informar imediatamente qualquer intercorréncia envolvendo o paciente ou acompanhante (ex.:
auséncia ao local de tratamento, alteragdo no estado de saude, solicitagao de retorno antecipado);

5.1.12. Encaminhar, mensalmente, relatério com a descricdo dos servigos prestados, contendo dados dos
beneficiarios atendidos, periodos de permanéncia, locais de tratamento, transporte realizado e eventuais
ocorréncias.

Conformidade e Fiscalizacao

5.1.13. Cumprir integralmente todas as exigéncias legais, sanitarias, trabalhistas e contratuais relativas a
prestacao do servico;
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5.1.14. Permitir a fiscalizacao e acompanhamento, pela equipe da Secretaria Municipal de Saude ou 6rgaos
de controle, a qualquer tempo

5.1.15. Estar apta a apresentar documentos comprobatérios da regularidade fiscal, sanitaria e técnica, sempre
que solicitado.

Transporte

5.1.16. Disponibilizar veiculo adequado nos dias e horarios previamente agendados pela Secretaria Municipal
de Saude, garantindo o transporte pontual dos pacientes e seus acompanhantes entre o municipio de origem,
a unidade de hospedagem e o local do tratamento;

5.1.17. Manter motorista capacitado, devidamente identificado, com postura ética, respeitosa e familiarizado
com a dindmica do atendimento a pacientes do SUS;

5.1.18. Assegurar que os veiculos estejam em perfeito estado de conservagao, higiene e com manutencao
regular, conforme especificagdes do termo contratual;

5.1.19. Controlar o itinerario e registros de viagens (datas, horarios, passageiros transportados),
disponibilizando relatérios sempre que solicitado.

Materiais a serem disponibilizados

5.2. Roupa de cama e banho em quantidade suficiente para a troca periddica diaria.

5.2.1. Produtos de limpeza e higienizagdo adequados e aprovados pela vigilancia sanitaria.

5.2.2. Equipamentos de cozinha para preparo e conservagao dos alimentos.

5.2.3. Mobiliario adequado para acomodacao confortavel dos pacientes (camas, armarios, cadeiras).

5.2.4. Equipamentos de comunicagao para atendimento e coordenagao das rotinas.

5.2.5. Veiculo(s) adequados e acessiveis para transporte dos pacientes, conforme requisitos técnicos
estabelecidos neste Termo.

Informagodes relevantes para o dimensionamento da proposta

5.2.6. A demanda do érgéo tem como base as seguintes caracteristicas: Necessidade de atendimento
personalizado considerando eventuais restricbes alimentares e condi¢cdes de saude dos pacientes.

- Atendimento 24 horas para garantir suporte continuo durante o periodo de tratamento fora do domicilio.

- Flexibilidade para atendimento emergencial conforme orientagdes da Secretaria Municipal de Saude.

5.2.7. A contratada devera considerar todos os aspectos mencionados acima para dimensionar
adequadamente sua equipe, equipamentos e insumos, garantindo a qualidade e continuidade dos servigos.

Especificacdao da garantia do servico (art. 40, §12, inciso lll, da Lei n? 14.133, de 2021)

5.3. O prazo de garantia contratual dos servicos é aquele estabelecido na Lei n® 8.078, de 11 de setembro de
1990 (Cdbdigo de Defesa do Consumidor).
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6. MODELO DE GESTAO DO CONTRATO

6.1. O contrato devera ser executado fielmente pelas partes, de acordo com as clausulas avengadas e as
normas da Lei n? 14.133, de 2021, e cada parte respondera pelas consequéncias de sua inexecucgao total ou
parcial.

6.2. Em caso de impedimento, ordem de paralisagdo ou suspensdo do contrato, o cronograma de execugao
sera prorrogado automaticamente pelo tempo correspondente, anotadas tais circunstancias mediante simples
apostila.

6.3. As comunicagdes entre o 6rgao ou entidade e a contratada devem ser realizadas por escrito sempre que
0 ato exigir tal formalidade, admitindo-se o uso de mensagem eletronica para esse fim.

6.4. O 6rgao ou entidade podera convocar representante da empresa para adogao de providéncias que devam
ser cumpridas de imediato.

