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PREFEITURA MUNICIPAL DE CAPELA DO ALTO
Praga Sao Francisco de Assis, 26 — Fone: (15) 3267-8800
CEP 18195-000 — Capela do Alto — SP

TERMO DE REFERENCIA

Documento Baseado no Estudo Técnico Preliminar — ETP, conforme inciso XX, art.
6° da Lei n° 14.133/2021 e Decreto Municipal 3.605/2023.

Objeto:
Contratagdo de empresa especializada para prestagdo de servigos de especialidade
Oftalmologia adulto e infantil, com fornecimento dos equipamentos médicos para os

atendimentos, pelo periodo de 12 (doze) meses.

1) ESPECIFICAGAO DO OBJETO PRETENDIDO E QUANTIDADES:
Contratagdo de empresa especializada para prestagdo de servicos de especialidade

Oftalmologia adulto e infantil, com fornecimento dos equipamentos médicos para os para
atendimentos na Policlinica Municipal de Capela do Alto — Dulcinéia de Almeida, pelo periodo

de 12 (doze) meses, conforme a seguir:

Item Descricao dos Servigos UN QT Valor | Valor total
Unit.
1 Oftalmologista clinica (infantil, adolescente e adulto) | Serv./Consulta | 2.000 R$ R4
143,87 | 287.740,00

O valor médio estimado para esta contratacdo é de R$ 287.740,00

Obs: A quantidade de consultas mensais, no decorrer do contrato, sera negociada
entre as partes, de acordo com a necessidade e/ou demanda.

A empresa contratada devera fornecer os equipamentos oftalmoldgicos necessarios
para a realizagao das consultas e exames basicos da especialidade, os quais deverao ser
equipamentos moveis ou portateis, que permitam sua facil instalagdo, deslocamento e
remanejamento entre salas da unidade, sempre que houver necessidade operacional da
Policlinica, sem prejuizo ao funcionamento e a qualidade do atendimento.

Os servicos médicos serao executados da seguinte maneira:

e Oftalmologista: atendimento meédico na especialidade Oftalmologista clinica para

criangas a partir de 2 (dois) anos, adolescentes e adultos. A previsdo sera de

aproximadamente 166 consultas mensais, podendo ser esse numero maior ou menor e

negociado entre as partes, de acordo com a demanda. O profissional devera realizar
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atendimento clinico com exame refracional, tonometria, biomicroscopia de fundo de olho,
gonioscopia e fundoscopia, anamnese, inspe¢ado, exame das pupilas, acuidade visual,
retinoscopia; solicitagdo e avaliagdo de exames, diagnosticos, prescricdo de medicamentos,

quando necessario, emissao de atestados médicos, entre outros no atendimento clinico.

2) JUSTIFICATIVA

A presente contratagdo tem por finalidade atender a crescente demanda por consultas
oftalmoldgicas no ambito da rede municipal de saude, visando garantir assisténcia
especializada adequada a populacéo usuaria do Sistema Unico de Satide — SUS no municipio.

Atualmente, a Secretaria Municipal de Saude enfrenta um volume elevado de pacientes
aguardando atendimento em oftalmologia, tanto na faixa etaria adulta quanto infantil, o que
tem ocasionado aumento no tempo de espera para consultas especializadas. Tal situagéo
pode comprometer o diagnéstico precoce e o acompanhamento adequado de diversas
patologias oculares, como erros refrativos, catarata, glaucoma, entre outras condigées que,
quando nao tratadas oportunamente, podem evoluir para prejuizos significativos a saude visual
e a qualidade de vida dos pacientes.

Dessa forma, a contratagcao de empresa especializada para prestagao de servigos de
consultas oftalmoldgicas na Policlinica Municipal de Capela do Alto — Dulcinéia de Almeida
mostra-se necessaria para ampliar a oferta de atendimentos, reduzir a fila de espera existente
e garantir maior resolutividade na assisténcia a saude ocular da populagéo.

