PREFEITURA MUNICIPAL DE CAPELADOALTO
Praca S&o 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.

1. OBJETO:

Registro de precos de 12 (doze) meses para contratacdo de empresa
especializada para prestacao de servicos de oxigenoterapia domiciliar, compreendendo a
locacdo de concentradores para oxigenoterapia, o fornecimento de cilindros de oxigénio
medicinal em regime de comodato, instalacdo, desinstalagdo e manutencéo preventiva e
corretiva dos equipamentos, monitoramento dos pacientes e assisténcia técnica
especializada, incluindo o fornecimento de oxigénio medicinal (recarga de cilindros),
guando necessario, bem como o fornecimento de todos 0s acessoOrios necessarios ao
tratamento.

Critério de julgamento: MENOR PRECO GLOBAL

2. JUSTIFICATIVA

A presente contratacdo justifica-se pela necessidade de garantir a
continuidade, a qualidade e a seguranca da assisténcia a saude dos pacientes atendidos
pela Secretaria Municipal de Saulde, especialmente aqueles que necessitam de
oxigenoterapia domiciliar de forma continua ou intermitente.

A oxigenoterapia domiciliar € essencial para o tratamento de diversas
patologias respiratorias cronicas e agudas, como Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
(DPOC), insuficiéncia respiratoria e sequelas de doencas pulmonares, dentre outras
condi¢cdes que demandam suporte de oxigénio suplementar. A indisponibilidade desse
servico pode ocasionar agravamento do quadro clinico, aumento de internacdes
hospitalares e maior sobrecarga da rede publica de saude.

A contratacdo de empresa especializada tem por objeto a prestacéo de servigos
de oxigenoterapia domiciliar, compreendendo a locacao de concentradores de oxigénio, 0
fornecimento de cilindros de oxigénio medicinal em regime de comodato, bem como a

instalacdo, desinstalagdo e manutencdo preventiva e corretiva dos equipamentos,
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monitoramento dos pacientes e assisténcia técnica especializada, incluindo o fornecimento
de oxigénio medicinal por meio de recarga de cilindros, conforme demanda, com previsao
de recargas mensais para cilindros de 1 m3 e sob demanda para cilindros de backup de
capacidade entre 7 m3 a 10 m3, além do fornecimento de todos 0s acessoOrios necessarios
ao tratamento.

Destaca-se que a prestacao integrada desses servicos € imprescindivel para
assegurar a continuidade do tratamento, a seguranca dos pacientes e a eficiéncia
operacional, considerando tratar-se de equipamentos especificos, insumos controlados e a
necessidade de suporte técnico qualificado.

Ademais, a contratacdo de empresa especializada possibilita maior controle,
rastreabilidade e padronizacdo dos servigos, garantindo o atendimento as normas
sanitérias vigentes e a qualidade do oxigénio medicinal fornecido.

Por fim, a contratacdo pelo periodo de 12 (doze) meses mostra-se adequada
para assegurar a continuidade do servico, evitar desassisténcia aos pacientes e permitir

melhor planejamento administrativo e financeiro da gestéo publica.

3. ESPECIFICACAO DO OBJETO PRETENDIDO E QUANTIDADES:

Registro de precos de 12 (doze) meses, para contratacdo de empresa
especializada para prestacao de servicos de oxigenoterapia domiciliar, compreendendo a
locacdo de concentradores para oxigenoterapia, o fornecimento de cilindros de oxigénio
medicinal em regime de comodato, instalacdo, desinstalagdo e manutencéo preventiva e
corretiva dos equipamentos, monitoramento dos pacientes e assisténcia técnica
especializada, incluindo o fornecimento de oxigénio medicinal (recarga de cilindros),

guando necessario, bem como o fornecimento de todos 0s acessOrios necessarios ao

tratamento.
Item Descricao Unid. Qt. Qt. Valor Valor
mensal | anual unit. anual
Servico de locacdo de concentradores de oxigénio de 10
litros/minuto com indicador visual de porcentagem de
pureza; indicador de alarme visual e sonoro; fluxo variavel
de 0 a 10 litros/minuto; pureza de oxigénio maior ou igual a
1 90%; 50/60Hz; consumo de energia até 650w; funcdo | Serv. 45 540 R$ R$
nebulizacé@o integrada. Kit composto por: Concentrador, 1 578,67 | 312.481,80
(um) cilindro de oxigénio gasoso medicinal, em comodato,
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com capacidade minima de 1m3, com carrinho para
mobilidade, 1 (um) cilindro de oxigénio gasoso medicinal
com capacidade de entre 7 m3 a 10m? para backup, em
comodato, acompanhado de regulador de pressdo com
fluxometro, suporte de cilindro para seguranca, extensédo de
silicone de 4 (quatro) metros; umidificador, canula nasal e/ou
mascara de oxigénio, conforme prescricdo médica, filtro
para remocao de poeira, bactérias e outras particulas, com
alimentagdo 110/220V. A troca dos descartaveis devera
ocorrer sempre que identificado o desgaste ou a cada 6
meses. O equipamento devera vir acompanhado de manual

de instrucéo.

Oxigénio medicinal — Oxigénio gasoso pureza 99,5% para M3 100 1.200 R$ R$
recargas dos cilindros de 1m3 para transporte (inodoro, 119,20 | 143.040,00
insipido, ndo inflamével, sem efeito toxicolégico). Previsédo

de 2 recarga/més.

Oxigénio medicinal — Oxigénio gasoso pureza 99,5% para M3 115 1.380 R$ R$
recargas dos cilindros com capacidade entre 7 m3 a 10m3 32,29 | 44.560,20
(inodoro, insipido, ndo inflaméavel, sem efeito toxicologico).

Fornecido para back-up.

Oxigénio medicinal — fornecimento de oxigénio gasoso com M3 600 7.200 R$ R$

pureza 99,5% para recargas dos cilindros de capacidade 32,29 | 232.488,00
entre 7 m3 a 10m3 para transporte (inodoro, insipido, ndo
inflamavel, sem efeito toxicolégico). Fornecido para os casos
em que houver prescricdo médica de oxigenoterapia
exclusiva com oxigénio medicinal, em substituicdo ao uso de
concentrador, quando clinicamente indicado. A estimativa de
consumo considera, de forma referencial, até 4 (quatro)
recargas mensais por cilindro, podendo variar conforme a

necessidade individual dos pacientes, de acordo com o fluxo

prescrito e o tempo de utilizaco.

R$
TOTAL ESTIMADO = | 732.570,00

Para os cilindros de 1ms3 foi prevista quantidade superior a estimativa meédia de
consumo mensal, considerando possiveis variacbes individuais dos pacientes,
intercorréncias clinicas, necessidade de uso continuo e garantia de seguranca no

abastecimento, evitando desassisténcia.
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A quantidade de oxigénio medicinal para os cilindros entre 7 m3 a 10 m3 foi
dimensionada considerando sua utilizagdo como sistema de backup aos concentradores
domiciliares, garantindo autonomia minima em situacdes de falha do equipamento,

intercorréncias clinicas ou atrasos logisticos.