6.5. Apds a assinatura do contrato ou instrumento equivalente, o 6rgao ou entidade podera convocar o
representante da empresa contratada para reuniao inicial para apresentacao do plano de fiscalizagédo, que
contera informacoes acerca das obrigagdes contratuais, dos mecanismos de fiscalizacao, das estratégias
para execugao do objeto, do plano complementar de execugdo da contratada, quando houver, do método de
afericdo dos resultados e das sangdes aplicaveis, dentre outros.

Fiscalizacao

6.7. A execucdo do contrato devera ser acompanhada e fiscalizada pelo(s) fiscal(is) do contrato, ou pelos
respectivos substitutos (Lei n® 14.133, de 2021, art. 117, caput).

6.8. O fiscal do contrato acompanharé a execugao do contrato, para que sejam cumpridas todas as condi¢coes
estabelecidas no contrato, de modo a assegurar os melhores resultados para a Administragao.

6.9. O fiscal do contrato anotara no histérico de gerenciamento do contrato todas as ocorréncias relacionadas
a execucgao do contrato, com a descri¢cao do que for necessario para a regularizacao das faltas ou dos defeitos
observados.

6.10. Identificada qualquer inexatiddo ou irregularidade, o fiscal do contrato emitira notificacées para a
correcao da execucao do contrato, determinando prazo para a correcao.

6.11. O fiscal do contrato informara ao gestor do contato, em tempo habil, a situacdo que demandar decisao
ou adocdo de medidas que ultrapassem sua competéncia, para que adote as medidas necessarias e
saneadoras, se for o caso.

6.12. No caso de ocorréncias que possam inviabilizar a execugao do contrato nas datas aprazadas, o fiscal
do contrato comunicara o fato imediatamente ao gestor do contrato.

6.13. O fiscal do contrato comunicara ao gestor do contrato, em tempo habil, o término do contrato sob sua
responsabilidade, com vistas a tempestiva renovagao ou a prorrogagao contratual.

Gestor do Contrato

6.14. O gestor do contrato verificara a manutengéo das condi¢des de habilitagdo da contratada, acompanhara
o empenho, o pagamento, as garantias, as glosas e a formaliza¢gdo de apostilamento e termos aditivos,
solicitando quaisquer documentos comprobatérios pertinentes, caso necessario.

6.15. Caso ocorra descumprimento das obriga¢des contratuais, o gestor do contrato atuara tempestivamente
na solucao do problema, reportando a autoridade superior para que tome as providéncias cabiveis, quando
ultrapassar a sua competéncia.

Rua Campo Grande, 1434 - CEP - 79.965-000 - Fone: (67) 3476-3546
CNPJ 11.867.105/0001-69
e-mail: saude@itaquirai.ms.gov.br

Assinado por 4 pessoas: PEDRITT SOUZA DO NASCIMENTO, MARIA EDUARDA GOMES FERNANDES, SERGIO APARECIDO PUPO e JANAINA DA SILVA PINTO

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://itaquirai.1doc.com.br/verificacao/2FFB-17D3-FF76-0346 e informe o cddigo 2FFB-17D3-FF76-0346

=



PREFEITURA DE ITAQUIRAI

ESTADO DO MATO GROSSO DO SUL
Secretaria Municipal de Saude

6.16. O gestor do contrato coordenara a atualizagdo do processo de acompanhamento e fiscalizagdo do
contrato contendo todos os registros formais da execugao no histérico de gerenciamento do contrato, a
exemplo da ordem de servigo, do registro de ocorréncias, das alteracdes e das prorrogacdes contratuais,
elaborando relatério com vistas a verificagcdo da necessidade de adequacdes do contrato para fins de
atendimento da finalidade da administragéo.

6.17. O gestor do contrato acompanhara os registros realizados pelos fiscais do contrato, de todas as
ocorréncias relacionadas a execucdo do contrato e as medidas adotadas, informando, se for o caso, a
autoridade superior aquelas que ultrapassarem a sua competéncia.

