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Requisicédo de Proposta (RFP)

PRESTAGAO DE SERVIGOS ESPECIALIZADOS EM GESTAO
Processo DE EQUIPAMENTOS MEDICOS (ENGENHARIA CLINICA),
Seletivo | ENVOLVENDO MANUTENGAO PREVENTIVA E CORRETIVA,
VALIDAGAO, QUALIFICAGAO, TESTE DE SEGURANGCA
ELETRICA E DEMAIS ITENS EXIGIDOS NAS LEGISLAGOES
APLICAVEIS, ALEM DA GESTAO DE TODO O PARQUE
TECNOLOGICO DE EQUIPAMENTOS MEDICOS
HOSPITALARES

NO
018/2024

Posse-GO, 07 de outubro de 2024

REQUISIGAO DE PROPOSTA

OBJETO: Contratagdo de pessoa juridica especializada na prestagdo de servigos
especializados em gestdo de equipamentos médicos (engenharia clinica),
envolvendo manutencdo preventiva e corretiva, validagdo, qualificacdo, teste de
seguranga elétrica e demais itens exigidos nas legislagbes aplicaveis, além da
gestdo de todo o parque tecnolégico de equipamentos médicos hospitalares, para
fins de suporte as atividades de gestao desenvolvidas pelo IMED junto a Policlinica

Estadual da Regidao Nordeste - Posse (Policlinica de Posse).

CRONOGRAMA
Eventos Prazos Comentarios
Disponibilizacdo da RFP no A int q
site do IMED 07/10/2024 |Acesso aos interessados
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. . Todas as duvidas referentes a RFP|
Envio de Questionamentos / ~ . o
Pedido de Esclarecimentos 09/10/2024 |deverao ser enviadas por e-mail até a
Até as 18h | data limite
As respostas aos eventuais
Requstas aos . 11/10/2024 | questionamentos ou pedidos de
Questionamentos / Pedidos esclarecimentos encaminhados ser&o
de Esclarecimentos divulgadas no sitio eletronico do IMED:
(https://imed.org.br/editais-policlinica-
de-posse/
- cmmina  18/10/2024
Envio das propostas tecnica Até 18hs | Data/Hora limite para envio

e comercial e documentacéao

Este procedimento é realizado em cumprimento e observancia ao Termo de
Colaboragao firmado entre o IMED e o ESTADO DE GOIAS, por intermédio da
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE, e & legislagdo que rege os contratos de

gestdo no Estado de Goias, e encontra-se previsto no Regulamento para os

Procedimentos de Compras, Contratagdo de Obras, Contratacdo de Servicos e

Alienacbes (“Regulamento de Compras”)

para o Policlinica Estadual da Regi&o

Nordeste - Posse (Policlinica de Posse), o qual pode ser conferido no site do IMED,

através do seguinte link:

https://poli-posse.org.br/wp-content/uploads/2024/08/REGULAMENTO-

COMPRAS.pdf
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1. APRESENTAGAO

O IMED - INSTITUTO DE MEDICINA, ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO € uma entidade sem
fins lucrativos de apoio a gestdo de saude, qualificado pelo Decreto Estadual n°
8.150, de 23 de abril de 2014, como Organizagao Social de Saude no Estado de
Goias, com sede na Rua ltapeva, n° 202, Conj. 34, Bela Vista, S&do Paulo/SP, CEP.:
01.332-000 (CNPJ/MF n°. 19.324.171/0001-02).

O IMED se destaca na gestao de servigos e benfeitorias destinados a populagao e
que atua com exceléncia no desenvolvimento de projetos que proporcionem bem-

estar, saude, cidadania e dignidade as pessoas.

Todo o trabalho é guiado pela busca de uma sociedade mais justa e harmoniosa,
pautado por conceitos como humanizagdo e ética e pelo atendimento sem
distingdes ou classificagdes. O Instituto ndo mede esforgos para propiciar melhorias
em seu ambiente de trabalho e incrementar performances com o unico objetivo de

proporcionar servigos de grande qualidade aos que deles necessitam.

Dentre seus quadros, o IMED conta com gestores com competéncia e
experiéncia administrava em logistica, recursos financeiros, controle de resultados,
planejamento e organizacao institucional. Além disso, ha pessoas dedicadas
a assisténcia social junto a parcela mais carente da populagdo, o que confere a
entidade uma visdo sistémica integrada entre exceléncia técnica, otimizagdo de

custos, relacionamento humanizado e responsabilidade social.