Assim, a contratagao proposta contribuira para a melhoria da qualidade da assisténcia
prestada, proporcionando diagnéstico mais rapido, encaminhamento adequado para

tratamento quando necessario e maior efetividade no cuidado a saude da populagéo.

3) DAS OBRIGAGOES DA CONTRATADA
A contratada, no decorrer da execucgédo do contrato, obriga-se a cumprir os _itens

conforme a sequir:

3.1) A Contratada devera fornecer os equipamentos oftalmoldgicos necessarios
para a realizagao das consultas e exames basicos da especialidade, os quais deverao ser
equipamentos moveis ou portateis, que permitam sua facil instalagdo, deslocamento e
remanejamento entre salas da unidade, sempre que houver necessidade operacional da

Policlinica, sem prejuizo ao funcionamento e a qualidade do atendimento;
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3.2) A Contratada devera fornecer os medicamentos e/ou insumos necessarios,
para realizar os atendimentos;

3.3) As consultas serdo ofertadas aos usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS)
do Municipio e somente para os pacientes que possuirem guias de encaminhamentos para
a especialidade Oftalmologista, emitidas por uma das Unidades Basicas de Saude do
Municipio;

3.4) As consultas destinam-se ao atendimento de pacientes de todas as faixas
etarias, compreendendo criangas a partir de 2 (dois) anos, adolescentes e adultos;

3.5) Os atendimentos serdo conforme a necessidade e agendamentos realizados
pela Policlinica;

3.6) As agendas serdo negociadas entre as partes, conforme a necessidade da
Policlinica Municipal. A Contratante fara contato com a Contratada até o dia 20 do més
anterior a0 da execugao das consultas, para passar a demanda dos dois meses
subsequentes, se tiver, e também para um planejamento dos dias que terdo salas
disponiveis para os atendimentos, a fim de ndo colidir com os outros atendimentos,
evitando assim auséncias de salas para realizar as consultas. A Contratada devera
encaminhar a agenda, conforme negociado com o RT da Policlinica, para o e-mail:

policlinica@capeladoalto.sp.qgov.br , até o dia 25 de cada més;

3.7) Os atendimentos dever&o ocorrer no horario de atendimento da Policlinica que
€ de segunda-feira a sexta-feira, das 08:00 as 17:00h;

3.8) O Fluxo de acesso do paciente ao atendimento é de responsabilidade do
Enfermeiro RT da Policlinica;

3.9) A Contratada devera comunicar a Secretaria Municipal de Saude e o
Enfermeiro RT da Policlinica, com antecedéncia de 72 (setenta e duas) horas, caso haja
algum problema de o profissional ndo conseguir cumprir a agenda programada e esta
devera ser reposta imediatamente, a fim de nao prejudicar o servico;

3.10) Sera de responsabilidade dos profissionais da contratada, obrigatoriamente,
utilizar o sistema de prontuario eletrénico (no SIS), disponibilizado pela Secretaria de
Saude;

3.11) Os Profissionais que farao os atendimentos deverao ter o Certificado A1, para
assinatura digital no SIS (Sistema integrado da Saude) do Municipio. Este Certificado A1

devera ser disponibilizado pela Contratada ou pelo préprio Profissional, 48 (quarenta e oito)
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horas antes do primeiro atendimento;

3.12) Serdo pagas somente as consultas realizadas, conforme relatério de
consultas atendidas do sistema (SIS);

3.13) A Contratada devera manter, durante toda a execugao do contrato, plena
regularidade quanto as suas obrigacdes trabalhistas, sociais, previdenciarias, tributarias e
fiscais, bem como perante os 6rgaos oficiais fiscalizadores de suas atividades, obrigando-
se a apresentar a Contratante, sempre que solicitado, as respectivas comprovagoes de
regularidade;

3.14) A Contratada sera integralmente responsavel pelos encargos decorrentes da
relagéo de trabalho de seus empregados ou contratados, bem como pelo cumprimento da
legislacéo vigente e das normas de seguranga e medicina do trabalho, incluindo as
obrigagdes relativas a acidentes de trabalho ocorridos no desempenho dos servigos ou em
conexao com eles, ainda que nas dependéncias da Contratante, ndo havendo transferéncia
de qualquer 6nus ao Municipio.