6.18. O gestor do contrato emitira documento comprobatério da avaliagao realizada pelos fiscais quanto ao
cumprimento de obrigagbes assumidas pelo contratado, com mengédo ao seu desempenho na execugao
contratual, baseado nos indicadores objetivamente definidos e aferidos, e a eventuais penalidades aplicadas,
devendo constar do cadastro de atesto de cumprimento de obrigacdes.

6.19. O gestor do contrato tomara providéncias para a formalizacdo de processo administrativo de
responsabilizacdo para fins de aplicacdo de sangdes, a ser conduzido pela comissao de que trata o art. 158
da Lei n? 14.133, de 2021, ou pelo agente ou pelo setor com competéncia para tal, conforme o caso.

6.20. O gestor do contrato devera elaborar relatério final com informacdes sobre a consecucao dos objetivos
que tenham justificado a contratagdo e eventuais condutas a serem adotadas para o aprimoramento das
atividades da Administracao.

6.21. O gestor do contrato devera enviar a documentagao pertinente ao setor de contratos para a formalizagao
dos procedimentos de liquidagao e pagamento, no valor dimensionado pela fiscalizagédo e gestao nos termos
do contrato.

7. CRITERIOS DE MEDICAO E PAGAMENTO

7.1. A avaliagdo da execugdo do objeto utilizara o Instrumento de Medicdo de Resultado (IMR), conforme
previsto no ANEXO I.

7.1.1. Ser4a indicada a retencao ou glosa no pagamento, proporcional a irregularidade verificada, sem prejuizo
das sanc¢des cabiveis, caso se constate que a Contratada:

7.1.1.1. ndo produzir os resultados acordados,
7.1.1.2. deixar de executar, ou ndo executar com a qualidade minima exigida as atividades contratadas; ou

7.1.1.3. deixar de utilizar materiais e recursos humanos exigidos para a execugao do servigo, ou utiliza-los
com qualidade ou quantidade inferior a demandada.

7.1.2. A utilizacao do IMR nao impede a aplicagdo concomitante de outros mecanismos para a avaliagao da
prestacao dos servigos.
Do recebimento

7.2. Os servicos serdo recebidos provisoriamente, no prazo de 05 (cinco) dias Uteis, pelos fiscais, quando
verificado o cumprimento das exigéncias de carater técnico e administrativo.

7.3. Para as contratacdes decorrentes de despesas cujos valores ndo ultrapassem o limite de que trata o
inciso Il do art. 75 da Lei n® 14.133, de 2021, o prazo maximo para o recebimento definitivo sera de até 03
(trés) dias Uteis.

7.4. O prazo da disposi¢cdo acima serd contado do recebimento de comunicagdo de cobranga oriunda do
contratado com a comprovagao da prestagao dos servigos a que se referem a parcela a ser paga.
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7.5. Para efeito de recebimento provisorio, ao final de cada periodo de faturamento, o fiscal do contrato ir4
apurar o resultado das avaliagées da execugado do objeto e, se for o caso, a analise do desempenho e
qualidade da prestacao dos servigos realizados em consonéncia com os indicadores previstos, que podera
resultar no redimensionamento de valores a serem pagos a contratada, registrando em relatério a ser
encaminhado ao gestor do contrato.

7.5.1. Sera considerado como ocorrido o recebimento provisério com a entrega do termo detalhado ou, em
havendo mais de um a ser feito, com a entrega do Ultimo;

7.5.2. O Contratado fica obrigado a reparar, corrigir, remover, reconstruir ou substituir, as suas expensas, no
todo ou em parte, o objeto em que se verificarem vicios, defeitos ou incorre¢des resultantes da execucao ou
materiais empregados, cabendo a fiscalizagdo ndo atestar a ultima e/ou Unica medi¢éo de servigos até que
sejam sanadas todas as eventuais pendéncias que possam vir a ser apontadas no Recebimento Provisério.

7.5.3. A fiscalizagado nao efetuara o ateste da ultima e/ou Unica medi¢do de servigos até que sejam sanadas

todas as eventuais pendéncias que possam vir a ser apontadas no Recebimento Provisério. (Art. 119 c/c art.

140 da Lei n® 14133, de 2021)

7.5.4. O recebimento provisoério também ficara sujeito, quando cabivel, a conclusdo de todos os testes de
campo e a entrega dos Manuais e Instrugdes exigiveis.