CILINDROS EM COMODATO:
e 45 CILINDRO GASOSO COM CAPACIDADE MINIMA DE 1 Mg, acompanhado de
fluxdmetro, valvula reguladora de O2, copo umidificador e carrinho para transporte.
o 45 CILINDRO GASOSO COM CAPACIDADE ENTRE 7 M3 A 10 M3, para ser utilizado
com backup, acompanhado de fluxémetro, valvula reguladora de 02, copo umidificador e suporte
de cilindro para seguranca;

e 15 CILINDROS GASOSO COM CAPACIDADE ENTRE 7 M2 A 10 M3, que poderao ser

fornecidos para os casos de prescri¢do de oxigenoterapia exclusiva com oxigénio medicinal.

e As quantidades descritas sao estimativas baseadas na média de uso dos ultimos
meses e fundamentadas na quantidade de pacientes atendidos neste periodo, portanto,
representam a previsdao de demanda atual do Municipio, podendo sofrer alteracdes de
acordo com a necessidade, ndo obrigando a contratacao total pela Secretaria Municipal de
Saude;

e Atualmente, o municipio conta com 35 (trinta e cinco) pacientes em uso de
oxigénio domiciliar. Ressalta-se que a quantidade prevista foi estimada com margem
adicional, a fim de atender eventual aumento da demanda decorrente do surgimento de

Novos pacientes que venham a necessitar do servico.

4. DESCRITIVO E DETALHAMENTO DOS EQUIPAMENTOS E ACESSORIOS

4.1) Locacdo Mensal que podera ser de até 45 Kits de Oxigenoterapia Domiciliar
de 10 litros/minuto, sendo que cada Kit devera ser composto por:
4.1)1. Um (01) equipamento do tipo Concentrador de Oxigénio para uso
medicinal, dotado de:
a. Entrada de energia 110/220V;,
b. Capacidade de atender ao fluxo de 0 a 10 litros de oxigénio por minuto;

c. Pureza de oxigénio gerado dever ser maior ou igual a 90%;
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d. Sistema de alarme sonoro ativado por defeitos e intercorréncias, como
gueda de presséo, concentracdo de oxigénio fora dos parametros normais de
operagao;

e. Possuir possibilidade nebulizacao;

f. Terrodas em rodizios para facilitar a mobilidade;

g. Ter registro de horas de utilizacdo (horimetro).

4.1)2. Comodato de 01 (um) cilindro de oxigénio gasoso medicinal, com
capacidade minima de 1m3, com carrinho para mobilidade, comodato de 01 (um)
cilindro de oxigénio gasoso medicinal com capacidade entre 7m3 a 10m3 para
backup, acompanhados de regulador de pressdo com fluxdmetro, suporte de cilindro
para seguranca, extensdo de silicone de 4 metros; umidificador, canula nasal e/ou
mascara de oxigénio, conforme prescricdo médica, filtro para remocao de poeira,
bactérias e outras particulas, com alimentacéo 110/220V, bem como o fornecimento
de todos os acessorios necessarios ao tratamento. A troca dos descartaveis devera
ocorrer sempre que identificado o desgaste ou a cada 6 (seis) meses. O

equipamento deverd vir acompanhado de manual de instrucéo.

4.2) Da Concentracdo de Oxigénio
4.2)1. LPM 90% a 96%

4.3) Dos Itens Inclusos
4.3)1. Cilindro de oxigénio em Aluminio, capacidade 1m3;
4.3)2. Cilindro de back-up de oxigénio, entre 7 m3 a 10m3, com suporte para
cilindro;
4.3)3. Cilindro de oxigénio entre 7 m3 a 10ms3, com suporte para cilindro, para os
casos de prescricao de oxigenoterapia medicinal exclusiva;

4.3)4. Mandémetro (regulador) com fluxédmetro 0 a 15 LPM;

4.4) Previséo de fornecimento de até 1200 m3 de oxigénio medicinal/ano, com pureza
minima de 99,5%, destinado a recarga de cilindros de 1 m3 para transporte. O gas
devera apresentar caracteristicas de inodoro, insipido, n&do inflamavel e atéxico. A

guantidade estimada tem carater referencial, podendo variar conforme a demanda
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assistencial, devendo a contratada assegurar o fornecimento continuo e suficiente para

atendimento integral das necessidades, sem interrupgdes no abastecimento;

4.5) Previsdo de fornecimento de até 1.380 m? de oxigénio medicinal/ano, com pureza
minima de 99,5%, destinado a recarga de cilindros com capacidade entre 7m3 a 10m3
utilizados como sistema de backup que acompanham os concentradores nos domicilios
dos pacientes. O gas devera apresentar caracteristicas de inodoro, insipido, néo
inflamavel e atoxico. A quantidade estimada possui carater referencial, podendo variar
conforme a demanda assistencial, cabendo a contratada garantir o fornecimento
continuo e suficiente, de modo a assegurar a continuidade da oxigenoterapia domiciliar

sem interrupcdes;

4.6) Previsdo de fornecimento de até 7.200 m? de oxigénio medicinal/ano, com pureza
minima de 99,5%, destinado a recarga de cilindros com capacidade entre 7m3 a 10m3,
para transporte, com caracteristicas de gas inodoro, insipido, ndo inflaméavel e atoxico.
O fornecimento sera destinado aos casos em que houver prescricdo médica de
oxigenoterapia exclusiva com oxigénio medicinal, em substituicio ao uso de
concentrador, quando clinicamente indicado. A quantidade prevista possui carater
meramente referencial, devendo a contratada garantir o fornecimento continuo e
suficiente, de modo a assegurar o atendimento integral da demanda assistencial, sem

interrupcoes;

4.7) Cateter nasal para oxigenoterapia (siliconado) para uso menor ou igual a 6L ou
mascara facial simples para uso maior ou igual a 7L e traqueostomia (quando
necessario), umidificador para oxigenoterapia (250ml) e extensdo para oxigenoterapia

com 4 (quatro) metros de comprimento.

5. DAS CONDI(}OES DE PRESTAC}AO DE SERVICOS, PRAZOS E FORMA DE
EXECUCAO
5.1) A execucgdo dos servigcos terd inicio apés a emissdo da ORDEM DE SERVICO
emitida pela Secretaria de Saude, com inicio imediato na prestacao do servico;
5.2) Local de prestacao dos servicos
Os servicos serdo prestados nas residéncias dos pacientes cadastrados como

usuarios do servico de oxigenoterapia domiciliar, localizados no municipio de Capela do
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Alto/SP, conforme relacéo de usuarios que sera encaminhada pela Secretaria Municipal de

Saude;

5.3) Encaminhamento das solicitagfes
A Secretaria Municipal de Saude, por meio do Almoxarifado da Saude,
encaminhara a Contratada, via e-mail:
a) Relacédo atualizada dos pacientes;
b) ANEXO 1 - Ficha de Cadastro do Paciente para Oxigenoterapia
Domiciliar;
c) ANEXO 2 -Termo de Responsabilidade para Oxigenoterapia;
d) ANEXO 3 - Autorizacdo de fornecimento de Oxigenoterapia;
e) ANEXO 4 - Solicitagcdo de Oxigénio medicinal — Paciente, quando o
mesmo precisar da recarga.
f) ANEXO 5 - Solicitacao de retirada de equipamento — Paciente, quando

necessario.