3.15) A Contratada devera apresentar declaracdo de que, caso vencedora,
apresentara como condigao para assinatura do contrato, a comprovacao de vinculo com
profissional da area médica especifica (sendo obrigatério a apresentacdo de meédico
especialista na area solicitada);

3.16) Nao vincular sob hipotese alguma, o pagamento dos salarios de seus
empregados ou pagamento a prestador de servigos ao pagamento das faturas mensais
efetuado pela Contratante;

3.17) A Contratada devera efetuar o pagamento dos salarios dos empregados ou
prestadores de servigos, alocados na execugao contratual, mediante depdsito bancario na
conta do trabalhador ou prestador, de modo a possibilitar a conferéncia do pagamento por
parte da Contratante, quando solicitado;

3.18) E de responsabilidade da Contratada acatar e cumprir com todas as leis que
regulamentam a Unidade, normas e protocolos advindos da Secretaria de Saude e Diretoria
de Técnica/Clinica;

3.19) A Contratada devera respeitar a rotina do servigo de saude, zelar pelos
equipamentos e instalagao da Unidade de Saude que prestara o servico;

3.20) A Contratada assumira inteira responsabilidade administrativa, penal e civil

pelos danos causados a Unidade ou a terceiros, por acdo ou omissao, culpa ou dolo de
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seus empregados, prestadores de servigos ou socios, decorrentes dos servigos prestados,
excetuando eventuais danos causados exclusivamente pela contratante, apurado mediante
processo administrativo ou judicial;

3.21) A Contratada é responsavel pela prestagdao dos servigos dos Profissionais,
objeto da presente contratagdo, sendo que a nao satisfacdo da Contratante em relagao a
qualquer profissional da equipe Contratada, dara o direito a Contratante, a qualquer
momento, de solicitar a substituicdo desse profissional, sem énus e nem prejuizo para a
Contratante;

3.22) A Contrata devera apresentar os documentos do profissional que realizara as
consutlas, sendo:

a. Copia do RG e CPF;
. Carteira do CRM (frente e verso);
Registro ativo no CRM/SP;
. Cépia do Diploma de medicina reconhecido pelo MEC (frente e verso);
Copia do Certificado de conclusao de residéncia médica na especialidade;
RQE;
. Certidao de quitacao (negativa de débito);

S @ - 0o a0 T

. Certidao de antecedentes éticos CRM (negativa);

. Comprovacgao do vinculo do profissional com a empresa contratada.

O vinculo profissional podera ser estabelecido por meio de contrato social,
registro em carteira de trabalho, ficha de empregado ou contrato de trabalho. Também é possivel a
contratagdo de profissional autbnomo, desde que este atenda aos requisitos legais e assuma a
responsabilidade técnica pela execug¢ao dos servicos. A comprovagéo do profissional responsavel
podera ocorrer, igualmente, por meio de contrato de terceirizagdo ou de prestagcdo de servigos,
desde que a empresa contratada assuma a responsabilidade técnica e apresente a devida
comprovacéo de habilitagao profissional. No caso de prestador de servigos, devera ser apresentado

contrato firmado entre as partes, com reconhecimento de firma ou assinatura digital valida.

