
PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA IZABEL DO PA
Palácio Munícipal Cap. ÂÍoé de Carvalho
SECRETARTA MUNICIPAL DE SAÚDE

TERMO DE REFERENCIA

1 - OBJETO

l.l- O presente Termo de Referência tem por objeto a AQUISIÇÃO DE ROUPARIA DE

USO HOSPITALAR, A FIM DE SUPRIR A NECESSIDADE DO HOSPITAL

MUNICIPAL DR EDILSON ABREU, pela SMSSIP de acordo com as especificações e

quantidades contidas neste Termo de Referência.

2. JUSTIFICATIVA

2.1 - JustiÍica-se a necessidade de aquisição do objeto deste termo de referência pela

necessidade de aquisição de rouparia hospitalar, para que possam ter um melhor auxilio

durante os procedimentos ciúrgicos realizados no hospital Municipal de Santa lzabel do Pará

e paru atender as necessidades de intemações, urgência e emergência no atendimento ao

paciente.

3 - ENTREGA E ACETTAÇÃO OO OBJETO

3.1 - O prazo de entrega dos itens deverá ser no UÁXnrAO 10 (dez) dias uteis após o

recebimento da Ordem de Compra emitida pela Secretaria Municipal de Saúde.

3.2 - Os materiais deverão ser entregues na Secretaria Municipal de Saúde, situada a Rua

João Coelho, n" 1.200, Centro - Santa lzabel do Pará.

3.3 - A empresa vencedora deverá comunicar a data e o horário previsto para a entrega à

SMSSIP, no horário do expediente, com 48 (quarenta e oito) horas de antecedência.

3.4 - As rouparias hospitalares oriundas deste processo mesmo que entregues e aceitas, ficam

sujeitas à substituição, desde que comprovada a má fe do contratado ou condições

inadequadas de uso das mesmas.

3.5 - O fomecimento será rcalizado de acordo com as necessidades da Administração via

Ordem de Compra
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3.6 - Só será aceito o item, que estiver de acordo com as especificações contidas neste T

de Referência;

3.7 - O item deverá atender as norÍnas e regulamentações técnicas exigidos por lei e por este

Termo, sendo que o item considerado inadequado, de inferior qualidade ou não atender àLs

exigibilidades, será recusado, devolvido e o pagamento cancelado.

4 - OBRIGAÇÕES DA CONTRATANTE

4.1 - São obrigações da Contratante:

4. 1.1 - Receber o objeto Lo pÍazo e condições estabelecidas neste Termo de Referência;

4.1.2 - Comunicar à Contratada, por escrito, sobre imperfeições, falhas ou irregularidades

verificadas no objeto fornecido, para que seja substituído, reparado ou corrigido;

4.1.3 - Acompaúar e fiscalizaÍ o cumprimento das obrigações da Contratada;

4.1.4 - Efetuar o pagamento à Contratada no valor correspondente ao fornecimento do objeto,

no prazo e forma estabelecidos no Edital e seus anexos;

4.1.5 - A Administração não responderá por quaisquer compromissos assumidos pela

Contratada com terceiros, ainda que vinculados à execução do presente Termo, bem como por

qualquer dano causado a terceiros em decorrência de ato da Contratada, de seus empregados,

prepostos ou subordinados.

5 - OBRIGAÇÔES DA CONTRATATADA

5.1 - São obrigações da Contratada:

5.1.1 - A Contratada deve cumprir todas as obrigações constantes neste Termo, assumindo

como exclusivamente seus os riscos e as despesas decorrentes da boa e perfeita execução do

objeto e, ainda:

5.1 .l .1 - Efetuar a entrega do objeto em perfeitas condições, conforme especificações, prazo e

local constantes no Termo de Referência;

5.1.I.2 - Responsabilizar-se pelos vícios e danos decorrentes do objeto, de acordo com os

artigos 12,13 e 17 a27, do Código de Defesa do Consumidor (Lei n" 8.078, de 1990);
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5.1.1.3 - Substituir, reparar ou corrigir, às suas expensas, no prazo fixado

Referência, o objeto com avarias ou defeitos;

5.1.1.4 - Comunicar à Contratante, no prazo máximo de 24 (vinte e quatro) horas que

antecede a data da entrega, os motivos que impossibilitem o cumprimento do pÍazo previsto,

com a devida comprovação;

5.1.1.5 - Manter, durante toda a execução do contrato, em compatibilidade com as obrigações

assumidas, todas as condições de habilitação e qualificação exigidas;

5.1.1.6 - Considerar que a ação da frscalização do CONTRATANTE não exonera a

CONTRATADA de suas responsabilidades contratuais;

neste T

5.1.1.8 - Manter os seus empregados identificados por crachá, quando no recinto do Órgão,

considerado inconveniente àsejadevendo substituir imediatamente qualquer um deles que

boa ordem do Município de Santa lzabel do ParálPA;

5.1.1.9 - Acatar todas as orientaçôes da Secretaria Municipal de Saúde de Santa Izabel do

Parâ;

5.1.1.10 - As despesas inerentes a Impostos, Tributos, Frete, Contratação de Pessoal, entre

outros, correrão totalmente por conta da Empresa vencedora.