Site: http://imed.org.br/
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2. OBJETIVO

O IMED, através desta RFP, torna publico o processo seletivo destinado a
contratacdo de pessoa juridica para PRESTAGAO DE SERVIGCOS
ESPECIALIZADOS EM GESTAO DE EQUIPAMENTOS MEDICOS (ENGENHARIA
CLINICA), ENVOLVENDO MANUTENGAO PREVENTIVA E CORRETIVA,
VALIDAGAO, QUALIFICAGAO, TESTE DE SEGURANGA ELETRICA E DEMAIS
ITENS EXIGIDOS NAS LEGISLAGOES APLICAVEIS, ALEM DA GESTAO DE
TODO O PARQUE TECNOLOGICO DE EQUIPAMENTOS MEDICOS
HOSPITALARES, para fins de dar suporte as atividades de gestdo desenvolvidas
pelo IMED junto a Policlinica Estadual da Regido Nordeste - Posse (Policlinica de
Posse), tendo em conta que o IMED é a organizagdo social responsavel pelo
gerenciamento, operacionalizagdo e execugao das agdes e servicos de saude da
referida Unidade de Saude, conforme Termo de Colaboragao firmado com o Estado
de Goias, por intermédio de sua Secretaria de Estado de Saude (Termo de
Colaboragao n°® 94/2024 - SES).

Busca-se com o presente procedimento identificar no mercado um comparativo
técnico e de pregos para o objeto desta RFP e do respectivo processo seletivo que

se alinhe aos objetivos do IMED frente ao Termo de Colaboragao retro mencionado.

3. DA PARTICIPAGAO

Podem participar do presente processo seletivo os interessados que atendam a
todas as condigbes e exigéncias desta RFP e seus Anexos.

Nao sera admitida neste processo a participagdo de empresas, na qualidade de

proponentes, que:

a) Estejam reunidas em consorcio e seja controladora, coligada ou

subsidiaria entre si, qualquer que seja sua forma de constituicéo;
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b) Empresas em recuperagao judicial ou em processo de faléncia, sob

concurso de credores, em dissolu¢cdo ou em liquidagao;

c) Estejam com o direito de licitar e contratar com a Administragao Publica

suspenso, ou que por esta tenham sido declaradas inidéneas; e

d) Estrangeiras que nao funcionem no Pais.

4. INSTRUGOES PARA ELABORAGAO E ENVIO DAS PROPOSTAS

Os proponentes deverao elaborar, de forma distinta, uma proposta técnica detalhada
e uma proposta comercial para o presente processo seletivo, que, conjuntamente,

seréo consideradas como sendo suas propostas.

Para elaboracdo das propostas, deverdo os proponentes observar todos os
elementos contidos nesta RFP, em especial no Termo de Referéncia anexo a este
documento (Anexo I).

As propostas deverdo estar datadas, rubricadas em todas as folhas e, ao final
assinadas, sendo aceitas propostas assinadas eletronicamente com certificagao
digital.

As propostas deverao ser enviadas, junto com todos os documentos exigidos nesta

RFP, de forma digitalizada, para o seguinte endereco eletrbénico:

Endereco Eletrénico

rfp@poli-posse.org.br
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5. PRAZO DE ENVIO DAS PROPOSTAS

As propostas técnica e comercial deverdo ser encaminhadas na forma prevista no
item “4” desta RFP, impreterivelmente, até a data e horario previstos no
CRONOGRAMA. Qualquer proposta enviada fora do prazo aqui mencionado sera

desconsiderada.

O IMED, por mera liberalidade e a seu critério, podera prorrogar o prazo previsto
para entrega das propostas, mediante comunicado a ser disponibilizado no link do

respectivo processo seletivo.

6. DOS PEDIDOS DE ESCLARECIMENTOS

Os interessados em participar do presente processo seletivo poderdo encaminhar
pedidos de esclarecimentos acerca desta RFP, até a data e horario previstos no
CRONOGRAMA, através do envio de e-mail ao enderego eletrbnico informado no
item “4” desta RFP.

As respostas  serdo  divulgadas no sitio eletrbnico do IMED

(https://imed.org.br/editais-policlinica-de-posse/), acessando-se o link deste processo

seletivo, passando a fazer parte e integrar esta RFP para todos os fins de direito.