5.4) Condic¢bes parainstalacdo, acompanhamentos, prazos e forma de execucao

a) No caso dos pacientes ja usuarios do Oxigenoterapia, a instalacdo dos
equipamentos, devera ser realizada com o acompanhamento do Agente Comunitario de
Saude responsavel pela area, indicado na Ficha de Cadastro do Paciente (ANEXO 1),
observando cronograma previamente estabelecido pela Secretaria Municipal de Saude;

b) Nenhuma instalacdo poderd ser realizada sem o prévio recebimento da
Autorizacdo de Fornecimento (ANEXO 4) e seus anexos, devidamente encaminhada pela
Secretaria Municipal de Saude, através do Almoxarifado da Saude. A auséncia deste
documento impede a execucdo do servigo, devendo a empresa contratada aguardar a
devida autorizagao formal para proceder com a instalagao;

c) Para os novos usuarios, a instalagdo dos equipamentos devera ocorrer em
até 24 (vinte e quatro) horas, contadas da emissdo da Autorizacdo de Fornecimento
(ANEXO 4), com acompanhamento do Agente Comunitario de Saude responsavel pela
area;

d) A instalagéo devera ser realizada por profissionais habilitados, uniformizados
e identificados por cracha funcional, utilizando equipamentos em perfeito estado de

funcionamento, higienizados e acompanhados de todos 0s acessorios necessarios.
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No ato da instalacdo, deveréo ser realizados:
| — montagem e instalacdo dos equipamentos;
Il — treinamento do paciente, familiares e/ou cuidadores;
lIl — orientacBes quanto ao correto manuseio e as medidas de seguranca,

IV — entrega de todos os acessoérios necessarios a oxigenoterapia, como:
canulas, mascaras, extensdes, umidificadores e demais descartaveis e

efetuar a sua substituicdo quando necessario.

e) Apds cada instalacdo, a Contratada devera apresentar documento
comprobatdério (romaneio ou recibo), contendo o nimero da Autorizacdo de Fornecimento,
devidamente assinado pelo responsavel ou cuidador indicado na Ficha de Cadastro do
Paciente e na respectiva Autorizacdo de Fornecimento. O referido documento devera ser
entregue ao Almoxarifado da Saude até o quinto dia Gtil de cada més, juntamente com 0s
demais documentos exigidos para fins de conferéncia e pagamento.

f) As solicitacdes de orientacdes e os pedidos de manutencéo corretiva serao
realizados diretamente pelo paciente ou por seu responsavel/cuidador, podendo ocorrer a
qualquer dia e horério. Para tanto, a Contratada devera disponibilizar um canal de
atendimento ao cliente, por meio de telefone 0800 ou outro nimero de facil acesso, que
possibilite o contato dos pacientes para tais demandas. Esse canal devera funcionar de
forma ininterrupta, 24 (vinte e quatro) horas por dia, 7 (sete) dias por semana, incluindo
finais de semana, feriados e pontos facultativos;

g) Em caso de solicitacdo de manutencdo do equipamento, o atendimento
devera ser iniciado de forma imediata, no prazo maximo de até 06 (seis) horas;

h) N&o sendo possivel a realizacdo da manutencdo corretiva no proprio
equipamento, a Contratada devera providenciar sua substituicdo imediata por outro em
plenas condi¢des de uso, de modo a ndo comprometer a continuidade do atendimento nem
prejudicar a saude dos usuarios. Para tanto, a Contratada devera garantir a disponibilidade

de substituicdo de equipamentos de forma ininterrupta, 24 (vinte e quatro) horas por dia.

5.5) Do fornecimento de Oxigénio Medicinal, prazos
a) Do fornecimento de oxigénio medicinal (recarga ou substituicdo de cilindro)

somente podera ocorrer mediante recebimento da Solicitacdo de Oxigénio Medicinal —
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Paciente (ANEXO 4), encaminhada pela Secretaria Municipal de Saude, por meio do
Almoxarifado da Saude. Fica vedado o fornecimento mediante solicitacdo direta do
paciente, familiares, terceiros ou unidades de saude sem autorizacao formal da Secretaria

Municipal de Saude;

b) As Solicitacbes de oxigénio medicinal (recarga ou substituicdo de cilindro)

seréo feitas para Contratada somente de segunda a quinta-feira;

c) Apoés o recebimento da Solicitacdo de Oxigénio, a empresa fornecedora

devera atender ao pedido no prazo maximo de 24 (vinte e quatro) horas;

d) O abastecimento de gases medicinais devera seguir rigorosamente 0s prazos
estabelecidos pela Secretaria Municipal de Saude, devendo ser realizado em até 24 (vinte
e quatro) horas apoés a solicitagdo encaminhada pelo Almoxarifado da Saulde, exceto em
casos emergenciais, que 0 suprimento devera ocorrer no prazo maximo de 04 (quatro)

horas, contadas a partir da solicitacao;

e) A empresa contratada devera estar localizada a uma distancia maxima de até
125 (centro e vinte e cinco) quildometros do Municipio de Capela do Alto/SP, de modo a
assegurar a eficiéncia e a tempestividade no atendimento das demandas, em conformidade

com as necessidades operacionais dos servicos de saude;

f) Para todo fornecimento de oxigénio nas residéncias (recarga ou substituicdo
de cilindro), a Contratada devera apresentar o romaneio/recibo de entrega, assinado pelo
responsavel ou cuidador identificado na Ficha de Cadastro do Paciente e Autorizacdo de
fornecimento, devendo esse documento ser entregue ao Almoxarifado da Saude até o
quinto dia util de cada més, juntamente com o0s demais documentos exigidos para

conferéncia e pagamento.