6.1 - O pagamento será efetuado pela Contratante em até 30 (trinta) dias, contados da data de

entrega do Objeto, mediante crédito em conta corrente;
6.2 - A Nota Fiscal ou Fatura deverá ser obrigatoriamente acompaúada da comprovação da

regularidade fiscal da União, Estado ou Município;
6.3 - Havendo erro na apresentação da Nota FiscallFatura, ou dos documentos, ou ainda,

circunstância que impeça a liquidação da despesa, como, por exemplo, obrigação financeira
pendente, decorrente de penalidade imposta ou inadimplência, o pagamento frcarâ suspenso

até que a contratada providencie as medidas sanadoras. Nesta hipótese, o prazo para

pagamento iniciar-se após a regularização da situação, não acarretando qualquer ônus para a
contratante.

7 - DESCRTÇÃO

ITEM DESCRTÇÃO UNID QTDE
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CAMPO CIRURGICO SIMPLES EM BRIM IOO% ALGODAO PARA

USO HOSPITALAR. MEDINDO: 0,90 x 0,90 cm, ACABAMENTO

BATNHA SIMpLES coM IMpREssÃo »e LocoMARCA Do

HOSPITALNA COR AZUL ROYAL.

UNID 50

2.

CAMPO CIRURGICO SIMPLES EM BRIM IOO% ALGODAO PARA

USO HOSPITALAR. MEDINDO: 0,60 x 0,60 cm, ACABAMENTO

BAINHA SIMpLES coM IMpREssÃo ne LoGoMARCA Do

HOSPITALNA COR AZUL ROYAL.

UNIT) 40

3.

CAMPO CIRURGICO DE MESA SIMPLES EMBRIM IOO% ALGODAO

PARA USO HOSPITALAR MEDINDO: 1,50 x 1,20 cm, ACABAMENTO

BAINHA SIMpLES coM IMpREssÃo oe LoGoMARCA Do

HOSPITAL NA COR AZUL ROYAL.

UNID 40

4.

CAMPO CIRURGICO FENESTRADO SIMPLES EM BRTM IOO%

erco»Ão PARA uso HOsPITALAR. MEDINDO: 0,90 x 0,90 cm,

ACABAMENTo BAINHA SIMpLES coM IMpREssÃo oe
LOGOMARCA DO HOSPITAL NA COR AZUL ROYAL.

UNID 50

5.

cAMpo crnúncrco DUpLo EM BRrM 100% ALGooÃo pena

USO HOSPITALAR. MEDINDO: 0,60 x 0,60 cm, ACABAMENTO

BAINHA SIMpLES coM IMpREssÃo ne LoGOMARCA Do

HOSPITALNA COR AZUL ROYAL.

UNID 40

6.

CAMPO CIRURGICO FENESTRADO SIMPLES EM BRIM lOO%

arcooÃo PARA uso HOSPITALAR. MEDINDO: 0,60 x 0,60 cm,

ACABAMENTo BAINHA sIMpLES coM IMpREssÃo »a
LOGOMARCA DO HOSPITAL NA COR AZUL ROYAL.

LINID 40

7.

cApoTE cIRURGICo EM BRIM 100% ALGooÃo, naeNcA LoNGA,

SEM GOLA, COM TIRAS DE AMARRARNAS COSTAS SEM BOLSOS

E puNHos DE RIBANA AZtJLRorrAL coM IMpREssÃo pa

LOGOMARCA DO HOSPITAL. TAMANHO UNICO. COR AZUL

ROYAL.

UNID 40

tt.

CAMISOLA PARA PACIENTES UNISSEX, ESTAMPADA OU LISA

COM GOLA REDONDA, MANGA CURTA TIPO JAPONESA COM

anaennaÇÃo NAS cosrAs, ACAtsAMENTo, cosruRA coM

DURABILIDADE. NA coR AZUL cLARo coM IMpREssÃo oa
LOGOMARCA DO HOSPITAL. TECIDO BRIM LEYE2XI 670/o

arconÃo E33o/o POLIESTER.TAM p, M, G e GG.

UNID 30

9. CAMISOLA PARA PACIENTES L]NISSEX, ESTAMPADA OU LISA UNID 30
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COM GOLA REDONDA, MANGA CURTA TTPO IEPONTSSA COM

auennaÇÃo NA LATERAL, coM ACABAMENTo E cosruRA
COM DURABILIDADE, NA CoR AZLJL CLARo colr,T nrapnrssÃo

DA LOGOMARCA DO HOSPITAL. TECIDO PERCAL 2XI670/O

erconÃo E33o/o POLIESTER.TAM p, M, c,GG

10.

LENÇOL DE SOLTEIRO SEM ELASTICO PARA LEITO

HoSpITALAR EM TECIDo 100% ercooÃo No uÍNnrao 180 FIos
NO TAMANHO APROX. DE 2,50 X 1,50, NA COR BRANCA.