7.5.5. Os servicos poderao ser rejeitados, no todo ou em parte, quando em desacordo com as especificagdes
constantes neste Termo de Referéncia e na proposta, sem prejuizo da aplicacao das penalidades.

7.5.6. O fiscal devera emitir o Termo Detalhado que devera conter o registro, a andlise e a conclusao acerca
das ocorréncias na execugao do contrato, em relacao a fiscalizagao técnica e demais documentos que julgar
necessarios, devendo encaminha-los ao gestor do contrato para recebimento definitivo.

7.6. Os servigos serao recebidos definitivamente no prazo de 10 (cinco) dias, contados do recebimento
provisoério, pelo Gestor de Contratos, apds a verificagdo da qualidade e quantidade do servigo e consequente
aceitacdo mediante termo detalhado, obedecendo os seguintes procedimentos:

7.6.1. Realizar a analise dos relatérios e de toda a documentacéo apresentada pela fiscalizacao e, caso haja
irregularidades que impecam a liquidacdo e o pagamento da despesa, indicar as clausulas contratuais
pertinentes, solicitando a8 CONTRATADA, por escrito, as respectivas correcoes;

7.6.2. Complementar o Termo Detalhado com as informacdes sobre a fiscalizacdo administrativa, para efeito
de recebimento definitivo dos servigos prestados, com base nos relatérios e documentagdes apresentadas; e

7.6.3. Comunicar a empresa para que emita a Nota Fiscal ou Fatura, com o valor exato dimensionado pela
fiscalizagao.

7.6.4. Enviar a documentagao pertinente ao setor de contratos para a formalizagao dos procedimentos de
liquidagao e pagamento, no valor dimensionado pela fiscalizagdo e gestao.

7.6.5. No caso de controvérsia sobre a execucao do objeto, quanto a dimensdo, qualidade e quantidade,
devera ser observado o teor do art. 143 da Lei n? 14.133, de 2021, comunicando-se a empresa para emissao
de Nota Fiscal no que pertine a parcela incontroversa da execucédo do objeto, para efeito de liquidagéo e
pagamento.

7.6.6. Nenhum prazo de recebimento ocorrerd enquanto pendente a solucdo, pelo contratado, de
inconsisténcias verificadas na execugao do objeto ou no instrumento de cobranga.

7.7. O recebimento provisério ou definitivo ndo excluira a responsabilidade civil pela solidez e pela seguranga
do servico nem a responsabilidade ético-profissional pela perfeita execugao do contrato.
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Liquidacao
7.8. Recebida a Nota Fiscal ou documento de cobranga equivalente, correra o prazo de dez dias Uteis para
fins de liquidacao, na forma desta secao, prorrogaveis por igual periodo.

7.9. O prazo de que trata o item anterior sera reduzido a metade, mantendo-se a possibilidade de prorrogacéo,
nos casos de contratacées decorrentes de despesas cujos valores nao ultrapassem o limite de que trata o
inciso Il do art. 75 da Lei n® 14.133, de 2021

7.10. Para fins de liquidacdo, o setor competente deve verificar se a Nota Fiscal ou Fatura apresentada
expressa os elementos necessarios e essenciais do documento, tais como:

7.10.1. o prazo de validade;

7.10.2. a data da emissdo;

7.10.3. os dados do contrato e do 6rgao contratante;

7.10.4. o periodo respectivo de execugao do contrato;

7.10.5. o valor a pagar; e

7.10.6. eventual destaque do valor de retencdes tributarias cabiveis.

7.11. Havendo erro na apresentacdo da Nota Fiscal/Fatura, ou circunstancia que impeca a liquidacdo da
despesa, esta ficara sobrestada até que o contratado providencie as medidas saneadoras, reiniciando-se o
prazo apés a comprovacao da regularizacdo da situacdo, sem 6nus a contratante;

7.12. A Nota Fiscal ou Fatura devera ser obrigatoriamente acompanhada da comprovacao da regularidade
fiscal.

7.13. Constatando-se situagdo de irregularidade do contratado, serd providenciada sua notificagao, por
escrito, para que, no prazo de 5 (cinco) dias Uteis, regularize sua situagdo ou, no mesmo prazo, apresente
sua defesa. O prazo podera ser prorrogado uma vez, por igual periodo, a critério do contratante.