6. DAS OBRIGACOES DA CONTRATADA
Além das obrigacdes previstas em lei e nas normas aplicaveis, devem também
ser respeitadas pela CONTRATADA:

6.1) Cumprir integralmente as condi¢des estabelecidas no Edital, Contrato e Termo de
referéncia;

6.2) Responsabilizar-se integralmente pela execu¢éo dos servigos contratados;
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6.3) A Contratada ndo podera subcontratar, ceder e/ou transferir, total ou parcialmente
0 objeto deste Contrato, sob pena de incidir nas sanc¢des previstas neste Edital e na
legislag&o pertinente;

6.4) A Contratada assume a responsabilidade exclusiva de pessoal necessario a
execucao do objeto da contratacao, inclusive no que se refere aos encargos trabalhistas e
previdenciarios, cujos 6nus e obrigacdes em nenhuma hipotese poderado ser transferidos
para a Contratante;

6.5) Durante a execucao do objeto, a Contratada devera arcar com todos os custos
pertinentes a contratacdo, bem como garantir o pagamento de todas as despesas sob sua
responsabilidade, inclusive trabalhistas, tributarios e securitarios, incidentes sobre o objeto
contratado;

6.6) Nao permitir a utilizacdo de qualquer trabalho de menores de dezesseis anos,
exceto na condi¢édo de aprendiz para os maiores de quatorze anos; nem permitir a utilizacao
de trabalho do menor de dezoito anos em trabalho noturno, perigoso ou insalubre;

6.7) Ser4 de responsabilidade da Contratada a montagem e/ou instalacdo dos
equipamentos que assim 0 exijam para o seu pleno funcionamento, sem qualquer custo
adicional ou 6nus para a Administracdo Publica. Cabera, ainda, a Contratada realizar o
treinamento e a orientacdo quanto a correta utilizacdo dos equipamentos ao paciente, seus
familiares e/ou cuidadores;

6.8) O recebimento do objeto esta rigorosamente condicionado a verificacdo do
atendimento ao estabelecido neste Termo de Referéncia e no Edital e a Detentora que
deixar de entregar 0s servicos ou entrega-los fora das especificacdes, deverdo ser
aplicadas as sancdes estabelecidas em Lei, além de arcar com todo o dnus proveniente do
envio e devolucao do objeto;

6.9) Contratada devera apresentar, juntamente com os romaneios/recibos, até o quinto
dia util do més subsequente a prestacado dos servigos, relatorio contendo a relagdo dos
equipamentos e dos pacientes atendidos, incluindo, obrigatoriamente, as datas de
instalacao dos equipamentos, bem como as datas de fornecimento de oxigénio (recarga ou
substituicdo de cilindros), além da Nota Fiscal/Fatura e demais documentos exigidos para
pagamamento;

6.10)A Contratada devera prestar assisténcia técnica aos equipamentos,

compreendendo a realizacdo de manutencédo preventiva e corretiva, de forma a garantir o
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pleno funcionamento, a seguranca e a continuidade dos servigos, em conformidade com as
especificacdes dos fabricantes;

6.11)A manutencdo preventiva devera ser realizada mensalmente e consistira no
conjunto de servigos destinados a prevenir falhas, incluindo, quando aplicavel, limpeza,
calibracdo, ajustes, testes, revisbes e substituicdo de pecas. A Contratada devera
apresentar documento comprobatorio da execucao das manutencdes realizadas;

6.12)Manter controle e identificacdo individual dos equipamentos disponibilizados,
contendo, no minimo, marca, modelo e nimero de série, permitindo a rastreabilidade dos
equipamentos durante toda a vigéncia contratual,

6.13)Disponibilizar, quando solicitado pela Contratante, os manuais técnicos e de
operacdo dos equipamentos fornecidos, contendo orientagcdes quanto a instalacao,
utilizacado, limpeza, conservagao e seguranca,

6.14) Apresentar, quando solicitado pela Contratante, documentos comprobatoérios das
manutencdes realizadas, tais como relatérios técnicos, registros de atendimento,
certificados de calibracdo ou outros documentos aplicaveis;

6.15)Contratada devera disponibilizar um canal de atendimento ao cliente, por meio de
telefone 0800 ou outro nimero de facil acesso, que possibilite o contato dos pacientes para
tais demandas. Esse canal devera funcionar de forma ininterrupta, 24 (vinte e quatro) horas
por dia, 7 (sete) dias por semana, incluindo finais de semana, feriados e pontos facultativos;

6.16) Deverd manter equipe técnica disponivel para atendimento de eventuais
chamados e esclarecimento de dividas por parte dos usuarios e/ou da Secretaria Municipal
de Saude. Todos os chamados deverdo ser devidamente registrados, devendo a
Contratada fornecer ao solicitante numero de protocolo ou equivalente para
acompanhamento;

6.17) A Contratada devera proceder a retirada dos equipamentos nos casos de
suspensao do tratamento, alta médica, 6bito ou outras situacdes de natureza semelhante,
mediante a SOLICITACAO DE RETIRADA DE EQUIPAMENTO — ANEXO 5, encaminhada
pela Secretaria Municipal de Saude, por meio do Almoxarifado da Saude;

6.18) Responder pelos danos causados diretamente causados a Administracdo ou a

terceiros, decorrentes de sua culpa ou dolo no fornecimento de materiais;

6.19) Indicar preposto para representa-la durante a execuc¢ao do Contrato.
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7. DAS NORMAS DE SEGURANCA
A Contratada devera observar rigorosamente todas as normas técnicas e de seguranca
aplicaveis ao armazenamento, transporte, manuseio, instalacdo, abastecimento e
reabastecimento dos gases medicinais.
Além da legislacao vigente, deveréo ser observadas as seguintes exigéncias:
a) Os gases medicinais deverdo atender ao grau de pureza exigido pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e demais normas sanitarias aplicaveis;
b) Todos os cilindros deverdo possuir valvula de seguranca;
c) Nao serdo aceitos cilindros sem lacre de identificacdo da empresa
responsavel pelo envase;
d) Todas as medidas de seguranca pertinentes ao tipo de fonte de oxigénio
deverédo ser observadas durante a instalacdo e utilizacdo dos equipamentos;
e) Os equipamentos deverdo permanecer em perfeitas condicdes de

funcionamento, higienizacéo e seguranca durante toda a vigéncia da contratacao.

8. OBRIGAQ()ES DO USUARIO (PACIENTE) / FAMILIAR / CUIDADOR
8.1) Sao obrigacdes dos usuarios dos Servicos de Oxigenoterapia Domiciliar e seus

responsaveis/cuidadores:

8.1)1. Nao fumar;

8.1)2. Manter a higiene da casa e dos equipamentos usados na Oxigenoterapia,

8.1)3. Usar a quantidade de oxigénio conforme prescricdo médica;

8.1)4. Passar por avaliacdo médica a cada periodo de 06 (seis) meses
completados e apresentar atualizacdo de TODOS os documentos e exames solicitados
guando do inicio deste tratamento;

8.1)5. O paciente e/ou seu responsavel devera comunicar a Enfermeira
responsavel pela respectiva Equipe de Estratégia de Saude da Familia na sua Unidade
Basica de Saude de referéncia, com antecedéncia minima de 5 (cinco) dias Uteis, eventual
mudanca de endereco. A fonte de oxigénio (concentrador ou cilindro) somente podera ser
transportada para fora do domicilio de instalacdo mediante autorizacdo prévia da Secretaria
Municipal de Saude e com o0 acompanhamento da Contratada;

8.1)6. Solicitar previamente, junto a Enfermeira responsavel pela respectiva

Equipe de Estratégia de Saude da Familia na sua Unidade Basica de Saude de referéncia,
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com antecedéncia minima de 7 (sete) dias, um cilindro de oxigénio medicinal, para
deslocamento do paciente, por qualquer motivo, caso o cilindro de reserva nédo tenha
capacidade suficiente para o referido deslocamento;

8.1)7. As solicitacBes de oxigénio medicinal (recarga ou substituicdo de cilindros),
destinadas ao abastecimento dos cilindros de 1 m3 e dos cilindros entre 7m3 a 10m3
(backup), deverao ser realizadas pelo paciente e/ou responsavel/cuidador junto a Unidade
Bésica de Saude de referéncia, por meio da enfermeira responsavel pela respectiva Equipe
de Estratégia de Saude da Familia, com antecedéncia minima de 3 (trés) dias uteis, no
periodo de segunda a quinta-feira. N&o serdo realizadas solicitacfes as sextas-feiras,
sébados, domingos, feriados e facultativos.

