SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
MUNICIPIO DE TURVOLANDIA

TERMO DE REFERENCIA

1. OBJETO

Contratacdo de empresa especializada para realizacéo de cirurgia de revisdo de protese em paciente
encaminhado pelo Municipio, incluindo avaliagdo pré-operatéria, honorarios meédicos, equipe
multiprofissional, internagdo hospitalar, materiais, medicamentos, orteses, préteses e materiais

especiais (OPME), exames complementares e acompanhamento pos-operatério imediato.

2. FUNDAMENTACAO E DESCRICAO DA NECESSIDADE DA CONTRATACAO

A presente aquisicdo justifica-se pela necessidade de realizacdo de procedimento cirdrgico de
artroplastia total de quadril de revisdo em paciente residente neste Municipio, conforme
encaminhamento e indicacéo formal emitidos por médico especialista em ortopedia e traumatologia,
apos avaliacao clinica, exames de imagem e constatacdo de comprometimento funcional da protese

anteriormente implantada.

O procedimento de revisdo de artroplastia de quadril caracteriza-se como intervencao de alta
complexidade, indicada em situacbes de falha mecénica, soltura asséptica, desgaste dos
componentes protéticos, infeccao, fratura periprotética ou demais complicacdes que comprometam

a mobilidade, provoquem dor intensa e reduzam significativamente a qualidade de vida da paciente.

A auséncia do procedimento e dos materiais necessarios podera ocasionar agravamento do quadro
clinico, limitagao funcional progressiva, aumento do risco de complicacdes ortopédicas, incapacidade
laborativa e dependéncia para atividades béasicas da vida diaria, além de potencial elevacdo dos

custos assistenciais decorrentes de internacdes, tratamentos paliativos e complica¢cdes secundarias.

A contratacdo fundamenta-se nos principios constitucionais previstos nos artigos 6° e 196 da
Constituicdo Federal, que asseguram o direito universal a saude e o dever do Estado em promover

acoes e servicos destinados a sua garantia, bem como nas disposi¢cfes da Lei Federal n® 8.080/1990,
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que estabelece as condi¢cBes para promocgdo, protecdo e recuperacdo da saude no ambito do
Sistema Unico de Saude — SUS.

Ainda, a aquisi¢ao encontra respaldo na Lei Federal n°® 14.133/2021, especialmente quanto ao dever
da Administrac@o Publica de promover contratag@o necessaria ao atendimento do interesse publico
e a continuidade dos servicos essenciais de saude, observando critérios de eficiéncia,

economicidade e atendimento adequado as necessidades da populacéo usuaria do SUS.

3. ESPECIFICACOES E DESCRICAO

4. JUSTIFICATIVA DA CONTRATACAO

Item Especificagao un. Quantidade
I Procedimento cirdrgico de revisdo de Unidade 01
protese, incluindo honorarios médicos,
internacao hospitalar, materiais,
medicamentos e OPME necessérios

A necessidade da contratacao decorre da impossibilidade de resolucao do quadro clinico por meio
de tratamentos conservadores, sendo o procedimento cirlrgico a alternativa terapéutica indicada
para restaurar a funcionalidade da articulacdo afetada, reduzir o sofrimento do paciente e prevenir o

agravamento de seu estado de saude.

5. MODELO DE EXECUQAO DO OBJETO
A execucéo ocorrera da seguinte forma:

Agendamento da avaliacao pré-operatoria;
Realizagdo dos exames necessarios;
Internacao do paciente;

Realizacéo da cirurgia de revisao de protese;

® o 6o T 9

Acompanhamento pds-operatério durante a internacao;
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Alta hospitalar mediante avaliacdo meédica;

g. Emissao de relatério contendo descricdo do procedimento realizado.

O procedimento devera ser realizado em prazo compativel com a necessidade clinica do paciente,

contado da emissao da autorizagao de fornecimento ou instrumento equivalente.

6.

REQUISITOS DA CONTRATACAO

A contratada devera:

Vi.

Vii.

viii.

Possuir registro regular junto ao Conselho Regional de Medicina (CRM), quando aplicavel, e
demais érgaos competentes.

