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EDITAL


PREGÃO PRESENCIAL PARA REGISTRO DE PREÇOS Nº  061 /2021

1 – PREÂMBULO

PROCESSO Nº1006/2021
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE

OBJETO: Eventual e futura aquisição de MATERIAL GRÁFICO mediante o Sistema de Registro de Preços, para atender a demanda das Unidades de Saúde, CAPS, CREAPSIS e demais setores da Secretaria Municipal de Saúde.

TIPO: MENOR PREÇO POR ITEM
FORMA DE EXECUÇÃO: INDIRETA, com fornecimento parcelado.
CREDENCIAMENTO, ABERTURA ENVELOPE PROPOSTA E FASE DE LANCES (JULGAMENTO):

Dia:  26 /11 /2021, às 9h30min

LOCAL: No auditório da Casa da Cultura, localizada na Rua Mozart Serpa de Carvalho, nº 190, Centro, Bom Jardim, CEP.: 28.660.000.
LEGISLAÇÃO PERTINENTE: Lei Federal nº 10.520 de 17 de julho de 2002, Decreto nº 7892/13, bem como no Decreto Municipal 2156/10 e 1393/05, de 14 de janeiro de 2010, aplicando-se subsidiariamente, as normas da Lei nº 8.666/93, Lei complementar 123/06, Lei Municipal nº 1.582/2020 e suas respectivas alterações.     
Não haverá prazo de tolerância para entrega dos envelopes (habilitação e proposta de preços), que deverão ser entregues no ato do certame fechados e indevassáveis. 
2 – DO OBJETO

2.1 – O presente destina-se a eventual e futura aquisição de MATERIAL GRÁFICO mediante o Sistema de Registro de Preços, para atender a demanda das Unidades de Saúde, CAPS, CREAPSIS e demais setores da Secretaria Municipal de Saúde.
3 – DO PREÇO UNITÁRIO E DOS VALORES TOTAIS MÁXIMOS ESTIMADO PELA ADMINISTRAÇÃO 

3.1 – O preço global estimado pela administração para a contratação em questão é de R$ 120.973,00 (trezentos mil e setecentos e noventa e oito reais e dez centavos), conforme valores unitários constantes no item 3.3 do Edital.

3.2 – O valor estimado constitui mera estimativa, não se obrigando a Administração Pública a utilizá-lo integralmente.
3.3 – PLANILHA DE CUSTO ESTIMADO 
	Item Descrição
	Und. De medida
	Quant.
	Valor Unitário

(Em R$)
	Valor Total 
(Em R$)

	001- ATESTADO DE SAÚDE – 100 folhas tam. 16x11 cm Em conformidade com anexo 01
	BLC
	200
	4,50
	900,00

	002-ATESTADO MÉDICO– 100 folhas tam. 16x11 cm Em conformidade com anexo 02
	BLC
	200,
	4,50
	900,00

	003- AUTO DE APREENSÃO em papel Autocopiativo,25x3 picotadas, impressão em uma cor, em 3 vias numeradas – 100 folhas Em conformidade com anexo 03
	BLC
	3
	78,00
	234,00

	004- AUTO DE INFRAÇÃO em papel Autocopiativo 25x3, picotadas, impressão em uma cor,em 3 vias numeradas – 100 folhas Em conformidade com anexo 04
	BLC
	3
	78,00
	234,00

	005-AUTO DE MULTA em papel Autocopiativo 25x3, picotadas, impressão em uma cor,em 3 vias numeradas – 100 Em conformidade com anexo 05
	BLC
	3
	78,00
	234,00

	006- AVALIAÇÃO FISIOTERÁPICA – 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 06
	BLC
	20
	22,00
	440,00

	007-BOLETIM DE PRODUÇÃO DIÁRIA  BOLETIM DE PRODUÇÃO DIÁRIA – 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 07
	BLC
	200
	12,00
	2.400,00

	008- CAPA PARA ELETROCARDIOGRAMA 180 grEm conformidade com anexo 08
	UN
	4.000
	0,40
	1.600,00

	009- CARTÃO DE GESTANTE – PAPEL BRANCO 180 gr/m² (FRENTE E VERSO) tam. Folha A4 Em conformidade com anexo 09
	UN
	3.000
	0,49
	1.470,00

	010- COMPROVANTE DE VACINAÇÃO CONTRA – PAPEL BRANCO 180 gr/m² (FRENTE E VERSO) tam. 10x13 cm Em conformidade com anexo 10
	UN
	1.500
	0,45
	675,00

	011- DECLARAÇÃO DE COMPARECIMENTO – 100 folhas tam. 12x18 cm (ou meia folha A4) Em conformidade com anexo 11
	BLC
	250
	9,00
	2.250,00

	012- EXAME DE ALTO CUSTO (FRENTE E VERSO) – 100 folhas tam. Folha A4 Em conformidade com anexo 12
	BLC
	300
	12,60
	3.780,00

	013- EXAMES SOLICITADOS SIMPLES – 100 folhas tam. 11x15 cm Em conformidade com anexo 13
	BLC
	1.300
	8,80
	11.440,00

	014- FICHA DE REGISTRO DO VACINADO – 100 folhas tam. Folha A4 Em conformidade com anexo 14
	BLC
	200
	12,00
	2.400,00

	015- FICHA DE SERVIÇO DE FISIOTERAPIA – PAPEL BRANCO 180 gr/m² (FRENTE E VERSO) tam. 20x14,5 cm Em conformidade com anexo 15
	UN
	1.400
	0,34
	476,00

	016-  FICHA GINECOLÓGICA E OBSTÉTRICA – 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 16
	BLC
	30
	16,00
	480,00

	017- FICHA MÉDICA DA GESTANTE – 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 17
	BLC
	30
	16,00
	480,00

	018- FOLHA DE FREQUÊNCIA MENSAL (FISIOTERAPIA) – 100 folhas tam. Folha A4 Em conformidade com anexo 18
	BLC
	10
	21,60
	216,00

	019- FOLHA TIMBRADA A4 com logotipo COLORIDO, 75 gr/m² - Bloco com 100 folhasEm conformidade com anexo 19
	BLC
	10
	44,40
	444,00

	020- LAUDO MÉDICO PARA EMISSÃO DE APAC – 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 20
	BLC
	150
	12,00
	1.800,00

	021- MARCAÇÃO DE CONSULTA – 100 folhas tam. 9,5x5 cmEm conformidade com anexo  21
	BL.
	1.000
	1,70
	1.700,00

	022- PLANILHA DE CONTROLE DE ENTREGA DE MATERIAL DE CURATIVO E AFINS PARA PACIENTE – 100 folhas tam. Meia Folha A4 Em conformidade com anexo 22
	BL.
	100
	9,00
	900,00

	023- PLANILHA DE CONTROLE DE ESTOQUE E SOLICITAÇÃO DE MATERIAL CORRELATO (FRENTE E VERSO) – 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 23
	BL.
	40
	18,20
	728,00

	024- PLANILHA DE SOLICITAÇÃO DE MATERIAL DE ESCRITÓRIO E GRÁFICA (FRENTE E VERSO) – 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 24
	BLC
	40
	18,20
	728,00

	025- PRONTUÁRIO MÉDICO (FRENTE E VERSO) – 100 folhas tam. Folha A4 Em conformidade com anexo 25
	BL.
	1.000
	11,90
	11.900,00

	026- RECEITUÁRIO BRANCO COMUM – 100 folhas tam. 10x21 cmEm conformidade com anexo 26
	BLC
	3.000
	4,50
	13.500,00

	027- RECEITUÁRIO DE CONTROLE ESPECIAL – 2 VIAS – 100 folhas tam. 15,5x22 cm, Gr 56, 1ª via branca e 2ª via rosa Em conformidade com anexo 27
	BL.
	700
	6,20
	4.340,00

	028- RECEITUÁRIO DE CONTROLE ESPECIAL TIPO B NA COR AZUL COM 50 FOLHASGr 56Modelo em conformidade com anexo 28 – mesma cor do canhoto da receita anexado
	TL
	450,
	4,50
	2.025,00

	029- REFERÊNCIA E CONTRA REFERÊNCIA – 100 folhas tam. Folha A4 Em conformidade com anexo 29
	BL.
	200
	12,00
	2.400,00

	030- REQUISIÇAO DE MAMOGRAFIA (FRENTE E VERSO) – 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 30
	BL.
	500
	12,00
	6.000,00

	031- SOLICITAÇÃO DE EXAMES EM NEUROLOGIA – 100 folhas tam. Folha A4 Em conformidade com anexo 31
	BL.
	150
	12,60
	1.890,00

	032- SOLICITAÇÃO DE ULTRASSONOGRAFIA OBSTÉTRICA- 100 folhas tam. A4gr 56Em conformidade com anexo 32
	BLC
	200
	12,00
	2.400,00

	033- FICHA DE SOLICITAÇÃO DE TESTE ERGOMÉTRICO- 100 UNIDADES  GR 56Em conformidade com anexo 33
	BLC
	100
	12,00
	1.200,00

	034-BOLETIM DE INSPEÇÃO em papel Autocopiativo25x3,picotadas, impressão em uma cor, 3 vias (branco,amarelo e azul) numeradas Em conformidade com anexo 34
	BLC
	5
	53,00
	265,00

	035- FICHA DE VISITA (VIG. AMBIENTAL) – 100 folhas tam. 14X9 CMEm conformidade com anexo 35
	BL.
	25
	14,00
	350,00

	036- FICHA DE VISTORIA (VIG. AMBIENTAL) – 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 36
	BL.
	15
	22,00
	330,00

	037-  PROGRAMA MUNICIPAL DE CONTROLE DA DENGUE – PMCD (VIG. AMBIENTAL) – RESUMO SEMANAL DOS AGENTES – 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 37
	BL.
	15
	22,00
	330,00

	038- REGISTRO DIÁRIO DO SERVIÇO ANTIVETORIAL (FRENTE E VERSO) – 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 38
	BL.
	40
	18,00
	720,00

	039- BOLETIM DE CAMPO LIRAa 75g/m²Em conformidade com anexo 39
	UN
	300
	9,00
	2.700,00

	040-  CADERNETA DA SAÚDE DA CRIANÇA – MENINA – 04 páginas – capa em papel cartão 180 g e páginas em papel 120 g – Colorido 4x4 tam meia folha A4Em conformidade com anexo 40
	LIV.
	350
	8,50
	2.975,00

	041- CADERNETA DA SAÚDE DA CRIANÇA – MENINO – 04 páginas – capa em papel cartão 180 g e páginas em papel 120 g – Colorido 4x4 tam meia folha A4Em conformidade com anexo 41
	LIV.
	350
	8,50
	2.975,00

	042- CADERNETA DE VACINAÇÃO DO ADULTO – 03 páginas – capa em papel cartão 180 g e página única,frente e verso, em papel 120 g tam16 x 12 cmEm conformidade com anexo 42
	LIV.
	350
	7,00
	2.450,00

	043- CADASTRO DOMICILIAR – 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 43
	BL.
	150
	12,00
	1.800,00

	044- DECLARAÇÃO DA UNIDADA DE SAÚDE– 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 44
	BL.
	150
	12,60
	1.890,00

	045- ETIQUETA LIRAa, 75 g/m² e 07x05 cmEm conformidade com anexo 45
	UN
	500
	0,72
	360,00

	046- FICHA DE CADASTRAMENTO DA GESTANTE E ACOMPANHAMENTO/SISPRENATAL (FRENTE E VERSO) – 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 46
	BL.
	10
	23,90
	239,00

	047- FICHA DE CONSULTA À PUÉPERA – 100 folhas tam. Folha A4 Em conformidade com anexo 47
	BL.
	100
	12,00
	1.200,00

	048- FICHA DE ATENDIMENTO INDIVIDUAL (FRENTE E VERSO) – 100 folhas tam. Folha A4 Em conformidade com anexo 48
	BL.
	200
	12,00
	2.400,00

	049- FICHA DE CADASTRO INDIVIDUAL (FRENTE E VERSO) – 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 49
	BL.
	300
	12,00
	3.600,00

	050- FICHA DE ATENDIMENTO ODONTOLÓGICO INDIVIDUAL (E-SUS) (FRENTE E VERSO) – 100 FOLHAS t1am. Folha A4Em conformidade com anexo 50
	BL.
	25
	23,00
	575,00

	051- FICHA DE LAUDO MÉDICO PARA SOLICITAÇÃO DE PROCEDIMENTOS DE BPA – 100 folhas tam. A4Em conformidade com anexo 51
	BL.
	150
	12,00
	1.800,00

	052-  FICHA DE REQUISIÇÃO DE EXAME CITOPATOLÓGICO – 100 folhas tam. A4Em conformidade com anexo 52
	BL.
	100
	12,00
	1.200,00

	053- FICHA SOLICITAÇÃO DE MEDICAMENTOS NÃO INSERIDOS NAS LISTAGENS OFICIAIS – 100 folhas tam.A4Em conform
	BL.
	80
	12,00
	960,00

	054- PLANILHA DE CONTROLE E SOLICITAÇÃO DE MEDICAMENTOS – 100 folhas tam. A4Em conformidade com anexo 54
	BL.
	100
	12,00
	1.200,00

	055- PRONTUÁRIO ODONTOLÓGICO – 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 55
	BL.
	25
	22,50
	562,50

	056- REFERÊNCIA ODONTOLÓGICA – 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 56
	BL.
	25
	22,50
	562,50

	057- REQUISIÇÃO DE COMBUSTÍVEL – 2 VIAS – 50 folhas – ENUMERADAS tam. 11x16 cm-1ª via branca e 2ª via amarela Em conformidade com anexo 57
	BL.
	300
	6,80
	2.040,00

	058- TERMO DE ADVERTÊNCIA em papel Autocopiativo 25x3, picotadas, impressão em uma cor,em 3 vias numeradas – 100 follhasEm conformidade com anexo 58
	BL.
	3
	50,00
	150,00

	059-  TERMO DE APREENSÃO DE AMOSTRAS em papel Autocopiativo 25x3, picotadas, impressão em uma cor,em 3 vias numeradas – 100 folhasEm conformidade com anexo 59
	BL.
	3
	50,00
	150,00

	060- TERMO DE INTERDIÇÃO em papel Autocopiativo 25x3, picotadas, impressão em uma cor,em 3 vias numeradas – 100 folhasEm conformidade com anexo 60
	BL.
	3
	50,00
	150,00

	061- TERMO DE INTIMAÇÃO em papel Autocopiativo 25x3, picotadas, impressão em uma cor,em 3 vias numeradas – 100 folhasEm conformidade com anexo 61
	BL.
	5
	50,00
	250,00

	062- CAPA DE PROCESSO – PAPEL BRANCO 180 gr/m²tam. 23,5x32,5 cmEm conformidade com anexo 62
	UN
	500
	1,40
	700,00

	063- FICHA DO PACIENTE COM ODONTOGRAMA – 100 FOLHAS tam Folha A4Em conformidade com anexo 63
	BL.
	25
	22,50
	562,50

	064- BANNER IMPRESSO, sem armação, em material lona, medidas: 342x93cm com ilhós por toda lateral. Em conformidade com anexo 64  em cores (arquivo a ser enviado)
	UN
	10
	190,00
	1.900,00

	065- BANNER IMPRESSO, em material lona, medidas: 115x60cm com ilhós por toda lateral. Em conformidade com anexo 65 em cores (arquivo a ser enviado)
	UN
	5
	100,00
	500,00

	066- Tabela de registro de produção diária(Bloco com 100 folhas, tamanho, folha A4), conforme com anexo 66
	BL.
	25
	22,50
	562,50

	VALOR GLOBAL ESTIMADO= 
	R$ 120.973,00


4 – DETALHAMENTO DO OBJETO

Vide termo de referência

5 – OBRIGAÇÕES DA CONTRATADA

Vide termo de referência

6 – OBRIGAÇÕES DA ADMINISTRAÇÃO 

Vide termo de referência

7 – REAJUSTE DOS PREÇOS
Vide termo de referência

8 – DAS CONDIÇÕES GERAIS DE PARTICIPAÇÃO

8.1 – Poderão participar do certame as pessoas jurídicas que preencham os requisitos de habilitação, regularidade fiscal e trabalhista, qualificação técnica e qualificação econômico-financeira constantes no instrumento convocatório.

8.2 – Não poderão participar do certame as empresas suspensas pela Administração Direta ou Indireta do Município de Bom Jardim, bem como aquelas declaradas inidôneas por qualquer ente federativo e que não estiverem dentro da legalidade fiscal.
8.3 – Não poderão participar do certame, direta ou indiretamente:

8.3.1 – O autor do termo de referência.

8.3.2 – A empresa, isoladamente ou em consórcio, da qual o autor do termo de referência seja dirigente, gerente, acionista ou detentor de mais de 5% (cinco por cento) do capital com direito a voto ou controlador, responsável técnico ou subcontratado.

8.3.3 – Servidor ou dirigente do Setor Requisitante, incluindo os membros da comissão permanente de licitação ou a pregoeira e sua equipe de apoio.

8.3.4 – A empresa cujos sócios sejam parentes, até terceiro grau, de gestores públicos (servidores e agentes políticos) envolvidos no processo licitatório, por violação aos princípios da administração pública e pela existência de conflito de interesses;

8.4 – Considera-se participação indireta a existência de qualquer vínculo de natureza técnica, comercial, econômica, financeira ou trabalhista entre o autor do termo de referência, pessoa física ou jurídica, e o licitante ou responsável pelo fornecimento, incluindo-se os fornecimentos de bens e serviços a estes necessários.

8.5 – Poderão participar no certame as empresas reunidas em consórcio, observadas as seguintes regras:

8.5.1 – A apresentação de comprovação do compromisso, público ou particular, da constituição do consórcio, subscrito pelos consorciados, explicitando:

a) a composição e o percentual de participação de cada empresa integrante;

b) o objetivo da consorciação;

c) o prazo de duração do consórcio não inferior ao da duração da Ata de Registro de Preços;

d) a indicação da empresa líder do consórcio e de poderes expressos para a empresa líder se relacionar com a administração, receber citação e responder administrativa e/ou judicialmente pelas demais consorciadas, bem como para representar o consórcio em todas as fases da presente licitação, podendo, inclusive, interpor e desistir de recursos, receber e dar quitação, firmar contratos e praticar todos os atos necessários visando à perfeita execução do objeto do contrato;

e) a declaração de responsabilidade solidária das consorciadas pelos atos praticados sob consórcio em relação à presente licitação, e ao eventual contrato dela decorrente;

f) as obrigações das consorciadas, dentre as quais o de que cada consorciada responderá isolada e solidariamente por todas as exigências pertinentes ao objeto da presente licitação, até a extinção do contrato dela decorrente;

g) que o consórcio não terá sua constituição ou composição alterada sem a prévia e expressa anuência da contratante;

h) a designação do representante legal do consórcio. 

8.5.2 – Os documentos da habilitação jurídica, regularidade fiscal e trabalhista, qualificação técnica e qualificação econômica deverão ser apresentados individualmente por cada consorciado, admitindo-se para efeitos de qualificação técnica e qualificação econômico-financeira o somatório dos quantitativos e dos valores de cada consorciado.

8.5.3 – Caso o consórcio seja o vencedor do certame, fica obrigado a promover, antes da assinatura do contrato e da Ata, a constituição e o registro do consórcio na Junta Comercial de sua sede.

8.5.4 – Estarão impedidas de participar as empresas consorciadas através de mais de um consórcio ou as empresas consorciadas participar isoladamente.

9 – DA ATA DE REGISTRO DE PREÇOS

9.1 – O registro de preços será formalizado por intermédio da ATA DE REGISTRO DE PREÇOS- ANEXO III, nas condições previstas neste edital.
10 – DO CREDENCIAMENTO

10.1 – A licitante far-se-á apresentar para credenciamento perante a Pregoeira por um representante, devidamente munido de documento, original de Carteira de Identidade ou equivalente, que o credencie a participar deste procedimento licitatório, venha a responder por sua representada, devendo, ainda, no ato de entrega dos envelopes exibir o Contrato Social da Empresa (autenticado ou original).
10.2 – O credenciamento far-se-á por meio de instrumento público de procuração ou instrumento particular com poderes para formular lances de preços e praticar todos os demais atos pertinentes ao certame em nome da representada. (Carta de Credenciamento – Anexo V). Sendo sócio, proprietário, dirigente ou assemelhado da empresa, deverá apresentar somente cópia do respectivo Estatuto ou Contrato Social, no qual estejam expressos seus poderes para exercer direitos e assumir obrigações em decorrência de tal investidura, ficando neste caso, dispensado da Carta de Credenciamento.

10.3 – A empresa deverá apresentar juntamente com os documentos acima citados a declaração de Fatos Impeditivos (modelo no anexo IV), Declaração de atendimento aos requisitos de habilitação (modelo no anexo VIII), Declaração de Não Parentesco (conforme o anexo X) e Declaração de Idoneidade (conforme o anexo IX), todos fora do envelope.

10.4 – As Sociedades Anônimas deverão apresentar cópia da ata da assembléia geral ou da reunião do Conselho de Administração atinente à eleição e ao mandato dos atuais administradores, que deverá evidenciar o devido registro na Junta Comercial pertinente ou a publicação prevista na Lei 6.404/76 e suas alterações.

10.5 – As empresas que participarem da presente licitação, será permitido apenas (01) um representante legal que será o único admitido a intervir em nome da mesma.

10.6 – É vedado a um mesmo procurador, representante legal ou credenciado representar mais de um licitante, sob pena de afastamento das licitantes envolvidas no procedimento licitatório.

10.7 – A ausência do credenciamento implicará na impossibilidade de formulação de lances após a classificação preliminar, bem como a perda do direito de manifestar intenção de recorrer das decisões da Pregoeira, ficando o representante da licitante impedido de se manifestar durante os trabalhos.

11 – DA PROPOSTA DE PREÇOS      
11.1 – As Propostas de Preços serão aceitas em formulário fornecido pelo licitado, ANEXO II do Edital e deverá ser apresentada em 01 (uma) via, datilografada ou manuscrita, com carimbo do CNPJ da firma licitante (em todas as folhas) e rubricadas (em todas as folhas), datada e assinada pelo representante legal da licitante e ainda, sem emendas, rasuras, borrões, acréscimos ou entrelinhas e deverá estar dentro de envelope indevassável e lacrado no fecho. 

11.1.1 – Na hipótese da Licitante apresentar formulário próprio, este deverá ser idêntico ao fornecido pelo Licitado, ser feito com o timbre da Empresa, em 01 (uma) via, datilografada ou manuscrita, com carimbo do CNPJ da firma licitante (em todas as folhas) e rubricadas (em todas as folhas), datada e assinada pelo representante legal da licitante e ainda, sem emendas, rasuras, borrões, acréscimos ou entrelinhas e deverá estar dentro de envelope indevassável e lacrado no fecho, sendo certo que qualquer divergência entre o formulário próprio e o Edital/ Termo referência/ Formulário fornecido pelo licitado, PREVALECERÃO todas as informações contida no edital e anexos, contendo na sua parte externa o título.
	  PREFEITURA MUNICIPAL DE BOM JARDIM.

ENVELOPE Nº 01 – PROPOSTA DE PREÇOS

PREGÃO PRESENCIAL PARA REGISTRO DE PREÇOS Nº 061 /21

( RAZÃO SOCIAL DA EMPRESA)


11.1.2 – Quando da abertura do envelope proposta de preços for verificado que a Empresa assinou apenas a última folha, deixando de rubricar as demais, poderá ser sanado durante a sessão o erro material pelo sócio, proprietário, dirigente ou assemelhado da empresa ou pelo Representante Legal da Empresa, desde que todas as folhas estejam carimbadas e datadas, sem emendas, rasuras, borrões, acréscimos ou entrelinhas, sendo certo que deverá constar no Credenciamento ou no instrumento público de procuração ou instrumento particular poderes para realizar o referido ato. 
11.2 – CRITÉRIO DE ACEITABILIDADE DAS PROPOSTAS

11.2.1 – O licitante deverá enviar sua proposta mediante o preenchimento dos seguintes campos:

11.2.1.1 – Menor preço unitário e total do item.
11.2.1.2 – Descrição detalhada do objeto, contendo as informações similares à especificação da proposta de Preços, anexo II do Edital. 
11.2.2 – Todas as especificações do objeto contidas na proposta vinculam o licitante.

11.2.3 – Nos valores propostos estarão inclusos todos os custos operacionais, encargos previdenciários, trabalhistas, tributários, comerciais e quaisquer outros que incidam direta ou indiretamente na contratação.

11.2.4 – Os preços ofertados, tanto na proposta inicial, quanto na etapa de lances, serão de exclusiva responsabilidade do licitante, não lhe assistindo o direito de pleitear qualquer alteração, sob alegação de erro, omissão ou qualquer outro pretexto.

11.2.5 – O prazo de validade da proposta não será inferior a 60 dias, a contar da data de sua apresentação.

11.2.6 – Não serão aceitas as propostas cujo valor por hora ultrapasse o custo estimado pela Administração.

11.2.7 –Os preços máximos dos itens aceitáveis são os estimados na planilha orçamentária.

11.2.8 – Não serão aceitas as propostas manifestamente inexequíveis.

11.2.9 – Considera-se inexequível a proposta que apresente preços irrisórios e incompatíveis com os preços dos insumos e salários de mercado, acrescidos dos respectivos encargos, ainda que o ato convocatório da licitação não tenha estabelecido limites mínimos.

11.2.10 – Presume-se relativamente inexequível a proposta com valor inferior a 70% do custo estimado pela Administração ou com valor inferior a 70% da média aritmética das propostas aptas apresentadas na data de abertura dos envelopes, o que for menor, conforme art. 48, §1º da L 8666/93.

11.2.10.1 – Para fins do item anterior, considera-se proposta apta aquela que atender ao item 11.2.7 e for superior a 50% do custo estimado pela Administração.

11.2.11 – A pregoeira dará o prazo de 02 dias úteis para a licitante provar que sua proposta é exequível, nos casos de inexequibilidade presumida.

11.2.11.1 – A pregoeira apreciará a prova de exequibilidade em 02 (dois) dias úteis.

11.2.11.2 – Da decisão da pregoeira que considerar inexequível a proposta apresentada caberá recurso, na forma prevista no edital convocatório.

11.2.12 – As licitantes cujas propostas tenham valor unitário inferior a 80% (oitenta por cento) do menor valor a que se refere o item 11.2.10 será exigida, para a assinatura da Ata de Registro de Preços, prestação de garantia adicional, dentre as modalidades previstas no § 1º do art. 56 da L8.666/93, igual a diferença entre o valor resultante do item 11.2.10 e o valor da correspondente proposta.   

11.2.13 – Os preços deverão ser expressos em moeda corrente no país, todos em algarismos arábicos, com no máximo duas casas decimais para os centavos, pelo qual a licitante se propõe a fornecer o objeto.

11.2.14 – Em nenhuma hipótese poderá ser alterada a Proposta apresentada, seja quanto ao preço, forma de pagamento, prazos ou outra condição que importe em modificação dos termos originais, ressalvado o disposto no item 11.1.2.
11.2.15 – Serão admitidas no conjunto das propostas quaisquer informações complementares que visem esclarecer eventuais omissões e dúvidas pertinentes ao objeto do certame, ou à situação do proponente, cujo conteúdo será dirimido pela Pregoeira, podendo considerá-las ou não, conforme a importância.
11.2.16 – Serão desclassificadas as Propostas elaboradas em desacordo com os termos deste edital.
12 – HABILITAÇÃO
12.1 – O envelope contendo a documentação de HABILITAÇÃO deverá ser indevassável, lacrado e rubricado no fecho, contendo a sua parte externa o Título.
	  PREFEITURA MUNICIPAL DE BOM JARDIM

ENVELOPE 002 – HABILITAÇÃO

PREGÃO PRESENCIAL PARA REGISTRO DE PREÇOS Nº  061 /21
(RAZÃO SOCIAL DA EMPRESA)


12.2 – HABILITAÇÃO JURÍDICA:

12.2.1 – Para a sociedade comercial, a apresentação do ato constitutivo, estatuto ou contrato social em vigor, em versão consolidada ou com sua última alteração, com a inscrição no registro público de empresas mercantis na junta comercial da respectiva sede, junto a documento comprobatório de seus administradores;

12.2.2 – Para as empresas individuais, inscrição no Registro Público de Empresas Mercantis, a cargo da junta comercial da respectiva sede;

12.2.3 – Para as sociedades anônimas, junto ao ato constitutivo deverá ser apresentada a ata da assembleia geral ou da reunião do conselho de administração atinente à eleição e ao mandato dos atuais administradores, evidenciando o devido registro na junta comercial pertinente ou a publicação prevista na Lei 6.404/76 e suas alterações.
12.2.4 – Para as sociedades estrangeiras, junto ao ato constitutivo deverá ser apresentado o Decreto de autorização para que se estabeleçam no País e ato de registro ou autorização para funcionamento expedido pelo órgão competente.
12.2.5 – Para as sociedades simples, a inscrição do ato constitutivo no registro civil das pessoas jurídicas do local de sua sede, acompanhada de prova da indicação dos seus administradores;

12.2.6 – Para as sucursais, filiais ou agências, a inscrição no registro público de empresas mercantis onde opera, com averbação no registro onde tem sede a matriz;

12.2.7 – Para o microempreendedor individual, em substituição à inscrição no registro público de empresas mercantis na junta comercial da respectiva sede, poderá ser apresentado o Certificado de Condição de Microempreendedor Individual (CCMEI);

12.2.8 – Cédula de identidade dos sócios e/ou diretores; 
12.2.9 – Declaração de cumprir o art. 7º, XXXIII, da Constituição Federal (conforme o anexo VI do Edital).