PERSONALIZADO COM ESTAMPA EM SILK SCREEN DO

LOGOTIPO DO HOSPITAL (vide Identidade Visual). COM A MEDIDA

DO COLCHÃO DE APROX.25 CM DE ALTURA.

UNTD 150

l1

LENÇOL DE SOLTEIRO PARA LEITO HOSPITALAR, COM

ELASTICo. EM TECIDo 100% ALGoDÃo No uÍNIuo 180 FIos No
TAMANHO APROX. DE 88X188XI5CM, NA CORBRANCA.

PERSONALIZADO COM ESTAMPA EM SILK SCREEN DO

LOGOTIPO DO HOSPITAL (vide Identidade Visual).

LINID 150

12.

LENÇOL DE BERÇO HOSPITALAR, COM ELASTICO, EM TECIDO

iOO% ALGODÃO NO IrAÍNTIT,TO 180 FIOS NO TAMANHO APROX. DE

1,70 X 1,20, NA COR BRANCA. PERSONALIZADO COM ESTAMPA

EM SILK SCREEN DO LOGOTIPO DO HOSPITAL E "PEDIATRIA"
(vide Identidade Visual) COM A MEDIDA APROX. DE 25 CM DE

ALTURA.

UNID 50

13.

LENÇOL DE BERÇO HOSPTTALAR, EMTECTDO 100% ÀacoDÃo
NO MÍNIMo I8O FIOS No TAMANHO APRox. DE I,8O x I,30, NA

COR BRANCA. PERSONALIZADO COM ESTAMPA EM SILK

SCREEN DO LOGOTIPO DO HOSPITAL E,.PEDIATRIA', (vide

Identidade Visual) COM A MEDIDA APROX. 25 Cli/rDE ALTURA.

UNID 50

14.
GORROS EM TECIDO MODELO LINISSEX. TECIDO; TRICÓLI.{E OU

BRIM lOO% ALGODÃO NA COR AZULROYAL.
LINID 20

15.

SACO PARA HAMPER HOSPITALAR EM TECIDO CRU SARIA 3X1

TAMANHO Axlxp0,92 X0,80 X1,00 E CORDÃO PARA

FECHAMENTO. PERSONALIZADO COM ESTAMPA EM SILK

SCREEN DO LOGOTIPO DO HOSPITAL

UNID i0

16.

TOUCA CIRURGICA COM ELÁSTICO NA PARiE DE TMS,
COSTURA NA PARTE FRONTAL, TECIDO TRICOLINE OU BRIM

1OO% ALGODÃO NA COR AZUL ROYAL. PERSONALIZADO COM

TINID 2{)
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ESTAMPA EM SILK SCREEN DO LOGOTIPO DO HOSPITAL

17.

COBERTOR TIPO MANTA NA COR AZUL CLARO lOO%

MICROFIBRA DE POLIESTER OU TECIDO PERCAL 160 FIOS

7o%ALGoDÃo n gogi" poLIESTER coM rMpREssÃo oa
LOGOMARCA DO HOSPITAL; PERSONALIZADO COM ESTAMPA

EM SILK SCREEN DO LOGOTIPO DO HOSPITAL

LINID 20

, ],

8.1 - O pÍazo de execução do serviço será de 12 (doze) meses, contados a partir da assinatura
do contrato, podendo ser podendo ser prorrogado, por analogia, dentro do limite previsto na
Lei no 8.666.93. Ou rescindido em caso de termino do contrato entre a contratante e a
Prefeitura Municipal de Santa Izabeldo Pará.

9.1 As despesas decorrentes da contratação correrão à conta do Fundo Municipal de Saúde, no
exercício de 2022, obedecendo as classificações orçamentárias.

Santa lzabel do Pará, 1 1 de agosto de 2A22.

MARIA JOSE
,/ ASSUNÇÃO

Secretaria de Sa{rde

\N.
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Secretaria Municipal de a.dminiitra|ão, planejamento e tr'inanças
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DESPACHO

PROCESSO: 208 t/SMS/PMSIP

Ao Setor de Compras,

Encaminhamos o presen1E'p,,d iri,pilr:d4d dg.realização de pesquisa de preços
(mínimo deitrês propostas), oslquais,àeverãtrrser aliresentados em papel timbrado da
empresa' constando CNPJ/I\4F, en«lereço e telefbne para contato e assinado pelo responsável,
cujo prazo de validade deve ser cle 60 (seqsenta dias) e certidões de regularidade fiscal
necessárias paÍa execução do processo.

Em seguida, eflborar mapa cornparativo de preços para Íins de identificação do custo
estimado da compra., c'onfornie'expe,Jicações indicadas no Termo de Referência.

Santa Izabel do Fará, 1 g de agost o de 2022

!

OBJETO: AQUISIÇÃO DE RõÚPARIA

,"",".,Çffi3hfno?*§fr",
Planej amento e F'inanças

HOSPITALAR