7.14. Nao havendo regularizacdao ou sendo a defesa considerada improcedente, o contratante devera
comunicar aos 6rgados responsaveis pela fiscalizacdo da regularidade fiscal quanto a inadimpléncia do
contratado, bem como quanto a existéncia de pagamento a ser efetuado, para que sejam acionados 0s meios
pertinentes e necessarios para garantir o recebimento de seus créditos.

7.15. Persistindo a irregularidade, o contratante devera adotar as medidas necessérias a rescisao contratual
nos autos do processo administrativo correspondente, assegurada ao contratado a ampla defesa.

7.16. Havendo a efetiva execugéo do objeto, os pagamentos serao realizados normalmente, até que se decida
pela rescisdo do contrato, caso o contratado nao regularize sua situagao.
Prazo de pagamento

7.17. O pagamento serd efetuado no prazo méaximo de até dez dias Uteis, contados da finalizagdo da
liquidacao da despesa.

7.18. No caso de atraso pelo Contratante, os valores devidos ao contratado serdo atualizados monetariamente
entre o termo final do prazo de pagamento até a data de sua efetiva realizacao, mediante aplicagao do indice
IPCA de correcdo monetaria.

Forma de pagamento

7.19. O pagamento sera realizado através de ordem bancaria, para crédito em banco, agéncia e conta
corrente indicados pelo contratado.
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7.20. Sera considerada data do pagamento o dia em que constar como emitida a ordem bancéria para
pagamento.

7.21. Quando do pagamento, sera efetuada a retenc¢ao tributaria prevista na legislagéo aplicavel.

7.22. Independentemente do percentual de tributo inserido na planilha, quando houver, serdo retidos na fonte,
quando da realizagcao do pagamento, os percentuais estabelecidos na legislacdo vigente.

7.23. O contratado regularmente optante pelo Simples Nacional, nos termos da Lei Complementar n® 123, de
2006, nao sofrera a retengao tributaria quanto aos impostos e contribuigdes abrangidos por aquele regime.
No entanto, o pagamento ficarda condicionado a apresentagdo de comprovacgao, por meio de documento
oficial, de que faz jus ao tratamento tributério favorecido previsto na referida Lei Complementar.

8. FORMA E CRITERIOS DE SELEGAO DO FORNECEDOR E REGIME DE EXECUGAO

Forma de selecao e critério de julgamento da proposta

8.1. O fornecedor sera selecionado por meio da realizacdo de procedimento de LICITACAO, na modalidade
PREGAO, sob a forma ELETRONICA, com adoco do critério de julgamento pelo MENOR PREGO.
Regime de execugao

8.2. O regime de execucédo do contrato sera empreitado por preco global.

Exigéncias de habilitacao

8.3. Para fins de habilitacdo, devera o licitante comprovar os seguintes requisitos:

Habilitacao juridica
8.4. Empresario individual: inscricio no Registro Publico de Empresas Mercantis, a cargo da Junta
Comercial da respectiva sede;

8.5. Microempreendedor Individual - MEI: Certificado da Condicao de Microempreendedor Individual -
CCMEI, cuja aceitagao ficara condicionada a verificacdo da autenticidade no sitio
https://www.gov.br/empresas-e-negocios/pt-br/empreendedor;

8.6. Sociedade empresaria, sociedade limitada unipessoal — SLU ou sociedade identificada como empresa
individual de responsabilidade limitada - EIRELI: inscricdo do ato constitutivo, estatuto ou contrato social no
Registro Publico de Empresas Mercantis, a cargo da Junta Comercial da respectiva sede, acompanhada de
documento comprobatério de seus administradores;

8.7. Sociedade empresaria estrangeira: portaria de autorizagdo de funcionamento no Brasil, publicada no
Diario Oficial da Unido e arquivada na Junta Comercial da unidade federativa onde se localizar afilial, agéncia,
sucursal ou estabelecimento, a qual serd considerada como sua sede, conforme Instru¢do Normativa
DREI/ME n.? 77, de 18 de margo de 2020.