12.3 – DOCUMENTAÇÃO RELATIVA À REGULARIDADE FISCAL:
12.3.1 – Prova de inscrição no cadastro de contribuintes estadual ou municipal, se houver, relativo ao domicílio ou sede do licitante, pertinente ao seu ramo de atividade e compatível com o objeto contratual e licitado; 

12.3.2 – Comprovante de Inscrição no Cadastro Geral de Contribuintes - CNPJ;

12.3.3 – Certidão de Regularidade com a Previdência Social (INSS);

12.3.4 – Certidão de Regularidade com o FGTS emitida pela Caixa Econômica Federal;

12.3.5 – Certidão Conjunta de Débitos Relativos a Tributos Federais e Dívida Ativa da União;

12.3.6 – Certidão de Regularidade para com a Fazenda Estadual, por meio de Certidão Negativa de Débito em relação a tributos estaduais;

12.3.6.1 – Certidão emitida pela Procuradoria Geral do Estado, caso tenha sede no Estado do Rio de Janeiro.

12.3.7 – Certidão de regularidade para com a Fazenda Municipal, da sede da licitante.
12.3.8 – Prova da inexistência de débitos inadimplidos perante a justiça do trabalho, mediante a apresentação de certidão negativa, nos temos da Lei 12.440/2011 – CNDT – Certidão Negativa de Débitos Trabalhistas.
12.4 – QUALIFICAÇÃO ECONÔMICO-FINANCEIRA:

12.4.1. A apresentação da certidão negativa de falência expedida pelo distribuidor do local do principal estabelecimento da pessoa jurídica, na forma do art. 3º da L. 11.101/05, não sendo causa de inabilitação da licitante a anotação de distribuição de processo de recuperação judicial ou pedido de homologação extrajudicial, caso haja comprovação de que o plano já tenha sido aprovado ou homologado pelo juízo competente, quando da entrega da documentação de habilitação.

12.4.2 – A apresentação de balanço patrimonial e demonstrações contábeis do último exercício social, já exigíveis e apresentados na forma da lei, que comprovem a boa situação financeira da empresa, vedada a sua substituição por balancetes ou balanços provisórios, podendo ser atualizados por índices oficiais quando encerrado há mais de 3 (três) meses da data de apresentação da proposta, aceitos, alternativamente:

1 – por publicação em diário oficial;  

2 – por publicação em jornal;  

3 – por cópia ou fotocópia de livro diário incluindo os termos de abertura e encerramento devidamente registrado na Junta Comercial da sede ou domicílio do proponente;

4 – por Escrituração Contábil Digital (ECD), através da apresentação de copias das respectivas folhas do SPED, inclusive do termo de abertura e encerramento, devidamente transmitido via eletrônica, e obrigatoriamente observado o prazo de entrega estipulado no art. 1078 do Código Civil.

12.4.3 – A comprovação da boa situação financeira da empresa, constatada mediante obtenção do índice de Liquidez Geral (LG) igual ou superior a 1,0 (um inteiro e zero décimos), resultante da aplicação da fórmula LG = (AC+RLP) / (PC+PNC), onde AC é ativo circulante, RLP é realizável em longo prazo, PC é passivo circulante e PNC é passivo não circulante, vedado arredondamento do cálculo.

12.4.4 – A licitante que apresentar resultado inferior a 1,0 (um inteiro e zero décimos) do índice de Liquidez Geral (LG) deverá comprovar, considerados os riscos para a Administração, o patrimônio líquido mínimo de 10% do valor estimado dos itens vencidos pelo licitante.

12.4.5 – Em caso de empresa constituída no exercício social vigente, admite-se a apresentação de balanço patrimonial e demonstrações contábeis referentes ao período de existência da sociedade.

12.4.6 – Em caso de haver previsão legal ou previsão no contrato social, admite-se a apresentação de balanço patrimonial intermediário.

12.4.7– O licitante enquadrado como microempreendedor individual que pretenda auferir os benefícios do tratamento diferenciado previstos na Lei Complementar nº 123/ 2006 estará dispensado da prova de inscrição nos cadastros de contribuintes estadual e municipal e da apresentação do balanço patrimonial e das demonstrações contábeis do último exercício. 
12.5 – QUALIFICAÇÃO TÉCNICA

12.5.1 - Comprovação de capacidade técnico-operacional, através de no mínimo 01 (um) atestado de capacidade técnica, em favor da licitante, expedido por pessoa jurídica de direito público ou privado, assinado por representante legal ou funcionário autorizado, discriminando o teor da contratação e os dados da contratada, que comprove que a licitante forneceu bens em prazo, características e quantidades compatíveis os descritos no instrumento convocatório e seus anexos. 


12.7 – DAS MICROEMPRESAS OU EMPRESA DE PEQUENO PORTE
12.7.1 – As microempresas e empresas de pequeno porte, para utilizarem as prerrogativas estabelecidas na Lei Complementar nº 123/2006, deverão apresentar fora de qualquer dos envelopes, além de todos os documentos previstos no item 12 deste edital:

12.7.2 – Em se tratando de ser a licitante, Microempresa, Empresa de Pequeno Porte ou Micro empreendedor Individual, para utilizar a prerrogativa estabelecida na Lei Complementar n.º 123/2006, deverá se qualificar como tal, entregando, fora do envelope, à Pregoeira, ainda na fase de credenciamento, Declaração, assinada pelo representante legal da empresa, de que se enquadra como microempresa ou empresa de pequeno porte ou Micro Empreendedor Individual, e de que não se enquadra em nenhum dos casos enumerados no § 4º do art. 3º da referida Lei (ANEXO VII).
12.7.3 – A microempresa ou empresa de pequeno porte deverá apresentar os documentos de regularidade fiscal, mesmo que apresentem alguma restrição, caso seja adjudicatária deste certame, nos termos do art. 43 da Lei Complementar nº 123/2006.

12.7.4 – Havendo alguma restrição na comprovação da regularidade fiscal exigida neste edital, será assegurado à microempresa ou empresa de pequeno porte adjudicatária deste certame o prazo de 5 (cinco) dias úteis, contados do momento em que for declarada a vencedora, prorrogáveis por igual período, a critério da Administração, para a regularização da documentação, pagamento ou parcelamento do débito, e emissão de eventuais certidões negativas ou positivas com efeito de certidão negativa. 

12.7.5 – A falta de regularização da documentação no prazo previsto neste edital implicará a decadência do direito à contratação, sem prejuízo das sanções previstas no art. 81 da Lei nº 8.666, de 21 de junho de 1993, sendo facultado à Administração convocar as licitantes remanescentes para celebrar a contratação, na ordem de classificação, ou revogar a licitação.

13 – AUTENTICAÇÃO E ACEITAÇÃO DOS DOCUMENTOS

13.1 – A documentação exigida para a habilitação poderá ser apresentada em original, por qualquer processo de cópia autenticada por cartório competente, publicação em órgão da imprensa oficial ou por cópia não autenticada, desde que sejam exibidos os originais para autenticação pela Pregoeira ou Equipe de Apoio. A Autenticidade do documento poderá ainda, ser verificada, pela Equipe de Apoio, através de consulta via Internet aos “sites” dos órgãos emitentes dos documentos.
13.2 – Não serão aceitos protocolos de entrega ou solicitação de documentos em substituição aos documentos requeridos no presente Edital e seus anexos.
13.3 – Serão inabilitadas as empresas que não satisfizerem as exigências estabelecidas para a     habilitação. 

13.4 – As firmas já cadastradas na Prefeitura Municipal de Bom jardim não ficam eximidas de apresentar dentro do envelope Habilitação todas as documentações exigidas no presente edital.
13.5 – As Certidões Negativas de Débitos (CND) Apresentadas sem indicação do prazo de validade, serão consideradas como válidas por 90 (noventa) dias a contar da data de sua expedição.

13.6 – Serão aceitas certidões positivas com efeito de negativa e certidões positivas, que noticiem que os débitos certificados estão garantidos ou com sua exigibilidade suspensa;

14 – DO JULGAMENTO:

14.1 – No local, dia e hora previstos neste edital, em sessão pública, deverão comparecer as licitantes, com as declarações mencionadas no item 10.3 do Edital e os envelopes PROPOSTA E HABILITAÇÃO, apresentados na forma anteriormente definida;
14.2 – O julgamento do certame será realizado em uma ou mais sessões públicas; sempre com a lavratura da respectiva ata circunstanciada, assinada pelas licitantes presentes, pela Pregoeira e demais membros da equipe de apoio;
14.3 – Após a fase de credenciamento das licitantes, na forma do disposto no item 10, a Pregoeira procederá a abertura das propostas de preços, verificando, preliminarmente, a conformidade das propostas com os requisitos estabelecidos no instrumento convocatório e seus anexos, com a consequente divulgação dos preços ofertados pelas licitante classificadas;
14.4 – Para julgamento e classificação das propostas será adotado o critério de MENOR PREÇO UNITÁRIO, observados o prazo máximo de prestação de serviços, as especificações e parâmetros de qualidade definidos neste edital. 

14.4.1 – Serão desclassificadas as propostas que não atenderem às exigências do presente edital, que apresentarem preços manifestamente inexeqüíveis e preços unitários superiores ao estimado pela Administração.

14.4.1.1 – Será considerada vencedora a licitante que oferecer a proposta de MENOR PREÇO POR ITEM;
14.4.2 – De acordo com a Lei de Licitações artigo 48 Inciso II §1º, alíneas a e b, preços manifestadamente inexequíveis são aqueles que não venham a ter demonstrada sua viabilidade através de documentação que comprove que os custos dos insumos são coerentes com os de mercado e que os coeficientes de produtividade são compatíveis com a execução do objeto do contrato, condições estas necessariamente especificadas no ato convocatório da licitação. No caso de licitações de menor preço para obras e serviços de engenharia, as propostas cujos valores sejam inferiores a 70% (setenta por cento) do menor dos seguintes valores: a) média aritmética dos valores das propostas superiores a 50% (cinqüenta por cento) do valor orçado pela Administração, ou b) valor orçado pela Administração. Bem como, § 2º Dos licitantes classificados na forma do anterior cujo valor global da proposta for inferior a 80% (oitenta por cento) do menor valor a que se referem as alíneas "a" e "b", será exigida, para a assinatura do contrato, prestação de garantia adicional, dentre as modalidades previstas no § 1º do art. 56, igual a diferença entre o valor resultante do parágrafo anterior e o valor da correspondente proposta.
14.5 – Serão qualificados pela Pregoeira, para ingresso na fase de lances o autor da proposta de menor preço por hora e todos os demais licitantes que tenham apresentado propostas em valores sucessivos e superiores em até 10% (dez por cento) à de menor preço por hora.
14.6 – Não havendo pelo menos 3 (três) ofertas nas condições definidas no item antecedente, poderão os autores das melhores propostas, até o máximo de 3 (três), oferecer novos lances verbais e sucessivos, quaisquer que sejam os preços oferecidos.
14.7 – Caso duas ou mais propostas escritas apresentarem preços iguais, será realizado sorteio, também, para determinação da ordem de oferta dos lances.
14.8 – A Pregoeira convidará individualmente as licitantes qualificadas a apresentarem os lances verbais, a começar pelo autor da proposta escrita de maior preço por hora seguido dos demais, em ordem decrescente de valor;
14.9 – A Pregoeira poderá, motivadamente, estabelecer limite de tempo para lances, bem como o valor ou percentual mínimo para redução dos lances, mediante prévia comunicação aos licitantes e expressa menção na ata da Sessão;

14.10 – Só serão aceitos lances cujos valores sejam INFERIORES ao último apresentado;
14.11 – A desistência de apresentar lance verbal, quando convocada pela Pregoeira, implicará na exclusão da licitante da etapa de lances verbais e na manutenção do último lance apresentado pela licitante para efeito de ordenação das propostas;
14.12 – A desistência dos lances já ofertados sujeitará a licitante às penalidades previstas nos itens de penalidades dos termos de referências.
14.13 – O encerramento da etapa competitiva dar-se-á quando, indagados pela Pregoeira, as licitantes qualificadas manifestarem seu desinteresse em apresentar novos lances, ou quando encerrado o prazo estipulado na forma do subitem 14.9;
14.14 – Examinada a proposta classificada em primeiro lugar, quanto ao objeto e preço, caberá à  Pregoeira decidir motivadamente a respeito de sua aceitabilidade, vedada a aceitação de propostas cujos preços dos itens sejam superiores aos estimados na Planilha de Quantitativos e preços, conforme previsto no item 3.3 deste Edital. 
14.15 – A microempresa ou a empresa de pequeno porte mais bem classificada, nos termos do art. 44 da Lei Complementar nº 123/2006, com preços iguais ou até 5 % (cinco por cento) superior à proposta de melhor preço, será convocada para apresentar nova proposta no prazo máximo de 5 minutos após o encerramento dos lances, sob pena de preclusão, de acordo com o estabelecido no § 3º, art. 45, da Lei Complementar n º 123/06.

14.15.1 – Não ocorrendo a apresentação da proposta da microempresa ou empresa de pequeno porte, na forma do subitem 14.15, serão convocadas, na ordem classificatória, as remanescentes que porventura se enquadrem na hipótese acima, para o exercício do mesmo direito.

14.15.2 – O disposto no subitem 14.15 somente se aplicará quando a melhor oferta inicial não tiver sido apresentada por microempresa ou empresa de pequeno porte.

14.16 – A Pregoeira poderá negociar diretamente com a licitante vencedora para que seja obtido melhor preço aceitável, devendo esta negociação se dar em público e ser formalizada em ata;
14.17 – Sendo aceitável a proposta final classificada em primeiro lugar, após negociação com a Pregoeira, será aberto o envelope contendo a documentação de habilitação da licitante que a tiver formulado, para confirmação das suas condições de habilitação, descrita no item 12 do Edital, assegurado-se ao já cadastrado no Cadastro de Fornecedores e Prestadores de Serviços da Prefeitura Municipal de Bom Jardim, o direito de apresentar a documentação atualizada e regularizada na própria sessão de apreciação dos documentos;
14.18 – Verificado o atendimento das exigências de habilitação fixadas no edital, a Pregoeira declarará a licitante vencedora, caso nenhum licitante manifeste a intenção de recorrer;
14.19 – Caso a licitante vencedora desatenda as exigências de habilitação, a Pregoeira examinará as ofertas subsequentes, na ordem de classificação, verificando, conforme o caso, a aceitabilidade da proposta e o atendimento das exigências de Habilitação, até que uma licitante cumpra as condições fixadas neste edital, sendo o objeto do certame a ela adjudicado, quando constatado o desinteresse dos demais licitantes na interposição de recursos;

14.20 – Na reunião lavrar-se-á ata, em que serão registradas as ocorrências relevantes, e, ao final, será assinada pela Pregoeira e demais membros de equipe de apoio, bem como pelas licitantes presentes. A recusa da licitante em assinar a ata, bem como a ausencia de participante naquele momento será circunstanciada em ata;
14.21 – A Pregoeira manterá em seu poder os envelopes de habilitação dos demais licitantes até a formalização do contrato com a adjudicatária, sendo assegurado o prazo máximo de 150 (cento e cinqüenta) dias corridos para a retirada do mesmo, sob pena de destruição.

15 – DOS RECURSOS ADMINISTRATIVOS: 
15.1 – Ao final da sessão e declarada a licitante vencedora pela Pregoeira, qualquer licitante poderá manifestar imediatamente e motivadamente a intenção de recorrer, com registro em ata da síntese das suas razões desde que munido de carta de credenciamento ou procuração com poderes específicos para tal. As licitantes poderão interpor recurso no prazo de 3 (três) dias úteis, ficando os demais licitantes desde logo intimados para apresentar contrarrazões por igual prazo, que começará a correr do término do prazo do recorrente, sendo-lhes assegurada a vista imediata dos autos;

15.2 – A falta de manifestação imediata e motivada da licitante importará a decadência do direito de recurso e a adjudicação do objeto da licitação pela Pregoeira ao vencedor;

15.3 – O acolhimento do recurso importará a invalidação apenas dos atos insuscetíveis de aproveitamento;

15.4 – A petição poderá ser feita na própria sessão de recebimento, e, se oral, será reduzida a termo em ata;

15.5 – O recurso contra decisão da Pregoeira não terá efeito suspensivo;

15.6 – Os recursos e as contrarrazões interpostos pelas licitantes deverão ser entregues no Protocolo da Prefeitura Municipal de Bom Jardim, situado na Praça Governador Roberto Silveira, nº 44, Centro – Bom Jardim, no horário das 9:00 às 12:00 horas e 13:00 às 17:00 horas, diariamente, exceto aos sábados domingos e feriados;

15.7 – Os recursos e as contrarrazões serão dirigidos à Pregoeira, que poderá reconsiderar ou enviar para a Autoridade Competente, que, no prazo de 5 (cinco) dias úteis, decidirá de forma fundamentada;

15.8 – Decididos os recursos e constatada a regularidade dos atos praticados, a Autoridade Competente adjudicará o objeto e homologará o procedimento licitatório;

15.9 – Dos atos da Administração, após a Adjudicação, decorrentes da aplicação da Lei no 8.666/93, caberá:

I – recurso, dirigido à Autoridade Competente, por intermédio da Pregoeira, interposto no prazo de 05 (cinco) dias úteis, a contar da intimação do ato, a ser protocolizado no endereço referido no subitem 15.6 deste Edital, nos casos de:

a) anulação ou revogação da licitação;

b) rescisão do Contrato, a que se refere o inciso I do artigo 79 da Lei no 8.666/93;

c) aplicação das penas de advertência, suspensão temporária ou multa.

II – representação, no prazo de 05 (cinco) dias úteis da intimação da decisão relacionada com o objeto da licitação ou do Contrato, de que não caiba recurso hierárquico;

III – pedido de reconsideração de decisão da Autoridade Competente, no caso de declaração de inidoneidade para licitar ou contratar com a Administração Pública, no prazo de 10 (dez) dias úteis da intimação do ato.

15.10 – O recurso será dirigido à autoridade superior, por intermédio da que praticou o ato recorrido, a qual poderá reconsiderar sua decisão, no prazo de 05 (cinco) dias úteis, ou, nesse mesmo prazo, encaminhá-lo devidamente informado àquela autoridade. Neste caso, a decisão deverá ser proferida dentro de 05 (cinco) dias úteis, contados do recebimento do recurso, sob pena de responsabilidade (§ 4o do artigo 109 da Lei no 8.666/93).
15.11 – Interposto, o recurso será aberto prazo aos demais licitantes, que poderão impugná-lo em até 5 (cinco) dias úteis.
15.12 – A intimação dos atos referidos no inciso I do subitem 15.9, excluindo-se as penas de advertência e multa de mora, e no inciso III, será feita mediante publicação no órgão oficial do Município.

16 – DINÂMICA DE EXECUÇÃO E RECEBIMENTO DO CONTRATO
Vide termo de referência

17 – DURAÇÃO,ALTERAÇÃO,CANCELAMENTO E REVOGAÇÃO DA ATA DE RAGISTRO DE PREÇOS
17.1 – A ata de registro de preços terá duração de 12 meses, com eficácia na forma do art. 61, parágrafo único da Lei Federal nº 8.666/93, sendo vedada sua prorrogação.

17.2 – As contratações oriundas da ata de registro de preços terão duração idêntica a esta, observados os prazos para fornecimento e pagamento pela Administração.

17.3 – As obrigações disciplinadas na ata de registro de preços e no instrumento convocatório poderão ser alteradas por comum acordo das partes, após justificativa da Administração, nas seguintes hipóteses:

17.3.1 – Quando conveniente a substituição de garantia de execução;

17.3.2 – Quando necessária a modificação da forma de fornecimento ou da dinâmica de execução, em razão da verificação técnica de inaplicabilidade dos termos originais;

17.3.3 – Quando necessária a modificação da forma de pagamento, por imposição de circunstâncias supervenientes, mantido o valor inicial atualizado, sendo vedada a antecipação do pagamento sem a correspondente contraprestação do fornecimento;

17.3.4 – Para restabelecer a relação que as partes pactuaram inicialmente entre os encargos da CONTRATADA e a retribuição da Administração para a justa remuneração, objetivando a manutenção do equilíbrio econômico-financeiro inicial, quando sobrevirem fatos imprevisíveis, ou previsíveis porém de consequências incalculáveis, retardadores ou impeditivos da execução do ajustado, ou, ainda, em caso de força maior, caso fortuito ou fato do príncipe, configurando álea econômica extraordinária e extracontratual.

17.4 – O registro do fornecedor será cancelado quando:

17.4.1 – Descumprir as condições da ata de registro de preços;

17.4.2 – Não retirar a nota de empenho ou instrumento equivalente no prazo estabelecido pela Administração, sem justificativa aceitável;

17.4.3 – Não aceitar reduzir o seu preço registrado, na hipótese deste se tornar superior àqueles praticados no mercado; ou

17.4.4 – Sofrer sanção administrativa cujo efeito torne-o proibido de celebrar contrato administrativo, alcançando o órgão gerenciador e órgão(s) participante(s).

17.5 – O cancelamento de registros será formalizado por despacho do órgão gerenciador, assegurado o contraditório e a ampla defesa.

17.6 – O cancelamento do registro de preços poderá ocorrer por fato superveniente, decorrente de caso fortuito ou força maior, que prejudique o cumprimento da ata, devidamente comprovados e justificados por razão de interesse público ou a pedido do fornecedor. 

17.7 – A ata de registro de preços será revogada quando não restarem fornecedores registrados ou por razões de interesse público, devidamente fundamentado.

18 – CONVOCAÇÃO PARA ASSINATURA  
Vide termo de referência

19 – PENALIDADES

Vide termo de referência

20 – FORMA DE PAGAMENTO

Vide termo de referência

21 – GESTOR DA ATA DE REGISTRO DE PREÇOS E ATRIBUIÇÕES
Vide termo de referência

22 – FISCALIZAÇÃO DO CONTRATO E ATRIBUIÇÕES 
Vide termo de referência

23 – SUBCONTRATAÇÃO 

Vide termo de referência

24 – GARANTIA DE EXECUÇÃO
Vide termo de referência

25 – DA IMPUGNAÇÃO DO ATO CONVOCATÓRIO

25.1 – Qualquer empresa poderá solicitar esclarecimentos, providências ou impugnar o ato convocatório do presente pregão, protocolizando pedido em até 02 (dois) dias úteis antes da data fixada para o recebimento das propostas, no endereço: Praça Governador Roberto Silveira, 44, Centro, Bom Jardim - RJ, deste edital, cabendo ao Secretário Municipal sobre a petição até o prazo de 03 (três) dias úteis, conforme Portaria Municipal nº 425/17, de 16 de novembro de 2017. 
25.2 – Caso seja acolhida a petição contra o ato convocatório, será designada nova data para realização do certame, exceto quando, inquestionavelmente, a alteração não afetar a formulação das propostas.
26– DA DOTAÇÃO ORÇAMENTÁRIA
26.1 – Os créditos pelos quais as despesas relativas à presente licitação correrão por conta das seguintes dotações orçamentária. 
	PROG. DE TRABALHO
	NAT. DESPESA

	0800.1030100652.075
	3390.39.00

	0800.1030100652.207
	3390.39.00


27 – DO EDITAL
27.1 – O Edital estará disponível aos interessados em participar do certame no Setor de Licitações do Município, situada na Praça Governador Roberto Silveira, nº 44, Centro – Bom Jardim (2° andar – Comissão Geral de Licitações e Compras), de segunda-feira a sexta-feira, das 09h às 12h e das 13h às 17h, bem como no site da Prefeitura Municiapl de Bom Jardim – RJ, através do link www.bomjardim.rj.gov.br. 

28 – PROTOCOLO DE COMUNICAÇÃO ENTRE AS PARTES
28.1 – Todas as comunicações entre a Administração e a CONTRATADA serão feitas por escrito, preferencialmente por meio eletrônico.

28.2 – A CONTRATADA, ao apresentar sua proposta comercial, deverá informar seu endereço para correio eletrônico, ou caso não disponha, o seu endereço comercial para recebimento das comunicações.

28.3 – Presumem-se válidas as intimações e comunicações dirigidas aos endereços informados pela CONTRATADA, incluindo as comunicações por meios eletrônicos, ainda que não recebidas pessoalmente pelo interessado, se a modificação temporária ou definitiva não tiver sido devidamente comunicada à Administração, fluindo os prazos a partir da juntada do comprovante de entrega da correspondência no primitivo endereço.

28.4 - Fica facultado à Administração comunicar à Contratada por meio de publicação em órgão da imprensa oficial, caso os métodos usuais não sejam efetivos, sem prejuízo do previsto no item 28.3

29 – DAS DISPOSIÇÕES FINAIS:

29.1 – É facultado a Pregoeira ou autoridade superior, em qualquer fase da licitação, promover diligência a esclarecer ou complementar a instrução do processo, vedada a inclusão posterior de documentos ou informação que deveria constar no ato da sessão pública.

29.1.1 – A Pregoeira poderá a qualquer momento convocar funcionário competente da Prefeitura para esclarecer eventuais dúvidas técnicas relacionadas à especificação dos itens e a proposta apresentada pelas empresas.
29.2 – Os proponentes assumirão todos os custos de preparação e apresentação de suas propostas, não cabendo ao Município de Bom Jardim responsabilidade por qualquer custo, independente da condução ou do resultado do processo licitatório.

29.3 – Os proponentes são responsáveis pela fidelidade e legitimidade das informações e dos documentos apresentados em qualquer fase da licitação.

29.4 – Após a apresentação da proposta, não caberá desistência, salvo por motivo justo decorrente de fato superveniente e aceito pela Pregoeira.

29.5 – Não havendo expediente ou ocorrendo qualquer fato superveniente que impeça a realização do certame na data marcada, a sessão será automaticamente transferida para o primeiro dia útil subsequente, no mesmo horário e local estabelecidos, desde que não haja comunicação diversa por parte da Pregoeira.

29.6 – Na contagem dos prazos estabelecidos neste edital, excluir-se-á o dia do início e incluir-se-á o do vencimento, iniciando-se os prazos em dias de expediente da Prefeitura Municipal de Bom Jardim.

29.7 – O desatendimento à exigências formais não essenciais e sanavéis não importará na exclusão do licitante, desde que seja possível a exata compreensão da sua proposta e a aferição da sua habilitação durante a realização da sessão pública de pregão.

29.8 – As normas que disciplinam este pregão serão sempre interpretadas em favor da ampliação da disputa entre os interessados, em comprometimento da segurança do futuro contrato.

29.9 – A homologação do resultado desta licitação não implicará direito à contratação.

29.10 – As disposições estabelecidas neste edital poderão ser alteradas, observadas as disposições do Parágrafo 4º do art. 21 da Lei 8.666/93.

29.11 – O recebimento dos envelopes não gera nenhum direito para o licitante perante o Município.

29.12 – Fica assegurado ao Município de Bom Jardim, sem que caiba aos licitantes indenizações:

a) Adiar a data da abertura da presente licitação, dando disso conhecimento aos interessados, com antecedência mínima de 48 (quarenta e oito) horas;

b) Revogar, no todo ou em parte, a presente licitação, dando disso ciência aos interessados e anular a presente licitação, dando disso ciência aos interessados.

29.13 – Fica eleito o foro da Comarca de Bom Jardim, para dirimir quaisquer questões ou controvérsias oriundas da presente licitação, com renúncia de qualquer outro por mais privilegiado que seja.

29.14 – A participação das empresas interessadas nesta licitação implicará no total conhecimento das condições estabelecidas neste Edital e em seus anexos, bem como das normas legais e regulamentares que regem a matéria, ficando consignado que na hipótese de ocorrência de casos omissos, estes serão solucionados à luz das disposições contidas na Lei Federal nº 8.666/93 e alterações posteriores, na Lei Federal nº 10.520, no Decreto Municipal nº 1.393/05 e no Decreto Municipal nº 2156/10, e demais normas pertinentes, com suas posteriores alterações. 
29.15 – Qualquer pedido de esclarecimento em relação e eventuais dúvidas na interpretação do presente Edital e seus Anexos, deverão ser encaminhadas para o e-mail: licitacao.bomjardim@gmail.com, ou ainda, feitas pessoalmente a Pregoeira, no horário de 9:00 às 12:00 horas e 13h00min. às 17h00min., na Praça Governador Roberto Silveira nº 44 , 2º andar, Centro, Bom Jardim/RJ, onde poderá ser retirada cópia integral do Edital e seus anexos,  tel  (22)  2566–2916 ou 2566–2316.
30 – ANEXOS QUE INTEGRAM ESTE EDITAL

Os anexos que integram este Edital, como partes inseparáveis, são os seguintes:

30.1 – ANEXO I – Termo Referência

30.2 – ANEXO II – Proposta de Preços

30.3 – ANEXO III – Minuta da Ata de Registro de Preços

30.4 – ANEXO IV – Modelo de Declaração de Fatos Impeditivos

30.5 – ANEXO V – Modelo de Carta de Credenciamento

30.6 – ANEXO VI – Modelo de Declaração relativa a trabalho de menores 

30.7 – ANEXO VII – Modelo Declaração ME ou EPP

30.8 – ANEXO VIII – Declaração de Atendimento aos Requisitos de Habilitação
30.9 – ANEXO IX – Declaração de Idoneidade.

30.10 – Anexo X – Declaração de Não Parentesco
30.11 – ANEXO XI – Minuta de Contrato
Bom Jardim,   10  de Novembro de 2021.
___________________________

Wueliton Pires 

Secretário Municipal de Saúde

EDITAL
PREGÃO PRESENCIAL PARA REGISTRO DE PREÇOS Nº 061 /2021
ANEXO I
TERMO DE REFERÊNCIA

1 – DEFINIÇÃO DO OBJETO

1.1 – O presente Termo de Referência destina-se a estabelecer os parâmetros mínimos para eventual e futura aquisição de MATERIAL GRÁFICO mediante o Sistema de Registro de Preços, para atender a demanda das Unidades de Saúde, CAPS, CREAPSIS e demais setores da Secretaria Municipal de Saúde.

