SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
M'{ TURVOLANDIA-MG
- CNPJ: 11.407.892/0001-66

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - TURVOLANDIA/MG
TERMO DE REFERENCIA

1 - CONDICOES GERAIS DA CONTRATACAO

Solicitacdo de contratacdo de empresa especializada para aquisi¢do e instalacdo de divisorias para
salas e escritorios visando a reorganizacao e otimizacao dos espacgos publicos do Centro Municipal de
Fisioterapia e da UBS José Leal do Municipio de Turvolandia/MG.

Item| Quant. | Un. Especificacdo do objeto/servico

Divisérias em painéis do tipo naval ou Eucatex, com
estrutura metalica ou aluminio anodizado;

o Altura padrdo: até 2,15m ou de acordo com o pé-
direito do ambiente;
. Espessura: minima de 35mm;
. Cor: Cinza
. Portas: inclusas, com fechaduras e maganetas
01 50 M  |padrio;
. Vidros: quando aplicavel, vidros incolores

temperados (parte superior das divisérias), com altura
entre 40cm e 60cm;

. Garantia: minima de 12 meses contra defeitos de
fabricacdo.
. Quantidade: 50 metros lineares.
o Montagem: com acabamento adequado, sem
danificar a estrutura existente do imodvel.

02 1 SV | Garantia: minima de 12 meses contra defeitos de
instalacao.
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2 - FUNDAMENTACAO E DESCRICAO DA NECESSIDADE DA CONTRATACAO

A aquisicdo se justifica em razdo da necessidade de se reorganizar e otimizar os espagos publicos

na Secretaria Municipal de Salde, visando prestar melhor atendimento a populagéo.

4 - CRITERIOS DE PAGAMENTO

4.1 - Liquidagéo

411

41.2

4.1.3

414

4.1.5

4.1.6

Recebida a Nota Fiscal ou documento de cobranca equivalente, correra o prazo de 30 (trinta)
dias Uteis para fins de liquidacdo, na forma desta secdo, prorrogaveis por igual periodo.

- Para fins de liquidacdo, o setor competente devera verificar se a nota fiscal ou instrumento de
cobranga equivalente apresentado expressa 0s elementos necessarios e essenciais do
documento, tais como:

a data da emisséo;

0s dados do contrato e do 6rgdo contratante;

0 periodo respectivo de execucao do contrato;

o valor a pagar; e

eventual destaque do valor de retencdes tributarias cabiveis.

- Havendo erro na apresentacdo da nota fiscal ou instrumento de cobranca equivalente, ou
circunstancia que impeca a liquidacdo da despesa, esta ficara sobrestada até que o contratado
providencie as medidas saneadoras, reiniciando-se 0 prazo ap0s a comprovacdo da
regularizacdo da situacdo, sem 6nus ao contratante;

A nota fiscal ou instrumento de cobranca equivalente devera ser obrigatoriamente
acompanhado da comprovacdo da regularidade fiscal, mediante consulta aos sitios eletrdnicos
oficiais ou a documentacdo mencionada no art. 68 da Lei n® 14.133, de 2021.

A Administracdo devera a) verificar a manutencao das condi¢des de habilitacdo exigidas no
edital; b) identificar possivel razdo que impeca a participacao em licitagdo, no ambito do érgédo
ou entidade, proibicdo de contratar com o Poder Publico, bem como ocorréncias impeditivas
indiretas.

Constatando-se situacdo de irregularidade do contratado, sera providenciada sua notificacéo,
por escrito, para que, no prazo de 5 (cinco) dias Uteis, regularize sua situagdo ou, no mesmo
prazo, apresente sua defesa. O prazo poderad ser prorrogado uma vez, por igual periodo, a
critério do contratante.
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N&o havendo regularizacdo ou sendo a defesa considerada improcedente, o contratante devera
comunicar aos 6rgdos responsaveis pela fiscalizacdo da regularidade fiscal quanto a
inadimpléncia do contratado, bem como quanto a existéncia de pagamento a ser efetuado, para
que sejam acionados 0s meios pertinentes e necessarios para garantir o recebimento de seus
créditos.

4.1.8 Persistindo a irregularidade, o contratante devera adotar as medidas necessarias a resciséo
contratual nos autos do processo administrativo correspondente, assegurada ao contratado a
ampla defesa.

4.1.9 Havendo a efetiva execucdo do objeto, os pagamentos serdo realizados normalmente, até que
se decida pela rescisdo do contrato, caso o contratado ndo regularize sua situacao.