Dispor de hospital ou unidade de saude devidamente licenciada pelos 6rgaos de vigilancia
sanitaria para realizacdo de procedimentos cirirgicos de média e alta complexidade.
Disponibilizar equipe multiprofissional habilitada para realizagdo do procedimento, composta
por médico especialista na area correspondente, equipe de enfermagem, anestesiologista e
demais profissionais necessarios a adequada assisténcia ao paciente.

Fornecer todos os materiais, medicamentos, Orteses, proteses e materiais especiais (OPME)
necessarios a execucao da cirurgia, conforme prescricao médica e protocolos assistenciais
vigentes.

Disponibilizar centro cirdrgico, leitos de internacdo, equipamentos hospitalares e suporte
diagndéstico compativeis com a complexidade do procedimento.

Realizar avaliacdo pré-operatéria, procedimento cirdrgico, acompanhamento durante a
internacao e assisténcia pés-operatoria imediata.

Garantir que 0s materiais implantaveis utilizados possuam registro vigente na Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e atendam aos padrbes de qualidade exigidos pela
legislacao.

Responsabilizar-se pela destinacdo ambientalmente adequada dos residuos de servigcos de
saude gerados durante a execugdo do procedimento, em conformidade com a legislacdo
aplicavel.

Apresentar toda a documentacdo de habilitacdo juridica, fiscal, trabalhista, econémico-
financeira e de qualificacéo técnica exigida pela Lei Federal n°® 14.133/2021.
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X.  Garantir sigilo das informac¢des médicas e pessoais do paciente, observando a Lei Geral de
Protecdo de Dados (LGPD) e as normas éticas aplicaveis aos servicos de saude.

xi.  Executar o procedimento em prazo compativel com a necessidade clinica do paciente,

conforme indicagdo médica especializada.

6. DA SUBCONTRATACAO

6.3. Nao € admitida a subcontratacdo do objeto contratual.

7. MODELO DE GESTAO DO CONTRATO

7.1. O contrato devera ser executado fielmente pelas partes, de acordo com as clausulas
avencadas e as normas da Lei n® 14.133, de 2021, e cada parte respondera pelas

consequéncias de sua inexecucdao total ou parcial.

7.2. Em caso de impedimento, ordem de paralisagéo ou suspenséo do contrato, o cronograma
de execucdo sera prorrogado automaticamente pelo tempo correspondente, anotadas tais

circunstancias, mediante simples apostila.

7.3. Apés a assinatura do contrato ou instrumento equivalente, o 6rgdo ou entidade podera
convocar o representante da empresa contratada para reunido inicial para apresentacao do
plano de fiscalizacdo, que contera informacdes acerca das obrigacdes contratuais, dos
mecanismos de fiscalizacdo, das estratégias para execucao do objeto, do plano complementar
de execucdo da contratada, quando houver, do método de afericdo dos resultados e das

sanc¢des aplicaveis, dentre outros.
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8. CRITERIOS DE PAGAMENTO

8.1 Liquidacao

Recebida a Nota Fiscal, parcial ou total, ou documento de cobranga equivalente,
correrd o prazo de 30 (trinta) dias uteis para fins de liquidagéo, na forma desta

secao, prorrogaveis por igual periodo.

Para fins de liquidacdo, o setor competente devera verificar se a nota fiscal ou
instrumento de cobranca equivalente apresentado expressa 0s elementos

necessarios e essenciais do documento, tais como:
e 0 prazo de validade;
e a data da emissao;
e 0s dados do contrato e do 6rgdo contratante;
e 0 periodo respectivo de execuc¢do do contrato;
e o0 valor a pagar; e

e eventual destague 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 apOs a comprovacdo da regularizacdo da situacdo, sem 6nus ao

contratante;

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

A Administracdo devera: a) verificar a manutencdo das condi¢cdes de habilitagéo

exigidas no edital; b) identificar possivel razdo que impeca a participacdo em
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licitagdo, no ambito do érgdo ou entidade, proibicdo de contratar com o Poder

Publico, bem como ocorréncias impeditivas indiretas.