8.8. Sociedade simples: inscricdo do ato constitutivo no Registro Civil de Pessoas Juridicas do local de sua
sede, acompanhada de documento comprobatério de seus administradores;

8.9. Filial, sucursal ou agéncia de sociedade simples ou empresaria: inscrigdo do ato constitutivo da filial,
sucursal ou agéncia da sociedade simples ou empresdéria, respectivamente, no Registro Civil das Pessoas
Juridicas ou no Registro Publico de Empresas Mercantis onde opera, com averbag¢do no Registro onde tem
sede a matriz
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8.10. Os documentos apresentados deverao estar acompanhados de todas as alteragbes ou da consolidagao
respectiva.

Habilitacao fiscal, social e trabalhista
8.11. Prova de inscricdo no Cadastro Nacional de Pessoas Juridicas;

8.12. Prova de regularidade fiscal perante a Fazenda Nacional, mediante apresentacdo de certiddo expedida
conjuntamente pela Secretaria da Receita Federal do Brasil (RFB) e pela Procuradoria-Geral da Fazenda
Nacional (PGFN), referente a todos os créditos tributarios federais e a Divida Ativa da Unido (DAU) por elas
administrados, inclusive aqueles relativos a Seguridade Social, nos termos da Portaria Conjunta n® 1.751, de
02 de outubro de 2014, do Secretario da Receita Federal do Brasil e da Procuradora-Geral da Fazenda
Nacional.

8.13. Prova de regularidade com o Fundo de Garantia do Tempo de Servigo (FGTS);

8.14. Prova de inexisténcia de débitos inadimplidos perante a Justica do Trabalho, mediante a apresentacéo
de certidao negativa ou positiva com efeito de negativa, nos termos do Titulo VII-A da Consolidagao das Leis
do Trabalho, aprovada pelo Decreto-Lei n® 5.452, de 12 de maio de 1943;

8.15. Prova de regularidade com a Fazenda Municipal/Distrital do domicilio ou sede do fornecedor, relativa a
atividade em cujo exercicio contrata ou concorre;

8.16. Caso o fornecedor seja considerado isento dos tributos Municipal/Distrital relacionados ao objeto
contratual, devera comprovar tal condicado mediante a apresentacao de declaragdo da Fazenda respectiva do
seu domicilio ou sede, ou outra equivalente, na forma da lei.

8.17. O fornecedor enquadrado como microempreendedor individual que pretenda auferir os beneficios do
tratamento diferenciado previstos na Lei Complementar n. 123, de 2006, estara dispensado da prova de
inscricdo nos cadastros de contribuintes estadual e municipal.

QUALIFICACAO TECNICA

8.18. Comprovacdo de aptiddao para execucdo de servico de complexidade tecnolégica e operacional
equivalente ou superior com o objeto desta contratagcdo, ou com o item pertinente, por meio da apresentacao
de certidoes ou atestados, por pessoas juridicas de direito publico ou privado.

8.18.1. Os atestados deverao dizer respeito a execugao de servigcos de hospedagem, alimentacéao e transporte
de pacientes em Tratamento Fora do Domicilio (TFD), com as seguintes caracteristicas minimas:

atendimento 24 (vinte e quatro) horas;

fornecimento de, no minimo, 03 (irés) refeicdes diarias;

transporte diario dos pacientes entre a hospedagem e os locais de tratamento;
estrutura acessivel a pessoas com mobilidade reduzida;

prestacao dos servigos por periodo minimo de 30 (trinta) dias corridos.

8.18.2. Serd admitida, para fins de comprovagédo de quantitativo minimo, a apresentagdo e o somatério de
diferentes atestados executados de forma concomitante.

8.18.3. Os atestados de capacidade técnica poderdo ser apresentados em nome da matriz ou da filial da
empresa licitante.

8.18.4. O licitante disponibilizara todas as informagbes necessarias & comprovagao da legitimidade dos
atestados, apresentando, quando solicitado pela Administragdo, copia do contrato que deu suporte a
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contratacdo, enderec¢o atual da contratante e local em que foi executado o objeto contratado, dentre outros
documentos.