 1.2 – DETALHAMENTO DO OBJETO

1.2.1 – Serão registrados os preços dos seguintes bens, em suas respectivas qualidades e quantidades:

	ITEM
	DESCRIÇÃO
	ESPECIFICAÇÃO
	PREVISÃO MÍNIMA ANUAL
	PREVISÃO MÁXIMA ANUAL

	01
	ATESTADO DE SAÚDE – 100 folhas tam. 16x11 cm

Em conformidade com anexo 01
	BLOCO
	100
	200

	02
	ATESTADO MÉDICO – 100 folhas tam. 16x11 cm

Em conformidade com anexo 02
	BLOCO
	100
	200

	03
	AUTO DE APREENSÃO em papel Autocopiativo,25x3 picotadas, impressão em uma cor, em 3 vias numeradas – 100 folhas

Em conformidade com anexo 03
	BLOCO
	02
	03

	04
	AUTO DE INFRAÇÃO em papel Autocopiativo 25x3, picotadas, impressão em uma cor,em 3 vias numeradas – 100 folhas

Em conformidade com anexo 04
	BLOCO
	02
	03

	05
	AUTO DE MULTA em papel Autocopiativo 25x3, picotadas, impressão em uma cor,em 3 vias numeradas – 100 folhas

Em conformidade com anexo 05
	BLOCO
	02
	03

	06
	AVALIAÇÃO FISIOTERÁPICA – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 06
	BLOCO
	10
	20

	07
	BOLETIM DE PRODUÇÃO DIÁRIA – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 07
	BLOCO
	100
	200

	08
	CAPA PARA ELETROCARDIOGRAMA 180 gr

Em conformidade com anexo 08
	UNID
	2.500
	4.000

	09
	CARTÃO DE GESTANTE – PAPEL BRANCO 180 gr/m² (FRENTE E VERSO) tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 09
	UNID
	2.500
	3.000

	10
	COMPROVANTE DE VACINAÇÃO CONTRA – PAPEL BRANCO 180 gr/m² (FRENTE E VERSO) tam. 10x13 cm

Em conformidade com anexo 10
	UNID
	850
	1.500

	11
	DECLARAÇÃO DE COMPARECIMENTO – 100 folhas tam. 12x18 cm (ou meia folha A4)

Em conformidade com anexo 11
	BLOCO
	100
	250

	12
	EXAME DE ALTO CUSTO (FRENTE E VERSO) – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 12
	BLOCO
	200
	300

	13
	EXAMES SOLICITADOS SIMPLES – 100 folhas tam. 11x15 cm

Em conformidade com anexo 13
	BLOCO
	1.280
	1.300

	14
	FICHA DE REGISTRO DO VACINADO – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 14
	BLOCO
	100
	200

	15
	FICHA DE SERVIÇO DE FISIOTERAPIA – PAPEL BRANCO 180 gr/m² (FRENTE E VERSO) tam. 20x14,5 cm

Em conformidade com anexo 15
	UNID
	700
	1.400

	16
	FICHA GINECOLÓGICA E OBSTÉTRICA – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 16
	BLOCO
	15
	30

	17
	FICHA MÉDICA DA GESTANTE – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 17
	BLOCO
	15
	30

	18
	FOLHA DE FREQUÊNCIA MENSAL (FISIOTERAPIA) – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 18
	BLOCO
	05
	10

	19
	FOLHA TIMBRADA A4 com logotipo COLORIDO, 75 gr/m² - Bloco com 100 folhas

Em conformidade com anexo 19, em cores (arquivo a ser enviado)
	BLOCO
	02
	10

	20
	LAUDO MÉDICO PARA EMISSÃO DE APAC – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 20
	BLOCO
	100
	150

	21
	MARCAÇÃO DE CONSULTA – 100 folhas tam. 9,5x5 cm

Em conformidade com anexo  21
	BLOCO
	500
	1.000

	22
	PLANILHA DE CONTROLE DE ENTREGA DE MATERIAL DE CURATIVO E AFINS PARA PACIENTE – 100 folhas tam. Meia Folha A4

Em conformidade com anexo 22
	BLOCO
	20
	100

	23
	PLANILHA DE CONTROLE DE ESTOQUE E SOLICITAÇÃO DE MATERIAL CORRELATO (FRENTE E VERSO) – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 23
	BLOCO
	15
	40

	24
	PLANILHA DE SOLICITAÇÃO DE MATERIAL DE ESCRITÓRIO E GRÁFICA (FRENTE E VERSO) – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 24
	BLOCO
	15
	40

	25
	PRONTUÁRIO MÉDICO (FRENTE E VERSO) – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 25
	BLOCO
	500
	1.000

	26
	RECEITUÁRIO BRANCO COMUM – 100 folhas tam. 10x21 cm

Em conformidade com anexo 26
	BLOCO
	2.500
	3.000

	27
	RECEITUÁRIO DE CONTROLE ESPECIAL – 2 VIAS – 100 folhas tam. 15,5x22 cm, Gr 56, 1ª via branca e 2ª via rosa

Em conformidade com anexo 27
	BLOCO
	550
	700

	28
	RECEITUÁRIO DE CONTROLE ESPECIAL TIPO B NA COR AZUL COM 50 FOLHASGr 56

Modelo em conformidade com anexo 28 – mesma cor do canhoto da receita anexado
	TALÃO
	400
	450

	29
	REFERÊNCIA E CONTRA REFERÊNCIA – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 29
	BLOCO
	100
	200

	30
	REQUISIÇAO DE MAMOGRAFIA (FRENTE E VERSO) – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 30
	BLOCO
	400
	500

	31
	SOLICITAÇÃO DE EXAMES EM NEUROLOGIA – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 31
	BLOCO
	50
	150

	32
	SOLICITAÇÃO DE ULTRASSONOGRAFIA OBSTÉTRICA- 100 folhas tam. A4gr 56

Em conformidade com anexo 32
	BLOCO
	150
	200

	33
	FICHA DE SOLICITAÇÃO DE TESTE ERGOMÉTRICO- 100 UNIDADES  GR 56

Em conformidade com anexo 33
	BLOCO
	50
	100

	34
	BOLETIM DE INSPEÇÃO em papel Autocopiativo25x3,picotadas, impressão em uma cor, 3 vias (branco,amarelo e azul) numeradas

Em conformidade com anexo 34
	BLOCO
	04
	05

	35
	FICHA DE VISITA (VIG. AMBIENTAL) – 100 folhas tam. 14X9 CM

Em conformidade com anexo 35
	BLOCO
	20
	25

	36
	FICHA DE VISTORIA (VIG. AMBIENTAL) – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 36
	BLOCO
	10
	15

	37
	PROGRAMA MUNICIPAL DE CONTROLE DA DENGUE – PMCD (VIG. AMBIENTAL) – RESUMO SEMANAL DOS AGENTES – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 37
	BLOCO
	10
	15

	38
	REGISTRO DIÁRIO DO SERVIÇO ANTIVETORIAL (FRENTE E VERSO) – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 38
	BLOCO
	35
	40

	39
	BOLETIM DE CAMPO LIRAa 75g/m²

Em conformidade com anexo 39
	UNID
	250
	300

	40
	CADERNETA DA SAÚDE DA CRIANÇA – MENINA – 04 páginas – capa em papel cartão 180 g e páginas em papel 120 g – Colorido 4x4 tam meia folha A4

Em conformidade com anexo 40
	LIVRETO
	300
	350

	41
	CADERNETA DA SAÚDE DA CRIANÇA – MENINO – 04 páginas – capa em papel cartão 180 g e páginas em papel 120 g – Colorido 4x4 tam meia folha A4

Em conformidade com anexo 41
	LIVRETO
	300
	350

	42
	CADERNETA DE VACINAÇÃO DO ADULTO – 03 páginas – capa em papel cartão 180 g e página única,frente e verso, em papel 120 g tam16 x 12 cm

Em conformidade com anexo 42
	LIVRETO
	300
	350

	43
	CADASTRO DOMICILIAR – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 43
	BLOCO
	50
	150

	44
	DECLARAÇÃO DA UNIDADA DE SAÚDE– 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 44
	BLOCO
	50
	150

	45
	ETIQUETA LIRAa, 75 g/m² e 07x05 cm

Em conformidade com anexo 45
	UNID
	350
	500

	46
	FICHA DE CADASTRAMENTO DA GESTANTE E ACOMPANHAMENTO/SISPRENATAL (FRENTE E VERSO) – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 46
	BLOCO
	05
	10

	47
	FICHA DE CONSULTA À PUÉPERA – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 47
	BLOCO
	50
	100

	48
	FICHA DE ATENDIMENTO INDIVIDUAL (FRENTE E VERSO) – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 48
	BLOCO
	150
	200

	49
	FICHA DE CADASTRO INDIVIDUAL (FRENTE E VERSO) – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 49
	BLOCO
	250
	300

	50
	FICHA DE ATENDIMENTO ODONTOLÓGICO INDIVIDUAL (E-SUS) (FRENTE E VERSO) – 100 FOLHAS t1am. Folha A4

Em conformidade com anexo 50 
	BLOCO
	10
	25

	51
	FICHA DE LAUDO MÉDICO PARA SOLICITAÇÃO DE PROCEDIMENTOS DE BPA – 100 folhas tam. A4

Em conformidade com anexo 51
	BLOCO
	30
	150

	52
	FICHA DE REQUISIÇÃO DE EXAME CITOPATOLÓGICO – 100 folhas tam. A4

Em conformidade com anexo 52
	BLOCO
	90
	100

	53
	FICHA SOLICITAÇÃO DE MEDICAMENTOS NÃO INSERIDOS NAS LISTAGENS OFICIAIS – 100 folhas tam.A4

Em conformidade com anexo 53
	BLOCO
	40
	80

	54
	PLANILHA DE CONTROLE E SOLICITAÇÃO DE MEDICAMENTOS – 100 folhas tam. A4

Em conformidade com anexo 54
	BLOCO
	90
	100

	55
	PRONTUÁRIO ODONTOLÓGICO – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 55
	BLOCO
	10
	25

	56
	REFERÊNCIA ODONTOLÓGICA – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 56
	BLOCO
	20
	25

	57
	REQUISIÇÃO DE COMBUSTÍVEL – 2 VIAS – 50 folhas – ENUMERADAS tam. 11x16 cm-1ª via branca e 2ª via amarela

Em conformidade com anexo 57
	BLOCO
	144
	300

	58
	TERMO DE ADVERTÊNCIA em papel Autocopiativo 25x3, picotadas, impressão em uma cor,em 3 vias numeradas – 100 follhas

Em conformidade com anexo 58
	BLOCO
	02
	03

	59
	TERMO DE APREENSÃO DE AMOSTRAS em papel Autocopiativo 25x3, picotadas, impressão em uma cor,em 3 vias numeradas – 100 folhas

Em conformidade com anexo 59
	BLOCO
	02
	03

	60
	TERMO DE INTERDIÇÃO em papel Autocopiativo 25x3, picotadas, impressão em uma cor,em 3 vias numeradas – 100 folhas

Em conformidade com anexo 60
	BLOCO
	02
	03

	61
	TERMO DE INTIMAÇÃO em papel Autocopiativo 25x3, picotadas, impressão em uma cor,em 3 vias numeradas – 100 folhas

Em conformidade com anexo 61
	BLOCO
	04
	05

	62
	CAPA DE PROCESSO – PAPEL BRANCO 180 gr/m²tam. 23,5x32,5 cm

Em conformidade com anexo 62
	UNIDADE
	350


	500

	63


	FICHA DO PACIENTE COM ODONTOGRAMA – 100 FOLHAS tam Folha A4

Em conformidade com anexo 63
	BLOCO
	20
	25

	64
	BANNER IMPRESSO, sem armação, em material lona, medidas: 342x93cm com ilhós por toda lateral. Em conformidade com anexo 64  em cores (arquivo a ser enviado)
	UNIDADE
	01
	10

	65
	BANNER IMPRESSO, em material lona, medidas: 115x60cm com ilhós por toda lateral. Em conformidade com anexo 65 em cores (arquivo a ser enviado)
	UNID
	01
	05

	66
	Tabela de registro de produção diária

(Bloco com 100 folhas, tamanho, folha A4), conforme com anexo 66 
	BLOCO
	15
	25


1.2.2 – Os itens serão fornecidos de acordo com as solicitações requisitadas pela Secretaria de Saúde, devendo os mesmos serem entregues junto ao setor responsável, ficando a Administração no direito de solicitar apenas quantidade estritamente necessária, sendo as despesas com a entrega de responsabilidade da empresa contratada.

1.2.3 - As quantidades máximas e mínimas ora dispostas são mera estimativa, elaboradas com intuito de orientar a empresa na apresentação de sua proposta, não obrigando a Administração a adquirir a quantidade integral dos bens.

1.3 – SITUAÇÕES QUE ORIGINA A DEMANDA

A aquisição de material gráfico faz-se necessária para atender a demanda das unidades subordinadas a Secretaria Municipal de Saúde, por período estimado de 12 (doze) meses, a fim de que possa ser realizado o trabalho administrativo de forma mais ampla e eficaz.

As fichas gráficas são necessárias e indispensáveis para acompanhamento médico aos usuários da rede municipal. 

1.4 – ESTUDOS TÉCNICOS QUE EMBASAM A SOLUÇÃO

O Setor de Almoxarifado analisou o consumo de cada setor subordinado à Secretaria de Saúde, para indicar, o mais precisamente possível, a demanda necessária ao atendimento para 12 (doze) meses. Por tratar-se de aquisição simplificada não foi elaborado estudo técnico preliminar.

1.5 – JUSTIFICATIVA DA QUANTIDADE

Os quantitativos especificados baseiam-se no consumo médio mensal de 3(três) anos anteriores, apontado pelo Almoxarifado da Secretaria Municipal de Saúde, com um acréscimo de segurança, para atender eventual demanda. 

1.6 – JUSTIFICATIVA DO PARCELAMENTO

Tendo em vista o objetivo de propiciar a ampla participação dos licitantes, sem prejuízos ou perda de economia, fez-se a opção pelo parcelamento da solução, com a aquisição pelo MENOR PREÇO POR ITEM.

2 – OBRIGAÇÕES DA CONTRATADA

2.1 – A CONTRATADA deve cumprir todas as obrigações constantes no instrumento convocatório, seus anexos e sua proposta, assumindo como exclusivamente seus os riscos e as despesas decorrentes da boa execução do objeto e, ainda:

2.1.1 – Efetuar a entrega do objeto em perfeitas condições, conforme especificações, prazo e local constantes no Termo de Referência e seus anexos, acompanhado da respectiva nota fiscal, que constará as especificações referentes ao objeto. 
2.1.2 – Responsabilizar-se pelos vícios e danos decorrentes do objeto, de acordo com o Código de Defesa do Consumidor (Lei nº 8.078/1990);

2.1.3 – Substituir, reparar ou corrigir, às suas expensas, no prazo fixado pela Administração, o objeto com avarias ou defeitos;

2.1.4 – Comunicar à Administração, no prazo máximo de 24 (vinte e quatro) horas que antecede a data da entrega, os motivos que impossibilitem o cumprimento do prazo previsto, com a devida comprovação;

2.1.5 – Manter, durante toda a execução do contrato, em compatibilidade com as obrigações assumidas, todas as condições de habilitação e qualificação exigidas na licitação;

2.1.6 – Indicar preposto para representá-la durante a execução do contrato;

2.1.7 – Comunicar à Administração sobre qualquer alteração no endereço, conta bancária ou outros dados necessários para recebimento de correspondência, enquanto perdurar os efeitos da contratação;

2.1.8 – Receber as comunicações da Administração e respondê-las ou atendê-las nos prazos específicos constantes da comunicação;

2.1.9 – Arcar com todas as despesas diretas e indiretas decorrentes do objeto, tais como tributos, encargos sociais e trabalhistas, transporte, depósito e entrega dos objetos.

3 – OBRIGAÇÕES DA ADMINISTRAÇÃO

3.1 – A Administração está sujeita às seguintes obrigações:

3.1.1 – Emitir a ordem de início e receber o objeto no prazo e condições estabelecidas no instrumento convocatório e seus anexos;

3.1.2 – Verificar minuciosamente, no prazo fixado, a conformidade dos bens recebidos provisoriamente com as especificações constantes do instrumento convocatório e da proposta, para fins de aceitação e recebimento definitivo;

3.1.3 – Comunicar à CONTRATADA, por escrito, sobre imperfeições, falhas ou irregularidades verificadas no objeto fornecido, para que seja substituído, reparado ou corrigido;

3.1.4 – Acompanhar e fiscalizar o cumprimento das obrigações da CONTRATADA, através de comissão ou servidor especialmente designado para tanto, aplicando sanções administrativas em caso de descumprimento das obrigações sem justificativa;

3.1.5 – Efetuar o pagamento à CONTRATADA no valor correspondente ao fornecimento do objeto, no prazo e forma estabelecidos no instrumento convocatório e seus anexos;

3.2 – A Administração não responderá por quaisquer compromissos assumidos pela CONTRATADA com terceiros, ainda que vinculados à execução do presente, bem como por qualquer dano causado a terceiros em decorrência de ato da CONTRATADA, de seus empregados, prepostos ou subordinados.

4 – DINÂMICA DE EXECUÇÃO E RECEBIMENTO DO CONTRATO

4.1 – A Administração emitirá por escrito ordem de fornecimento, com a quantidade e identificação dos bens que serão fornecidos indiretamente, de forma parcelada, o local de fornecimento, o prazo máximo para a entrega, a identificação e assinatura do gestor responsável pela emissão da ordem e a identificação da pessoa jurídica a que se destina a ordem.

4.2 – Os bens a serem adquiridos serão fornecidos em remessa parcelada, conforme ordens de fornecimento, em prazo máximo de 05 (cinco) dias úteis após o recebimento desta, no seguinte endereço: Almoxarifado da Secretaria de Saúde, sito a Avenida Tancredo Neves, 441- Térreo  – Edifício Filinho – Bairro Maravilha – Bom Jardim/RJ, de 2ª a 6ª feira de 09:00 as 16:00 hs. Os mesmos deverão ser conferidos e recebidos pelo Chefe do setor, que atestará a Nota Fiscal ou alguém delegado por ele, devendo ser servidor estatutário.
4.3 – O prazo para conclusão do fornecimento dos bens requisitados poderá ser prorrogado, mediante justificativa idônea e autorização expressa da fiscalização do contrato, mantidas as demais condições da contratação.

4.4 – Os itens serão recebidos provisoriamente pelo responsável pelo acompanhamento e fiscalização do contrato, para efeito de posterior verificação de sua conformidade com as especificações constantes no instrumento convocatório, em seus anexos ou na proposta.

4.5 – Os itens poderão ser rejeitados, no todo ou em parte, quando em desacordo com as especificações constantes no instrumento convocatório, em seus anexos ou na proposta, devendo ser substituídos no prazo de 15 dias úteis, a contar da notificação ao adjudicatário, às suas custas, sem prejuízo da aplicação das penalidades. 

4.6 – Os itens serão recebidos definitivamente no prazo de 10 (dez) dias corridos, contados do recebimento provisório, após a verificação da qualidade e quantidade do material e consequente aceitação mediante termo circunstanciado ou ateste das notas fiscais.

4.7 – Caso a verificação de conformidade não seja procedida dentro do prazo fixado, reputar-se-á como realizada, consumando-se o recebimento definitivo no dia do esgotamento do prazo.

4.8 – O recebimento provisório ou definitivo do objeto não exclui a responsabilidade da CONTRATADA pelos prejuízos resultantes da incorreta execução do contrato.

5 – PROTOCOLO DE COMUNICAÇÃO ENTRE AS PARTES

5.1 – Todas as comunicações entre a Administração e a CONTRATADA serão feitas por escrito, preferencialmente por meio eletrônico.

5.2 – A CONTRATADA, ao apresentar sua proposta comercial, deverá informar seu endereço para correio eletrônico, ou caso não disponha, o seu endereço comercial para recebimento das comunicações.

5.3 – Presumem-se válidas as intimações e comunicações dirigidas aos endereços informados pela CONTRATADA, incluindo as comunicações por meios eletrônicos, ainda que não recebidas pessoalmente pelo interessado, se a modificação temporária ou definitiva não tiver sido devidamente comunicada à Administração, fluindo os prazos a partir da juntada do comprovante de entrega da correspondência no primitivo endereço.

5.4 - Fica facultado à Administração comunicar à Contratada por meio de publicação em órgão da imprensa oficial, caso os métodos usuais não sejam efetivos, sem prejuízo do previsto no item 5.3.

6 – GESTOR DA ATA DE REGISTRO DE PREÇOS E ATRIBUIÇÕES

6.1 – O órgão responsável pelo gerenciamento da ata de registro de preço é a Secretaria Municipal de Saúde, representado pelo Sr. Wueliton Pires – Secretário Municipal de Saúde – Mat.  11/2035 - SMS

6.2 – Compete ao órgão responsável pelo gerenciamento da ata de registro de preços:

6.2.1 – Verificar, antes de emitir a ordem de fornecimento, se há saldo orçamentário disponível para a execução;

6.2.2 – Emitir a ordem de fornecimento, nos moldes do instrumento convocatório e seus anexos;

6.2.3 – Solicitar à fiscalização que inicie os procedimentos de acompanhamento e fiscalização;

6.2.4 – Encaminhar comunicações à CONTRATADA ou fornecer meios para que a fiscalização se comunique com a CONTRATADA;

6.2.5 – Aplicar sanções por descumprimento contratual;

6.2.6 – Requerer ou conceder ajustes, aditivos, suspensões, prorrogações ou supressões, na forma da legislação;

6.2.7 – Cancelar o registro dos licitantes, nas hipóteses do instrumento convocatório e seus anexos, convocando os licitantes remanescentes registrados para substituí-los (vide item 12.4) 

6.2.8 – Revogar a ata de registro de preços, nas hipóteses do instrumento convocatório e da legislação aplicável;

6.2.9 – Controlar os quantitativos máximos estipulado, respeitando as cotas dos participantes;

6.2.10 – Tomar demais medidas necessárias para a regularização de faltas ou eventuais problemas;

6.2.11 – gerenciar, planejar e realizar comunicações relativas às pesquisas de mercado periódicas, em tempo hábil para observância ao prazo não superior de 180 (cento e oitenta) dias, a fim de verificar a vantajosidade dos preços registrados na ata de registro de preços.

6.2.11.1 – Entende-se como tempo hábil o prazo mínimo de 90 dias (noventa) de antecedência ao prazo máximo previsto no item 6.2.11 
6.3 – Não haverá outros órgãos participantes além do órgão responsável pelo gerenciamento da ata de registro de preços. 

6.4 – Não será admitida a adesão de órgãos que não participaram da presente licitação.

7 – FISCALIZAÇÃO DO CONTRATO E ATRIBUIÇÕES

7.1 – Serão responsáveis pelo acompanhamento e fiscalização do contrato o(s) servidor(es)

Christiano de Paula – Auxiliar Administrativo I – 12/1975 – SMS

Eno Carlos Feliciano Pinto – Auxiliar de Serviços de Saúde  – 10/1734-5 -  SMS

7.2 – Compete à fiscalização do contrato:

7.2.1 – Realizar os procedimentos de acompanhamento da execução do contrato;

7.2.2 – Apresentar-se pessoalmente no local, data e horário para o recebimento dos bens;

7.2.3 – Apurar ouvidorias, reclamações ou denúncias relativas à execução do contrato, inclusive anônimas;

7.2.4 – Receber e analisar os documentos emitidos pela CONTRATADA que são exigidos no instrumento convocatório e seus anexos;

7.2.5 – Elaborar o registro próprio e emitir termo circunstanciando, recibos e demais instrumentos de fiscalização, anotando todas as ocorrências da execução do contrato;

7.2.6 – Verificar a quantidade, qualidade e conformidade dos bens fornecidos;

7.2.7 – Recusar os bens entregues em desacordo com o instrumento convocatório e seus anexos, exigindo sua substituição no prazo disposto no instrumento convocatório e seus anexos;

7.2.8 – Atestar o recebimento definitivo dos objetos entregues em acordo com o instrumento convocatório e seus anexos.

8 – FORMA DE PAGAMENTO

8.1 – O CONTRATANTE terá:

8.1.1 – O prazo de 05 (cinco) dias corridos, contados da data do recebimento definitivo dos bens, para realizar o pagamento, nos casos de bens recebidos cujo valor não ultrapasse R$17.600,00 (dezessete mil e seiscentos reais), na forma do art. 5º, §3º da Lei Federal nº 8666/93.

8.1.2 – O prazo de 30 (trinta) dias corridos, contados da data do recebimento definitivo dos bens, para realizar o pagamento, nas demais hipóteses.

8.2 – Os documentos fiscais serão emitidos em nome do FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE, CNPJ nº 11.867.889/0001-25, situado na Praça Governador Roberto Silveira, nº 44, 3º  andar -Centro, Bom Jardim - RJ, CEP 28660-000.

8.3 – Junto aos documentos fiscais, a CONTRATADA deverá apresentar os documentos de habilitação e regularidade fiscal e trabalhista com validade atualizada exigidas no instrumento convocatório e seus anexos.

8.4 – Após a juntada da prova de recebimento definitivo, a Administração incluirá o crédito da CONTRATADA na respectiva fila de pagamento, a fim de garantir o pagamento em obediência à estrita ordem cronológica das datas de exigibilidade dos créditos.

8.5 – A ordem de pagamento poderá ser alterada por despacho fundamentado da autoridade superior, nas hipóteses de:

8.5.1 – Haver suspensão do pagamento do crédito;

8.5.2 – Grave perturbação da ordem, situação de emergência ou calamidade pública;

8.5.3 – Haver seguros veiculares e imobiliários;

8.5.4 – Evitar fundada ameaça de interrupção dos serviços essenciais da Administração ou para restaurá-los;

8.5.5 – Cumprimento de ordem judicial ou decisão de Tribunal de Contas;

8.5.6 – Pagamento de direitos oriundos de contratos em caso de falência, recuperação judicial ou dissolução da empresa contratada;

8.5.7 – Ocorrência de casos fortuitos ou força maior;

8.5.8 – Créditos decorrentes de empréstimos e financiamentos bancários;

8.5.9 – Outros motivos de relevante interesse público, devidamente comprovados e motivados.

8.6 – O pagamento será suspenso, por meio de decisão motivada dos servidores competentes, em caso de constada irregularidade na documentação da CONTRATADA ou irregularidade durante o processo de liquidação.

8.7 – O pagamento será feito em depósito em conta corrente informada pela CONTRATADA, em parcelas correspondentes a cada ordem de fornecimento, na forma da legislação vigente.

8.7.1 – Os itens relativos ao fornecimento deverão corresponder, em sua totalidade, aos itens constantes na ordem de fornecimento e na nota de empenho emitida pela Administração, sem qualquer divergência entre estes.

8.7.2 – É vedada a antecipação do pagamento sem a correspondente contraprestação do fornecimento em sua totalidade.

8.8 – Os pagamentos eventualmente realizados com atraso, desde que não decorram de ato ou fato atribuível à CONTRATADA, sofrerão a incidência de atualização financeira pelo IPC-A e juros moratórios de 0,5% ao mês.

8.9 – A compensação financeira será calculada mediante a aplicação da seguinte fórmula: EM = N x V x I, onde EM é o encargo moratório devido, N é o número de dias atrasados do pagamento, V é o valor que deveria ser pago, e I é o índice de compensação, com valor de 0,00016438.

8.10 – Na hipótese de sobrevirem fatos imprevisíveis, ou previsíveis, porém de consequências incalculáveis, retardadores ou impeditivos da execução do ajustado, ou ainda, em caso de força maior, caso fortuito ou fato do príncipe, configurando prejuízo econômico extraordinário e extracontratual, para restabelecer a relação que os contratantes pactuaram inicialmente entre os encargos da CONTRATADA e a Administração para o justo pagamento, a recomposição do equilíbrio econômico-financeiro deverá ser expressamente solicitada, justificada e devidamente comprovada pela CONTRATADA.

8.11 – É vedado à CONTRATADA a cessão de crédito para instituições financeiras decorrentes dos pagamentos futuros dispostos no instrumento convocatório e seus anexos, ressalvada a hipótese do art. 46 da Lei Complementar nº 123/06.

9 – REAJUSTES DOS PREÇOS

9.1 – A Administração realizará pesquisa de mercado periodicamente, em intervalos não superiores a 180 (cento e oitenta) dias, a fim de verificar a vantajosidade dos preços registrados na ata de registro de preços.

9.2 – Os preços estabelecidos poderão ser revistos em decorrência de eventual redução dos preços praticados no mercado ou de fato que eleve o custo dos bens registrados, cabendo ao órgão gerenciador promover as negociações junto aos fornecedores, observadas as disposições contidas na alínea “d” do inciso II do caput do art. 65 da Lei Federal nº 8.666, de 1993.

9.3 – Quando o preço registrado tornar-se superior ao preço praticado no mercado por motivo superveniente, o órgão gerenciador convocará a adjudicatária para negociar a redução dos preços aos valores praticados pelo mercado.

9.4 – Os fornecedores que não aceitarem reduzir seus preços aos valores praticados pelo mercado serão liberados do compromisso assumido, sem aplicação de penalidade.

9.5 – A ordem de classificação dos fornecedores que aceitarem reduzir seus preços aos valores de mercado observará a classificação original.