4.2 - Prazo de pagamento

4.2.1 4.2.1 O pagamento sera efetuado no prazo de 30 (trinta) dias uteis contados da finalizagdo da
liquidacdo da despesa, conforme secéo anterior.

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

4.3 - Forma de pagamento

4.3.1 O pagamento sera realizado por meio de ordem bancaria, para crédito em banco, agéncia e
conta corrente indicados pelo contratado.

4.3.2 Seraconsiderada data do pagamento o dia em que constar como emitida a ordem bancaria para
pagamento.

4.3.3 Quando do pagamento, sera efetuada a retencdo tributaria prevista na legislacdo aplicavel.

4.3.4 Independentemente do percentual de tributo inserido na planilha, quando houver, serdo retidos
na fonte, quando da realizacdo do pagamento, 0s percentuais estabelecidos na legislacao
vigente.

4.3.5 O contratado regularmente optante pelo Simples Nacional, nos termos da Lei complementar n°
123, de 2006, ndo sofrera a retencdo tributaria quanto aos impostos e contribuicdes abrangidos
por aquele regime. No entanto, o pagamento ficard condicionado a apresentacdo de
comprovacdo, por meio de documento oficial, de que faz jus ao tratamento tributario favorecido
previsto na referida Lei Complementar.

5 - FORMA E CRITERIOS DE SELECAO DO FORNECEDOR E FORMA DE FORNECIMENTO

Forma de selecéo e critério de julgamento da proposta

4.3.6 O fornecedor sera selecionado por meio da realizacdo de procedimento de Dispensa de
Licitacdo, sob a forma presencial, com adocdo do critério de julgamento pelo menor preco.
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Forma de fornecimento

4.3.7

A prestacdo de servigos sera executada, conforme a demanda do setor solicitante.

Exigéncias de habilitacio

4.3.8

Para fins de habilitacdo, devera o licitante comprovar 0s seguintes requisitos:

Habilitacéo juridica

4.3.9

4.3.10

4.3.11

4.3.12

Empresario individual: inscricdo no Registro Publico de Empresas Mercantis, a cargo da
Junta Comercial da respectiva sede;

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

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

Os documentos apresentados deverdo estar acompanhados de todas as alteracfes ou da
consolidacéo respectiva.

Habilitacao fiscal, social e trabalhista

4.3.13

4.3.14

4.3.15
4.3.16

4.3.17

4.3.18

Prova de inscricdo no Cadastro Nacional de Pessoas Juridicas ou no Cadastro de Pessoas
Fisicas, conforme o caso;

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

Prova de regularidade com o Fundo de Garantia do Tempo de Servico (FGTS);

Prova de inexisténcia de débitos inadimplidos perante a Justica do Trabalho, mediante a
apresentacdo de certiddo negativa ou positiva com efeito de negativa, nos termos do Titulo VII-
A da Consolidacdo das Leis do Trabalho, aprovada pelo Decreto-Lei n° 5.452, de 1° de maio
de 1943;

Prova de inscricdo no cadastro de contribuintes Estadual relativo ao domicilio ou sede do
fornecedor, pertinente ao seu ramo de atividade e compativel com o objeto contratual,

Prova de regularidade com a Fazenda Municipal do domicilio ou sede do fornecedor, relativa
a atividade em cujo exercicio contrata ou concorre;
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4.3.19 O fornecedor enquadrado como micro empreendedor individual que pretenda auferir os
beneficios do tratamento diferenciado previstos na Lei Complementar n. 123, de 2006, estara
dispensado da prova de inscri¢cdo nos cadastros de contribuintes estadual e municipal.

ADEQUACAO ORCAMENTARIA

4.3.20 As despesas decorrentes da presente contratacdo correrdo a conta de recursos especificos
consignados no Orgcamento Municipal, informada pelo setor de contabilidade conforme descrito
a baixo, bem como conforme documento em anexo.

Dotacdo Orcamentaria para contratacdo de empresa especializada para o fornecimento e prestacdo de
servicos na instalacdo de divisdrias para salas na Unidade Basica de Saude Dr. José Leal Domingues,
setor de Saude do municipio de Turvolandia/MG.

Setor | Dotacdo Orgcamentaria Ficha

Salde | 020301103010003.2.016.339030 — Manutenc¢éo das Atividades de Atendimento a Saude 179

Saude | 020301103010003.2.016.339039 - Manutencéo das Atividades de Atendimento a Saude 183

Turvolandia, 07 de julho de 2025.

HENRIQUE DOS REIS SILVA

CHEFE DO ORGAO MUNICIPAL DE SAUDE
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