3.23)Durante a execugado do contrato, se houver troca de profissional, a
Contratada devera encaminhar com antecedéncia de 48 horas antes do dia do
atendimento, a Secretaria Municipal de Saude (e-mail: saude@capeladoalto.sp.gov.br ), os

documentos do profissional que vai realizar o atendimento, conforme item 3.22 acima;

3.24) HA necessidade de inscricio da empresa Contratada, no Conselho
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Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo (CREMESP); esse registro € obrigatério
para empresas prestadoras ou intermediadoras de servicos médicos com personalidade
juridica de direito privado, conforme as Leis n°® 6.839/1980 e n° 9.656/1998, além da
Resolugédo CFM n° 1980/2011; se a empresa nao for do estado de S&do Paulo, podera
apresentar protocolo de requerimento de inscricdo junto ao Conselho, com posterior
apresentacao do registro definitivo no prazo de até 45 dias;

3.25) A empresa devera ter um médico registrado no CREMESP atuando como
diretor técnico. Esse profissional sera responsavel pela supervisdo ética e técnica dos
servigos prestados, conforme exigido pela legislagao vigente. Apresentar Certificado de
Regularidade de Inscricdo de Pessoa Juridica, emitido pelo Conselho Regional de
Medicina, indicando o Responsavel Técnico;

3.26) Todos e quaisquer Avisos e Comunicacoes a serem feitos pelas partes
entre si, deverao ser por escrito, ficando desde ja invalidadas quaisquer outras;

3.27) A Contratada devera responder por escrito as reclamagdes do setor de
atendimento dos pacientes, auditoria, ouvidoria ou equivalente, relativa ao objeto de
contratagao;

3.28) A Contratada responsabilizar-se-a pelas despesas e/ou encargos
financeiros gerados por conta de atrasos de pagamentos para fornecedores e ou
prestadores de servigos, ndo decorrentes de eventual atraso nos repasses financeiros por
parte da Contratante;

3.29) A Contratada responsabilizar-se-a por cobranca indevida, feita a paciente
ou a seu representante por profissional empregado ou preposto, em razdo da execugao do
contrato;

3.30) A Contratada responsabilizar-se-a pela indenizagdo de danos causados a
pacientes, aos 6rgaos do SUS e a terceiros, decorrentes de agao ou omissao voluntaria,
de negligencia, impericia ou imprudéncia, praticada por seus empregados, profissional ou
preposta, ficando-lhe assegurado o direito do regresso;

3.31) A Contratada devera apresentar Atestado (s) de capacidade técnica de
pessoa juridica, privada ou publica, em que conste que o licitante tenha prestado ou esteja
prestando satisfatoriamente, servigos de natureza semelhante ao objeto do presente Termo

de Referéncia.
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4) DAS OBRIGAGOES DA CONTRATANTE

4.1) Efetuar o pagamento, de acordo com as condigdes e prazos estabelecidos;

4.2) Promover, através do gestor do contrato e fiscal do contrato, o
acompanhamento e a fiscalizagdo do contrato, comunicando as ocorréncias de quaisquer
fatos que exijam medidas corretivas por parte da administracao;

4.3) Prestar as informagdes e os esclarecimentos atinentes ao objeto que
venham a sersolicitados pela Contratada;

4.4) Proporcionar a Contratada as facilidades necessarias, a fim de que possa
desempenhar normalmente o objeto do contrato;

4.5) Notificar, por escrito, a Contratada sobre toda e qualquer irregularidade
constatada na execucgao do contrato;

4.6) Aplicar a Contratada as sangbes administrativas regulamentares

contratuais cabiveis.

5) DO LOCAL, PRAZO E CONDIGOES DE EXECUGAO

5.1) LOCAL:

5.1)1. Os atendimentos serdo na Policlinica Municipal de Capela do Alto —
Dulcinéia de Almeida

5.2) PRAZO:
5.2)1. A contratagado sera pelo periodo de 12 (doze) meses.