8.19. Alvard sanitério da Vigilancia Sanitaria vigente.

9. ESTIMATIVAS DO VALOR DA CONTRATAGAO

9.1. O custo estimado total da contratacdo é de R$: 68.128,00 (Sessenta e oito reais e cento de vinte e oito
reais).

10. ADEQUAGCAO ORCAMENTARIA

10.1. As despesas decorrentes da presente contratagdo correrdo a conta de recursos especificos
consignados no Orgamento do Municipio.

10.1.1. A contratacéo sera atendida pela seguinte dotagao:

07.01 — FMS - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

10.301.0012.2.044 — MANUTENCAO DO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

3.3.90.39 — OUTROS SERVIGOS DE TERCEIROS - PJ

Recurso 1.500.1002

10.2. A dotacdo relativa aos exercicios financeiros subsequentes sera indicada apés aprovagado da Lei
Orcamentaria respectiva e liberagdo dos créditos correspondentes, mediante apostilamento.

Municipio de ltaquirai/MS, 16 de junho de 2025.

O presente Termo de Referéncia foi elaborado pela seguinte equipe de planejamento da contratagao:

Pedritt Souza do Nascimento — Assistente Administrativo, Matricula:10722

Maria Eduarda Gomes Fernandes — Assistente Administrativo, Matricula: 6266

Janaina da Silva Pinto — Diretora da Regulacédo de Vagas, Matricula: 1494

Aprovado por:

SERGIO APARECIDO PUPO - SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE
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ANEXO I
INSTRUMENTO DE MEDICAO DE RESULTADOS - IMR

OBJETO: Contratacao de empresa especializada na prestaciao de servicos de
hospedagem, transportes aos pacientes e alimentacao, com atendimento 24 horas,
destinados a pacientes e acompanhantes encaminhados pela Secretaria Municipal de
Saude do Municipio de Itaquirai-MS para a cidade de Curitiba/PR.

1. DA DEFINICAO

1.1. O Instrumento de Medicdo de Resultado — IMR é o documento que apresenta os
critérios de avaliacdo da qualidade dos servigos, identificando indicadores, finalidades,
metas, instrumento de medicao, forma de acompanhamento, periodicidade e mecanismo
de calculo, adequacoes de pagamento por eventual nao atendimento das metas
estabelecidas.

2. OBJETIVOS A ATINGIR

2.1. A utilizacao do IMR nao impede a aplicacao concomitante de outros mecanismos
para a avaliacdo da prestacdo dos servicos, cujo principal objetivo é assegurar a
prestacao dos servicos em niveis elevados de qualidade.

3. FORMA DE AVALIACAO

3.1. Definicao de situacoes que caracterizem o nao atingimento do objetivo, e atribuicao
de descontos no valor de pagamento devido.

3.2. Este anexo € parte indissociavel do Contrato XXX/20XX firmado a partir do
Processo n® XXX /20XX e de seus demais anexos.

3.3. Na utilizacao do referido Instrumento de Medicdo serdo observadas as clausulas e
disposicoes contidas no Estudo Técnico Preliminar, Gerenciamento de Risco e Termo de
Referéncia — anexos ao edital.

3.4. A cada Nota Fiscal/Fatura para fins de pagamento correspondera aplicacao
individualizada do IMR.

3.5. Ovalor devido a titulo de pagamento mensal a contratada sera mensurado a partir
da aplicacao das condicoes do presente IMR.

9. SANCOES

4.1. A aplicacdao de indices de desconto do IMR caracteriza-se como instrumento de
gestao contratual, ndo configurando sancao. A Contratante podera, pela qualidade
insuficiente, aplicar as penalidades previstas em contrato.
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5. INDICADORES
S.1. As tabelas abaixo apresentam os indicadores, finalidades, metas, instrumento de
medicao, forma de acompanhamento, periodicidade e mecanismo de calculo.

INDICADOR 1: Cumprimento dos Servicos Contratados

Finalidade Avaliar o grau de conformidade na prestacao
continua e integral dos servicos contratados
(hospedagem, alimentacdo e  transporte),
assegurando que os pacientes e acompanhantes
recebam os servicos diariamente, conforme
pactuado, sem interrupcoes ou omissoes.