7. JULGAMENTO DAS PROPOSTAS E CONVOCAGAO PARA ASSINATURA
DO CONTRATO

O critério de julgamento das propostas sera o definidko no ANEXO | — Termo de

Referéncia.

Serao desclassificadas as propostas:
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a) Que nao atendam as exigéncias desta RFP e respectivo processo seletivo;

b) Que ndo apresentem os documentos solicitados, nos termos desta RFP; e

c) Com pregos excessivos ou manifestamente inexequiveis.

Caso sejam detectadas falhas, omissdes ou imprecisbes na proposta e/ou na
documentagao da empresa que apresentou o melhor preco, em respeito ao principio
da economicidade e com base no art. 7°, § 2° e art. 8°, § 1° do Regulamento de
Compras, fica facultado ao IMED solicitar a correcdo da falha, apresentacdo de
documentos faltantes ou solicitar esclarecimentos e/ou documentos adicionais, que
devem ser apresentados pela proponente em até 02 (dois) dias uteis contados da

solicitacao.
O resultado deste processo seletivo sera divulgado no sitio eletrénico do IMED.

A empresa vencedora devera, em até 05 (cinco) dias a contar da convocagao do
IMED, assinar o Contrato ou documento equivalente, bem como apresentar toda a
documentagdo complementar eventualmente solicitada. O prazo para a assinatura

do Contrato podera ser prorrogado a critério do IMED ou por acordo entre as Partes.

Caso a empresa vencedora recuse-se ou nao assine o Contrato dentro do prazo
acima estipulado, o IMED podera convocar a segunda colocada ou abrir novo
processo de contratagdo, a critério do IMED e nos termos do Regulamento de

Compras.

8. PRERROGATIVAS DO IMED

Dentre outras prerrogativas previstas nesta RFP e no Regulamento de Compras, o

IMED reserva-se no direito de, a seu exclusivo critério:
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a) modificar esta RFP, mediante sua republicagdo ou publicagdo de
erratas;

b) dilatar o prazo para envio das propostas, bem como postergar e
investir o tempo que for necessario para analise e conversas posteriores

com 0s proponentes interessados;

c) a qualquer momento que anteceda a celebracdo do instrumento
contratual, interromper ou cancelar o respectivo processo seletivo, sem
que caibam aos proponentes quaisquer direitos, vantagens,

ressarcimentos ou indenizagdes de qualquer ordem;

d) solicitar qualquer documentacdo ou informagéao adicional que julgar
necessaria para fins de analise das propostas e dos proponentes, como
também visando o atendimento das disposigdes contidas no Regulamento
de Compras, mesmo depois de decorridos os prazos indicados neste

documento;

e) negociar com a empresa vencedora do certame, com o intuito de
reduzir os precos ofertados e apresentar as melhores condi¢gdes de

fornecimento, nos termos do Art. 9°, § 3°, do Regulamento de Compras; e

f) solicitar reunides e visitas técnicas as instalagbes dos proponentes e,

eventualmente, a alguns de seus clientes atuais.

9. ESCOPO

Todas as informagdes relativas ao objeto do processo seletivo encontram-se
dispostas no Anexo | - Termo de Referéncia, o qual devera servir de base minima

para elaboragao das Propostas Técnica e Comercial dos proponentes.
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10. DO CONTRATO E DO SEU PRAZO DE VIGENCIA

As obrigacdes decorrentes do presente processo seletivo serdo formalizadas atraves
da assinatura de contrato conforme minuta constante no Anexo lll, do qual fara

parte, independentemente de transcricao, o Termo de Referéncia desta RFP.

O Instrumento Contratual objeto deste processo seletivo entrara em vigor na data de
sua assinatura e vigorara pelo prazo previsto no Anexo | — Termo de Referéncia,
sendo certo que sua vigéncia nao podera ultrapassar a data de término do Termo de
Colaboracao firmado entre o IMED e a SES/GO.

O Contrato podera ser prorrogado, por igual ou diferente periodo, caso o Termo de
Colaboragao seja renovado e desde que haja interesse das partes e seja feito por
escrito, sempre respeitando-se o limite de vigéncia dos respectivos Termos Aditivos

do Termo de Colaboragao.

O contrato podera ser encerrado automaticamente, sem qualquer énus, caso haja

rescisao do aludido Termo de Colaboragéao, independente de qual seja o0 motivo.