5.3) EXECUCAO:
5.3)1. A Execucgao do objeto seguira a seguinte dinamica:

a. Apos assinatura do contrato a contratada devera enviar os documentos
solicitados neste termo para validacdo da Secretaria de saude, para habilitacdo técnica e
inicio dos atendimentos;

b. Os servicos terdo inicio a partir da finalizacdo e validagdo dos
documentos, cadastros nos sistemas da saude, emissdo da ORDEM DE SERVICOS e

definicdo das agendas;
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c. Os profissionais que fardo os atendimentos deverao se apresentar na

Unidade, 20 a 30 minutos antes do inicio dos atendimentos, no primeiro dia, para instrugdes

referentes ao uso do Sistema SIS, onde fardo os atendimentos;

6)

d. Os servigos médicos serao executados da seguinte maneira:

e Oftalmologista: atendimento médico na especialidade Oftalmologista
clinica para criangas a partir de 2 (dois) anos, adolescentes e adultos. A previséo
sera de aproximadamente 166 consultas mensais, podendo ser esse numero maior
ou menor e negociado entre as partes, de acordo com a demanda. O profissional
devera realizar atendimento clinico com exame refracional, tonometria,
biomicroscopia de fundo de olho, gonioscopia e fundoscopia, anamnese, inspegao,
exame das pupilas, acuidade visual, retinoscopia; solicitagdo e avaliagdo de exames,
diagnosticos, prescricdo de medicamentos, quando necessario, emissdo de

atestados médicos, entre outros no atendimento clinico.

DA DOCUMENTACAO
Para estar tecnicamente habilitada a empresa devera apresentar, obrigatoriamente,

0s seguintes documentos relativos a Habilitagdo, que cabe a sua empresa. Alguns desses

documentos também deverdo ser apresentados mensalmente para seguimento do

processo de pagamento dos servigos prestados:

1. Certidao de débitos relativos a créditos tributarios federais e a divida ativa da
unido;

2. Certidao negativa do FGTS;

3. Certidao negativa de débitos trabalhistas;

4. Certiddo negativa de débitos fiscais estadual/distrital (referente ao domicilio

do prestador, pesquisar na secretaria de estado da fazenda);

5. Certidao negativa de débitos fiscais municipais (referente ao domicilio do

prestador);

6. Guia do FGTS da competéncia anterior e comprovante de recolhimento;

7. Copia do protocolo de envio de arquivos, emitido pela conectividade social

(GFIP) atual e-Social;

8. Guia do INSS do més anterior e Comprovante de Recolhimento



Documento assinado digitalmente/eletronicamente. Confira as assinaturas no link: https://capeladoalto.flowdocs.com.br:2053/public/assinaturas/49A3F746BSEB4A88946 CEAOD4F608565

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAPELA DO ALTO
Praga Sao Francisco de Assis, 26 — Fone: (15) 3267-8800
CEP 18195-000 — Capela do Alto — SP

9. Guia do IRRF do més anterior e Comprovante de Recolhimento;

10. Guia do DAS do més anterior e comprovante de recolhimento (se optante);
11. Declaragao de Débitos e Créditos Tributarios Fiscais — DCTF;

12. Cépia da folha de pagamento dos empregados (se tiver);

13. Relatdério de Frequéncia dos funcionarios (eletrénico)

14. Declaragao de optante pelo Simples (se optante);

15. A Contratada devera enviar junto com os documentos exigido e NF, para
pagamento mensal, o comprovante de depdsito do pagamento do salario dos
empregado ou prestador de servigo, alocados na execucgao contratual. O depdsito
tera que ser na conta do trabalhador ou prestador;

16. Demais documentos exigidos por Lei, ainda que ndo mencionados em
contrato;

17. Dados bancarios para realizar os pagamentos mensais;

18. E-mail e telefone de contato, para troca de informacoes;

19. Atestado (s) de capacidade técnica de pessoa juridica, privada ou publica, em
que conste que o licitante tenha prestado ou esteja prestando satisfatoriamente,
servigos de natureza semelhante ao objeto do presente Termo de Referéncia;
20. Para fins de qualificagao técnica, a empresa devera comprovar, na fase de
habilitagdo, o devido registro ou inscricdo no Conselho Regional de Medicina
(CRM) correspondente a sua sede;

21. Apresentar declaragao de que no prazo de até 05 (cinco) dias uteis contados
da assinatura do contrato, vai apresentar o registro no CREMESP,ou, no caso de
empresas sediadas fora do Estado, apresentar o respectivo protocolo de
requerimento, ficando obrigada a obtencéo do registro definitivo no prazo de 45
(quarrenta e cinco) dias.