8.1)8. As solicitagcdes de oxigénio (recarga ou substituicdo dos cilindros vazios)
deveréo ocorrer sempre que houver utilizagdo, de forma imediata, garantindo a reposi¢cao
continua do sistema de backup, ndo sendo admitida a permanéncia de cilindro vazio na
residéncia;

8.1)9. Comunicar a empresa fornecedora de oxigénio, através do canal de
atendimento, sempre que houver problemas com o concentrador ou qualquer equipamento
da Oxigenoterapia;

8.1)10. Consultar sempre o médico para acompanhar o tratamento;

8.1)11. Manter esquema anual de vacina contra gripe, covid-19 e contra
pneumonia;

8.1)12. Comunicar imediatamente a Enfermeira responsavel pela respectiva
Equipe de Estratégia de Saude da Familia na sua Unidade Basica de Saude de referéncia,
no momento de quaisquer intercorréncias, como alta, mudanca de endereco, Obito etc.,
conforme estabelecido em Termo de Responsabilidade emitido pela Secretaria Municipal
de Saude no momento do requerimento/cadastramento;

8.1)13. Todas as solicita¢cdes dos pacientes e/ou de seus responsaveis deverao
ser realizadas na sua Unidade Basica de Saude de referéncia, junto a enfermeira
responsavel pela respectiva Equipe de Estratégia de Saude da Familia de sua area. As
solicitacbes serdo encaminhadas ao Almoxarifado da Saude, que, por sua vez, as

direcionara a Contratada para as devidas providéncias.

9. DA RESCISAO CONTRATUAL

9.1) O Contrato podera ser rescindido unilateralmente pela Administracao, mediantes
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processo administrativo préprio, assegurando o direito ao contraditorio e a ampla defesa,
nos seguintes casos:

a) Descumprimento de clausulas contratuais, especificagbes, projetos ou
prazos;

b) Persisténcia de infracdes, ap0s a aplicacdo de sancbes administrativas, tais
como adverténcias e/ou multas previstas no Edital;

c) Paralisacdo da execucao do objeto, sem justa causa e prévia comunicacdo a
Administragao;

d) Na&o atendimento das determinacdes regulares da fiscalizacdo ou da
autoridade designada para acompanhar e fiscalizar a execu¢éo contratual,

e) Interesse publico, devidamente motivado e justificado;

f) Decretacdo de faléncia, dissolucdo da sociedade ou alteracdo social que
comprometa a execugéo do contrato;

g) Responsabilizacdo por prejuizos causados a Administracao;

h) Demais hipbteses previstas na Lei n° 14.133/2021, neste Termo de

Referéncia e no Edital.

10. DAS OB RIGAQ()ES DA CONTRATANTE
Compete a Contratante, por meio da Secretaria Municipal de Saude do
Municipio de Capela do Alto/SP:

10.1) Efetuar o pagamento a Contratada de acordo com as condicdes e prazos
estabelecidos no contrato, apos a devida liquidacao da despesa;

10.2) Promover, por meio do Gestor e do Fiscal do Contrato, o acompanhamento e a
fiscalizac@o da execucao contratual, registrando e comunicando as ocorréncias que exijam
providéncias corretivas;

10.3) Notificar formalmente a Contratada sobre quaisquer irregularidades, falhas ou
imperfeicdes constatadas na execucéo do contrato, fixando prazo para sua regularizacéao;

10.4) Aplicar a Contratada, quando cabivel, as san¢cdes administrativas previstas no
contrato e na legislacdo vigente, em especial na Lei n°® 14.133 de 2021;

10.5) Prestar todas as informacbes necessarias a boa execug¢do dos servicos
prestados pela Contratada;

10.6) Proporcionar a Contratada as condicbes necessarias para a adequada
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execucao do objeto;

10.7) A Contratada devera ser comunicada sempre que for identificado defeito, falha
ou mau funcionamento dos equipamentos, inclusive nos casos em que o paciente e/ou seu
responsavel ndo o faca, para que sejam adotadas as providéncias necessarias.

10.8) Manter atualizada a relacdo de pacientes a serem atendidos, bem como indicar
prepostos responsaveis pelo gerenciamento do atendimento do contrato;

10.9) Cuidar para que todos os relatérios da prestacdo de servicos sejam
devidamente preenchidos;

10.10) Comunicar a empresa em caso de suspensao do tratamento, alta médica, obito
e outras situacao que exijam referida comunicacao;

10.11) Acompanhar, no domicilio, o paciente no momento da instalagdo dos
equipamentos pela empresa fornecedora, com a emissao de relatério especifico (Relatério
para Implantacdo de Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada). O referido acompanhamento
devera ser realizado pelo Agente Comunitario de Saude (ACS) vinculado a respectiva
equipe de Estratégia de Saude da Familia;

10.12) Acompanhar o tratamento do paciente por meio de visitas domiciliares, com
emissao de relatério trimestral conforme roteiro estabelecido (Relatorio de Monitoramento).
O referido acompanhamento devera ser realizado pelo Agente Comunitario de Saude (ACS)
vinculado a respectiva equipe de Estratégia de Saude da Familia;

10.13) Efetuar os pagamentos no prazo estipulado a contar da emissao da Nota
Fiscal, nas condicbes e precos pactuados, apés o cumprimento das formalidades legais;

10.14) Comunicar a Contratada a ocorréncia de quaisquer fatos, irregularidades ou
situacbes que exijam a adocdo de medidas corretivas, para que sejam tomadas as
providéncias necessarias;

10.15) Atestar a qualidade e a quantidade dos materiais fornecidos pela Contratada,
bem como a qualidade dos servigos prestados, verificando a conformidade dos itens
entregues com as especificacdes e marcas ofertadas e com as quantidades previstas na
Autorizacdo de Fornecimento;

10.16) Competira aos servidores designados pela Secretaria de Saude, acompanhar,

fiscalizar e verificar a conformidade dos servicos.