9.6 – Quando o preço de mercado tornar-se superior aos preços registrados e o fornecedor não puder cumprir o compromisso, o órgão gerenciador poderá liberar a adjudicatária do compromisso assumido, caso a comunicação ocorra antes do pedido de fornecimento, sem aplicação da penalidade quando confirmada a veracidade dos motivos e comprovantes apresentados.

9.7 – Os licitantes remanescentes serão convocados para fornecer o produto pelo preço registrado, observada a classificação original.

9.8 – Não será aplicada penalidade ao licitante convocado na forma deste item que não aceitar a proposta da Administração.

9.9 – Não havendo êxito nas negociações, o órgão gerenciador deverá proceder à revogação da ata de registro de preços, adotando as medidas cabíveis para obtenção da contratação mais vantajosa.

10 – PENALIDADES

10.1 – Pela inexecução total ou parcial do contrato, bem como pela inobservância das regras estabelecidas no instrumento convocatório e seus anexos, a CONTRATADA ficará sujeita aos termos do disposto nos artigos 86 a 88 da Lei Federal nº 8.666/93, sendo-lhe aplicada, garantidas a prévia defesa, as seguintes penalidades:

10.1.1 – Advertência;

10.1.2 – Multa(s);

10.1.3 – Suspensão temporária de participação em licitação e impedimento de contratar com a Administração Municipal, por prazo não superior a 02 (dois) anos;

10.1.4 – Declaração de inidoneidade para licitar ou contratar com a Administração Pública enquanto perdurarem os motivos determinantes da punição ou até que seja promovida a reabilitação perante a própria autoridade que aplicou a penalidade.

10.2 – São infrações leves as condutas que caracterizam inexecução parcial do contrato, mas sem prejuízo à Administração, em especial:

10.2.1 – Não fornecer os bens conforme as especificidades indicadas no instrumento convocatório e seus anexos, corrigindo em tempo hábil o fornecimento;

10.2.2 – Não observar as cláusulas contratuais referentes às obrigações, quando não importar em conduta mais grave;

10.2.3 – Deixar de adotar as medidas necessárias para adequar o fornecimento às especificidades indicadas no instrumento convocatório e seus anexos;

10.2.4 – Deixar de apresentar imotivadamente qualquer documento, relatório, informação, relativo à execução do contrato ou ao qual está obrigado pela legislação;

10.2.5 – Apresentar intempestivamente os documentos que comprovem a manutenção das condições de habilitação e qualificação exigidas na fase de licitação.

10.3 – São infrações médias as condutas que caracterizam inexecução parcial do contrato, em especial:

10.3.1 – Reincidir em conduta ou omissão que ensejou a aplicação anterior de advertência;

10.3.2 – Atrasar o fornecimento ou a substituição dos bens;

10.3.3 – Não completar, de forma parcial, o fornecimento dos bens;

10.4 – São infrações graves as condutas que caracterizam inexecução parcial ou total do contrato, em especial:

10.4.1 – Recusar-se o adjudicatário, sem a devida justificativa, a assinar o contrato, aceitar ou retirar o instrumento equivalente, dentro do prazo estabelecido pela Administração;

10.4.2 – Atrasar o fornecimento dos bens em prazo superior a 15 dias úteis.

10.4.3 – Atrasar reiteradamente o fornecimento ou substituição dos bens.

10.4.4 – Não atender prontamente a solicitação da Chefia do Almoxarifado da Secretaria Municipal de Saúde.

10.5 – São infrações gravíssimas as condutas que induzam a Administração a erro ou que causem prejuízo ao erário, em especial:

10.5.1 – Apresentar documentação falsa;

10.5.2 – Simular, fraudar ou não iniciar a execução do contrato;

10.5.3 – Praticar atos ilícitos visando frustrar os objetivos da contratação;

10.5.4 – Cometer fraude fiscal;

10.5.5 – Comportar-se de modo inidôneo;

10.5.6 – Não mantiver sua proposta.

10.5.7 - Não recolher os tributos, contribuições previdenciárias e demais obrigações legais, incluindo o FGTS, quando cabível;

10.6 – Será aplicada a penalidade de advertência às condutas que caracterizam infrações leves que importarem em inexecução parcial do contrato, bem como a inobservância das regras estabelecidas no instrumento convocatório e seus anexos.

10.7 – Será aplicada a penalidade de multa às condutas que caracterizam infração média, grave ou gravíssima que importarem em inexecução parcial ou total do contrato, bem como a inobservância das regras estabelecidas no instrumento convocatório e seus anexos, observada as seguintes gradações: 

10.7.1 – Para as infrações médias, o valor da multa será arbitrado entre 1 a 50 UNIFBJ;

10.7.2 – Para as infrações graves, o valor da multa será arbitrado entre 51 a 100 UNIFBJ;

10.7.3 – Para as infrações gravíssimas, o valor da multa será arbitrado entre 101 a 200 UNIFBJ.

10.8 – Será aplicada a penalidade de suspensão temporária, cumulativamente com a penalidade de multa, quando a CONTRATADA, mesmo após a aplicação reiterada de multa, se recusar a adotar as medidas necessárias para adequar o fornecimento às especificidades indicadas no instrumento convocatório e seus anexos, por até 02 (dois) anos.

10.9 – Será aplicada a penalidade de declaração de inidoneidade, cumulativamente com a penalidade de multa, quando a CONTRATADA cometer infração gravíssima com dolo, má-fé ou em conluio com servidores públicos ou outras licitantes.

10.10 – A sanção de suspensão temporária de participação em licitação e impedimento de contratar com a Administração Municipal produz efeitos apenas para o Município de Bom Jardim - RJ.

10.11 – A sanção de declaração de inidoneidade para licitar ou contratar com a Administração Pública produz efeito em todo o território nacional.

10.12 – Para assegurar os efeitos da declaração de inidoneidade e da suspensão temporária, a Administração incluirá as empresas sancionadas no Cadastro Nacional de Empresas Inidôneas e Suspensas - CEIS, até a reabilitação da empresa sancionada.

10.13 – A reabilitação da declaração de inidoneidade será concedida quando a empresa ou profissional penalizado ressarcir a Administração pelos prejuízos resultantes e após decorrido o prazo de 02 (dois) anos de sua aplicação.

10.14 – Sem prejuízo da aplicação das penalidades cabíveis, quando o licitante vencedor não manter a sua proposta no respectivo prazo de validade; ou ainda quando o adjudicatário se recusar a assinar o contrato, aceitar ou retirar o instrumento equivalente, dentro do prazo estabelecido pela Administração, esta poderá convocar os licitantes remanescentes, observada a ordem de classificação, para substituir o licitante faltoso.

10.15 – As penalidades de suspensão temporária de participação em licitação e impedimento de contratar com a Administração e a declaração de inidoneidade para licitar ou contratar com a Administração Pública, dispostas nos incisos III e IV do art. 87 da Lei Federal nº 8.666/93, poderão ser aplicados aos profissionais ou às empresas que praticarem os ilícitos previstos nos incisos do art. 88 do mesmo diploma legal, garantido o direito ao contraditório e ampla defesa.

10.16 – Serão utilizadas, para conversão dos valores das multas em moeda corrente, os valores atuais da unidade fiscal de referência de Bom Jardim – UNIFBJ, na forma do art. 439 do Código Tributário Municipal (LCM nº 218/2016), equivalente a 44,27 (quarenta e quatro inteiros e vinte e sete centésimos) de UFIR-RJ.

10.17 – As multas aplicadas deverão ser recolhidas em favor do Município no prazo de 05 (cinco) dias úteis, a contar do recebimento da notificação.

10.18 – As multas aplicadas e não recolhidas no prazo do instrumento convocatório serão inscritas em dívida ativa e executadas judicialmente conforme o disposto na Lei Federal nº 6.830/80 e na legislação tributária vigente, acrescida dos encargos correspondentes.

10.19 – As penalidades só poderão ser relevadas na hipótese de caso fortuito ou força maior, devidamente justificado e comprovado, a juízo da Administração.

11 – CONVOCAÇÃO PARA ASSINATURA

11.1 – Uma vez homologado o resultado da licitação, a licitante vencedora será convocada para assinar e retirar o termo de ata de registro de preços, sendo cientificada de que sua omissão ensejará decaimento do direito à contratação, sem prejuízo à aplicação das penalidades dispostos no instrumento convocatório e seus anexos. 

11.2 – Alternativamente ao comparecimento perante o órgão ou entidade para a assinatura, a licitante vencedora poderá enviar o termo da ata de registro de preços ou aceite assinado mediante correspondência postal com aviso de recebimento (AR) ou por meio eletrônico com a respectiva assinatura digital, cujo marco do cumprimento será contado a partir da data de postagem.

11.3 – O aceite de nota de empenho, ordem de fornecimento ou instrumento equivalente, emitida à licitante vencedora, implica no reconhecimento que:

11.3.1 – A nota de empenho, ordem de fornecimento ou instrumento equivalente está substituindo o contrato, aplicando-se à relação de negócios ali estabelecida as disposições da Lei Federal nº 8.666, de 1993;

11.3.2 – A contratada se vincula à sua proposta e às previsões contidas no instrumento convocatório e seus anexos.

11.4 – O prazo para assinar, aceitar ou retirar o termo da ata de registro de preços será de 05 (cinco) dias úteis, contados da data do recebimento da convocação, podendo ser prorrogado por igual período, desde que solicitado pela parte durante o seu transcurso e tenha ocorrido fato justificado aceito pela Administração.

11.5 – Como requisito para celebração da ata de registro de preços, a licitante vencedora deverá manter as mesmas condições de habilitação consignadas no instrumento convocatório e seus anexos.

12 – DURAÇÃO, ALTERAÇÃO, CANCELAMENTO E REVOGAÇÃO DA ATA DE REGISTRO DE PREÇOS

12.1 – A ata de registro de preços terá duração de 12 meses, com eficácia na forma do art. 61, parágrafo único da Lei Federal nº 8.666/93, sendo vedada sua prorrogação.

12.2 – As contratações oriundas da ata de registro de preços terão duração idêntica a esta, observados os prazos para fornecimento e pagamento pela Administração.

12.3 – As obrigações disciplinadas na ata de registro de preços e no instrumento convocatório poderão ser alteradas por comum acordo das partes, após justificativa da Administração, nas seguintes hipóteses:

12.3.1 – Quando conveniente a substituição de garantia de execução;

12.3.2 – Quando necessária a modificação da forma de fornecimento ou da dinâmica de execução, em razão da verificação técnica de inaplicabilidade dos termos originais;

12.3.3 – Quando necessária a modificação da forma de pagamento, por imposição de circunstâncias supervenientes, mantido o valor inicial atualizado, sendo vedada a antecipação do pagamento sem a correspondente contraprestação do fornecimento;

12.3.4 – Para restabelecer a relação que as partes pactuaram inicialmente entre os encargos da CONTRATADA e a retribuição da Administração para a justa remuneração, objetivando a manutenção do equilíbrio econômico-financeiro inicial, quando sobrevirem fatos imprevisíveis, ou previsíveis porém de consequências incalculáveis, retardadores ou impeditivos da execução do ajustado, ou, ainda, em caso de força maior, caso fortuito ou fato do príncipe, configurando álea econômica extraordinária e extracontratual.

12.4 – O registro do fornecedor será cancelado quando:

12.4.1 – Descumprir as condições da ata de registro de preços;

12.4.2 – Não retirar a nota de empenho ou instrumento equivalente no prazo estabelecido pela Administração, sem justificativa aceitável;

12.4.3 – Não aceitar reduzir o seu preço registrado, na hipótese deste se tornar superior àqueles praticados no mercado; ou

12.4.4 – Sofrer sanção administrativa cujo efeito torne-o proibido de celebrar contrato administrativo, alcançando o órgão gerenciador e órgão(s) participante(s).

12.5 – O cancelamento de registros será formalizado por despacho do órgão gerenciador, assegurado o contraditório e a ampla defesa.

12.6 – O cancelamento do registro de preços poderá ocorrer por fato superveniente, decorrente de caso fortuito ou força maior, que prejudique o cumprimento da ata, devidamente comprovados e justificados por razão de interesse público ou a pedido do fornecedor. 

12.7 – A ata de registro de preços será revogada quando não restarem fornecedores registrados ou por razões de interesse público, devidamente fundamentado.

13 – SUBCONTRATAÇÃO

13.1 – Não será admitida subcontratação para o presente objeto.

14 – CRITÉRIO DE JULGAMENTO E ADJUDICAÇÃO

14.1 – O critério de julgamento é o MENOR PREÇO.

14.2 – A adjudicação será feita pelo MENOR PREÇO POR ITEM. 

15 – QUALIFICAÇÃO TÉCNICA:

15.1 – Comprovação de capacidade técnico-operacional, através de no mínimo 01 (um) atestado de capacidade técnica, em favor da licitante, expedido por pessoa jurídica de direito público ou privado, assinado por representante legal ou funcionário autorizado, discriminando o teor da contratação e os dados da contratada, que comprove que a licitante forneceu bens em prazo, características e quantidades compatíveis os descritos no instrumento convocatório e seus anexos. 

16 – QUALIFICAÇÃO ECONÔMICO-FINANCEIRA:

16.1 - A apresentação da certidão negativa de falência expedida pelo distribuidor do local do principal estabelecimento da pessoa jurídica, na forma do art. 3º da L. 11.101/05, não sendo causa de inabilitação da licitante a anotação de distribuição de processo de recuperação judicial ou pedido de homologação extrajudicial, caso haja comprovação de que o plano já tenha sido aprovado ou homologado pelo juízo competente, quando da entrega da documentação de habilitação.

16.2 – A apresentação de balanço patrimonial e demonstrações contábeis do último exercício social, já exigíveis e apresentados na forma da lei, que comprovem a boa situação financeira da empresa, vedada a sua substituição por balancetes ou balanços provisórios, podendo ser atualizados por índices oficiais quando encerrado há mais de 3 (três) meses da data de apresentação da proposta, aceitos, alternativamente:

1 – por publicação em diário oficial;  

2 – por publicação em jornal;  

3 – por cópia ou fotocópia de livro diário incluindo os termos de abertura e encerramento devidamente registrado na Junta Comercial da sede ou domicílio do proponente;

4 – por Escrituração Contábil Digital (ECD), através da apresentação de copias das respectivas folhas do SPED, inclusive do termo de abertura e encerramento, devidamente transmitido via eletrônica, e obrigatoriamente observado o prazo de entrega estipulado no art. 1078 do Código Civil.

16.3 – A comprovação da boa situação financeira da empresa, constatada mediante obtenção do índice de Liquidez Geral (LG) igual ou superior a 1,0 (um inteiro e zero décimos), resultante da aplicação da fórmula LG = (AC+RLP) / (PC+PNC), onde AC é ativo circulante, RLP é realizável em longo prazo, PC é passivo circulante e PNC é passivo não circulante, vedado arredondamento do cálculo.

16.4 – A licitante que apresentar resultado inferior a 1,0 (um inteiro e zero décimos) do índice de Liquidez Geral (LG) deverá comprovar, considerados os riscos para a Administração, o patrimônio líquido mínimo de 10% do valor estimado dos itens vencidos pelo licitante.

16.5 – Em caso de empresa constituída no exercício social vigente, admite-se a apresentação de balanço patrimonial e demonstrações contábeis referentes ao período de existência da sociedade.

16.6 – Em caso de haver previsão legal ou previsão no contrato social, admite-se a apresentação de balanço patrimonial intermediário.

16.7 – O licitante enquadrado como microempreendedor individual que pretenda auferir os benefícios do tratamento diferenciado previstos na Lei Complementar nº 123/ 2006 estará dispensado da prova de inscrição nos cadastros de contribuintes estadual, da apresentação do balanço patrimonial e das demonstrações contábeis do último exercício, caso seja a sua primeira contratação com administração pública, sendo devidamente declarado.

17 – GARANTIA DE EXECUÇÃO

17.1 – Não haverá exigência de garantia contratual da execução.
18 – DEMAIS OBSERVAÇÕES

18.1 – O presente estará disponível aos interessados em participar do certame no Setor de Licitações do Município, situada na Praça Governador Roberto Silveira, nº 44, Centro – Bom Jardim (4° andar – Comissão Permanente de Licitações e Compras), de segunda-feira a sexta-feira, das 09h às 12h e das 13h às 17h. 

18.2 – Anexos ao Termo de Referência constam os modelos de documentos a serem confeccionados. 
18.3 – A licitação será regida pela Lei Federal nº 10.520/2002.

19 – RESPONSÁVEL PELA ELABORAÇÃO DO TERMO DE REFERÊNCIA E CIÊNCIA DOS FISCAIS E GESTOR DA ATA DE REGISTRO DE PREÇO.

19.1 – É responsável pela elaboração deste documento o servidor:

Christiano de Paula – Chefe de Almoxarifado mat. 12/1975 - SMS

   19.2 – Estão cientes de suas indicações e atribuições:

Christiano de Paula  

Chefe de Almoxarifado mat. 12/1975 - SMS

 Fiscal do Contrato

Eno Carlos Feliciano Pinto 

Auxiliar de Serviços de Saúde mat. 10/1734-5 - SMS

Fiscal do Contrato

19.3 – Está de acordo com os termos:

Wueliton Pires

Secretário Municipal de Saúde

Gestor da Ata de Registro de Preço
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Data da Conclusao Laboratério Laboratorista Assinatura

Data da Entrada
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Pessoa com diabetes
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Acompanhamento

Tabagista

Domiciliados/Acamados

Condigdes de vulnerabilidade social
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Saude mental
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Usuario de outras drogas

Acao educativa

Imovel com foco
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'Peso(kg‘)
Antropometria P
" | Visita realizada ClOI0IOI0I0CI0[0|I0|0I0|0|0|0|0[010ICIO010]|0 L0
$ | visita recusada OO0 IOIOI0IC[CloI0|0CI0I0(C|O|010]10 | GERETCHC
& |Ausente SIQIOICIOIOIOICIOIO[OCIDI0 0000000 ICH R

Legenda: O Opc¢ao multipla de escolha O Opcao unica de escolha (marcar X na op¢io desejada)
Microdrea: usar FA para Fora de Area ou 00 a 99 para o niUmero da microarea.

Tipo de imével: 01 Domicilio, 02 comércio, 03 terreno baldio, 04 Ponto Estratégico (PE: cemitério, borracharia, ferro-velho, depésito de sucata ou materiais de construcao, garagem de énibus ou veiculo de grande

porte), O5 Escola, 06 Creche, 07 Abrigo, 08 Instituicdo de longa permanéncia para idosos, 09 Unidade prisional, 10 Unidade de medida socioeducativa, 11 Delegacia, 12 Estabelecimento religioso, 99 Outros

Campo |_l: campo numérico
*Campo obrigatério

Campos obrigatdrios para visitas ao cidadio ou a sua familia
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PREFEITURA MUNICIPAL DE BOM JARDIM
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

=
R SUS i,
)\

Eu, Agente de Saude pertencente ao

PSF , responsavel pela microarea declaro que

reside nesta area desde

b

/ / e é regularmente por mim atendido.

Nada mais havendo a declarar, firmo o presente.

Bom Jardim, de de

Médico (a) ou Enfermeiro (a) do PSF ou Agente Comunitério de Saude
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SIDENGUEENTOMOLOGIA WSIDENGUEENTOMOLOGIA WSIDENGUEENTOMOLOGIA S/DENGUE/ENTOMOLOGIA
- d amostea: - da amostra: N da amostra: e da amostr:
Municipio: Municipio: Manicipio: Manicipio: |
< Bairro: Bairro: Bairro: Bairro:
Estrate Esrato Estrato:
Quart Quart Quart
Rua Rua Rua
Depésiio: Depési: Depésiia: Depésiio:
Codigo do_depesio Codigo do_deposic: Couigo do_deposit Codigo do_deposito
N delanas Pupas N de lanas Fupas N de lanas Fupas N de lanas Pupas
Guarda Guarda. Guarda: Guarda:
S —— S —— e —— e ——
Te acqypti: Laras__ Pupas Ao acqypti. Larvas__ Pupas Ao acqypti: Larvas__ Pupas Ae seqyptic Larvaz__ pupas
e, albopictus: Larvas___pups. e, albopictus. Larvas___2upss, e atbopicws Larvas___pupas__| | e albopictus: Lanas___pupas__|

Ouos: Lass 5

Outros tanas 5

Quiros lavas  Pupa:

Qutvos lanas  hupa:

THSIDENGUEENTOMOLOGIA
< d amostea

WIS/DENGUEENTOMOLOGI
< da amostra

WIS/DENGUEENTOMOIOGI
< da amostra:

VIS/DENGUEENTOMOLOGI
- da amostr:

Municipio: Municipio: Manicipio: Manicipio: |
Bairro. Bairro! Bairro! Bairro.

Estrate Estratg Esirat Estrato:

Quant Quart Quart

Ru:_ Rus: Rus:_

Depésita Depésiia Depésito Depésito

Codigo do_depesto Cédigo do depbuio: Césigo do_depbto Céiigo o depbito

N delanas Pupas N de lanas Pupas N de lanas Pupas N de lanas Pupas

®
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Pesquisar Sublinhado
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Combine arquivos
Organizar péginas
Compactar PDF
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Converta, edite e envie documentos
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PROCESSO DE PAGAMENTO

e 62

\_ Protocolista

) 3
Estado do Rio de Janeiro
PREFEITURA MUNICIPAL DE BOM JARDIM

Fundo Municipal de Saude
CNPJ: 11.867.889/0001-25

Empenho N°

Exercicio de
Nome do Requerente

Assunto:

Ordem N°

Espago Reservado para carimbos

N°. )




[image: image106.jpg]MOVIMENTO DO PROCESSO

DATA DESTINO

RECIBO

INFORMACOES AO GABINETE DO PREFEITO

Responsével pelas Informasdes

EXMO. SR. PREFEITO MUNICIPAL

A referida despesa possui:

Licitagao Dispensada

Carta Convite N* —

Concorrancia N° I

Tomada de Pragos N°

e

(OBSERVAGOES:

Dispensa de Licitagao:

PAGAMENTO: Deferido:
Indeferido:

il

Prefeito Municipal
OBSERVAGOES:
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Para protecao contra tétano séo necessarias
3 (trés) doses da vacina, mais 1 (um) reforgo
acada 10 anos.

uma dose apenas nao é suficiente.
Complete 0 esquema vacinal na Unidade
de Satde mais préxima a sua residéncia.

Este COMPROVANTE E MUITO IMPORTANTE,
Guarde-o junto com seus documentos e
se perder volte ao Posto de Sade.

EM CASO DE ACIDENTE, APRESENTE-O AO MEDICO
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Secretaria Municipal

PREFEITURA MUNICIPAL DE BOM JARDIM , B
SAUDE | mMESUS:E:.
-

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
EXAME DE ALTO CUSTO - LAUDO MEDICO

ASaude levada a sériol

I - Identificagdo do Paciente:

Nome:

dade: Doc. Identidade:

Residéncia , Rua: ' Ne

Bairro: Cidade: Fone: .
Il - Exame Solicitado :

Il - Identificagdo Especificada do Exame:

IV- Quesitos:

1- O Exame é fundamental para a recuperacdo do paciente?

2 -0 exame & urgente?

3 - Ha alternativas de outros exames?

Quais?

4 - J4 realizou 0 mesmo exame anteriormente ?

Qual o resultado?

Obs.: Aos Srs. Médicos é obrigatério o preenchimento de todos os itens.
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[image: image11.jpg]LAUDO MEDICO (Obrigatério preencher)
| - Clinica Médica (historia da doenga / exame fisico)

Il - Exame Ginecolégicb e/ou Obstétrico:

Utero:

Anexo:

Colo Uterino:

Mamas:

D.UM. / / D.PP

Aborto Cezareana

BFC

Costa ' Para

Altura fundo Utero

Patologia existente:

Ill - DIAGNOSTICO PROVAVEL:

Data / /

(Especialidade)

(Ass. e carimbo médico)

IV - DESPACHO DA CHEFIA:

Autorizado: DSim D Nao

Data : / /

(carimbo e assinatura)

Data do exame: / /

Local:
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Telefone (com DDD) E-mail

L L] - |

RA| Datade | Grupode | Estratégia de | Imunobiolégico .
x| Aplicagdo| Atendimento| Vacinacio Dose | Aprazamento Lote Labotaroério

DU
REV
D1
Hepatite B D2
(HB)- D3
REV

Oral rotavirus D1
humano (VORH)| p3

D1
D2
Oral contra D3
poliomielite

(VOP) it
R2

REV
D1
DTP+Hib D2
(Tetra) D3
D4
DU
D1

Pneumocdcica D2
10 valente D3

R1
DU
Meningocécica b

Conjugada C D2
(Meningo C) D3

Assinale X se:
Gestante Comunicante Hans

BCG

R1
DU
Triplice Viral D1
(SRY) D2
D1
D2
Triplice
Bacteriana (DTP) D3
R1
D2
Febre Amarela DU
(FA) REV
D1
Dupla Adulto D2
(dT) D3
REV
Outra
Nome do responsavel pelo preenchimento Data / /

*Campo de preenchimento obrigatério
**Assinale X em caso de registro anterior Veja no verso:
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Secretaria Municipal de Saade

Nome:

Endereco:

Idade: Data Nasc.: / / Sexo: Profisséao:

Inicio Diagnostico Terapeuta Procedimento Término
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% PREFEITURA MUNICIPAL DE BOM JARDIM
Secretaria Municipal de Saude

AVALIACAO FISIOTERAPICA

Nome: Sexo:
Endereco:

Tel.:
Profissdo: Idade:_ Nasc.: / /

Médico Responsavel:

Diagnéstico:

Inicio do Tratamento: Término:

Fisioterapeuta Responsavel:

8 = L N OO ST P ol

D rcmsmicnsioilios s gy e rssmresmmaesfcaremln e sn e s i S A A S R R RS S R S A e H e

H.P.P.