11.PROPOSTAS

1.1 Proposta Técnica

Na proposta técnica o proponente devera descrever os detalhes do servigo ofertado
ou do produto oferecido (neste caso incluindo marca, modelo, funcionalidades e
numero de registro da ANVISA, conforme o caso), e devera considerar minimamente
as condicdes e especificacdes descritas ndo s6 no escopo contido no Anexo | desta

RFP (Termo de Referéncia), como também em todo o documento.
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Todas as informacbes solicitadas nesta RFP devem ser observadas e
disponibilizadas da forma mais objetiva possivel, providenciando-se, ao mesmo

tempo, todas as informagdes necessarias para analise da proposta técnica.

1.2 Documentos de Habilitagao

Deverao ser enviados juntamente com as propostas, porém em arquivo separado,

0s seguintes documentos:

a) Inscrigdo no Cadastro Nacional da Pessoa Juridica — CNPJ (a empresa
proponente devera possuir CNAE compativel com objeto desta

contratagao);

b) Ultima alteragdo do Contrato ou Estatuto Social, desde que
devidamente consolidada, ou Contrato e Estatuto de Constituicdo
acompanhado da ultima alteracao contratual;

c) Inscrigdo Estadual ou declaragao de isento;

d) Inscricdo Municipal ou declaragdo de isento, no caso de obras e

Servicgos;

e) Documentos pessoais dos sécios ou dirigentes (RG e CPF);

f) Procuragdo e documentos pessoais (RG e CPF) para o representante
da contratada, quando n&o forem o0s seus sOcCiOS que assinardo o

contrato;

g) Prova de regularidade para com a Fazenda Federal, mediante Certidao

Conjunta de débitos relativos a Tributos Federais e da Divida Ativa da

11
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Unido, que abranja inclusive a regularidade relativa as contribui¢cdes

previdenciarias e sociais;

h) Prova de regularidade para com a Fazenda Estadual de Goias,
mediante Certiddo Negativa de Débitos relativos aos Tributos Estaduais,

e do Estado em que tem sua sede;

i) Prova de regularidade para com a Fazenda Municipal, mediante
Certidao Negativa de Débitos relativos aos Tributos Municipais, no

caso de obras e servigos;

j) Prova de regularidade relativa ao Fundo de Garantia por Tempo de
Servico - FGTS, através da apresentagcdo do Certificado de
Regularidade do FGTS - CRF;

k) Prova de regularidade com a Justiga do Trabalho.

I) Registros e licengas necessarias para execug¢ao do objeto desta RFP,
especialmente perante o 6rgado de classe correspondente de sua sede

com o respectivo comprovante de regularidade, quando aplicavel;

m) Documentos que comprovem experiéncia anterior no objeto desta
RFP; e

n) Qualquer outro documento eventualmente requerido no Anexo | —

Termo de Referéncia.

Todos os documentos devem ser emitidos no CNPJ do proponente.
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A ndo apresentagao da totalidade dos documentos retro na forma requerida ou ainda
a apresentacdo de documentos vencidos, podera importar em desclassificacdo da

empresa proponente.

11.3 Proposta Comercial

Para elaboragdo da proposta comercial as seguintes orientagbes devem ser
seqguidas:

a) Utilizar o modelo do Anexo Il desta RFP;

b) Todo(s) o(s) prego(s) deve(m) ser expresso(s) em REAIS, em

algarismos e por extenso;

c) O(s) preco(s) deve(m) incluir todos os eventuais dispéndios com
salarios, leis sociais, trabalhistas, acordos e convengdes de trabalhos das
respectivas categorias, custos, despesas, alimentagdo, uniformes,
impostos, taxas e contribuigcdes, relacionados a execucdo do escopo

contratado, sendo estritamente vedado, sob qualquer pretexto, o seu

repasse ao IMED; e

d) O prazo de validade da proposta devera ser indicado e nao podera
inferior a 120 (cento e vinte) dias, contados da data de apresentacao da

mesma.

12. DISPOSICOES FINAIS

E facultado ao IMED, em qualquer fase do presente processo seletivo, promover

diligéncias com o fim de esclarecer ou complementar a instrugdo do processo.
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Todos os dispéndios feitos pelo IMED reger-se-do pelos principios basicos da
moralidade e boa-fé, probidade, impessoalidade, economicidade e eficiéncia,
isonomia, publicidade, legalidade, razoabilidade e busca permanente de qualidade,
eficacia e durabilidade, bem como pela adequagdo aos objetivos da entidade e do
Termo de Colaboracgao firmado com o Estado de Goias, por intermédio da Secretaria
de Estado da Saude — SES/GO.