11. DA DOCUMENTACAO

Para estar tecnicamente habilitada a empresa devera apresentar, obrigatoriamente,
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0s seguintes documentos relativos a Habilitagcdo, que cabe a sua empresa. Alguns desses
documentos também deverdo ser apresentados mensalmente para seguimento do

processo de pagamento dos servi¢os prestados:

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

2. Certidado negativa do FGTS;

3. Certidao negativa de débitos trabalhistas;

4. Certidao negativa de débitos fiscais estadual/distrital (referente ao domicilio do
prestador, pesquisar na secretaria de estado da fazenda);

5. Certiddo 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

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.Declaracdo de Débitos e Créditos Tributarios Fiscais — DCTF

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

13.Relatério de Frequéncia dos funcionarios (eletrénico)

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

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

16.Dados bancérios para realizar os pagamentos mensais;

17.E-mail e telefone de contato, para troca de informacdes;

18. Atestado(s) de capacidade técnica, emitido(s) por pessoa juridica de direito
publico ou privado, que comprove(m) que a empresa ja executou ou executa
servicos compativeis com o objeto da presente contratacao, preferencialmente
contendo: Nome da contratante; periodo de execucédo; quantidade fornecida;

declaracéo de bom desempenho.

A empresa devera apresentar para Secretaria de saude em até 5 dias Uteis apos a
assinatura do contrato, os documentos a seguir para estar tecnicamente habilitado para

execucao dos servigo:
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1. Autorizacdo de Funcionamento da Empresa (AFE) emitida pela Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria; com atividade compativel com: fabricacao,
envase, distribuicdo ou transporte de gases medicinais;

2. Licenca Sanitaria (Alvara Sanitario) emitida pela Vigilancia Sanitaria Estadual
ou Municipal dentro do prazo de validade compativel com a atividade de manuseio
e comercializacdo de gases medicinais.

3. Certificado de Boas Préticas (Qquando aplicavel) emitido pela Agéncia Nacional
de Vigilancia  Sanitaria.  Aplicavel principalmente para empresas
fabricantes/envasadoras.

4. Registro ou Notificacdo do Produto na ANVISA; Comprovagdo de que o
oxigénio medicinal atende as normas sanitarias; pode ser substituido por

documento que comprove regularidade do produto perante a ANVISA;

5. Responsavel Técnico: Comprovacédo de responséavel técnico habilitado para as
atividades relacionadas ao fornecimento de oxigénio medicinal, instalacéo,
manutencdo preventiva e corretiva dos equipamentos de oxigenoterapia

domiciliar.

Devera ser apresentada a documentacdo do Responséavel Técnico, contendo:

a) Comprovante de registro no respectivo Conselho Profissional competente,

conforme a natureza das atividades desenvolvidas pela empresa, podendo ser:

e CRQ (Conselho Regional de Quimica), para atividades relacionadas ao
armazenamento, distribuicdo e fornecimento de gases medicinais, quando
aplicavel;

e CREA (Conselho Regional de Engenharia e Agronomia), quando houver
atividades de natureza técnica relacionadas a manutencao, instalacdo ou
assisténcia técnica dos equipamentos;

e« Outros Conselhos Profissionais que sejam aplicaveis as atividades
efetivamente executadas pela Contratada.

b) Comprovacéo do vinculo do Responsavel Técnico com a empresa, mediante

apresentacao de contrato social, registro em carteira de trabalho ou contrato de

prestacao de servicos com reconhecimento de firma ou assinatura digital valida.



PREFEITURA MUNICIPAL DE CAPELADOALTO
Praca S&o Francisco de Assis, 26 — Fone: (15) 3267-8800
CEP 18195-000 — Capela do Alto — SP

6. Regularidade junto ao Conselho Profissional
e« Registro da empresa no conselho competente, quando aplicavel
(CRQ/CREA).

7. Comprovacao de estrutura logistica
o Declaracdo ou documentacédo que comprove:
o Capacidade de entrega;
o Disponibilidade de cilindros em comodato;

o Atendimento emergencial.

8. Ficha de Informacéo de Seguranca de Produto Quimico (FISPQ)
o Do oxigénio medicinal fornecido;
o Atendendo as normas de seguranca.

9. Comprovacéo da regularizacdo dos equipamentos ofertados para oxigenoterapia
domiciliar junto a ANVISA, quando aplicavel, conforme legislacdo sanitéria
vigente;

10.Catalogo técnico dos equipamentos disponibilizados (concentradores de
oxigénio, cilindros e demais acessorios), contendo marca, modelo, caracteristicas
técnicas e demais informagcdes necessarias para comprovacao do atendimento

as especificacdes estabelecidas neste Termo de Referéncia,

A exigéncia dos documentos de habilitacao técnica visa garantir que a empresa
contratada possua condicbes operacionais, sanitdrias e técnicas adequadas ao
fornecimento de gas medicinal, produto essencial a manutenc¢éo da vida, assegurando

a qualidade, seguranca e continuidade dos servi¢os de saude.

12. DAS CONDICOES DE PAGAMENTO

O pagamento sera efetuado no prazo de até 28 (vinte e oito) dias contando da
entrada definitiva da documentacdo ao Departamento Financeiro.

A Contratada apresentara ao Almoxarifado da Saude, até o 5° (quinto) dia util
de cada més, ap0s o més vencido, Relatorio dos Servigos Prestados, Recibos/Romaneios
assinados pelo paciente e/ou responsavel/cuidador e respectiva Nota Fiscal,
discriminando os servicos e quantitativos efetivamente prestados no més anterior,

contendo o quantitativo realizado, valores unitarios e totais, de acordo com os valores
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adjudicados.

O pagamento sera efetuado apds a apresentacdo dos documentos exigidos em
contrato que devera ser apresentado mensalmente, apds conferéncia e mediacao pelo
Fiscal do Contrato e emissao da Nota Fiscal, desde que n&o haja fator impeditivo imputavel
a Contratada;

A nota fiscal ou documento de cobranca equivalente deve fazer referéncia ao
namero do processo licitatorio, assinatura digital no documento fiscal (FLOWDOCS) pelo
gestor do contrato ou pessoal responsavel pelo bem ou material adquirido.

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 emissao;

Dados do 6rgéo contratante e contratado;

Valor a pagar;

Destaque do valor de retencdes tributarias cabiveis;
Numero do Processo flowdocs;

o gk w

Numero do empenho global.

A Nota Fiscal ou documento de cobranca equivalente ser4 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 for regularmente optante pelo Simples Nacional, nos
termos da lei complementar n°123, ndo sofrera retencéao tributaria quanto aos impostos e
contribuicdes, no entanto devera ser apresentado a comprovacédo por meio de documento

oficial que faz jus ao tratamento tributario.