Medicacgao:
Terapais Anteriores:
Cirurgias:

Exames Complementares:
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PREFEITURA MUNICIPAL DE BOM JARDIM
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

RN SU

SAUDE

Bom Jardim - RJ
A Satde levada a sériol

| FICHA GINECOLOGICA E OBSTETRICA || e
Nome; Sexo:
Naturalidade; Data de Nascimento; / i
Estado Civil: Profisséo:
Nome do Pai; OBITO
Enderego; Data: / /
Causa:
H. FISIOLOGICA H. PATOLOGICA
Menarca Dispareunia Hemorragia
Rit. Menst Libido, Abortos: Prov Exp
Sint. Pré Menst Meio Antic
Sint. Infra Menst Hormoénio:
D.U.M. Amament Cauterizadas
Inic. Ativ.Sex.___ Orgasmo Int. Urinal
Parto Norm Constip
Outros, - Cir. Ginec. Ca. Fam.
Outros
EXAME MAMAS EXAME GENITAL
Tamanho VULVA: Vulvite Claurose
Consisténcia Nédulo Tumor, Herpes__-
Displasia VAGINA: Normal Senil
Alt. Pele Descarga COLO: Normal Colpite
Gang. Auxiliar Cervical Cervicite C. Naboth
Outros : Polita
Outros

Data Consulta - Exame de Laboratoério - Prescricdo - Visita Rubrica
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[image: image18.jpg]Prefeitura Municipal de Bom Jardim
Secretaria Municipal de Salde
Coordenadoria de Planejamento e Politicas Especiais de Salde

FICHA MEDICA DA GESTANTE

CENTRO DE SAUDE HONORIO DE FREITAS GUIMARAES - CcODIGO SIASUS: 19
BOM JARDIM - CODIGO NO IBGE: RJ - CODIGO IBGE: 33

IDENTIFICACAO DA GESTANTE

N.° da Gestante no SISPRENATAL: : / . /

Nome Gestante: . Nasc.: / /

Mae :

Endereco: Rua

Bairro: Complemento:

Cartéao SUS n° CPF:

Identidade: Cart. Trabalho:

CONSULTA

Gesta: Para: Cezar: Aborto: P. Normais:
Data da ultima Mestruagéo: / / Grupo Sanguineo: RH:
Glicemia: HB: HT: HIV: VDRL:

Outros Exames:

Ultrasonografia:

(- _ . )
N.°Cons.| DATA | I.G. PESO PA A.U. | APR. BGF OBSERUVAGOES / ASS. MEDICO

01

02

03

04

05

06

07

08
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OBSERVAGOES CLINICAS E MEDICAMENTOS:

CONSULTA PUERPERAL.:
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AmSUS LAUDO MEDICO / TECNICO
=3l PARA EMISSAO DE APAC

Ministério da Saude

~ |dentificacéo da Unidade

Nome CNPJ
f | |_|IIII!IIII|II
i L 1

r Dados do Paciente ~
= Nome
— CPF/RG |— Nome da M&e ou Responsavel
— Endereco (logradouro, n°, complemento, bairro) I— Telefone
= Municipio UF bep ‘ Data de Nascimento Masc Ferm
"IIlI[ _ISe“IlI
ns | L 11 [NE
- - Nome do Convénio
Sim | Néo
Convénio

\ y
~= Dados da Solicitagdo .
— Codigo do Procedimento

—= CPF do Médico I— Nome do Médico

I— Nome do Procedimento

Justificativa do Procedimento \
— Hipotese Diagnostica |— CID 10

— Resumo do Exame Fisico

— Exame(s) Realizado(s) Resultado(s)

DATA I— Assinatura e Carimbo do Médico ou Técnico
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Nome:
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Hora: Data:
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[image: image25.jpg]PREFEITURA MUNICIPAL DE BOM JARDIM
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CENTRAL DE ABASTECIMENTO FARMACEUTICO - CAF

PLANILHA DE CONTROLE DE ESTOQUE E SOLICITACAO DE MATERIAL
CORRELATO

Unidade: Responsavel: Data____ [/ /

DESCRICAO ESTOQUE | SOLICITADO| |ATENDIDO
ABAIXADOR DE LINGUA - PCT C/ 100 unidades
AGUA OXIGENADA 10% - 1 Litro
AGULHA DESCARTAVEL 13x 4,5 - unidade
AGULHA DESCARTAVEL 20 x 5,5 - unidade
AGULHA DESCARTAVEL 25 x 0,7 - unidade
AGULHA DESCARTAVEL 25 x 0,8 - unidade
AGULHA DESCARTAVEL 30 x 0,7 - unidade
AGULHA DESCARTAVEL 40 x 12 - unidade
ALCOOL 70% - 1 LITRO
ALGODAO HIDROFILO - PCT C/ 500g
ALMOTOLIA PLASTICA - unidade
ATADURA CREPE 10 cm x 3m - 9 fios/cth - PCT
ATADURA CREPE 15 cm x 3 m - 9 fios/crh - PCT
ATADURA CREPE 20 cm x 3 m - 9 fios/cth - PCT
AVENTAL CLINICO DESCARTAVEL
CAIXA COLETORA DE MATERIAIS PERFUROCORTANTES - 7 litros
CAIXA COLETORA DE MATERIAIS PERFUROCORTANTES - 20 litros

COMP. CIRURGICA DE GAZE HIDROFILA - 9 fios - PCT C/ 500 unidades
CLOREXIDINA DEGERMANTE

DERSANI - OLEO HIDRATANTE

EQUIPO PARA INFUSAO VENOSA - unidade

ESCOVA GINECOLOGICA CERVICAL - PCT C/ 100 unidades
ESPARADRAPO 10 cm x 45 m

ESPATULA DE AYRES - PCT C/ 100 UNIDADES

ESPECULO VAGINAL ESTERIL - TAM P

ESPECULO VAGINAL ESTERIL - TAM M

FIO CIRURGICO AGULHADO NYLON 3.0 - unidade

FIO CIRURGICO AGULHADO NYLON 4.0 - unidade

FIO CIRURGICO AGULHADO NYLON 5.0 - unidade

FITA ADESIVA HOSPITALAR 19 mm x50 m

FITA CIRURGICA MICROPOROSA HIPOALERGICA 50mm x 10 m
FITAHEMOGLICOTESTE - POTE C/ 50 unidades

GEL LUBRIFICANTE - unidade

GEL PARA ULTRASSONOGRAFIA - 1 litro

GEL PARA ULTRASSONOGRAFIA - 5 litros

I0DOPOVIDONA 10% (PVPI) SOLUCAO DEGERMANTE - 1 litro
I0DOPOVIDONA 10% (PVPI) SOLUCAO TOPICA - 1 litro
LAMINA DE BARBEAR DESCARTAVEL

LAMINA DE BISTURI N2 11 - unidade

LENCOL DE PAPEL PARA MACA - rolo

LUVA DE PROCEDIMENTO EM LATEX P.- Q&S/ 100 unidades





ANEXO XXIII

VERSO

[image: image26.jpg]DESCRICAO

ESTOQUE

SOLICITADO

ATENDIDO

LUVA DE PROCEDIMENTO EM LATEX M - CX C/ 100 unidades

LUVA DE PROCEDIMENTO EM LATEX G - CX C/ 100 unidades

LUVA DE TOQUE PLASTICA - PCT C/ 100 unidades

MASCARA DESCARTAVEL - CX C/ 100 unidades

PAPEL PARA ELETROCARDIOGRAMA 48 mm x 20 m - bobina

PAPEL PARA ELETROCARDIOGRAMA 210 mm x 30 m - bobina

PRESERVATIVO MASCULINO LUBRIFICADO 52 mm - CX C/ 144 unidades

PRESERVATIVO FEMININO - unidade

ROLO GRAU CIRURGICO - TAM 15 cm

ROLO GRAU CIRURGICO - TAM 30 cm

SACO BRANCO HOSPITALAR COM LACRE 30 litros - unidade

SACO BRANCO HOSPITALAR COM LACRE 50 litros unidade

SCALP 21 - unidade

SCALP 23 -unidade

SCALP 25 - unidade

SERINGA 1 ml AGULHADA 13 x 4,5 - unidade

SERINGA 3 ml DESCARTAVEL - unidade

SERINGA 3 ml AGULHADA 13 x 4,5 - unidade

SERINGA 3 ml AGULHADA 20 x 5,5 - unidade

SERINGA 3 ml AGULHADA 25 x 0,7 - unidade

SERINGA 3 ml AGULHADA 25 x 0,8 - unidade

SERINGA 5 ml DESCARTAVEL - unidade

SERINGA 5 ml AGULHADA 25 x 0,7 - unidade

SERINGA 5 ml AGULHADA 25 x 0,8 - unidade

SERINGA 10 ml| DESCARTAVEL - unidade

SERINGA 20 ml DESCARTAVEL - unidade

SORO FISIOLOGICO 0,9% - FR C/ 500 ml

TERMOMETRO CLINICO PRISMATICO - unidade

VASELINA LIQUIDA - 1 litro

Material Correlato para uso exclusivo de pacientes com processo

DISPOSITIVO PARA INCONTENENCIA URINARIA C/ PRESERVATIVO

SONDA URETRAL N212
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PREFEITURA MUNICIP: E BOM JARDIM
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CENTRAL DE ABASTECIMENTO FARMACEUTICO - CAF

A s
B Y
Cormnaat

PLANILHA DE SOLICITACAO DE MATERIAL DE ESCRITORIO E GRAFICA

Unidade: Responsavel: Data /4.
DESCRICAO ESCRITORIO SOLICITADO| |ATENDIDO
ALMOFADA PARA CARIMBO - PRETO
APONTADOR
BORRACHA BRANCA

CADERNO GRANDE CAPA DURA 100 fls ESPIRAL
CANETA ESFEROGRAFICA PRETA

CANETA ESFEROGRAFICA AZUL

CANETA ESFEROGRAFICA VERMELHA

CANETA PARA RETO PROJETOR 2.0

LIPS DE METAL - CAIXA C/ 100 UNIDADES

COLA BRANCA

CORRETIVO CANETA

ENVELOPE PARDO, TAM 176 X 250mm

ENVELOPE PARDO, TAM 240 X 340mm TIPO OFICIO
EXTRATOR DE GRAMPO METAL

FICHA PAUTADA - PCT C/ 100 UNIDADES

FITA ADESIVA TRANSPARENTE - DUREX

FURADOR DE PAPEL

GRAMPEADOR DE METAL

GRAMPO PARA GRAMPEADOR - UNIDADE

LAPIS PRETO

LIVRO DE ATA PRETO - 50 FOLHAS NUMERADAS
LIVRO DE PONTO 100 FOLHAS

MARCADOR DE TEXTO VERDE

|__PAPEL A4 - UNIDADE

_APEL CARBONO AZUL A4 - UNIDADE

PASTA PLASTICA COM ABA - OFICIO (FINA)

PASTA POLIONDA (GROSSA)

PASTA REGISTRADORA MOLA ALTA OFICIO (PASTA JECA)
PILHA ALCALINA AA NAO RECARREGAVEL (PEQUENA)
PILHA ALCALINA AAA NAO RECARREGAVEL (PALITO)
PILHA ALCALINA C NAO RECARREGAVEL (MEDIA)
PILHA ALCALINA D NAO RECARREGAVEL (GRANDE)
PILHA BATERIA 9V

PILHA BATERIA CR 2032 3V (APARELHO (HGT)
PINCEL ATOMICO 1.100-P - AZUL

PINCEL ATOMICO 1.100-P - PRETO

PINCEL ATOMICO 1.100-P - VERMELHO

REGUA PLASTICA 30cm

TESOURA MULTIUSO

TINTA PARA CARIMBO 40ml - PRETO

LIVRO ATA PRETO - 100 FOLHAS NUMERADAS

FITA TRANSPARENTE 45 x 45cm
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SOLICITADO

ATENDIDO

ATESTADO DE SAUDE

ATESTADO MEDICO

AVALIACAO FISIOTERAPICA

BOLETIM PRODUCAO DIARIA SERVICOS DE SAUDE

CAPA PARA ELETROCARDIOGRAMA

CARTAO DE GESTANTE

COMPROVANTE DE VACINA CONTRA

DECLARACAQ DE COMPARECIMENTO

EXAME DE ALTO CUSTO

EXAMES SOLICITADOS SIMPLES

FICHA DE PACIENTE DE FISIOTERAPIA

FICHA DE REGISTRO DO VACINADO

FICHA DE SERVICO DE FISIOTERAPIA

FICHA GINECOLOGICA E OBSTETRICA

FICHA MEDICA DA GESTANTE

FOLHA DE FREQUENCIA MENSAL FISIOTERAPIA

FORMULARIO PARA SOLICITAGAO DE PROCEDIMENTOS LABORATORIAS
ESPECIFICOS

LAUDO MEDICO PARA EMISSAO DE APAC

MARCACAO DE CONSULTA

PLANILHA DE CONTROLE DE ESTOQUE E SOLICITAGCAO DE LIMPEZA E
HIGIENE

PLANILHA DE CONTROLE DE ESTOQUE E SOLICITACAQ DE MEDICAMENTOS

PLANILHA DE CONTROLE DE ESTOQUE E SOLICITAGAO DE MATERIAL
CORRELATO

PLANILHA DE SOLICITACAO DE MATERIAL DE ESCRITORIO E GRAFICA

PROCEDIMENTOS ODONTOLOGICOS - PRIMEIRA CONSULTA

PRONTUARIO MEDICO

RECEITUARIO BRANCO COMUM

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL - 2 VIAS

REFERENCIA E CONTRA REFERENCIA

REQUISICAO DE MAMOGRAFIA

RESUMO DE PRODUCAO MENSAL

SOLICITACAQ DE EXAMES EM NEUROLOGIA

SOLICITACAO DE TESTE ERGOMETRICO

SOLICITACAQ DE ULTRA-SONOGRAFIA OBSTETRICA
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PRONTUARIO MEDICO

Nome: Sexo:
Naturalidade: Data de Nascimento: / /
Estado Civil: Profissao: -
OBITO
Nome do Pai: ' Data: / /
Nome da Mae:
Causa:
Endereco:
Inscrigio | Data | Imuniz. | Data Data Data | Imuniz. | Data Data | Data
Diagnéstico __ Data Diagnéstico Data Diagnéstico |  Data

ASSISTENCIA MEDICO - SANITARIA

_ Data | Consulta-Exame de Laboratorio - Prescricao - Visita L Rubricaies
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Previna as doencas Vacine os seus filhos. Informe-se sobre a AIDS
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[image: image32.jpg]RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

1.2 VIA- FARMACIA
2.2 VIA“ PACIENTE

( IDENTIFICACAO DO EMITENTE )|

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE BOM JARDIM
Praga Governador Roberto Silveira, 44 - Bom Jardim - Cep:28.660-000
CNPJ:11.867.889/0001-25

~

Paciente:
Endereco:
Prescrig¢ao:
/ 120 Assinatura e Carimbo
Data do Emitente

(" IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR | ( IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR )

Nome:

Identidade: Org.Emis.:

Enderego:
Cidade: UF: [ 120
ASSinatlAjra'do Data
\Telefone: ) \_ Farmacéutico .
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE SAUDE
PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA ' | -
REFERENCIA
UNIDADE FAMILIAR:
NOME: SEXO:M( ) F( )
END.: DATA NASC,: / /

MEDICO / ENFERMEIRO RESPONSAVEL:
ESPECIALIDADE REFERIDA:

INDICACOES / HISTORIA CLINICA:

PREFEITURA MUNICIPAL DE BOM JARDIM
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE SAUDE
PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA |

CONTRA REFERENCIA

UNIDADE DE SAUDE:
NOME: SEXO:M( ) F( )

END.: DATA NASC,: / /
SERVICO REFERENCIADO:

AVALIACAO / CONDUTA:
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[image: image35.jpg]ATENCAO: N&o serdo processados os exames que nado tiverem o nome, idade, enderego e nome da mae da paciente preenchidos

MINISTERIO DA SAUDE REQUISIGAO DE MAMOGRAFIA

Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero e da Mama

Cadigo da Unidade de Saude (CNES)

UF
e o] NS N (N O s |
Unidade de Saude

Rl 1 1 1 1 | ledegled— | ohissbadl 4] | 1 . [ | | 1 o loeslorfems]ic]
Codigo Municipio Municipio Prontuario

Eal F e L e d 1 e k- f 1 J  oel | ] F 1 1 4 4 [Lob dli i o fol oo

INFORMAGOES PESSOAIS

Sexo

| | I l | | l | | | | I I | | | DMascuIino DFeminino

Nome Completo do(a) paciente

SO S A A N N (N AU NN A N A N AN (N S N N D (Y NN N U R i o o g e N
Apelido do(a) paciente

NS [N NN [ NN N N O s N W S5 N N L N N N Y N O O v O [ o0 00 s ) O

Nome Completo da Mae

L1t 1T leedesbo = 1 1 1 1 -0 0 1 P 1 -1 i [ 1 [F=]"|" e

Identidade Orgao Emissor UF CNPF (CPF)

Lt 1 ¢ 1 ¢ v b of 1t ey Sl 1 1 ] ofoudnoioonim |

Data de Nascimento Idade Cor/Raga

Ll b e b+l 1] Ll DBranca DPreta DParda DAmarela Dlndigena

Dados Residenciais

O
)

=1
[
o

[2]
C
(2]

S—

Logradouro
e e [ oy [ [ [ T T g e (o (RO ) N [N SO (U (U [N [N [N [ (N N
Numero Complemento
] I N (O I S (SO [N (S [ N U O (N T (N O O N D O 0N TT
Bairro UF

bk 1 4 8 0 # &0 BLAL L] 0 Q0 1 §1 b B b 3 1 4 4 4 4 d 1 1 ol itidy ek
Caodigo Municipio Municipio

fmst) ovfpoivfor ofsa duinalwend seefs afpercp ] il a] LLILLLL LI ]
CEP DDD Telefone
el b il T 1 S (| It i B e o s g L i

Ponto de Referéncia

S N N N [ (U O N U OO O (OO U N O U S I O N U U O O (e S L TR

Escolaridade

D Analfabeta D Ensino Fundamental Incompleto D Ensino Fundamental Completo D Ensino Médio Completo D Ensino Superior Completo

; DADOS DA ANAMNESE (UNIDADE SOLICITANTE)

1 - Tem nédulo ou carogo na mama? 3 - Antes desta consulta, teve suas mamas examinadas por um profissional
[] sim, mama direita de saide?

:I Sim, mama esquerda |:| Sim

[ Nao ] Nunca foram examinadas anteriormente

2. Apresenta risco elevado(] para cancer de mama? 4- Fez mamografia alguma vez?

] sim . . _
[ Nao [[] sim. Quando fez a ditima mamografia? O O, [ [
[] Nao sabe [_1nao
[] Nao sabe
0 Risco elevado séo:
Mulheres com histéria familiar, de pelo menos, um parente de primeiro grau
com diagnéstico de:
- cancer de mama antes dos 50 anos de idade;
- cancer de mama bilateral ou cancer de ovario em qualquer faixa etaria;
Mulheres com histéria familiar de cancer de mama masculipo;
Mulheres com diagnostico histopatologico de lesao mamaria proliferativa com
atipia ou neoplasia lobular in situ
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[image: image36.jpg]R : INDICAGAO CLINICA

s -Mamografia diagndstica ‘:I mama esquerda D mama direita D ambas

D 5a. Achados no exame clinico

Mama direita Mama esquerda
2 i Cristalina L i
[:] Lesao papilar Descargapapiiar D D Lesao papilar I B X X I:] Cristalina
[] Hemorragica [] Hemorragica
Noédulo: i Nodulo.
Localizagao

Localizagao

[Cdaest  [Jaun [ asm [Jaim [Juasat [Jost [Jau [ osm CJam []uaat
[Juasup [ Juamed [Juaint [JrRA []PA [Juastsp [Juamed [Juainf [JRRA []Pa

Espessamento: Espessamento:
Localizagao Localizagdo

[Jest [Jau [ asm [Jam []uaat [Jast [Jaun [Jasm CJamm [Juaat
[Juasuww [Juamed [Juaint [JrrRA []PA [Juasup [Juamed [Juaini [Jrra [P

Linfonodo palpavel | Axilar [ supraciavicutar Linfonodo palpavel [ Axilar [ supraciavicutar
|__—] 5b. Controle radiolégico Categoria 3 D 5c. Lesao com diagnostico de cancer D 5d. Avaliagdo da resposta de QT
Mama direita Mama esquerda Mama direita_ Mama esquerda heo-Adjivants
— nodulo | =1 nodulo —_
[ microcalcificagao  [] [ microcalcificagao [
— assimetria focal - (- assimetria focal =l
(- assimetria difusa - assimetria difusa |
—a area densa - | area densa -
3 distorgao focal (- i distorgao focal -

6 - D Mamografia de rastreamento

Data de solicitagao Examinador

[ 1 A0 WU X N | NS O 1 A 1 O O O

Numero do Exame: ! l l | I I l l | I l I l l

I J Numero a ser preenchido pelo servico de mamografia

: ORIENTAGOES PARA PREENCHIMENTO

5 - Mamografia Diagnostica

5a - Achados no exame clinico Mamografia realizada nas mulheres com sinal e sintoma de céncer

de mama (os sinais e sintomas contemplados no formulario séo:
lesdo papilar, descarga papilar espontanea, nodulo, espessamento
e linfonodo axilar e supraclavicular)

5b - Controlevradiolégico de lesao Catego- Mamografia realizada em paciente com laudo anterior de lesao pro-
ria 3 (BI-RADS) vavelmente benigna
5¢c - Lesdo com diagnéstico de céncer Mamografia realizada em paciente ja com diagnostico de cancer de

mama, por histopatoloégico, mas antes do tratamento

5d -Avaliagdo de resposta a quimioterapia neo-adjuvante Mamografia realizada ap6s a quimioterapia neo-adjuvante, para ava-
liagao da resposta

6 - Mamografia de Rastreamento Mamografia realizada nas mulheres assintomaticas (sem sinais e
sintomas de cancer de mama), com idade entre 50 e 69 anos ou
maiores de 35 anos com histérico familiar de cancer de mama.

Atengao: mastalgia ndo é sinal de cancer de mama

Localizagao

QSL - Quadrante superior lateral UQint - Unido dos quadrantes internos

QIL - Quadrante inferior lateral UQmed- Unido dos quadrantes mediais

QSM - Quadrante superior medial RRA - Regido retroareolar

QIM - Quadrante inferior medial RC - Regido central (unido de todos os quadrantes)
UQlat - Unido dos quadrantes laterais PA - Prolongamento axilar

UQsup - Unido dos quadrantes superiores NR - Ngo realizado
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

' -
1393&1929 SOLICITAGCAO DE EXAMES EM NEUROLOGIA

Eo Jaro

Nome: Nascimento: / /

Endereco: Telefone:

1) EEG e Mapeamento Cerebral

Indicagao principal do exame:

[] Crise convulsiva [ ] Perda da consciéncia de origem abEEiE [] Epilepsia
Outras indicagoes:

[] Isquemia cerebral (controle evolutivo) V [ ] Deméncias

[ ] Investigacdo de cefaléia ndo diagnosticada por outros meios []TCE

[] Outras encefalopatias

Exame Fisico:

Uso de medicamentos:

[INao []Sim Especificar:

2) Eletroneuromiografia

Indicagao do exame:
[] Doenca ocupacional [] Traumatismos [_| Doenga Metabdlica [ ] Doenga degenerativa

[] Outras indicagbes

Suspeita de: [ Polineuropatia []Mononeuropatia[ ] Radiculopatia [] Plexopatia
Principais sinais e sintomas: |
[ ]anestesia [ | parestesia []tremores []paresia [Jtremores  []dor

[ ] atrofia [] impoténcia funcional []cinestesia [ | hiperestesia

[ ] outros
Uso de medicamentos:

[JNao []Sim Especificar:

Bom Jardim, / /

Médico

Autorizado: / / Marcado para: / l__
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

SOLICITACAO DE ULTRA-SONOGRAFIA OBSTETRICA

IDENTIFICAGAO:
NOME DO PACIENTE:

DATA DO NASCIMENTO:

ENDERECO:
TELEFONE: NOME DA MAE:
USG:( )12 TRIMESTRE ()22 TRIMESTRE

DADOS RELACIONADOS AO PRE-NATAL:

DUM: DATA PROVAVEL DO PARTO:
NUMERO DE GESTACOES: .NUMERO DE ABORTOS:
PARTOS CESAREANAS: . PARTOS VAGINAIS:

OUTROS DADOS CLINICOS: '
() HAS () DOENGA RESPIRATORIA
() DIABETES () DOENCA NEUROLOGICA
() ALERGIA A MEDICAMENTOS (
() HISTORIA PREVIA DE COMPLICACOES NO PARTO
() DOENCAS SEXUALMENTE TRANSMISSIVEL

(

) OUTRAS PATOLOGIAS - ESPECIFICAR:

) DOENCAS HEMATOLOGICAS

EXAME FiSICO:

USG ADICIONAIS:

JUSTIFICAR:

DATA: ki o

MEDICO
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

’ 2l PREFEITURA MUNICIPAL DE BOM JARDIM
4‘ DN L@" SECRETARIA DE SAUDE DE BOM JARDIM
W™~  SOLICITACAO DE TESTE ERGOMETRICO
NOME: IDADE: SEXO:
ENDERECO:
INDICACAO:
() Coronariopatia ( )HAS
() Arritmia () Avaliacdo cardioldgica
( ) Valvulopatia ( ) Outros:
SINTOMATOLOGIA:
() Assintomatico () Dispnéia aos esforgos
() Dor precordial tipica () Taquicardia
() Dor torécica atipica () Outros:
FATORES DE RISCO:
() Tabagismo () Histéria familiar
() DML () Obesidade
( ) HAS () Stress
( ) Dislipidemia () Sedentarismo

HISTORIA CARDIOLOGICA:

( )IAM ( )Cirurgia de troca valvar () Arritmia

() Angioplastia ( )NDN

() Cirurgia de revasc. miocardica

EXAME CARDIOLOGICO:
( )Normal ( )Anormal:

MEDICAMENTOS:

Data: / /

Autorizagdo: () Sim () Néo

Médico Solicitante

Assinatura
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CURVA DE PESO / IDADE GESTACIONAL
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16 20 24 28 32 36 40
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CURVA ALTURA UTERINA / IDADE GESTACIONAL
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35 » 35
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29 1 29
27 Pro- 27
25 { 25
23 1 23
21 - 21
19 P 1 19
17 1 17
15 A L 15
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" 7 11
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»
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Semanas de gestacdo

CARTAO
DA

GESTANTE

'Nome:

Endereco:

Municipio:

N° dos Sisprenatal:

AGENDAMENTO

DATA HORA NOME DO PROFISSIONAL

SALA

<

Vocé precisa fazer no minimo 6 consultas. E um direito seu.
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IDENTIFICACAO

Nome da crianca:

Data de nascimento: / /
Municipio de nascimento:

Nome da mie:

Nome do pai:

Endereco:

Ponto de Referéncia:

Telefone:
Bairro: CEP:
Cidade: Estado:

Raca/cor/etnia: ( ) Branca () Negra ( )Amarela
() Parda () Indigena
Unidade Basica que frequenta:

N° do Prontuario na UBS:

N° da Declaracio de Nascido Vivo:

N° do Registro Civil de Nascimento:

N° do Cartio do SUS:
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DADOS DO RECEM-NASCIDO

Nascimento:

Nascido as h, do dia / /

Maternidade/Cidade, UF:

Peso ao nascer: g Comprimento ao nascer: cm
Perimetro cefilico: cm Sexo: () Masculino () Feminino
Apgar: 1° min: 5° min:

Idade gestacional (IG): semanas dias

Método de avaliagio da IG:( ) DUM ( ) Ultrassom ( ) Exame do RN
Tipagem sanguinea do RN: Mae:

Profissional que assistiu ao recém-nascido (RN)
( ) Pediatra ( ) Enfermeiro () Parteira () Outro
Aleitamento materno na primeira hora de vida: ( ) Sim ( ) Nao

Exames/Triagem neonatal:

Manobra de Ortolani: () Negativo () Positivo
Conduta:
Teste do reflexo vermelho: ( ) Normal () Alterado
Conduta:

Teste do Pezinho' ( )Nio ( )Sim Data: / /

Resultados:

Fenilcetonduria: ( ) Normal ( )Alterado

Hipotireodismo: ( ) Normal ( )Alterado

Anemia falciforme: () Normal ( )Alterado

Outros:

Triagem auditiva® ( ) Nio () Sim Data: / /
Testes realizados: ( ) PEATE’ ( ) EOA’

Resultado: OD OE (normal/alterado)

Conduta:

Reteste:’ ( ) Nio () Sim Data:__ /[
( )PEATE ( )EOA

Resultado: OD OE (normal/alterado)

Conduta:

" Idealmente realizado entre o 3° e 7° dia de vida.

2 Preferencialmente, nos primeiros dias de vida (24 a 48h) e, no maximo, no primeiro més de vida.
3 PEATE - Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefalico.

4 EOA — Emissées Otoacusticas Evocadas.

® Indicado quando resposta alterada em uma ou ambas orelhas no teste, devendo ser realizado o reteste, em
até 30 dias apos o teste.

Outros exames:

Dados na alta:
Data:_ /| Peso

Alimentagio:
() leite materno ( ) leite materno e outro leite () outro leite
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NTIFIC \O

Nome da crianca:

Data de nascimento: / /
Municipio de nascimento:

Nome da mie:

Nome do pai:

Endereco:

Ponto de Referéncia:

Telefone:

Bairro: CEP:

Cidade: Estado:

Raca/cor/etnia: ( ) Branca () Negra ( )Amarela
() Parda () Indigena

Unidade Basica que frequenta:

N° do Prontuario na UBS:

N° da Declaracio de Nascido Vivo:

N° do Registro Civil de Nascimento:

N° do Cartio do SUS:
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DADOS DO RECEM-NASCIDO

Nascimento:

Nascido as h, do dia / /

Maternidade/Cidade, UF:

Peso ao nascer: g Comprimento ao nascer: cm
Perimetro cefilico: cm Sexo: ( ) Masculino () Feminino
Apgar: 1° min: 5° min:

Idade gestacional (IG): semanas dias

Método de avaliagio da IG:( ) DUM ( ) Ultrassom ( ) Exame do RN
Tipagem sanguinea do RN: Mae:

Profissional que assistiu ao recém-nascido (RN)
() Pediatra ( ) Enfermeiro () Parteira () Outro
Aleitamento materno na primeira hora de vida: ( ) Sim ( ) Nao

Exames/Triagem neonatal:

Manobra de Ortolani: () Negativo () Positivo
Conduta:
Teste do reflexo vermelho: ( ) Normal () Alterado
Conduta:

Teste do Pezinho' ( )Nio ( )Sim Data: / /

Resultados:

Fenilcetonduria: ( ) Normal ( )Alterado

Hipotireodismo: ( ) Normal ( )Alterado

Anemia falciforme: () Normal ( )Alterado

Outros:

Triagem auditiva® ( ) Nio () Sim Data: / /
Testes realizados: ( ) PEATE’ ( )EOA’

Resultado: OD OE (normal/alterado)

Conduta:

Reteste:’ ( ) Nio () Sim Data:__ /[
( )PEATE ( )EOA

Resultado: OD OE (normal/alterado)

Conduta:

' Idealmente realizado entre o 3° e 7° dia de vida.

2 Preferencialmente, nos primeiros dias de vida (24 a 48h) e, no maximo, no primeiro més de vida.
3 PEATE - Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefalico.

4 EOA — Emissées Otoacusticas Evocadas.

® Indicado quando resposta alterada em uma ou ambas orelhas no teste, devendo ser realizado o reteste, em
até 30 dias apos o teste.

Outros exames:

Dados na alta:
Data:_ /| Peso

Alimentacio:
() leite materno ( ) leite materno e outro leite () outro leite
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Legenda: O Opcédo multipla de escolha O Op¢ao unica de escolha (marcar X na opc¢ao desejada)

Local de_ A_tendimento: O1-UBS 02 -Unidade mével 03-Rua 04 - Domicilio 0S5 - Escola/Creche 06 - Outros 07 - Polo (Academia da Saude)

08 - Instituicdo/Abrigo 09 - Unidade prisional ou congéneres 10 - Unidade socioeducativa Aleitamento materno: 01 - Exclusivo 02 - Predominante

03 - Complementado 04 - Inexistente Racionalidade em satude: 01 - Medicina Tradicional Chinesa 02 - Antroposofia Aplicada a Saude

03 - Hf)meopatia 04 - Fitoterapia 05 - Ayurveda 06 - Outra (caso a racionalidade utilizada seja a Alopatia/Convencional, deixar este campo em branco)

Modalidade de AD: destinada a usuarios com dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocéao até uma unidade de saude. AD1: usuarios que necessitam de

cmdado_s de menor intensidade, devendo ser acompanhados regularmente pela equipe de Atencdo Basica. AD2: usuarios que necessitam de cuidado intensivo,

Som Visitas, no minimo, semanais. AD3: usuarios com os critérios de AD2 somados ao uso de suporte ventilatério nao invasivo, ou paracentese, ou dialise peritoneal.
Campo obrigatério ' .