22. A Contratada devera apresentar declaracdo de que, caso vencedora,
apresentara como condigdo para assinatura do contrato, a comprovacado de
vinculo com o profissional que fara os atendimentos (sendo obrigatério a

apresentagcao de médico especialista na area solicitada).
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A empresa devera apresentar em até 5 (cinco) dias uUteis apds a assinatura do

contrato, para validagdo da Secretaria de Saude, os documentos a seguir para estar

tecnicamente habilitado para execug¢ao dos servicos:

1. Apresentar o registro ou inscri¢ao junto ao Conselho Regional competente do

Estado de Sao Paulo (CREMESP); se a empresa nao for do estado de Sao

Paulo, podera apresentar protocolo de requerimento de inscrigdo junto ao

Conselho, com posterior apresentagédo do registro definitivo no prazo de até
45 dias;

2. Certificado de Regularidade de Inscricdo de Pessoa Juridica, emitido pelo

Conselho Regional de Medicina, indicando o Responsavel Técnico;

3. A Contrata devera apresentar os documentos do profissional que realizara as

consutlas, sendo:

a.

b
c.
d

> @ -

Copia do RG e CPF;

Carteira do CRM (frente e verso);

Registro ativo no CRM/SP;

Copia do Diploma de medicina reconhecido pelo MEC (frente e
Verso);

Copia do Certificado de conclusdao de residéncia médica na
especialidade;

RQE;

Certidao de quitacao (negativa de débito);

Certidao de antecedentes éticos CRM (negativa);

Comprovagao do vinculo do profissional com a empresa contratada.

O vinculo profissional podera ser estabelecido por meio de contrato social,

registro em carteira de trabalho, ficha de empregado ou contrato de trabalho. Também é possivel a

contratagdo de profissional autbnomo, desde que este atenda aos requisitos legais e assuma a

responsabilidade técnica pela execugdo dos servigos. A comprovagédo do profissional responsavel

podera ocorrer, igualmente, por meio de contrato de terceirizagcdo ou de prestagcdo de servigos,

desde que a empresa contratada assuma a responsabilidade técnica e apresente a devida

comprovagéo de habilitagdo profissional. No caso de prestador de servigos, devera ser apresentado

contrato firmado entre as partes, com reconhecimento de firma ou assinatura digital valida.
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Se a CONTRATADA nao cumprir com a entrega dos documentos solicitados neste
termo, no prazo estipulado, a mesma sera notificada para cumprir a integragdo em 24 (vinte
e quatro) horas, podendo ser desabilitada e o processo seguira com a préxima empresa

classificada no certame.

A empresa contratada devera também apresentar a Secretaria de saude, no prazo

estabelecido neste termo:

e Certificado Digital A1, para assinatura eletrébnica no SIS — Sistema Integrado de
Saude do Municipio. O referido certificado devera ser disponibilizado pela
Contratada ou pelo proprio profissional com antecedéncia minima de 48 (quarenta

e oito) horas antes do primeiro atendimento, para inclusdo e habilitagdo no sistema.

7) CONDIGCOES DE PAGAMENTO

O pagamento sera efetuado no prazo de até 30 (trinta) dias contando da entrada
definitiva da documentacao ao Departamento Financeiro.

Serdo pagas somente as consultas realizadas, conforme relatério de consultas
atendidas do sistema (SIS);

A nota fiscal ou documento de cobrangca equivalente deve fazer referéncia ao
numero do processo licitatério, assinatura digital no documento fiscal (FLOWDOCS) pelo
gestor do contrato ou pessoal responsavel pela contratagao.