13. DO ACOMPANHAMENTO E DA FISCALIZAQAO

A execucao do contrato sera acompanhada e fiscalizada pelo Gestor da Secretaria
Municipal de Saude e Fiscal do Contrato designado pela Administragdo Municipal conforme
requisitos estabelecidos no art. 7° e art. 117° Lei n® 14.133/2021. Gestor do Contrato: Leticia
de Cassia Cocenza Fidéncio e Fiscais do Contrato: Maria Eduarda da Silva Marques,
Coordenadora Interina da Atencdo Basica, Bruno Cirilo da Silva, Almoxarife e Julia Maria

de Moraes, Almoxarife.
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14. ADEQUACAO ORCAMENTARIA

As despesas decorrentes da presente contratacao estao previstas no plano anual e
correrdo por conta da dotagdo orcamentaria do orgcamento em vigor.

A dotacdo relativa ao exercicio financeiro subsequente sera indicada apos

aprovacao da Lei Orcamentéria respectiva e liberacdo dos créditos correspondentes.

15. DISPOSICOES FINAIS
Este termo de referéncia servird de base para elaboracdo do edital de licitacdo e do

contrato administrativo.

Os relatérios, Ficha de cadastro, Termo de responsabilidade, Autorizacdes e

solicitacdes poderédo ser ajustados no decorrer do contrato se houver necessidade.

ANEXOS:
ANEXO 1 - Ficha de Cadastro do Paciente para Oxigenoterapia Domiciliar (onde constard todas as

informacd@es ref. oxigenoterapia do paciente)

ANEXO 2 — Termo de Responsabilidade para Oxigenoterapia
ANEXO 3 - Autorizacéo de fornecimento de Oxgenoterapia domiciliar
ANEXO 4 - Solicitacdo de Oxigénio medicinal

ANEXO 5 - Solicitacao de retirada de equipamento de Oxigenoterapia domiciliar

MARIA EDUARDA DA SILVA MARQUES
Coordenadora interina da Atencédo Basica

BRUNO CIRILO DA SILVA
Almoxarife

JULIA MARIA DE MORAES
Almoxarife

LETICIA DE CASSIA COCENZA FIDENCIO
Secretaria Municipal de Saude
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE Re"‘;"a&'?}O em:

Tel.: (15) 3267-1427 - e-mail: saude(@capeladoalto.sp.gov.br

FICHA DE CADASTRO DO PACIENTE PARA OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR

ANEXO 1
Informagdes do Paciente

Matricula SIS n9: Cartdo SUS:

Nome:

Nome da M3e:

Idade: IRG: \CPE

Data Nascimento: / / ‘ Sexo: (M) (F) ‘ Estado Civil:

Endereco:

‘CEP: ‘ Municipio : Capela do Alto/SP

Ponto de referéncia:

Telefone(s):

Identificagdo do Responsavel/Cuidador

Nome:

RG: ‘CPR

Data Nascimento: /] ‘ Sexo: (M)  (F) ‘ Estado Civil:

Grau de Parentesco com o Paciente:

Endereco:

Telefone(s):

Identificagdo do Responsavel/Cuidador

Nome:

RG: \CPR

Data Nascimento: / / ‘ Sexo: (M) (F) ‘ Estado Civil:

Grau de Parentesco com o Paciente:

Endereco:

Telefone(s):

Composicao Familiar (paciente e os que residem com ele)

Nome Idade| Parentesco Alfabetizado

(S/N)

Fumante

(S/N)

Situacdo de saude do paciente:

Hospitalizado? ‘ ( )Nao ( )Sim.Qual hospital?

Unidade de Saude:

Nome do médico responsavel:

Atendimentopor: ( ) SUS ‘( ) Convénio ‘( ) Particular

Fumante: ( )Sim ( ) Nao N3o fumante: () Nunca fumou ( )Ex-fumante
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE Renovacao em:
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Tel.: (15) 3267-1427 - e-mail: saude@capeladoalto.sp.gov.br

Fluxo de O2:

CONCENTRADOR DE 02
FLUXO DE O2: L/min (Dia)
L/min (noite)
L/min (esforgo)

Tempo médio de uso incluindo o sono:
| ( )24a18h/dia ( )18a12h/dia ( )12a6h/dia (  )6a0h/dia |

Médico assistente / Prescritor

Nome:

CRM: UF:

Telefone: ( )

Condigoes de Residéncia do Paciente

Saneamento basico

Agua:‘ Publica () Poco ( ) ‘ Outra( )
Rede esgoto ( ) Fossa séptica ( )

Rede elétrica

Sim( ) ‘ Nao( ) ‘ Vizinho ( ) ‘ Outra( )

Parecer da situagdo

Eu abaixo assinado(a), assumo a veracidade das informacg&es acima descritas, com base em
documentacdo apresentada, bem como das declaragdes recebidas do paciente ou do responsavel,
gue comigo assina e se identifica neste documento.

Capela do Alto, de de

Nome legivel e assinatura do ACS Responsavel

Nome legivel e assinatura do Paciente ou Responsavel/Cuidador
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TERMO DE RESPONSABILIDADE USO DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR

ANEXO 2
Eu, ,
portador (a) do CPF n? , Matricula SIS n@ ,
residente na Rua , N9 ,
Bairro , CEP: , Telefone n? ,

Capela do Alto/SP, recebi:
) Concentrador de oxigénio e acessdrios para uso domiciliar;

(
() Cilindro de oxigénio gasoso medicinal com capacidade de 1m3, com carrinho para mobilidade;
() Cilindro de oxigénio gasoso medicinal com capacidade de 10m?3 para backup

(

) Acessorios para uso dos cilindros

Sdo minhas obrigacdes como usudrios dos Servicos de Oxigenoterapia e também do
responsavel/cuidador:

N&o fumar;
Manter a higiene da casa e dos equipamentos usados na Oxigenoterapia;
Usar a quantidade de oxigénio conforme prescricdo médica;

P WNPRE

Passar por avaliacdo médica a cada periodo de 06 (seis) meses completados e apresentar
atualizacdo de TODOS os documentos e exames solicitados quando do inicio deste
tratamento, principalmente laudo ref. a oxigenoterapia contendo Fluxo de 02 (dia, noite
e em esforgo) e tempo médio de uso, incluindo sono;

5. O paciente e/ou seu responsavel deverda comunicar a Enfermeira responsavel pela
respectiva Equipe de Estratégia de Saude da Familia na sua Unidade Basica de Saude de
referéncia, com antecedéncia minima de 5 (cinco) dias Uteis, eventual mudanca de
endereco. A fonte de oxigénio (concentrador ou cilindro) somente poderd ser
transportada para fora do domicilio de instalagdo mediante autorizacdo prévia da
Secretaria Municipal de Saude e com o0 acompanhamento da Contratada;

6. Solicitar previamente, junto a Enfermeira responsavel pela respectiva Equipe de
Estratégia de Saude da Familia na sua Unidade Bdsica de Saude de referéncia, com
antecedéncia minima de 7 (sete) dias, um cilindro de oxigénio medicinal, para
deslocamento do paciente, por qualquer motivo, caso o cilindro de reserva nao tenha
capacidade suficiente para o referido deslocamento;

7. AssolicitagcOes de oxigénio medicinal (recarga ou substituicdo de cilindros), destinadas ao

abastecimento dos cilindros de 1 m3 e 10 m3? (backup), deverdo ser realizadas pelo

paciente e/ou responsavel/cuidador junto a Unidade Basica de Saude de referéncia, por
meio da enfermeira responsavel pela respectiva Equipe de Estratégia de Saude da Familia,
com antecedéncia minima de 3 (trés) dias uteis, no periodo de segunda a quinta-feira.