2/2 FAl/e-SUS AB %
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* Campo Obrigatério

** Este campo ndo é obrigatério caso o tipo de atendimento f9r de demanda espontanea
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[image: image73.jpg]ATENGAO: Os campos com asterisco (*) s&o obrigatorios

MINISTERIO DA SAUDE

REQUISICAO DE EXAME CITOPATOLOGICO - COLO DO UTERO

Programa Nacional de Conrole do Céncer do Colo do Utero

Escolaridade: | |Analfabeta [ | Ensino Fundamental Incompleto || Ensino Fundamental Completo [ | Ensino Médio Completo [ | Ensino Superior Completo

UF CNES da Unidade de Saide N G B iy
° Protocolo

‘Umi de di Saide el 1| ; (n® gerado automaticamente pelo SISCAN)

| N S (g IR TSN (SN R St . N - B I RIS S (G e \

L ‘.‘[ﬁdﬁ#ﬁmﬁ | |

Muniiipio PAESEERANGAZD ol Prontudrio

GRS A (S (S Y VS (S T N B A S e - el e e e s oo i |

| INFORMACOES PESSOAIS |

Cartdo SUS™

(N I I U S A | |

Nome Completo da Mulher*

A DN I N T (I I N I O SO N 0 O O N N N A O (SO N N [

) S BN S FW (D P | TUN S (. S (N A ) ) N O S N AN (AR N N RO N (R o

Nome Completo da Mde*

IS S S ) . (S [ o (S - N T (SN0 GO W T N W S ) S S N TR SR (B

| N Mpelidodaatber | | | | | | | | | | | | | [ | |

(PF Nacionalidade

I I S WS S (S S [ [ . |

Data de Nascimento* Idade Raga/cor S

I 3 T S e T ‘jBruncu | Ipreta [ IParda [ | Amarela [ ] Indigena/ Etnia |

Dados Residenciais

Logradouro !

PP T O VN N (' A S Y W I N S S N N S S0 -

Niomero Complemento

e T NS, s e, T (e A O S N I S |

0 Pl e o e ) T AL (O Boiro | | | | [ | [ [ | | [ ] U[_] |

C6digo do Municipio Municipio

S = 555 S P I O N S [ T I ) (. S S -

CEP DDD Telefone

T ) S B A | ] |~ | | | ExameAnterior

Ponto de Referéncia

[ AN SN N O N N I TN O N N N PV N T Y A e )

-

DADOS DA ANAMNESE

1. Motivo do exame*
[ ] Rastreamento
[ | Repeticdio (exame alterado ASCUS/Baixo grau)
[ ] Seguimento (pés diagnéstico colposcépico / tratamento)

2. Fez o exame preventivo (Papanicolaou) alguma vez?*

[ ] Sim. Quando fez o Gltimo exame?
ano || [ | |

LI Nao LI Néio sabe
3. Usa DIU?* L Sim (I Ngo [ I Nosabe
4. Estd gravida?* L] Sim I'Ndo [ Naosabe
5. Usa pilula anticoncepcional?*
L Sim [ INdo [ Naio sabe

6. Usa horménio / remédio para tratar a menopausa?™

L Sim [ INgo [ Naosabe

7. Jd fez tratamento por radioterapia?”

| Sim [ INao [ | Nao sabe

8. Data da dltima menstruago / regra:*

I

i R e

9. Tem ou teve algum sangramento apds relagdes sexuais?™
(ndo considerar a primeira relado sexval na vida)

[ ] Sim
[ ] Ndo / Ndo sabe / Ndo lembra

10. Tem ou teve algum sangramento apds a menopausa?”
(ndo considerar o(s) sangramento(s) na vigéncia de reposigdo hormonal)

L] Sim

[ ] Nao / Ndo sabe / Ndo lembra / Ndo estd na menopausa

[ ] Ndo sabe / Ndo lembra

EXAME CLINICO

11. Inspegdo do colo*
LI Normal

|| Ausente (anomalias congénitas ou retirado cirurgicamente)
[ | Alterado
[ | Colo néio visualizado

Data da coleta™

L1 1L

0

Responsdvel*

12. Sinais sugestivos de doencas sexualmente transmissiveis?
[ ] Sim
[ | Ndo

NOTA: Na presenga de colo alferado, com lesio sugestiva de céncer, nio aguardar o resultado
do exame citopatolégico para encaminhar a mulher para colposcopia.

I

SO R SO Y 1 . (S5

I

1

O

n*415
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[image: image74.jpg]| IDENTIFICACAQ DO LABORATORIO

CNES do Laboratério*
S S NN O OO (O (N (D SO (SO (S VN

Nome do Laboratério*

N S Y N N S

Nimero do Exame*

l

NN AN G O L S M S S S I S .

Recebido em:*

EN SO G PSS I I ) Y S iy O

| RESULTADO DO EXAME CITOPATOLOGICO - COLO DO UTERO

AVALIAAO PRE-ANALITICA
AMOSTRA REJEITADA POR:

|| Auséncia ou erro na identificagdo da lémina, frasco ou formuldrio
[] Lémina danificada ou ausente

[ | Causas alheias ao laboratério; especificar:

D Outras causas; especificar:

EPITELIOS REPRESENTADOS NA AMOSTRA:*
[_| Escamoso

" Glandular

[ | Metapldsico

ADEQUABILIDADE DO MATERIAL*
[ ] Satisfatéria

Insatisfatéria para avaliagdo oncética devido a:

[ | Material acelular ou hipocelular em menos de 10% do esfregaco
[ | Sangue em mais de 75% do esfregago

[ | Piécitos em mais de 75% do esfregago

[ | Artefatos de dessecamento em mais de 75% do esfregaco

[| Contaminantes externos em mais de 75% do esfregaco

[ Intensa superposiio celular em mais de 75% do esfregaco

[ | Outros, especificar

DIAGNOSTICO DESCRITIVO

DENTRO DOS LIMITES DA NORMALIDADE NO MATERIAL EXAMINADO?
[ ] Sim [ ] Ndo

ALTERAQ(-)ES CELULARES BENIGNAS REATIVAS OU REPARATIVAS

[ ] Inflamaggo

[ | Metaplasia escamosa imatura

[ | Reparagdio

[ Atrofia com inflamaggo

[ | Radiagdo

[ 1 Outros; especificar:

MICROBIOLOGIA

[ Lactobacillus sp

(| Cocos

[ Sugestivo de Chlamydia sp

] Actinomyces sp

" | Condida sp

" Trichomonas vaginalis

|| Efeito citopdtico compativel com virus do grupo Herpes

" | Bacilos supracitoplasmaticos (sugestivos de Gardnerella/Mobiluncus)

'] Outros bacilos

[ ] Outros; espeificar:

|| OUTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS:

CELULAS ATIPICAS DE SIGNIFICADO INDETERMINADO

Escamosas: || Possivelmente ndo neopldsicas (ASC-US)
[ Ndo se pode afastar leséo de alto grau (ASC-H)
Glandulares: [ ] Possivelmente ndo neopldsicas

[ ] Nao se pode afastar lesdio de alto grau

De origem indefinida: || Possivelmente ndo neopldsicas
[ ] Nao se pode afastar lesdo de alto grau

ATIPIAS EM CELULAS ESCAMOSAS

[ | Lesdo intra-epitelial de baixo grau (compreendendo efeifo citopdtico pelo
HPV e neoplasia intra-epitelial cervical grau |)

[ | Lesdio intra-epitelial de alto grau (compreendendo neoplasias intra-
epiteliais cervicais graus 1l e I1l)

[ Lesdo intra-epitelial de alto grau , no podendo exduir micro-invasio

[ ] Carcinoma epiderméide invasor

ATIPIAS EM CELULAS GLANDULARES
| Adenocarcinoma “in situ”
Adenocarcinoma invasor: || Cervical

[ ] Endometrial

[ ] Sem outras especificagoes

L] PRESENCA DE CELULAS ENDOMETRIAIS (NA POS-MENOPAUSA OU ACIMA

DE 40 ANOS, FORA DO PERIODO MENSTRUAL)

Observagdes Gerais:

Screening pelo citotécnico:
T ) »
Data do Resultado*

S T [ IO

Responsdvel*

L
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[image: image76.jpg]PREFEITURA MUNICIPAL DE BOM JARDIM

Secretaria Municipal de Satide
CENTRAL DE ABASTECIMENTO FARMACEUTICO - CAF

REMUME - RELAGCAO MUNICIPAL DE MEDICAMENTOS ESSENCIAIS

Lista de medicamento definida pela Comiss&o de Farmacia e Terapéutica publicada na Portaria n° 9, de 3 de janeiro de 2012

PLANILHA DE CONTROLE DE ESTOQUE E SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS

Unidade: Responsavel: Data / /5

DESCRICAOQ ESTOQUE |SOLICITADO| | ATENDIDO

Acido Acetilsalicilico 100 mg - Comprimido

Acido Félico 5 mg - Comprimido

Albendazol 400 mg - Comprimido mastigavel

Albendazol 40 mg/ml - Suspensao oral - frasco 10 ml

Amiodarona 200 mg -' Comprimido

Amoxicilina 500 mg - Cépsula ou comprimido

Amoxicilina 250 mg/5 ml - Suspensao oral - Frasco 150 ml

Amoxicilina + Clavulanato de Potassio 500 mg + 125mg - Comprimido

Amox. + Clav. De potassio 50 + 12,5 mg/ml - Suspenséo oral - fr 75 ml

Anlodipina 10 mg - Comprimido

Atenolol 50 mg - Comprimido

Azitromicina 500 mg - Comprimido

Azitromicina 40 mg/ml - P suspens&o oral - frasco 15 ml

Beclometasona, Dipropionato de, 50 mcg/dose - Aerosol - 200 doses

Beclometasona, Diprop. de, 250 mcg/dose - Aerosol Nasal - 200 doses

Bromoprida 4 mg/ml - Frasco gotas - 20 m|

Captopril 25 mg - Comprimido

Cefalexina 500 mg - Capsula ou comprimido

Cefalexina 50 mg/ml - Suspens&o oral - frasco 100 ml

Ciprofloxacino 500 mg - Comprimido

Dexametasona 0,1% - Creme - tubo 10 g

Dexcloferinamina 0,4 mg/ml - Solugéo oral - frasco 100 ml Gl

'Digoxina 0,25 mg - Comprimido N s ek : s |

Dipirona 500 mg/ml - Solug&o oral - frasco 10 ml

Enalapril 10 mg - Comprimido

Eritromicina 50 mg/ml - Suspensao oral - frasco 60 ml

Espironolactona 25 mg - Comprimido
| Espironolactona 100 mg - Comprimido

Furosemida 40 mg - Comprimido

Glibenclamida 5 mg - Comprimido

Hidroclorotiazida 25 mg - Comprimido

Ibuprofeno 300 mg - Comprimido

Isossorbida, Mononitrato de, 40 mg - Comprimido

Ivermectina 6 mg - Comprimido

Levotiroxina 25 mcg - Comprimido

Levotiroxina 50 mcg - Comprimido

Loratadina 10 mg - Comprimido

Metformina 850 mg - Comprimido
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[image: image77.jpg]FORMULARIO PARA SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS

DESCRICAO ESTOQUE |SOLICITADO| |ATENDIDO
Metildopa 250 mg - Comprimido

Metoclopramida 4 mg/ml - Solugéo oral - frasco 10 ml
Metronidazol 250 mg - Comprimido

Metronidazol 40 mg/ml - Suspenséo oral - frasco 100 ml

Metronidazol 100 mg/g - Gel vaginal - Bisnaga 50 g com 1 aplicador
Miconazol 2% - Creme Vaginal - Bisnaga 50 g com 1 aplicador
Nistatina 100.000 Ul/ml - Suspenséo Oral - frasco 50 ml

Omeprazol 20 mg - Capsula

Paracetamol 500 mg - Comprimido

Paracetamol 200 mg/ml - Solugédo Oral - frasco 15 ml

Permetrina 1% - Solugéo tépica - frasco 60 ml

Prednisona 5 mg - Comprimido

Prednisona 20 mg - Comprimido

Prednisolona, fosfato sédico 1,34 mg/ml - Solugéo oral - frasco 100 ml

Propranolol 40 mg - Comprimido
Ranitidina 150 mg - Comprimido

Sais para Reidratagao Oral - P6 para solugéo oral - envelope 27,9 g
Sinvastatina 20 mg - Comprimido

Sulfametoxazol 400 mg + Trimetoprima 80 mg - Comprimido

Sulfametoxazol 40 mg + Trimetoprima 8 mg/ml - Susp. Oral - frasco
Sulfato Ferroso 25 mg/ml - Fe+2 - Solugéo oral - frasco 30 ml
Sulfato Ferroso 40 mg de Fe++ - Comprimido

¥

Medicamentos para uso exclusivo dentro das Unidades de Saude

Fenoterol, bromidrato 5 mg/ml - Solugéo para Nebulizag&o - Frasco
Ipratropio, brometo 0,25 mg/ml - Solug&o Inalante - frasco 20 ml
Sulfadiazina de prata 1% - Pasta - pote 400 g

OBSERVACOES

1 - E OBRIGATORIO o preenchimento da coluna ESTOQUE, o descumprimento acarretari no
atraso do envio do pedido; '
2 - Enviar para CAF conforme cronograma definido da Unidade.
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[image: image78.jpg]ESTADO DO RIO DE JANEIRO
PREFEITURA MUNICIPAL DE BOM JARDIM

Coordenagéo Odontoldgica
PRONTUARIO ODONTOLOGICO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E DEFESA CIVIL

(Cumprimento da exigéncia contida no inciso VIII do artigo 5° do Cédigo de Etica Odontoldgica)

Identificagdao do Paciente

Nome:

RG:

Profisséo:

Endereco:

Bairro: Distrito:

Histérico médico

Sofre alguma doenga? () Sim ( ) Nao
Esta em tratamento médico? () Sim ( )Nao
Esta tomando alguma medicagao? () Sim () Nao

Nome e telefone do médico?

Gravidez? () Sim ( ) Nao Toma anticoncepcional? () Sim
Ja foi operado? () Sim ( ) Nao

( ) Nao

Ja teve problema com cicatrizagdo? () Sim ( ) Nao

Ja teve problema com anestesia? () Sim ( ) Nao

Ja teve problema com hemorragia? () Sim ( )Néo
Teve ou tem algumas destas doengas?

D Diabetes D ProblemasGastricos
O Hepatite O Desmaios

O Anemia Q Alergia

D Hemofilia > Doenga Cardiaca
(D Febre Reumatica D Aids

O Problemas Neuroldgicos Q Hipertenséo

D Problemas Renais D outros:

Antecedentes Familiares

Observagodes importantes

Assinatura do paciente ou responsavel
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[image: image79.jpg]ESTADO DO RIO DE JANEIRO
PREFEITURA MUNICIPAL DE BOM JARDIM
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Coordenacdo Odontoldgica

REFERENCIA

ESPECIALIDADE:

IDENTIFICACAQ __ DO PACIENTE

NOME:

SEXO: IDADE: ____ NASC: P.S:F:

TELEFONE: MUNICIPIO:

ENDERECO:

CASA,APT®: BAIRRO:

PONTO DE REFERENCIA:

PROCEDIMENTO INDICADO:

ELEMENTO: ACS:

RESUMO AS HISTSRIA CLINICA:

RX: sMm () NAO () QUANTIDADE:

DATA: ASS.:

RESPOSTA (CEO)

INICIO DO TRATAMENTO:

PARECER E CONDUTA:

TERMINO DO TRATAMENTO: RX:

ASSINATURA E CARIMBO DO PROFISSIONAL
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MY Secretaria Municipal de Saude

- NOTA DE ABASTECIMENTO

NC

003500

Data:

/ /

Carro: Placa:

Nome: Setor:

Local de Abastecimentc:

GASOLINA Litros
DIESEL Litrcs
ALcooL ‘ _Litros
OLEO LUBRIF. Litros

ASSINALUTA:
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Alérgico: [ M3 [ antibldtico U] Anestésion:

Tomando medicamento: | M&a]_Sim:

Prablema de sadde: [ JN&o [ ]Sim:

PLANG DE TRATAMENTO iy f - Términe: __f___f
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EDITAL

PREGÃO PRESENCIAL PARA REGISTRO DE PREÇOS Nº 061/2021
PROPOSTA DE PREÇOS

ANEXO II

Modelo de Proposta

	EMPRESA:
	

	ENDEREÇO:
	

	
	


	Item Descrição
	Und. De medida
	Quant.
	MARCA
	Valor Unitário

(Em R$)
	Valor Total 

(Em R$)

	001- ATESTADO DE SAÚDE – 100 folhas tam. 16x11 cm Em conformidade com anexo 01
	BLC
	200
	
	
	

	002-ATESTADO MÉDICO– 100 folhas tam. 16x11 cm Em conformidade com anexo 02
	BLC
	200
	
	
	

	003- AUTO DE APREENSÃO em papel Autocopiativo,25x3 picotadas, impressão em uma cor, em 3 vias numeradas – 100 folhas Em conformidade com anexo 03
	BLC
	3
	
	
	

	004- AUTO DE INFRAÇÃO em papel Autocopiativo 25x3, picotadas, impressão em uma cor,em 3 vias numeradas – 100 folhas Em conformidade com anexo 04
	BLC
	3
	
	
	

	005-AUTO DE MULTA em papel Autocopiativo 25x3, picotadas, impressão em uma cor,em 3 vias numeradas – 100 Em conformidade com anexo 05
	BLC
	3
	
	
	

	006- AVALIAÇÃO FISIOTERÁPICA – 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 06
	BLC
	20
	
	
	

	007-BOLETIM DE PRODUÇÃO DIÁRIA  BOLETIM DE PRODUÇÃO DIÁRIA – 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 07
	BLC
	200
	
	
	

	008- CAPA PARA ELETROCARDIOGRAMA 180 grEm conformidade com anexo 08
	UN
	4.000
	
	
	

	009- CARTÃO DE GESTANTE – PAPEL BRANCO 180 gr/m² (FRENTE E VERSO) tam. Folha A4 Em conformidade com anexo 09
	UN
	3.000
	
	
	

	010- COMPROVANTE DE VACINAÇÃO CONTRA – PAPEL BRANCO 180 gr/m² (FRENTE E VERSO) tam. 10x13 cm Em conformidade com anexo 10
	UN
	1.500
	
	
	

	011- DECLARAÇÃO DE COMPARECIMENTO – 100 folhas tam. 12x18 cm (ou meia folha A4) Em conformidade com anexo 11
	BLC
	250
	
	
	

	012- EXAME DE ALTO CUSTO (FRENTE E VERSO) – 100 folhas tam. Folha A4 Em conformidade com anexo 12
	BLC
	300
	
	
	

	013- EXAMES SOLICITADOS SIMPLES – 100 folhas tam. 11x15 cm Em conformidade com anexo 13
	BLC
	1.300
	
	
	

	014- FICHA DE REGISTRO DO VACINADO – 100 folhas tam. Folha A4 Em conformidade com anexo 14
	BLC
	200
	
	
	

	015- FICHA DE SERVIÇO DE FISIOTERAPIA – PAPEL BRANCO 180 gr/m² (FRENTE E VERSO) tam. 20x14,5 cm Em conformidade com anexo 15
	UN
	1.400
	
	
	

	016-  FICHA GINECOLÓGICA E OBSTÉTRICA – 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 16
	BLC
	30
	
	
	

	017- FICHA MÉDICA DA GESTANTE – 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 17
	BLC
	30
	
	
	

	018- FOLHA DE FREQUÊNCIA MENSAL (FISIOTERAPIA) – 100 folhas tam. Folha A4 Em conformidade com anexo 18
	BLC
	10
	
	
	

	019- FOLHA TIMBRADA A4 com logotipo COLORIDO, 75 gr/m² - Bloco com 100 folhasEm conformidade com anexo 19
	BLC
	10
	
	
	

	020- LAUDO MÉDICO PARA EMISSÃO DE APAC – 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 20
	BLC
	150
	
	
	

	021- MARCAÇÃO DE CONSULTA – 100 folhas tam. 9,5x5 cmEm conformidade com anexo  21
	BL.
	1.000
	
	
	

	022- PLANILHA DE CONTROLE DE ENTREGA DE MATERIAL DE CURATIVO E AFINS PARA PACIENTE – 100 folhas tam. Meia Folha A4 Em conformidade com anexo 22
	BL.
	100
	
	
	

	023- PLANILHA DE CONTROLE DE ESTOQUE E SOLICITAÇÃO DE MATERIAL CORRELATO (FRENTE E VERSO) – 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 23
	BL.
	40
	
	
	

	024- PLANILHA DE SOLICITAÇÃO DE MATERIAL DE ESCRITÓRIO E GRÁFICA (FRENTE E VERSO) – 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 24
	BLC
	40
	
	
	

	025- PRONTUÁRIO MÉDICO (FRENTE E VERSO) – 100 folhas tam. Folha A4 Em conformidade com anexo 25
	BL.
	1.000
	
	
	

	026- RECEITUÁRIO BRANCO COMUM – 100 folhas tam. 10x21 cmEm conformidade com anexo 26
	BLC
	3.000
	
	
	

	027- RECEITUÁRIO DE CONTROLE ESPECIAL – 2 VIAS – 100 folhas tam. 15,5x22 cm, Gr 56, 1ª via branca e 2ª via rosa Em conformidade com anexo 27
	BL.
	700
	
	
	

	028- RECEITUÁRIO DE CONTROLE ESPECIAL TIPO B NA COR AZUL COM 50 FOLHASGr 56Modelo em conformidade com anexo 28 – mesma cor do canhoto da receita anexado
	TL
	450
	
	
	

	029- REFERÊNCIA E CONTRA REFERÊNCIA – 100 folhas tam. Folha A4 Em conformidade com anexo 29
	BL.
	200
	
	
	

	030- REQUISIÇAO DE MAMOGRAFIA (FRENTE E VERSO) – 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 30
	BL.
	500
	
	
	

	031- SOLICITAÇÃO DE EXAMES EM NEUROLOGIA – 100 folhas tam. Folha A4 Em conformidade com anexo 31
	BL.
	150
	
	
	

	032- SOLICITAÇÃO DE ULTRASSONOGRAFIA OBSTÉTRICA- 100 folhas tam. A4gr 56Em conformidade com anexo 32
	BLC
	200
	
	
	

	033- FICHA DE SOLICITAÇÃO DE TESTE ERGOMÉTRICO- 100 UNIDADES  GR 56Em conformidade com anexo 33
	BLC
	100
	
	
	

	034-BOLETIM DE INSPEÇÃO em papel Autocopiativo25x3,picotadas, impressão em uma cor, 3 vias (branco,amarelo e azul) numeradas Em conformidade com anexo 34
	BLC
	5
	
	
	

	035- FICHA DE VISITA (VIG. AMBIENTAL) – 100 folhas tam. 14X9 CMEm conformidade com anexo 35
	BL.
	25
	
	
	

	036- FICHA DE VISTORIA (VIG. AMBIENTAL) – 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 36
	BL.
	15
	
	
	

	037-  PROGRAMA MUNICIPAL DE CONTROLE DA DENGUE – PMCD (VIG. AMBIENTAL) – RESUMO SEMANAL DOS AGENTES – 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 37
	BL.
	15
	
	
	

	038- REGISTRO DIÁRIO DO SERVIÇO ANTIVETORIAL (FRENTE E VERSO) – 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 38
	BL.
	40
	
	
	

	039- BOLETIM DE CAMPO LIRAa 75g/m²Em conformidade com anexo 39
	UN
	300
	
	
	

	040-  CADERNETA DA SAÚDE DA CRIANÇA – MENINA – 04 páginas – capa em papel cartão 180 g e páginas em papel 120 g – Colorido 4x4 tam meia folha A4Em conformidade com anexo 40
	LIV.
	350
	
	
	

	041- CADERNETA DA SAÚDE DA CRIANÇA – MENINO – 04 páginas – capa em papel cartão 180 g e páginas em papel 120 g – Colorido 4x4 tam meia folha A4Em conformidade com anexo 41
	LIV.
	350
	
	
	

	042- CADERNETA DE VACINAÇÃO DO ADULTO – 03 páginas – capa em papel cartão 180 g e página única,frente e verso, em papel 120 g tam16 x 12 cmEm conformidade com anexo 42
	LIV.
	350
	
	
	

	043- CADASTRO DOMICILIAR – 100 folhas tam. Folha A4 Em conformidade com anexo 43
	BL.
	150
	
	
	

	044- DECLARAÇÃO DA UNIDADA DE SAÚDE– 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 44
	BL.
	150
	
	
	

	045- ETIQUETA LIRAa, 75 g/m² e 07x05 cmEm conformidade com anexo 45
	UN
	500
	
	
	

	046- FICHA DE CADASTRAMENTO DA GESTANTE E ACOMPANHAMENTO/SISPRENATAL (FRENTE E VERSO) – 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 46
	BL.
	10
	
	
	

	047- FICHA DE CONSULTA À PUÉPERA – 100 folhas tam. Folha A4 Em conformidade com anexo 47
	BL.
	100
	
	
	

	048- FICHA DE ATENDIMENTO INDIVIDUAL (FRENTE E VERSO) – 100 folhas tam. Folha A4 Em conformidade com anexo 48
	BL.
	200
	
	
	

	049- FICHA DE CADASTRO INDIVIDUAL (FRENTE E VERSO) – 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 49
	BL.
	300
	
	
	

	050- FICHA DE ATENDIMENTO ODONTOLÓGICO INDIVIDUAL (E-SUS) (FRENTE E VERSO) – 100 FOLHAS t1am. Folha A4Em conformidade com anexo 50
	BL.
	25
	
	
	

	051- FICHA DE LAUDO MÉDICO PARA SOLICITAÇÃO DE PROCEDIMENTOS DE BPA – 100 folhas tam. A4Em conformidade com anexo 51
	BL.
	150
	
	
	

	052-  FICHA DE REQUISIÇÃO DE EXAME CITOPATOLÓGICO – 100 folhas tam. A4Em conformidade com anexo 52
	BL.
	100
	
	
	

	053- FICHA SOLICITAÇÃO DE MEDICAMENTOS NÃO INSERIDOS NAS LISTAGENS OFICIAIS – 100 folhas tam.A4Em conform
	BL.
	80
	
	
	

	054- PLANILHA DE CONTROLE E SOLICITAÇÃO DE MEDICAMENTOS – 100 folhas tam. A4Em conformidade com anexo 54
	BL.
	100
	
	
	

	055- PRONTUÁRIO ODONTOLÓGICO – 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 55
	BL.
	25
	
	
	

	056- REFERÊNCIA ODONTOLÓGICA – 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 56
	BL.
	25
	
	
	

	057- REQUISIÇÃO DE COMBUSTÍVEL – 2 VIAS – 50 folhas – ENUMERADAS tam. 11x16 cm-1ª via branca e 2ª via amarela Em conformidade com anexo 57
	BL.
	300
	
	
	

	058- TERMO DE ADVERTÊNCIA em papel Autocopiativo 25x3, picotadas, impressão em uma cor,em 3 vias numeradas – 100 follhasEm conformidade com anexo 58
	BL.
	3
	
	
	

	059-  TERMO DE APREENSÃO DE AMOSTRAS em papel Autocopiativo 25x3, picotadas, impressão em uma cor,em 3 vias numeradas – 100 folhasEm conformidade com anexo 59
	BL.
	3
	
	
	

	060- TERMO DE INTERDIÇÃO em papel Autocopiativo 25x3, picotadas, impressão em uma cor,em 3 vias numeradas – 100 folhasEm conformidade com anexo 60
	BL.
	3
	
	
	

	061- TERMO DE INTIMAÇÃO em papel Autocopiativo 25x3, picotadas, impressão em uma cor,em 3 vias numeradas – 100 folhasEm conformidade com anexo 61
	BL.
	5
	
	
	

	062- CAPA DE PROCESSO – PAPEL BRANCO 180 gr/m²tam. 23,5x32,5 cmEm conformidade com anexo 62
	UN
	500
	
	
	

	063- FICHA DO PACIENTE COM ODONTOGRAMA – 100 FOLHAS tam Folha A4Em conformidade com anexo 63
	BL.
	25
	
	
	

	064- BANNER IMPRESSO, sem armação, em material lona, medidas: 342x93cm com ilhós por toda lateral. Em conformidade com anexo 64  em cores (arquivo a ser enviado)
	UN
	10
	
	
	

	065- BANNER IMPRESSO, em material lona, medidas: 115x60cm com ilhós por toda lateral. Em conformidade com anexo 65 em cores (arquivo a ser enviado)
	UN
	5
	
	
	

	066- Tabela de registro de produção diária(Bloco com 100 folhas, tamanho, folha A4), conforme com anexo 66
	BL.
	25
	
	
	

	VALOR GLOBAL=
	


Declaro para os devidos fins que nos valores propostos estarão inclusos todos os custos operacionais, encargos previdenciários, trabalhistas, tributários, comerciais e quaisquer outros que incidam direta ou indiretamente no fornecimento dos bens.

Validade da Proposta: 60 dias

___________________________________________________________

Esta proposta deverá ser preenchida e enviada à PREFEITURA MUNICIPAL DE BOM JARDIM, devidamente assinada por responsável da firma informante, em envelope lacrado.

BANCO : ________________________

AGÊNCIA:_______________________

CONTA:_________________________

OPERAÇÃO:_____________________

Bom Jardim/RJ, ______ de ___________________ de 2021.