Constatando-se situacao de irregularidade do contratado, sera providenciada sua
notificacdo, por escrito, para que, no prazo de 5 (cinco) dias Uteis, regularize sua
situacdo ou, no mesmo prazo, apresente sua defesa. O prazo podera ser

prorrogado uma vez, por igual periodo, a critério do contratante.

N&o havendo regularizacdo ou sendo a defesa considerada improcedente, o
contratante devera comunicar aos 0rgdos 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.

Persistindo a irregularidade, o contratante devera adotar as medidas necessérias
a rescisdo contratual nos autos do processo administrativo correspondente,

assegurada ao contratado a ampla defesa.

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 situagao.

8.2 Prazo de pagamento

O pagamento sera efetuado no prazo de 30 (trinta) dias Uteis contados da

finalizacdo da liquidacdo da despesa, conforme secao anterior.

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

monetaria.

8.3 Forma de pagamento

O pagamento sera realizado por meio de ordem bancaria, para crédito em banco,

agéncia e conta corrente indicados pelo contratado.

Sera considerada data do pagamento o dia em que constar como emitida a ordem
bancaria para pagamento.
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Quando do pagamento, sera efetuada a retencao tributaria prevista na legislacao

aplicavel.

Independentemente do percentual de tributo inserido na planilha, quando houver,
serdo retidos na fonte, quando da realizagcdo do pagamento, oS percentuais

estabelecidos na legislacao vigente.

O contratado regularmente optante pelo Simples Nacional, nos termos da Lei
complementar n°® 123, de 2006, ndo sofrera a retencado tributaria quanto aos
impostos e contribuicbes abrangidos por aquele regime. No entanto, o pagamento
ficar4 condicionado a apresentacdo de comprovacdo, por meio de documento
oficial, de que faz jus ao tratamento tributario favorecido previsto na referida Lei

Complementar.

9. ESTIMATIVAS DO VALOR DA CONTRATACAO

O custo estimado, na forma dos 88 4° e 5° do art. 7° da Instrugdo Normativa SEGES 65/2021,

c/c art. 187 da Lei 14.133/2021, sera apurado concomitantemente a sele¢do da proposta.

O valor total estimado para a presente contratacdo € de R$52.894,33 (cinquenta e dois mil
oitocentos e noventa e quatro reais e trinta e trés centavos) sendo este definido com base no

valor médio das propostas apresentadas pelas empresas (documentos nos autos).

A contratacdo ndo sera adjudicada em preco superior ao valor estimado.

FORNECEDOR CNPJ VALOR

PRECO MEDIO ESTIMADO R$52.894,33

10. ADEQUACAO ORCAMENTARIA

As despesas decorrentes da presente contratagdo correrdo a conta de recursos especificos

consignados no Or¢camento Municipal, informada posteriormente pelo setor de contabilidade.

Setor Dotacédo Orcamentaria Ficha

Saude 020301103020003.2.053.339039 - Manutengéo 200
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Atendimento Média/Alta Complexidade

11. OBRIGACOES DA CONTRATADA

Executar integralmente o objeto contratado;
Responsabilizar-se pelos profissionais envolvidos;
Fornecer todos 0s materiais necessarios;

Garantir a qualidade e seguranca do procedimento;

Cumprir as normas éticas, sanitarias e legais aplicaveis;

-~ 0o o o0 T p

Comunicar imediatamente qualquer intercorréncia relevante.

12. OBRIGACOES DA CONTRATANTE

Fornecer as informacgfes necessarias a execucao do objeto;
Autorizar a realizacdo do procedimento;

Fiscalizar a execugédo contratual;

o o o

Efetuar o pagamento nas condicOes estabelecidas.

13. VIGENCIA

A vigéncia contratual sera de 12 (doze) meses, ou até a conclusao integral do objeto, contados da

assinatura do instrumento contratual.

Turvolandia, 09 de julho de 2026.
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Henrique Dos Reis Silva
CHEFE DO ORGAO MUNICIPAL DE SAUDE
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