N3o serdo realizadas solicitacdes as sextas-feiras, sabados, domingos e feriados;
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CAPELA DO ALTO
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As solicitagcOes de oxigénio (recarga ou substituicao dos cilindros vazios) deverdo ocorrer
sempre que houver utilizacdo, de forma imediata, garantindo a reposi¢ao continua do
sistema de backup, ndo sendo admitida a permanéncia de cilindro vazio na residéncia;
Comunicar a empresa fornecedora de oxigénio, através do canal de atendimento, sempre
gue houver problemas com o concentrador ou qualquer equipamento da Oxigenoterapia;
Consultar sempre o médico para acompanhar o tratamento;

Manter esquema anual de vacina contra gripe, covid-19 e contra pneumonia;

Comunicar imediatamente a Enfermeira responsdvel pela respectiva Equipe de Estratégia
de Saude da Familia na sua Unidade Basica de Saude de referéncia, no momento de
quaisquer intercorréncias, como alta, mudanca de endereco, 6bito etc., conforme
estabelecido em Termo de Responsabilidade emitido pela Secretaria Municipal de Saude
no momento do requerimento/cadastramento;

. Todas as solicitacdes dos pacientes e/ou de seus responsaveis deverdo ser realizadas na

sua Unidade Bdsica de Saude de referéncia, junto a enfermeira responsavel pela
respectiva Equipe de Estratégia de Saude da Familia de sua drea. As solicitagcOes serdo
encaminhadas ao Almoxarifado da Saude, que, por sua vez, as direcionara a Contratada
para as devidas providéncias.

Em caso de perda ou roubo, elaborar e apresentar o Boletim de Ocorréncia Policial referente

ao fato.

Capela do Alto, de de

Nome legivel e assinatura do ACS Responsavel

Nome legivel e assinatura do Paciente ou Responsavel/Cuidador
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ANEXO 3 — AUTORIZACAO DE FORNECIMENTO N°

AUTORIZACAO DE FORNECIMENTO DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR

Empresa Contratada:

Contrato n°: Processo Administrativo n°:

Data da emisséao: / /

Nos termos do Contrato e do Termo de Referéncia, fica a empresa acima identificada
AUTORIZADA a realizar a instalagdo dos equipamentos de oxigenoterapia domiciliar para o
paciente abaixo identificado:

1. IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome:

Matricula SIS n°: CPF: Data nascimento: / /

Endereco:

Bairro:

Cidade: Capela do Alto/SP Telefone:

Equipe de Estratégia da Familia: Telefone:

Agente comunitario de Saude responsavel:

Responsavel/Cuidador 1:

Telefone do responsavel:

Responsavel/Cuidador 2:

Telefone do responsavel:

2. PRAZO PARA INSTALAGAO

A instalacdo devera ser realizada no prazo previsto no Cronograma recebido pela
Secretaria de Saude (Anexo), contado da data de recebimento desta Autorizagdo de
Fornecimento.

A instalagao devera ocorrer com acompanhamento do Agente Comunitario de Saude
responsavel pela area, conforme indicado acima e conforme Ficha de Cadastro do Paciente.
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3. OBRIGAGOES DA CONTRATADA
No ato da instalagdo a empresa devera:
e instalar todos os equipamentos e acessorios autorizados;
« verificar o perfeito funcionamento dos equipamentos;
« orientar e treinar o paciente e/ou cuidador quanto ao uso correto dos equipamentos;
« fornecer os contatos da Central de Atendimento 24 horas;
« colher assinatura do responsavel no comprovante de entrega;

e encaminhar o romaneio/documento comprobatorio ao Almoxarifado da Saude, nos
prazos contratuais.

4. OBSERVAGOES

Capela do Alto/SP, de de

Responsavel pelo Almoxarifado da Saude

Nome:

Cargo: Almoxarife

(Assinatura e carimbo)

ANEXOS:
ANEXO 1 — Ficha de Cadastro do Paciente para Oxigenoterapia Domiciliar (onde constara todas as informagdes
ref. oxigenoterapia do paciente)

ANEXO 2 — Termo de Responsabilidade para Oxigenoterapia
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ANEXO 4 - SOLICITACAO DE OXIGENIO MEDICINAL

1. Ildentificacao do Paciente

« Nome do Paciente

o Matricula SIS n°: CPF:

e Endereco completo:

« Telefone de Contato: ()

2. Dados do Responsavel

e« Nome do Responsavel:

¢ CPF: Telefone:

3. Especificagao do Pedido: RECARGA
o Capacidade do Cilindro: [ ] m?3 (marcar o tamanho)
« Quantidade de Cilindros para Recarga: ___ unidades

« Numero do Patriménio / Identificacdo do Cilindro (se houver):

4. Prescricao / Dados Técnicos (Preenchimento Médico ou do Gestor)

e Fluxo Recomendado: Litros por minuto (L/min)
« Tempo de Uso Diario: horas por dia
e Motivo da Solicitagao: [ ] Rotina/ Consumo Continuo [ ] Urgéncia/Esgotamento

Capela do Alto, de de 2026
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ANEXO 5 - SOLICITACAO DE RETIRADA DE EQUIPAMENTO DE
OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR

Venho, por meio deste, solicitar a retirada do(s) equipamento(s) de oxigenoterapia
domiciliar que estava(m) sob a responsabilidade do(a) paciente abaixo identificado(a).

1. Identificagao do Paciente

e Nome do Paciente

e Matricula SIS n°: CPF:

e Endereco completo:

o Telefone de Contato: ()

2. Motivo da Devolugao (Marque ou deixe apenas o aplicavel)
« Obito do(a) paciente (ocorrido em: __/_/ )

e Alta/ Final do tratamento médico

e Substituicdo ou descontinuidade do equipamento

4. Informacgoes para a Retirada

e Local para a retirada:

[Mesmo enderecgo do paciente ou outro local]

e Pessoa responsavel para acompanhar: [Nome do responsavel]

o Telefone do responsavel: [DDD + NUmero]

Solicito a gentileza de entrarem em contato para agendar o dia e o horario da retirada
no domicilio com a maxima brevidade possivel.

Capela do Alto, de de 2026

XXXXXXXXXXXXXXXXXX
[Enfermeira responsavel]
Assinatura do(a) Responsavel/Cuidador

Nome completo:

CPF:
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