__________________________________________

Carimbo do CNPJ e assinatura do proponente

EDITAL

PREGÃO PRESENCIAL PARA REGISTRO DE PREÇOS Nº 061/2021
ATA DE REGISTRO DE PREÇOS 
ANEXO III

Aos __________ dias do mês de __________ do ano de______________, na Comissão de Licitações e Compras, registram-se os preços da Empresa ________________, com sede na ___________, inscrita no CNPJ sob o nº ________________________, neste ato representada pelo seu ___________________, ________________, portador da carteira de Identidade nº ________________________________________, órgão expedidor ___________, CPF nº_______________. Constitui objeto desta Licitação o Registro de Contratação eventual e futura aquisição de MATERIAL GRÁFICO mediante o Sistema de Registro de Preços, para atender a demanda das Unidades de Saúde, CAPS, CREAPSIS e demais setores da Secretaria Municipal de Saúde. Integram esta Ata de Registro de Preços o Termo de Proposta Comercial – Anexo II, independente de transcrição. 
	Item Descrição
	Und. De medida
	Quant.
	Marca
	Valor Unitário

(Em R$)
	Valor Total 

(Em R$)

	001- ATESTADO DE SAÚDE – 100 folhas tam. 16x11 cm Em conformidade com anexo 01
	BLC
	200
	
	
	

	002-ATESTADO MÉDICO– 100 folhas tam. 16x11 cm Em conformidade com anexo 02
	BLC
	200
	
	
	

	003- AUTO DE APREENSÃO em papel Autocopiativo,25x3 picotadas, impressão em uma cor, em 3 vias numeradas – 100 folhas Em conformidade com anexo 03
	BLC
	3
	
	
	

	004- AUTO DE INFRAÇÃO em papel Autocopiativo 25x3, picotadas, impressão em uma cor,em 3 vias numeradas – 100 folhas Em conformidade com anexo 04
	BLC
	3
	
	
	

	005-AUTO DE MULTA em papel Autocopiativo 25x3, picotadas, impressão em uma cor,em 3 vias numeradas – 100 Em conformidade com anexo 05
	BLC
	3
	
	
	

	006- AVALIAÇÃO FISIOTERÁPICA – 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 06
	BLC
	20
	
	
	

	007-BOLETIM DE PRODUÇÃO DIÁRIA  BOLETIM DE PRODUÇÃO DIÁRIA – 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 07
	BLC
	200
	
	
	

	008- CAPA PARA ELETROCARDIOGRAMA 180 grEm conformidade com anexo 08
	UN
	4.000
	
	
	

	009- CARTÃO DE GESTANTE – PAPEL BRANCO 180 gr/m² (FRENTE E VERSO) tam. Folha A4 Em conformidade com anexo 09
	UN
	3.000
	
	
	

	010- COMPROVANTE DE VACINAÇÃO CONTRA – PAPEL BRANCO 180 gr/m² (FRENTE E VERSO) tam. 10x13 cm Em conformidade com anexo 10
	UN
	1.500
	
	
	

	011- DECLARAÇÃO DE COMPARECIMENTO – 100 folhas tam. 12x18 cm (ou meia folha A4) Em conformidade com anexo 11
	BLC
	250
	
	
	

	012- EXAME DE ALTO CUSTO (FRENTE E VERSO) – 100 folhas tam. Folha A4 Em conformidade com anexo 12
	BLC
	300
	
	
	

	013- EXAMES SOLICITADOS SIMPLES – 100 folhas tam. 11x15 cm Em conformidade com anexo 13
	BLC
	1.300
	
	
	

	014- FICHA DE REGISTRO DO VACINADO – 100 folhas tam. Folha A4 Em conformidade com anexo 14
	BLC
	200
	
	
	

	015- FICHA DE SERVIÇO DE FISIOTERAPIA – PAPEL BRANCO 180 gr/m² (FRENTE E VERSO) tam. 20x14,5 cm Em conformidade com anexo 15
	UN
	1.400
	
	
	

	016-  FICHA GINECOLÓGICA E OBSTÉTRICA – 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 16
	BLC
	30
	
	
	

	017- FICHA MÉDICA DA GESTANTE – 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 17
	BLC
	30
	
	
	

	018- FOLHA DE FREQUÊNCIA MENSAL (FISIOTERAPIA) – 100 folhas tam. Folha A4 Em conformidade com anexo 18
	BLC
	10
	
	
	

	019- FOLHA TIMBRADA A4 com logotipo COLORIDO, 75 gr/m² - Bloco com 100 folhasEm conformidade com anexo 19
	BLC
	10
	
	
	

	020- LAUDO MÉDICO PARA EMISSÃO DE APAC – 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 20
	BLC
	150
	
	
	

	021- MARCAÇÃO DE CONSULTA – 100 folhas tam. 9,5x5 cmEm conformidade com anexo  21
	BL.
	1.000
	
	
	

	022- PLANILHA DE CONTROLE DE ENTREGA DE MATERIAL DE CURATIVO E AFINS PARA PACIENTE – 100 folhas tam. Meia Folha A4 Em conformidade com anexo 22
	BL.
	100
	
	
	

	023- PLANILHA DE CONTROLE DE ESTOQUE E SOLICITAÇÃO DE MATERIAL CORRELATO (FRENTE E VERSO) – 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 23
	BL.
	40
	
	
	

	024- PLANILHA DE SOLICITAÇÃO DE MATERIAL DE ESCRITÓRIO E GRÁFICA (FRENTE E VERSO) – 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 24
	BLC
	40
	
	
	

	025- PRONTUÁRIO MÉDICO (FRENTE E VERSO) – 100 folhas tam. Folha A4 Em conformidade com anexo 25
	BL.
	1.000
	
	
	

	026- RECEITUÁRIO BRANCO COMUM – 100 folhas tam. 10x21 cmEm conformidade com anexo 26
	BLC
	3.000
	
	
	

	027- RECEITUÁRIO DE CONTROLE ESPECIAL – 2 VIAS – 100 folhas tam. 15,5x22 cm, Gr 56, 1ª via branca e 2ª via rosa Em conformidade com anexo 27
	BL.
	700
	
	
	

	028- RECEITUÁRIO DE CONTROLE ESPECIAL TIPO B NA COR AZUL COM 50 FOLHASGr 56Modelo em conformidade com anexo 28 – mesma cor do canhoto da receita anexado
	TL
	450
	
	
	

	029- REFERÊNCIA E CONTRA REFERÊNCIA – 100 folhas tam. Folha A4 Em conformidade com anexo 29
	BL.
	200
	
	
	

	030- REQUISIÇAO DE MAMOGRAFIA (FRENTE E VERSO) – 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 30
	BL.
	500
	
	
	

	031- SOLICITAÇÃO DE EXAMES EM NEUROLOGIA – 100 folhas tam. Folha A4 Em conformidade com anexo 31
	BL.
	150
	
	
	

	032- SOLICITAÇÃO DE ULTRASSONOGRAFIA OBSTÉTRICA- 100 folhas tam. A4gr 56Em conformidade com anexo 32
	BLC
	200
	
	
	

	033- FICHA DE SOLICITAÇÃO DE TESTE ERGOMÉTRICO- 100 UNIDADES  GR 56Em conformidade com anexo 33
	BLC
	100
	
	
	

	034-BOLETIM DE INSPEÇÃO em papel Autocopiativo25x3,picotadas, impressão em uma cor, 3 vias (branco,amarelo e azul) numeradas Em conformidade com anexo 34
	BLC
	5
	
	
	

	035- FICHA DE VISITA (VIG. AMBIENTAL) – 100 folhas tam. 14X9 CMEm conformidade com anexo 35
	BL.
	25
	
	
	

	036- FICHA DE VISTORIA (VIG. AMBIENTAL) – 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 36
	BL.
	15
	
	
	

	037-  PROGRAMA MUNICIPAL DE CONTROLE DA DENGUE – PMCD (VIG. AMBIENTAL) – RESUMO SEMANAL DOS AGENTES – 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 37
	BL.
	15
	
	
	

	038- REGISTRO DIÁRIO DO SERVIÇO ANTIVETORIAL (FRENTE E VERSO) – 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 38
	BL.
	40
	
	
	

	039- BOLETIM DE CAMPO LIRAa 75g/m²Em conformidade com anexo 39
	UN
	300
	
	
	

	040-  CADERNETA DA SAÚDE DA CRIANÇA – MENINA – 04 páginas – capa em papel cartão 180 g e páginas em papel 120 g – Colorido 4x4 tam meia folha A4Em conformidade com anexo 40
	LIV.
	350
	
	
	

	041- CADERNETA DA SAÚDE DA CRIANÇA – MENINO – 04 páginas – capa em papel cartão 180 g e páginas em papel 120 g – Colorido 4x4 tam meia folha A4Em conformidade com anexo 41
	LIV.
	350
	
	
	

	042- CADERNETA DE VACINAÇÃO DO ADULTO – 03 páginas – capa em papel cartão 180 g e página única,frente e verso, em papel 120 g tam16 x 12 cmEm conformidade com anexo 42
	LIV.
	350
	
	
	

	043- CADASTRO DOMICILIAR – 100 folhas tam. Folha A4 Em conformidade com anexo 43
	BL.
	150
	
	
	

	044- DECLARAÇÃO DA UNIDADA DE SAÚDE– 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 44
	BL.
	150
	
	
	

	045- ETIQUETA LIRAa, 75 g/m² e 07x05 cmEm conformidade com anexo 45
	UN
	500
	
	
	

	046- FICHA DE CADASTRAMENTO DA GESTANTE E ACOMPANHAMENTO/SISPRENATAL (FRENTE E VERSO) – 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 46
	BL.
	10
	
	
	

	047- FICHA DE CONSULTA À PUÉPERA – 100 folhas tam. Folha A4 Em conformidade com anexo 47
	BL.
	100
	
	
	

	048- FICHA DE ATENDIMENTO INDIVIDUAL (FRENTE E VERSO) – 100 folhas tam. Folha A4 Em conformidade com anexo 48
	BL.
	200
	
	
	

	049- FICHA DE CADASTRO INDIVIDUAL (FRENTE E VERSO) – 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 49
	BL.
	300
	
	
	

	050- FICHA DE ATENDIMENTO ODONTOLÓGICO INDIVIDUAL (E-SUS) (FRENTE E VERSO) – 100 FOLHAS t1am. Folha A4Em conformidade com anexo 50
	BL.
	25
	
	
	

	051- FICHA DE LAUDO MÉDICO PARA SOLICITAÇÃO DE PROCEDIMENTOS DE BPA – 100 folhas tam. A4Em conformidade com anexo 51
	BL.
	150
	
	
	

	052-  FICHA DE REQUISIÇÃO DE EXAME CITOPATOLÓGICO – 100 folhas tam. A4Em conformidade com anexo 52
	BL.
	100
	
	
	

	053- FICHA SOLICITAÇÃO DE MEDICAMENTOS NÃO INSERIDOS NAS LISTAGENS OFICIAIS – 100 folhas tam.A4Em conform
	BL.
	80
	
	
	

	054- PLANILHA DE CONTROLE E SOLICITAÇÃO DE MEDICAMENTOS – 100 folhas tam. A4Em conformidade com anexo 54
	BL.
	100
	
	
	

	055- PRONTUÁRIO ODONTOLÓGICO – 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 55
	BL.
	25
	
	
	

	056- REFERÊNCIA ODONTOLÓGICA – 100 folhas tam. Folha A4Em conformidade com anexo 56
	BL.
	25
	
	
	

	057- REQUISIÇÃO DE COMBUSTÍVEL – 2 VIAS – 50 folhas – ENUMERADAS tam. 11x16 cm-1ª via branca e 2ª via amarela Em conformidade com anexo 57
	BL.
	300
	
	
	

	058- TERMO DE ADVERTÊNCIA em papel Autocopiativo 25x3, picotadas, impressão em uma cor,em 3 vias numeradas – 100 follhasEm conformidade com anexo 58
	BL.
	3
	
	
	

	059-  TERMO DE APREENSÃO DE AMOSTRAS em papel Autocopiativo 25x3, picotadas, impressão em uma cor,em 3 vias numeradas – 100 folhasEm conformidade com anexo 59
	BL.
	3
	
	
	

	060- TERMO DE INTERDIÇÃO em papel Autocopiativo 25x3, picotadas, impressão em uma cor,em 3 vias numeradas – 100 folhasEm conformidade com anexo 60
	BL.
	3
	
	
	

	061- TERMO DE INTIMAÇÃO em papel Autocopiativo 25x3, picotadas, impressão em uma cor,em 3 vias numeradas – 100 folhasEm conformidade com anexo 61
	BL.
	5
	
	
	

	062- CAPA DE PROCESSO – PAPEL BRANCO 180 gr/m²tam. 23,5x32,5 cmEm conformidade com anexo 62
	UN
	500
	
	
	

	063- FICHA DO PACIENTE COM ODONTOGRAMA – 100 FOLHAS tam Folha A4Em conformidade com anexo 63
	BL.
	25
	
	
	

	064- BANNER IMPRESSO, sem armação, em material lona, medidas: 342x93cm com ilhós por toda lateral. Em conformidade com anexo 64  em cores (arquivo a ser enviado)
	UN
	10
	
	
	

	065- BANNER IMPRESSO, em material lona, medidas: 115x60cm com ilhós por toda lateral. Em conformidade com anexo 65 em cores (arquivo a ser enviado)
	UN
	5
	
	
	

	066- Tabela de registro de produção diária(Bloco com 100 folhas, tamanho, folha A4), conforme com anexo 66
	BL.
	25
	
	
	


1 - DETALHAMENTO DO OBJETO
1.1 – DETALHAMENTO DO OBJETO

1.1.2 – Serão registrados os preços dos seguintes itens, em suas respectivas qualidades e quantidades:

	ITEM
	DESCRIÇÃO
	ESPECIFICAÇÃO
	PREVISÃO MÍNIMA ANUAL
	PREVISÃO MÁXIMA ANUAL

	01
	ATESTADO DE SAÚDE – 100 folhas tam. 16x11 cm

Em conformidade com anexo 01
	BLOCOS
	100
	200

	02
	ATESTADO MÉDICO – 100 folhas tam. 16x11 cm

Em conformidade com anexo 02
	BLOCOS
	100
	200

	03
	AUTO DE APREENSÃO em papel Autocopiativo,25x3 picotadas, impressão em uma cor, em 3 vias numeradas – 100 folhas

Em conformidade com anexo 03
	BLOCOS
	02
	03

	04
	AUTO DE INFRAÇÃO em papel Autocopiativo 25x3, picotadas, impressão em uma cor,em 3 vias numeradas – 100 folhas

Em conformidade com anexo 04
	BLOCOS
	02
	03

	05
	AUTO DE MULTA em papel Autocopiativo 25x3, picotadas, impressão em uma cor,em 3 vias numeradas – 100 folhas

Em conformidade com anexo 05
	BLOCOS
	02
	03

	06
	AVALIAÇÃO FISIOTERÁPICA – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 06
	BLOCOS
	10
	20

	07
	BOLETIM DE PRODUÇÃO DIÁRIA – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 07
	BLOCOS
	100
	200

	08
	CAPA PARA ELETROCARDIOGRAMA 180 gr

Em conformidade com anexo 08
	UNID
	2.500
	4.000

	09
	CARTÃO DE GESTANTE – PAPEL BRANCO 180 gr/m² (FRENTE E VERSO) tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 09
	UNID
	2.500
	3.000

	10
	COMPROVANTE DE VACINAÇÃO CONTRA – PAPEL BRANCO 180 gr/m² (FRENTE E VERSO) tam. 10x13 cm

Em conformidade com anexo 10
	UNID
	850
	1.500

	11
	DECLARAÇÃO DE COMPARECIMENTO – 100 folhas tam. 12x18 cm (ou meia folha A4)

Em conformidade com anexo 11
	BLOCOS
	100
	250

	12
	EXAME DE ALTO CUSTO (FRENTE E VERSO) – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 12
	BLOCOS
	200
	300

	13
	EXAMES SOLICITADOS SIMPLES – 100 folhas tam. 11x15 cm

Em conformidade com anexo 13
	BLOCOS
	1.280
	1.300

	14
	FICHA DE REGISTRO DO VACINADO – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 14
	BLOCOS
	100
	200

	15
	FICHA DE SERVIÇO DE FISIOTERAPIA – PAPEL BRANCO 180 gr/m² (FRENTE E VERSO) tam. 20x14,5 cm

Em conformidade com anexo 15
	UNID
	700
	1.400

	16
	FICHA GINECOLÓGICA E OBSTÉTRICA – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 16
	BLOCOS
	15
	30

	17
	FICHA MÉDICA DA GESTANTE – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 17
	BLOCOS
	15
	30

	18
	FOLHA DE FREQUÊNCIA MENSAL (FISIOTERAPIA) – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 18
	BLOCOS
	05
	10

	19
	FOLHA TIMBRADA A4 com logotipo COLORIDO, 75 gr/m² - Bloco com 100 folhas

Em conformidade com anexo 19, em cores (arquivo a ser enviado)
	BLOCOS
	02
	10

	20
	LAUDO MÉDICO PARA EMISSÃO DE APAC – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 20
	BLOCOS
	100
	150

	21
	MARCAÇÃO DE CONSULTA – 100 folhas tam. 9,5x5 cm

Em conformidade com anexo  21
	BLOCOS
	500
	1.000

	22
	PLANILHA DE CONTROLE DE ENTREGA DE MATERIAL DE CURATIVO E AFINS PARA PACIENTE – 100 folhas tam. Meia Folha A4

Em conformidade com anexo 22
	BLOCOS
	20
	100

	23
	PLANILHA DE CONTROLE DE ESTOQUE E SOLICITAÇÃO DE MATERIAL CORRELATO (FRENTE E VERSO) – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 23
	BLOCOS
	15
	40

	24
	PLANILHA DE SOLICITAÇÃO DE MATERIAL DE ESCRITÓRIO E GRÁFICA (FRENTE E VERSO) – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 24
	BLOCOS
	15
	40

	25
	PRONTUÁRIO MÉDICO (FRENTE E VERSO) – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 25
	BLOCOS
	500
	1.000

	26
	RECEITUÁRIO BRANCO COMUM – 100 folhas tam. 10x21 cm

Em conformidade com anexo 26
	BLOCOS
	2.500
	3.000

	27
	RECEITUÁRIO DE CONTROLE ESPECIAL – 2 VIAS – 100 folhas tam. 15,5x22 cm, Gr 56, 1ª via branca e 2ª via rosa

Em conformidade com anexo 27
	BLOCOS
	550
	700

	28
	RECEITUÁRIO DE CONTROLE ESPECIAL TIPO B NA COR AZUL COM 50 FOLHASGr 56

Modelo em conformidade com anexo 28 – mesma cor do canhoto da receita anexado
	TALÃO
	400
	450

	29
	REFERÊNCIA E CONTRA REFERÊNCIA – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 29
	BLOCOS
	100
	200

	30
	REQUISIÇAO DE MAMOGRAFIA (FRENTE E VERSO) – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 30
	BLOCOS
	400
	500

	31
	SOLICITAÇÃO DE EXAMES EM NEUROLOGIA – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 31
	BLOCOS
	50
	150

	32
	SOLICITAÇÃO DE ULTRASSONOGRAFIA OBSTÉTRICA- 100 folhas tam. A4gr 56

Em conformidade com anexo 32
	BLOCOS
	150
	200

	33
	FICHA DE SOLICITAÇÃO DE TESTE ERGOMÉTRICO- 100 UNIDADES  GR 56

Em conformidade com anexo 33
	BLOCOS
	50
	100

	34
	BOLETIM DE INSPEÇÃO em papel Autocopiativo25x3,picotadas, impressão em uma cor, 3 vias (branco,amarelo e azul) numeradas

Em conformidade com anexo 34
	BLOCOS
	04
	05

	35
	FICHA DE VISITA (VIG. AMBIENTAL) – 100 folhas tam. 14X9 CM

Em conformidade com anexo 35
	BLOCOS
	20
	25

	36
	FICHA DE VISTORIA (VIG. AMBIENTAL) – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 36
	BLOCOS
	10
	15

	37
	PROGRAMA MUNICIPAL DE CONTROLE DA DENGUE – PMCD (VIG. AMBIENTAL) – RESUMO SEMANAL DOS AGENTES – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 37
	BLOCOS
	10
	15

	38
	REGISTRO DIÁRIO DO SERVIÇO ANTIVETORIAL (FRENTE E VERSO) – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 38
	BLOCOS
	35
	40

	39
	BOLETIM DE CAMPO LIRAa 75g/m²

Em conformidade com anexo 39
	UNID
	250
	300

	40
	CADERNETA DA SAÚDE DA CRIANÇA – MENINA – 04 páginas – capa em papel cartão 180 g e páginas em papel 120 g – Colorido 4x4 tam meia folha A4

Em conformidade com anexo 40
	LIVRETO
	300
	350

	41
	CADERNETA DA SAÚDE DA CRIANÇA – MENINO – 04 páginas – capa em papel cartão 180 g e páginas em papel 120 g – Colorido 4x4 tam meia folha A4

Em conformidade com anexo 41
	LIVRETO
	300
	350

	42
	CADERNETA DE VACINAÇÃO DO ADULTO – 03 páginas – capa em papel cartão 180 g e página única,frente e verso, em papel 120 g tam16 x 12 cm

Em conformidade com anexo 42
	LIVRETO
	300
	350

	43
	CADASTRO DOMICILIAR – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 43
	BLOCOS
	50
	150

	44
	DECLARAÇÃO DA UNIDADA DE SAÚDE– 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 44
	BLOCOS
	50
	150

	45
	ETIQUETA LIRAa, 75 g/m² e 07x05 cm

Em conformidade com anexo 45
	UNID
	350
	500

	46
	FICHA DE CADASTRAMENTO DA GESTANTE E ACOMPANHAMENTO/SISPRENATAL (FRENTE E VERSO) – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 46
	BLOCOS
	05
	10

	47
	FICHA DE CONSULTA À PUÉPERA – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 47
	BLOCOS
	50
	100

	48
	FICHA DE ATENDIMENTO INDIVIDUAL (FRENTE E VERSO) – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 48
	BLOCOS
	150
	200

	49
	FICHA DE CADASTRO INDIVIDUAL (FRENTE E VERSO) – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 49
	BLOCOS
	250
	300

	50
	FICHA DE ATENDIMENTO ODONTOLÓGICO INDIVIDUAL (E-SUS) (FRENTE E VERSO) – 100 FOLHAS t1am. Folha A4

Em conformidade com anexo 50 
	BLOCOS
	10
	25

	51
	FICHA DE LAUDO MÉDICO PARA SOLICITAÇÃO DE PROCEDIMENTOS DE BPA – 100 folhas tam. A4

Em conformidade com anexo 51
	BLOCOS
	30
	150

	52
	FICHA DE REQUISIÇÃO DE EXAME CITOPATOLÓGICO – 100 folhas tam. A4

Em conformidade com anexo 52
	BLOCOS
	90
	100

	53
	FICHA SOLICITAÇÃO DE MEDICAMENTOS NÃO INSERIDOS NAS LISTAGENS OFICIAIS – 100 folhas tam.A4

Em conformidade com anexo 53
	BLOCOS
	40
	80

	54
	PLANILHA DE CONTROLE E SOLICITAÇÃO DE MEDICAMENTOS – 100 folhas tam. A4

Em conformidade com anexo 54
	BLOCOS
	90
	100

	55
	PRONTUÁRIO ODONTOLÓGICO – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 55
	BLOCOS
	10
	25

	56
	REFERÊNCIA ODONTOLÓGICA – 100 folhas tam. Folha A4

Em conformidade com anexo 56
	BLOCOS
	20
	25

	57
	REQUISIÇÃO DE COMBUSTÍVEL – 2 VIAS – 50 folhas – ENUMERADAS tam. 11x16 cm-1ª via branca e 2ª via amarela

Em conformidade com anexo 57
	BLOCOS
	144
	300

	58
	TERMO DE ADVERTÊNCIA em papel Autocopiativo 25x3, picotadas, impressão em uma cor,em 3 vias numeradas – 100 follhas

Em conformidade com anexo 58
	BLOCOS
	02
	03

	59
	TERMO DE APREENSÃO DE AMOSTRAS em papel Autocopiativo 25x3, picotadas, impressão em uma cor,em 3 vias numeradas – 100 folhas

Em conformidade com anexo 59
	BLOCOS
	02
	03

	60
	TERMO DE INTERDIÇÃO em papel Autocopiativo 25x3, picotadas, impressão em uma cor,em 3 vias numeradas – 100 folhas

Em conformidade com anexo 60
	BLOCOS
	02
	03

	61
	TERMO DE INTIMAÇÃO em papel Autocopiativo 25x3, picotadas, impressão em uma cor,em 3 vias numeradas – 100 folhas

Em conformidade com anexo 61
	BLOCOS
	04
	05

	62
	CAPA DE PROCESSO – PAPEL BRANCO 180 gr/m²tam. 23,5x32,5 cm

Em conformidade com anexo 62
	UNID
	350


	500

	63


	FICHA DO PACIENTE COM ODONTOGRAMA – 100 FOLHAS tam Folha A4

Em conformidade com anexo 63
	BLOCOS
	20
	25

	64
	BANNER IMPRESSO, sem armação, em material lona, medidas: 342x93cm com ilhós por toda lateral. Em conformidade com anexo 64  em cores (arquivo a ser enviado)
	UNID
	01
	10

	65
	BANNER IMPRESSO, em material lona, medidas: 115x60cm com ilhós por toda lateral. Em conformidade com anexo 65 em cores (arquivo a ser enviado)
	UNID
	01
	05

	66
	Tabela de registro de produção diária

(Bloco com 100 folhas, tamanho, folha A4), conforme com anexo 66 
	BLOCOS
	15
	25


2 – OBRIGAÇÕES DA CONTRATADA

2.1 – A CONTRATADA deve cumprir todas as obrigações constantes no instrumento convocatório, seus anexos e sua proposta, assumindo como exclusivamente seus os riscos e as despesas decorrentes da boa execução do objeto e, ainda:

2.1.1 – Efetuar a entrega do itens em perfeitas condições, conforme especificações, prazo e local constantes no Termo de Referência e seus anexos, acompanhado da respectiva nota fiscal, que constará as especificações referentes ao objeto.
2.1.2 – Responsabilizar-se pelos vícios e danos decorrentes do objeto, de acordo com o Código de Defesa do Consumidor (Lei nº 8.078/1990);

2.1.3 – Substituir, reparar ou corrigir, às suas expensas, no prazo fixado pela Administração, o objeto com avarias ou defeitos;

2.1.4 – Comunicar à Administração, no prazo máximo de 24 (vinte e quatro) horas que antecede a data da entrega, os motivos que impossibilitem o cumprimento do prazo previsto, com a devida comprovação;

2.1.5 – Manter, durante toda a execução do contrato, em compatibilidade com as obrigações assumidas, todas as condições de habilitação e qualificação exigidas na licitação;

2.1.6 – Indicar preposto para representá-la durante a execução do contrato;

2.1.7 – Comunicar à Administração sobre qualquer alteração no endereço, conta bancária ou outros dados necessários para recebimento de correspondência, enquanto perdurar os efeitos da contratação;

2.1.8 – Receber as comunicações da Administração e respondê-las ou atendê-las nos prazos específicos constantes da comunicação;

2.1.9 – Arcar com todas as despesas diretas e indiretas decorrentes do objeto, tais como tributos, encargos sociais e trabalhistas, transporte, depósito e entrega dos objetos.

3 – OBRIGAÇÕES DA ADMINISTRAÇÃO

3.1 – A Administração está sujeita às seguintes obrigações:

3.1.1 – Emitir a ordem de início e receber o objeto no prazo e condições estabelecidas no instrumento convocatório e seus anexos;

3.1.2 – Verificar minuciosamente, no prazo fixado, a conformidade dos bens recebidos provisoriamente com as especificações constantes do instrumento convocatório e da proposta, para fins de aceitação e recebimento definitivo;

3.1.3 – Comunicar à CONTRATADA, por escrito, sobre imperfeições, falhas ou irregularidades verificadas no objeto fornecido, para que seja substituído, reparado ou corrigido;

3.1.4 – Acompanhar e fiscalizar o cumprimento das obrigações da CONTRATADA, através de comissão ou servidor especialmente designado para tanto, aplicando sanções administrativas em caso de descumprimento das obrigações sem justificativa;

3.1.5 – Efetuar o pagamento à CONTRATADA no valor correspondente ao fornecimento do objeto, no prazo e forma estabelecidos no instrumento convocatório e seus anexos;

3.2 – A Administração não responderá por quaisquer compromissos assumidos pela CONTRATADA com terceiros, ainda que vinculados à execução do presente, bem como por qualquer dano causado a terceiros em decorrência de ato da CONTRATADA, de seus empregados, prepostos ou subordinados.

4 – DURAÇÃO, ALTERAÇÃO E EXTINÇÃO CONTRATUAL
4.1 – A ata de registro de preços terá duração de 12 meses, com eficácia na forma do art. 61, parágrafo único da Lei Federal nº 8.666/93, sendo vedada sua prorrogação. A iniciar a partir da assinatura da ata de registro de preços.

4.2 – As obrigações disciplinadas na ata de registro de preços e no instrumento convocatório poderão ser alteradas por comum acordo das partes, após justificativa da Administração, nas seguintes hipóteses:

4.2.1 – Quando conveniente a substituição de garantia de execução;

4.2.2 – Quando necessária a modificação da forma de fornecimento ou da dinâmica de execução, em razão da verificação técnica de inaplicabilidade dos termos originais;

4.2.3 – Quando necessária a modificação da forma de pagamento, por imposição de circunstâncias supervenientes, mantido o valor inicial atualizado, sendo vedada a antecipação do pagamento sem a correspondente contraprestação do fornecimento;

4.2.4 – Para restabelecer a relação que as partes pactuaram inicialmente entre os encargos da CONTRATADA e a retribuição da Administração para a justa remuneração, objetivando a manutenção do equilíbrio econômico-financeiro inicial, quando sobrevirem fatos imprevisíveis, ou previsíveis porém de consequências incalculáveis, retardadores ou impeditivos da execução do ajustado, ou, ainda, em caso de força maior, caso fortuito ou fato do príncipe, configurando álea econômica extraordinária e extracontratual.