Para fins de pagamento o Departamento Solicitante devera verificar se a nota fiscal

apresenta os elementos necessarios e essenciais do documento tais como:

1. Data de emisséao;

2. Dados do orgao contratante e contratado;
3. Valor a pagar;
4

. Destaque do valor de retencdes tributarias cabiveis.

A Nota Fiscal ou documento de cobranca equivalente sera acompanhado da
regularidade fiscal disposta no art. 68 da Lei n® 14.133/2021.

O pagamento sera efetuado por meio de ordem bancaria na conta indicada pelo
fornecedor.

O contratado que for regularmente optante pelo Simples Nacional, nos termos da lei
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complementar n°123, ndo sofrera retencéao tributaria quanto aos impostos e contribuicdes,
no entanto devera ser apresentado a comprovacao por meio de documento oficial que faz

jus ao tratamento tributario.

8) DA FISCALIZAGCAO
A execugdo do contrato sera acompanhada e fiscalizada pelo Gestor do
Departamento de Saude e Fiscal do Contrato designado pela Administragcdo Municipal
conforme requisitos estabelecidos no art. 7° da e art. 117° Lei n° 14.133/2021. Gestor do
Contrato: Leticia de Cassia Cocenza Fidéncio e Fiscal do Contrato: Marcio Henrique de

Oliveira, Enfermeiro RT da Policlinica.

9) DAS PENALIDADES E RESCISAO
9.1) A contratada, durante a execugéo do contrato, ficara sujeita a penalidades,
contudo, as penalidades de adverténcia e multa serdo variaveis de acordo com a gravidade

dos casos a seguir:

GRAU CORRESPONDENCIA
1 Adverténcia
2 1% sobre o valor mensal do contrato
3 5% sobre o valor mensal do contrato
4 10% sobre o valor mensal do contrato

Obs.: Para fins de aplicagdo de multas decorrentes de descumprimento, o valor mensal do contrato

correspondera ao valor total do contrato dividido por 12 meses, ja que nao teremos valor mensal fixo.

ITEM DESCRIGCAO GRAU
1 Deixar de substituir o profissional que se conduza de modo inconveniente 1
2 Deixar de cumprir determinagao formal ou instrugao do fiscal 2
3 Manter profissional sem qualificacdo para executar os servicos contratados, 3

conforme Termo de referéncia

4 Deixar de cumprir quaisquer dos itens do Termo de referéncia 3

5 Suspender ou interromper, salvo motivo de forca maior ou caso fortuito, os 4
servigos contratuais

6 Permitir situagéo que crie a possibilidade de causar dano fisico, leséo corporal ou 4
consequéncias letais
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¢ A multa aplicada sempre sera precedida de notificacao a contratada para apresentar suas
justificativas, e sera descontada/glosada do valor do pagamento.
¢ A multa a que alude este artigo ndo impede que a Contratante rescinda o contrato e aplique

as outras sangdes previstas em contrato.

9.2) A inadimpléncia do pagamento, pela Contratada, aos profissionais podera
gerar rescisao contratual;

9.3) A presente contratacdo podera ser rescindida a qualquer momento, em caso
de necessidade por parte da Contratante, sem causar prejuizo ou custas para as partes,

com aviso prévio de 30 (trinta) dias.

10) ADEQUAGAO ORGAMENTARIA
As despesas decorrentes da presente contratagcao correrdo por conta da dotagao
orgcamentaria do orgamento em vigor. Para contratagdo desses servigos sera utilizada a
dotac&o da Transferéncia voluntaria n° 2025.065.76198, Dep. Maria Lucia Amary, Ficha

orcamentaria 642.

Capela do Alto, 15 de abril de 2026

MARCIO HENRIQUE DE OLIVEIRA
Enfermeiro RT da Policlinica

LETiCIA DE CASSIA COCENZA FIDENCIO
Secretaria Municipal de Saude
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