Meta a cumprir Prestacdo integral dos servicos contratados
(hospedagem, alimentacédo e transporte) em, no
minimo, 95% dos dias do periodo de apuracao.

Instrumento de Planilha de controle diario dos servicos
medicao efetivamente prestados.

de 1. Lista diaria de pacientes e acompanhantes

F
orma hospedados.
acompanhamento 0.
3. Registro de entrega das refeicoes (café da
manha, almoco e jantar).
4.
5. Registro diario de uso do transporte.
0.
7. Ocorréncias registradas pela fiscalizacao
contratual.
Periodicidade Acompanhamento diario com consolidacao
mensal.
M . A formula consiste em:
ecanismo de
calculo

(numero de dias com prestacao integral dos
servicos + numero total de dias do periodo de
apuracao) x 100
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Descontos aplicaveis em caso de descumprimento:

a) 5% de desconto: falha pontual na entrega de
um dos itens sem impacto relevante a
continuidade do atendimento;

b) 10% de desconto: falhas recorrentes ou em
mais de um item no mesmo dia, com impacto
moderado ao atendimento;

c) 30% de desconto: interrupcdo ou auséncia total
de um ou mais servicos em dia(s) util(eis), com
grave prejuizo ao tratamento dos usuarios.

INDICADOR 2: Qualidade da Estrutura e Atendimento

Finalidade

Verificar se a empresa mantém, durante toda a
vigéncia do contrato, a estrutura adequada
exigida no edital, incluindo as condicoes de
hospedagem, alimentacao, transporte e
atendimento humanizado, conforme
especificacoes técnicas minimas estabelecidas.

Meta a cumprir

Manutencao integral e regular da estrutura
contratada, com conformidade minima de 95%
das exigéncias durante o periodo avaliado.

Instrumento de

Check-list de vistoria da fiscalizacao contratual

medicao com base nas exigéncias do TR/ETP.
Forma de | Vistorias presenciais e/ou por videoconferéncia
acompanhamento realizadas pela equipe da Secretaria Municipal de

Saude;

Relatorios técnicos mensais emitidos pela
fiscalizacao;

Rua Campo Grande, 1434 - CEP - 79.965-000 - Fone: (67) 3476-3546

CNPJ 11.867.105/0001-69

e-mail: saude@itaquirai.ms.gov.br

Assinado por 4 pessoas: PEDRITT SOUZA DO NASCIMENTO, MARIA EDUARDA GOMES FERNANDES, SERGIO APARECIDO PUPO e JANAINA DA SILVA PINTO

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://itaquirai.1doc.com.br/verificacao/2FFB-17D3-FF76-0346 e informe o cddigo 2FFB-17D3-FF76-0346

=



PREFEITURA DE ITAQUIRAI

ESTADO DO MATO GROSSO DO SUL
Secretaria Municipal de Saude

Registro de reclamacoes dos usuarios sobre
estrutura ou atendimento.

Periodicidade Mensal

Mecanismo de (namero de exigéncias atendidas + numero total
. de exigéncias verificadas) x 100

calculo

Descontos aplicaveis em caso de nao
conformidade:

a) 5% de desconto: nao conformidade pontual em
itens de menor impacto (ex: atraso eventual na
higienizacao);

b) 10% de desconto: falhas de médio impacto ou
reincidéncia de falhas ja notificadas;

c) 30% de desconto: nao conformidades graves,
como auséncia de acessibilidade, falhas no
transporte, falta de refeicoes ou acomodacoes
inadequadas, comprometendo o acolhimento e a
dignidade do usuario.

6. FORMA DE AFERICAO E ANOTACAO DOS RESULTADOS

6.1 O Fiscal do Contrato devera utilizar as tabelas abaixo para registrar as ocorréncias

dentro do periodo de afericdo:

INDICADOR 1: Cumprimento dos Servicos Contratados

Data da XXX
ocorréncia:

Descricao: XXX
Descontos: XXX
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INDICADOR 2: Qualidade da Estrutura e Atendimento
Data da XXX

ocorréncia:

Descricao: XXX

Descontos: XXX

Total dos XXX

descontos:
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