4.4 – O registro do fornecedor será cancelado quando:

4.4.1 – Descumprir as condições da ata de registro de preços;

4.4.2 – Não retirar a nota de empenho ou instrumento equivalente no prazo estabelecido pela Administração, sem justificativa aceitável;

4.4.3 – Não aceitar reduzir o seu preço registrado, na hipótese deste se tornar superior àqueles praticados no mercado; ou

4.4.4 – Sofrer sanção administrativa cujo efeito torne-o proibido de celebrar contrato administrativo, alcançando o órgão gerenciador e órgão(s) participante(s).

4.5 – O cancelamento de registros será formalizado por despacho do órgão gerenciador, assegurado o contraditório e a ampla defesa.

4.6 – O cancelamento do registro de preços poderá ocorrer por fato superveniente, decorrente de caso fortuito ou força maior, que prejudique o cumprimento da ata, devidamente comprovados e justificados por razão de interesse público ou a pedido do fornecedor. 

4.7 – A ata de registro de preços será revogada quando não restarem fornecedores registrados ou por razões de interesse público, devidamente fundamentado.

5 – DINÂMICA DE EXECUÇÃO E RECEBIMENTO DO CONTRATO 
5.1 – A Administração emitirá por escrito ordem de fornecimento, com a quantidade e identificação dos bens que serão fornecidos indiretamente, de forma parcelada, o local de fornecimento, o prazo máximo para a entrega, a identificação e assinatura do gestor responsável pela emissão da ordem e a identificação da pessoa jurídica a que se destina a ordem.

5.2 – Os bens a serem adquiridos serão fornecidos em remessa parcelada, conforme ordens de fornecimento, em prazo máximo de 05 (cinco) dias úteis após o recebimento desta, no seguinte endereço: Almoxarifado da Secretaria de Saúde, sito a Avenida Tancredo Neves, 441- Térreo  – Edifício Filinho – Bairro Maravilha – Bom Jardim/RJ, de 2ª a 6ª feira de 09:00 as 16:00 hs. Os mesmos deverão ser conferidos e recebidos pelo Chefe do setor, que atestará a Nota Fiscal ou alguém delegado por ele, devendo ser servidor estatutário.
5.3 – O prazo para conclusão do fornecimento dos bens requisitados poderá ser prorrogado, mediante justificativa idônea e autorização expressa da fiscalização do contrato, mantidas as demais condições da contratação.

5.4 – Os itens serão recebidos provisoriamente pelo responsável pelo acompanhamento e fiscalização do contrato, para efeito de posterior verificação de sua conformidade com as especificações constantes no instrumento convocatório, em seus anexos ou na proposta.

5.5 – Os itens poderão ser rejeitados, no todo ou em parte, quando em desacordo com as especificações constantes no instrumento convocatório, em seus anexos ou na proposta, devendo ser substituídos no prazo de 15 dias úteis, a contar da notificação ao adjudicatário, às suas custas, sem prejuízo da aplicação das penalidades. 

5.6 – Os itens serão recebidos definitivamente no prazo de 10 (dez) dias corridos, contados do recebimento provisório, após a verificação da qualidade e quantidade do material e consequente aceitação mediante termo circunstanciado ou ateste das notas fiscais.

5.7 – Caso a verificação de conformidade não seja procedida dentro do prazo fixado, reputar-se-á como realizada, consumando-se o recebimento definitivo no dia do esgotamento do prazo.

5.8 – O recebimento provisório ou definitivo do objeto não exclui a responsabilidade da CONTRATADA pelos prejuízos resultantes da incorreta execução do contrato.

6 – GESTOR DO CONTRATO E ATRIBUIÇÕES

6.1 – O gestor do contrato é a Secretaria de Saúde, representado Wueliton Pires, Matrícula nº. 11/2035, Secretário Municipal de Saúde.

6.2 – Compete ao gestor do contrato:

6.2.1 – Emitir a ordem de início da execução contratual;

6.2.2 – Solicitar à fiscalização do contrato que inicie os procedimentos de acompanhamento e fiscalização;

6.2.3 – Encaminhar comunicações à CONTRATADA ou fornecer meios para que a fiscalização se comunique com a CONTRATADA;

6.2.4 – Aplicar sanções por descumprimento contratual;

6.2.5 – Requerer ou conceder ajustes, aditivos, suspensões, prorrogações ou supressões ao contrato, na forma da legislação;

6.2.6 – Rescindir o contrato, nas hipóteses do instrumento convocatório e da legislação aplicável;

6.2.7 – Tomar demais medidas necessárias para a regularização de faltas ou eventuais problemas relacionados à execução do contrato.

6.2.8 – Solicitar ao Fiscal de Contrato o envio de relatórios relativos à fiscalização de contrato.

7 – FISCALIZAÇÃO DO CONTRATO E ATRIBUIÇÕES

7.1 – Será responsável pelo acompanhamento e fiscalização do contrato os servidores Christiano de Paula  - Chefe de Almoxarifado mat. 12/1975 – SMS  Fiscal do Contrato e Eno Carlos Feliciano Pinto - Auxiliar de Serviços de Saúde mat. 10/1734-5 – SMS Fiscal do Contrato.
7.2 – Compete à fiscalização do contrato:

7.2.1 – Realizar os procedimentos de acompanhamento da execução do contrato;

7.2.2 – Apresentar-se pessoalmente no local, data e horário para o recebimento dos serviços;

7.2.3 – Apurar ouvidorias, reclamações ou denúncias relativas à execução do contrato, inclusive anônimas;

7.2.4 – Receber e analisar os documentos emitidos pela CONTRATADA que são exigidos no instrumento convocatório e seus anexos;

7.2.5 – Elaborar o registro próprio e emitir termo circunstanciando, recibos e demais instrumentos de fiscalização, anotando todas as ocorrências da execução do contrato;

7.2.6 – Verificar a quantidade, qualidade e conformidade da prestação de serviços;

7.2.7 – Recusar os serviços entregues em desacordo com o instrumento convocatório e seus anexos, exigindo sua substituição no prazo disposto no instrumento convocatório e seus anexos;

7.2.8 – Atestar o recebimento definitivo dos serviços entregues em acordo com o instrumento convocatório e seus anexos.

8 – FORMA DE PAGAMENTO

8.1 – O CONTRATANTE terá:

8.1.1 – O prazo de 05 (cinco) dias corridos, contados da data do recebimento definitivo dos serviços, para realizar o pagamento, nos casos de serviços recebidos cujo valor não ultrapasse R$17.600,00 (dezessete mil e seiscentos reais), na forma do art. 5º, §3º da Lei Federal nº 8666/93.

8.1.2 – O prazo de 30 (trinta) dias corridos, contados da data do recebimento definitivo dos serviços, para realizar o pagamento, nas demais hipóteses.

8.2 – Os documentos fiscais serão emitidos em nome do FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE DE BOM JARDIM, CNPJ nº 11.867.889/0001-25, situado na Praça Governador Roberto Silveira, nº 44, Centro, Bom Jardim - RJ, CEP 28660-000.

8.3 – Junto aos documentos fiscais, a CONTRATADA deverá apresentar os documentos de habilitação e regularidade fiscal e trabalhista com validade atualizada exigidas no instrumento convocatório e seus anexos.

8.4 – Após a juntada da prova de recebimento definitivo, a Administração incluirá o crédito da CONTRATADA na respectiva fila de pagamento, a fim de garantir o pagamento em obediência à estrita ordem cronológica das datas de exigibilidade dos créditos.

8.5 – A ordem de pagamento poderá ser alterada por despacho fundamentado da autoridade superior, nas hipóteses de:

8.5.1 – Haver suspensão do pagamento do crédito;

8.5.2 – Grave perturbação da ordem, situação de emergência ou calamidade pública;

8.5.3 – Haver seguros veiculares e imobiliários;

8.5.4 – Evitar fundada ameaça de interrupção dos serviços essenciais da Administração ou para restaurá-los;

8.5.5 – Cumprimento de ordem judicial ou decisão de Tribunal de Contas;

8.5.6 – Pagamento de direitos oriundos de contratos em caso de falência, recuperação judicial ou dissolução da empresa contratada;

8.5.7 – Ocorrência de casos fortuitos ou força maior;

8.5.8 – Créditos decorrentes de empréstimos e financiamentos bancários;

8.5.9 – Outros motivos de relevante interesse público, devidamente comprovados e motivados.

8.6 – O pagamento será suspenso, por meio de decisão motivada dos servidores competentes, em caso de constada irregularidade na documentação da CONTRATADA ou irregularidade durante o processo de liquidação.

8.7 – O pagamento será feito em depósito em conta corrente informada pela CONTRATADA, em parcelas correspondentes a cada ordem de fornecimento, na forma da legislação vigente.

8.7.1 – Os itens relativos ao fornecimento deverão corresponder, em sua totalidade, aos itens constantes na ordem de fornecimento e na nota de empenho emitida pela Administração, sem qualquer divergência entre estes.

8.7.2 – É vedada a antecipação do pagamento sem a correspondente contraprestação do fornecimento em sua totalidade.

8.8 – Os pagamentos eventualmente realizados com atraso, desde que não decorram de ato ou fato atribuível à CONTRATADA, sofrerão a incidência de atualização financeira pelo IPC-A e juros moratórios de 0,5% ao mês.

8.9 – A compensação financeira será calculada mediante a aplicação da seguinte fórmula: EM = N x V x I, onde EM é o encargo moratório devido, N é o número de dias atrasados do pagamento, V é o valor que deveria ser pago, e I é o índice de compensação, com valor de 0,00016438.

8.10 – Na hipótese de sobrevirem fatos imprevisíveis, ou previsíveis, porém de consequências incalculáveis, retardadores ou impeditivos da execução do ajustado, ou ainda, em caso de força maior, caso fortuito ou fato do príncipe, configurando prejuízo econômico extraordinário e extracontratual, para restabelecer a relação que os contratantes pactuaram inicialmente entre os encargos da CONTRATADA e a Administração para o justo pagamento, a recomposição do equilíbrio econômico-financeiro deverá ser expressamente solicitada, justificada e devidamente comprovada pela CONTRATADA.

8.11 – É vedado à CONTRATADA a cessão de crédito para instituições financeiras decorrentes dos pagamentos futuros dispostos no instrumento convocatório e seus anexos, ressalvada a hipótese do art. 46 da Lei Complementar nº 123/06.
9 – REAJUSTES DOS PREÇOS
9.1 – A Administração realizará pesquisa de mercado periodicamente, em intervalos não superiores a 180 (cento e oitenta) dias, a fim de verificar a vantajosidade dos preços registrados na ata de registro de preços.

9.2 – Os preços estabelecidos poderão ser revistos em decorrência de eventual redução dos preços praticados no mercado ou de fato que eleve o custo dos bens registrados, cabendo ao órgão gerenciador promover as negociações junto aos fornecedores, observadas as disposições contidas na alínea “d” do inciso II do caput do art. 65 da Lei Federal nº 8.666, de 1993.

9.3 – Quando o preço registrado tornar-se superior ao preço praticado no mercado por motivo superveniente, o órgão gerenciador convocará a adjudicatária para negociar a redução dos preços aos valores praticados pelo mercado.

9.4 – Os fornecedores que não aceitarem reduzir seus preços aos valores praticados pelo mercado serão liberados do compromisso assumido, sem aplicação de penalidade.

9.5 – A ordem de classificação dos fornecedores que aceitarem reduzir seus preços aos valores de mercado observará a classificação original.

9.6 – Quando o preço de mercado tornar-se superior aos preços registrados e o fornecedor não puder cumprir o compromisso, o órgão gerenciador poderá liberar a adjudicatária do compromisso assumido, caso a comunicação ocorra antes do pedido de fornecimento, sem aplicação da penalidade quando confirmada a veracidade dos motivos e comprovantes apresentados.

9.7 – Os licitantes remanescentes serão convocados para fornecer o produto pelo preço registrado, observada a classificação original.

9.8 – Não será aplicada penalidade ao licitante convocado na forma deste item que não aceitar a proposta da Administração.

9.9 – Não havendo êxito nas negociações, o órgão gerenciador deverá proceder à revogação da ata de registro de preços, adotando as medidas cabíveis para obtenção da contratação mais vantajosa.

10 – PENALIDADES

10.1 – Pela inexecução total ou parcial do contrato, bem como pela inobservância das regras estabelecidas no instrumento convocatório e seus anexos, a CONTRATADA ficará sujeita aos termos do disposto nos artigos 86 a 88 da Lei Federal nº 8.666/93, sendo-lhe aplicada, garantidas a prévia defesa, as seguintes penalidades:

10.1.1 – Advertência;

10.1.2 – Multa(s);

10.1.3 – Suspensão temporária de participação em licitação e impedimento de contratar com a Administração Municipal, por prazo não superior a 02 (dois) anos;

10.1.4 – Declaração de inidoneidade para licitar ou contratar com a Administração Pública enquanto perdurarem os motivos determinantes da punição ou até que seja promovida a reabilitação perante a própria autoridade que aplicou a penalidade.

10.2 – São infrações leves as condutas que caracterizam inexecução parcial do contrato, mas sem prejuízo à Administração, em especial:

10.2.1 – Não prestar os serviços conforme as especificidades indicadas no instrumento convocatório e seus anexos, corrigindo em tempo hábil o fornecimento;

10.2.2 – Não observar as cláusulas contratuais referentes às obrigações, quando não importar em conduta mais grave;

10.2.3 – Deixar de adotar as medidas necessárias para adequar os serviços às especificidades indicadas no instrumento convocatório e seus anexos;

10.2.4 – Deixar de apresentar imotivadamente qualquer documento, relatório, informação, relativo à execução do contrato ou ao qual está obrigado pela legislação;

10.2.5 – Apresentar intempestivamente os documentos que comprovem a manutenção das condições de habilitação e qualificação exigidas na fase de licitação.

10.3 – São infrações médias as condutas que caracterizam inexecução parcial do contrato, em especial:

10.3.1 – Reincidir em conduta ou omissão que ensejou a aplicação anterior de advertência;

10.3.2 – Atrasar a substituição dos serviços;

10.3.3 – Não completar, de forma parcial, a prestação de serviços;

10.4 – São infrações graves as condutas que caracterizam inexecução parcial ou total do contrato, em especial:

10.4.1 – Recusar-se o adjudicatário, sem a devida justificativa, a assinar o contrato, aceitar ou retirar o instrumento equivalente, dentro do prazo estabelecido pela Administração;

10.4.2 – Atrasar a prestação dos serviços em prazo superior a 05 dias úteis.

10.4.3 – Atrasar reiteradamente a substituição dos serviços.

10.5 – São infrações gravíssimas as condutas que induzam a Administração a erro ou que causem prejuízo ao erário, em especial:

10.5.1 – Apresentar documentação falsa;

10.5.2 – Simular, fraudar ou não iniciar a execução do contrato;

10.5.3 – Praticar atos ilícitos visando frustrar os objetivos da contratação;

10.5.4 – Cometer fraude fiscal;

10.5.5 – Comportar-se de modo inidôneo;

10.5.6 – Não mantiver sua proposta.

10.5.7 - Não recolher os tributos, contribuições previdenciárias e demais obrigações legais, incluindo o FGTS, quando cabível.

10.6 – Será aplicada a penalidade de advertência às condutas que caracterizam infrações leves que importarem em inexecução parcial do contrato, bem como a inobservância das regras estabelecidas no instrumento convocatório e seus anexos.

10.7 – Será aplicada a penalidade de multa às condutas que caracterizam infração média, grave ou gravíssima que importarem em inexecução parcial ou total do contrato, bem como a inobservância das regras estabelecidas no instrumento convocatório e seus anexos, observada as seguintes gradações: 


10.7.1 - Será aplicada multa de 1 a 50 UNIFBJ quando a CONTRATADA reincidir em conduta ou omissão que lhe ensejou a aplicação anterior de advertência.


10.7.2 - Será aplicada multa de 51 a 100 UNIFBJ quando a CONTRATADA atrasar ou não completar o serviço no prazo pactuado.


10.7.3 - Será aplicada multa de 101 a 200 UNIFBJ quando a CONTRATADA deixar de recolher os tributos, contribuições previdenciárias e demais obrigações legais, incluindo o depósito de FGTS, quando cabível.


10.7.4 - As multas devem ser fixada pela UNIFBJ, fazendo referência expressa ao art. 439 do Código Tributário Municipal. Segundo este dispositivo, a Unidade Fiscal do Município de Bom Jardim – UNIF-BJ tem valor fixado anualmente equivalente a 44,27 (quarenta e quatro inteiros e vinte e sete centésimos) UFIR-RJ. A UFIR-RJ foi instituída pelo Decreto Estadual nº 27.518/00 e tem valor anualmente atualizado pela Secretaria de Fazenda do Estado do Rio de Janeiro (atualmente R$3,55 – Resolução SEFAZ nº 101/2019). 
10.8 – Será aplicada a penalidade de suspensão temporária, cumulativamente com a penalidade de multa, quando a CONTRATADA, mesmo após a aplicação reiterada de multa, se recusar a adotar as medidas necessárias para adequar o fornecimento às especificidades indicadas no instrumento convocatório e seus anexos, por até 02 (dois) anos.

10.9 – Será aplicada a penalidade de declaração de inidoneidade, cumulativamente com a penalidade de multa, quando a CONTRATADA cometer infração gravíssima com dolo, má-fé ou em conluio com servidores públicos ou outras licitantes.

10.10 – A sanção de suspensão temporária de participação em licitação e impedimento de contratar com a Administração Municipal produz efeitos apenas para o Município de Bom Jardim - RJ.

10.11 – A sanção de declaração de inidoneidade para licitar ou contratar com a Administração Pública produz efeito em todo o território nacional.

10.12 – Para assegurar os efeitos da declaração de inidoneidade e da suspensão temporária, a Administração incluirá as empresas sancionadas no Cadastro Nacional de Empresas Inidôneas e Suspensas - CEIS, até a reabilitação da empresa sancionada.

10.13 – A reabilitação da declaração de inidoneidade será concedida quando a empresa ou profissional penalizado ressarcir a Administração pelos prejuízos resultantes e após decorrido o prazo de 02 (dois) anos de sua aplicação.

10.14 – Sem prejuízo da aplicação das penalidades cabíveis, quando o licitante vencedor não mantiver a sua proposta no respectivo prazo de validade; ou ainda quando o adjudicatário se recusar a assinar o contrato, aceitar ou retirar o instrumento equivalente, dentro do prazo estabelecido pela Administração, esta poderá convocar os licitantes remanescentes, observada a ordem de classificação, para substituir o licitante faltoso.

10.15 – As penalidades de suspensão temporária de participação em licitação e impedimento de contratar com a Administração e a declaração de inidoneidade para licitar ou contratar com a Administração Pública, dispostas nos incisos III e IV do art. 87 da Lei Federal nº 8.666/93, poderão ser aplicados aos profissionais ou às empresas que praticarem os ilícitos previstos nos incisos do art. 88 do mesmo diploma legal, garantido o direito ao contraditório e ampla defesa.

10.16 – Serão utilizadas, para conversão dos valores das multas em moeda corrente, os valores atuais da unidade fiscal de referência de Bom Jardim – UNIFBJ, na forma do art. 439 do Código Tributário Municipal (LCM nº 218/2016), equivalente a 44,27 (quarenta e quatro inteiros e vinte e sete centésimos) de UFIR-RJ.

10.17 – As multas aplicadas deverão ser recolhidas em favor do Município no prazo de 05 (cinco) dias úteis, a contar do recebimento da notificação.

10.18 – As multas aplicadas e não recolhidas no prazo do instrumento convocatório serão inscritas em dívida ativa e executadas judicialmente conforme o disposto na Lei Federal nº 6.830/80 e na legislação tributária vigente, acrescida dos encargos correspondentes.

10.19 – As penalidades só poderão ser relevadas na hipótese de caso fortuito ou força maior, devidamente justificado e comprovado, a juízo da Administração.

11 – RECURSO FINANCEIRO (ART. 55, V)

11.1 – Os créditos pelos quais as despesas relativas à presente licitação correrão por conta das seguintes dotações orçamentária.
	PROG. DE TRABALHO
	NAT. DESPESA

	0800.1030200652.075
	3390.39.00

	0800.1030100652.207
	3390.39.00


12 – TRANSMISSÃO DE DOCUMENTOS

12.1 – Todas as comunicações entre a Administração e a CONTRATADA serão feitas por escrito, preferencialmente por meio eletrônico.

12.2 – A CONTRATADA, ao apresentar sua proposta comercial, deverá informar seu endereço para correio eletrônico, ou caso não disponha, o seu endereço comercial para recebimento das comunicações.

12.3 – Presumem-se válidas as intimações e comunicações dirigidas aos endereços informados pela CONTRATADA, incluindo as comunicações por meios eletrônicos, ainda que não recebidas pessoalmente pelo interessado, se a modificação temporária ou definitiva não tiver sido devidamente comunicada à Administração, fluindo os prazos a partir da juntada do comprovante de entrega da correspondência no primitivo endereço.

 12.3.1 – Fica facultado à Administração comunicar ao CONTRATADO por publicação, caso os métodos usuais não sejam efetivos, sem prejuízo do subitem 12.3.
13 - DA PUBLICAÇÃO (ART. 61, PARÁGRAFO ÚNICO)
A contratante deverá providenciar no prazo de até 20 dias, contatos da assinatura do presente Contrato a publicação do respectivo extrato no jornal oficial do Município.  

14 – CASOS OMISSOS (ART. 55, XII)

Os casos omissos serão resolvidos à luz da Lei 8.666/93, e dos princípios gerais de direito.

15 – FORO (ART. 55, § 2º)

Fica eleito o foro da Comarca de Bom Jardim, RJ, para dirimir dúvidas ou questões oriundas do presente Contrato.

E por estarem justas e contratadas, as partes assinam o presente instrumento contratual, em 03 (três vias) iguais e rubricadas para todos os fins de direito, na presença das testemunhas abaixo.

Bom Jardim / RJ, XX de XXXX de 2021.

PREFEITURA MUNICIPAL DE BOM JARDIM

CONTRATADA


TESTEMUNHAS


EDITAL

PREGÃO PRESENCIAL PARA REGISTRO DE PREÇOS Nº 061/2021
ANEXO IV

DECLARAÇÃO DE FATOS IMPEDITIVOS

__________________(nome da empresa) ________________,inscrita no CNPJ sob o nº ______________, sediada __________________(endereço completo), declara, sob as penas da lei, que até a presente data inexistem fatos Supervenientes e/ou Impeditivos, para sua habilitação  no presente processo licitatório, assim como ciente da obrigatoriedade de declarar ocorrências posteriores.

Local e data

  Assinatura do representante legal

Carimbo CNPJ

Observações:

1- Esta declaração NÃO deverá ser colocada dentro dos envelopes

EDITAL

PREGÃO PRESENCIAL PARA REGISTRO DE PREÇOS Nº 061/2021
ANEXO V

CARTA DE CREDENCIAMENTO (modelo)

(local)       , de      de  2021.

À

PREFEITURA MUNICIPAL DE BOM JARDIM
Praça Gov. Roberto Silveira nº 44 – 4º andar

Centro-Bom Jardim – RJ.

À Pregoeira

Pela presente, fica credenciado o SR. ____________, portador da Célula de Identidade nº _______________, expedida em ____/___/___ e CPF nº ______________, para representar a empresa __________________________

Inscrita no CNPJ sob o nº __________________, na Licitação modalidade PREGÃO PRESENCIAL nº ____________, a ser realizada em ____________

No endereço acima mencionado, às _________ horas, podendo, para tanto praticar todos os atos necessários, inclusive poderes para formular ofertas e lances de preços, prestar esclarecimentos, receber notificação, interpor recursos e manifestar-se quanto à desistência de interpô-los, bem como assinar contratos e Atas.
Atenciosamente.

________________________________

  Assinatura do representante legal.

Carimbo do CNPJ.

OBS: A carta de credenciamento deverá ser assinada pelo representante legal da licitante, com poderes para constituir mandatário.

A Carta de Credenciamento NÃO deverá ser colocada dentro dos envelopes.
EDITAL

PREGÃO PRESENCIAL PARA REGISTRO DE PREÇOS Nº 061/2021
ANEXO VI

DECLARAÇÃO

NOME DA EMPRESA:__________________________________________________

Declaramos que esta empresa cumpre, rigorosamente, o disposto no inciso XXXIII, do art. 7º, da Constituição Federal, onde é proibido o trabalho noturno ou insalubre aos menores de dezoito anos e de qualquer trabalho aos menores de quatorze anos, salvo na condição de aprendiz.

___________________, _______  de  _______________ de ______________.

                                                            Assinatura do representante legal.

NOME:

CART. DE IDENTIDADE:

CPF.:

CARGO NA EMPRESA:

EDITAL

PREGÃO PRESENCIAL PARA REGISTRO DE PREÇOS Nº 061/2021
ANEXO VII

DECLARAÇÃO DE ME OU EPP

__________________(nome da empresa) ________________,inscrita no CNPJ sob o nº ______________, sediada __________________(endereço completo), vem por intermédio de seu representante legal o Sr. (a) ____________________

Portador(a) da Carteira de Identidade nº ______ e do CPF _________________

DECLARA, sob as penas da Lei, que é _________________________________

(MICRO EMPRESA ou EMPRESA DE PEQUENO PORTE), que cumpre os requisitos legais para efeito de qualificação como ME-EPP e que não se enquadra em nenhuma das hipóteses elencadas no § 4º do art. 3º da Lei Complementar nº 123, estando apta a usufruir dos direitos de que tratam os artigos 42 e 45 da mencionada Lei, não havendo fato superveniente impeditivo da participação no presente certame.

__________________________________

(data)

__________________________________

(representante legal)

1- Esta declaração NÃO deverá ser colocada dentro dos envelopes

EDITAL

PREGÃO PRESENCIAL PARA REGISTRO DE PREÇO Nº 061/2021
ANEXO VIII

DECLARAÇÃO DE ATENDIMENTO AOS REQUISITOS DE HABILITAÇÃO (modelo)

Ref.: Pregão nº ___________

___________________________________________ (razão social da empresa), sediada _____________________( endereço completo), inscrita no CNPJ nº _______________, vem por intermédio de seu representante legal o (a) Sr(a) __________, portador (a) da Carteira de Identidade nº _________ e do CPF nº ___________, em atenção ao disposto no art. 4º, VII, da Lei nº 10.520/02, declarar que cumpre plenamente os requisitos exigidos para a habilitação na licitação modalidade Pregão Presencial nº _______/_____ da Prefeitura Municipal de Bom Jardim.

Declara, ademais, que não está impedida de participar de licitações e de contratar com a Administração Pública em razão de penalidades, nem de fatos impeditivos de sua habilitação.

___________________________________

Local e data

_____________________________________

(Assinatura do representante legal)

OBS: A declaração em epígrafe deverá ser apresentada em papel timbrado da licitante e estar assinada pelo representante legal da empresa.

Esta Declaração NÃO deverá ser colocada dentro dos envelopes.

EDITAL

PREGÃO PRESENCIAL Nº 061/2021
ANEXO IX
DECLARAÇÃO DE IDONEIDADE

Declaramos para os fins de direito, na qualidade de Proponente do procedimento de licitação, sob a modalidade Pregão Presencial n° ..........., instaurado pelo Município de Bom Jardim/RJ, que não fomos declarados inidôneos para licitar ou contratar com o Poder Público Municipal de Bom Jardim/RJ, bem como não foi declarada INIDÔNEA para licitar ou contratar com a Administração Pública, nos termos do inciso IV, do artigo 87 da Lei Federal n o 8.666/93 e alterações posteriores, assim comunicarei qualquer fato ou evento superveniente à entrega dos documentos de habilitação que venha alterar a atual situação quanto à capacidade jurídica, técnica, regularidade fiscal e idoneidade econômico-financeira.  

Local      e       data

________________________________________

Assinatura do representante legal

carimbo CNPJ

Observações: 

1- Esta declaração NÃO deverá ser colocada dentro dos envelopes

EDITAL 

PREGÃO PRESENCIAL Nº 061/21

 ANEXO X

DECLARAÇÃO DE NÃO PARENTESCO

Ref.: Pregão nº ___________

___________________________________________ (razão social da empresa), sediada _____________________( endereço completo), inscrita no CNPJ nº _______________, vem por intermédio de seu representante legal o (a) Sr(a) __________, portador (a) da Carteira de Identidade nº _________ e do CPF nº ___________,  DECLARA, sob as penas da lei, a inexistência no quadro da empresa, de sócios ou representantes com vínculo de parentesco em linha reta, colateral ou por afinidade até o terceiro grau, de gestores públicos (servidores e agentes políticos) ocupantes do quadro da Prefeitura Municipal de Bom Jardim – RJ, envolvidos no procedimento licitatório. 

___________________________________

 Local e data

_____________________________________

(Assinatura do representante legal)

Esta Declaração NÃO deverá ser colocada dentro dos envelopes.

EDITAL

PREGÃO PRESENCIAL Nº 061/21

 ANEXO XI

MINUTA DE CONTRATO

VERSO





FRENTE





FRENTE





VERSO





FRENTE 





VERSO 





FRENTE





VERSO





DUAS VIAS 


1ª Via – cor branca 


2ª Via – cor rosa


�





COR - �





FRENTE





VERSO





FRENTE 





VERSO 





FRENTE





VERSO 





1ª via -  cor branca


2ª via  -  cor amarela


�


OBS: DAR SEQUENCIA À ESSA NUMERAÇÃO.





FRENTE





VERSO
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