Os casos nao previstos nesta RFP ou no Regulamento de Compras para a
Policlinica Estadual da Regiao Nordeste - Posse (Policlinica de Posse) serdao
decididos exclusivamente pelo IMED, com a divulgacdo da respectiva decisdo em
seu sitio eletronico.

Integram a presente RFP os seguintes Anexos:

ANEXO | - TERMO DE REFERENCIA;

ANEXO Il - MODELO DE PROPOSTA COMERCIAL; e

ANEXO Il - MINUTA DO CONTRATO.

DONATO LU |Z Assinado de forma digital por

DONATO LUIZ PERILLO:06690360806

PERILLO:06690360806 Dados: 2024.10.07 15:09:47 -03'00°
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ANEXO |

TERMO DE REFERENCIA
1. OBJETO:

Contratacdo de pessoa juridica especializada na PRESTAGCAO DE SERVIGOS
ESPECIALIZADOS EM GESTAO DE EQUIPAMENTOS MEDICOS (ENGENHARIA
CLINICA), ENVOLVENDO MANUTENGAO PREVENTIVA E CORRETIVA,
VALIDAGAO, QUALIFICAGAO, TESTE DE SEGURANGA ELETRICA E DEMAIS
ITENS EXIGIDOS NAS LEGISLAGOES APLICAVEIS, ALEM DA GESTAO DE
TODO O PARQUE TECNOLOGICO DE EQUIPAMENTOS MEDICOS
HOSPITALARES, para fins de suporte as atividades de gestdo desenvolvidas pelo
IMED junto a Policlinica Estadual da Regiao Nordeste - Posse (Policlinica de

Posse).
2. DESCRIGCAO DETALHADA

A. Atuar como especialista em Engenharia Clinica no processo de execug¢do do
Plano de Gerenciamento de Tecnologia em Saude - PGTS na Policlinica de Posse,
sob gestdo do IMED de acordo com a Resolugéo - RDC N° 509 e a Norma NBR
15.943:2011, para atendimento aos requisitos da Organizacdo Nacional de
Acreditacdo — ONA, Joint Comission International, Qmentum e outras acreditagdes

internacionais;

B. Manter os critérios minimos de gerenciamento de tecnologias em saude utilizados
na prestacdo de servicos de saude para garantir a rastreabilidade, qualidade,
eficacia, efetividade, segurangca e desempenho dos equipamentos médicos durante
0 seu ciclo de vida, incluindo o planejamento dos recursos fisicos, materiais,

humanos e também da capacitacdo dos profissionais envolvidos neste processo.
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na Policlinica de Posse, conforme
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EQUIPAMENTO | QTD.
JEAMILIA NOVA | GST | MC| FREQ.| MP | FREQ.| CAL | FREQ.| TSE | FREQ.| QUA| FREQ.
ANALISADOR
BIOQUIMICO 1 X

ANALISADOR DE
ELETROLITOS 1 X

ANALISADOR DE
OTOEMISSOES 1 X X | ANUAL
ANALISADOR
HEMATOLOGICO 1 X
APARELHO DE
ANESTESIA 1 X X ILIMT | X | ANUAL
APARELHO DE

DENSITOMETRIA ] X
OSSEA
APARELHO DE
HEMODIALISE 23 X
APARELHO DE
LASERTERAPIA 1 X X ILIMT | X ANUAL
APARELHO DE 5 X

RAIOS X

APARELHO DE
L?;(E);%(/’;')A 1 X X| ILIMT| X | ANUAL
APARELHO

FOTOPOLIIERIZA | 2 X | x| wMT| X | ANUAL

ARMARIO PARA
ENDOSCOPIO 1 X
ASPIRADOR
CIRURGICO 9 X X| ILIMT| X | ANUAL| X | ANUAL| X | ANUAL
AUDIOMETRO 1 X

TRIME

AUTOCLAVE 2 X ILIMT s X | ANUAL

AUTO REFRATOR 1 X ILIMT ANUAL| X | ANUAL
BALANCA

ANTROP/?METR'C 2 | x X | wMT| X | ANUAL| X | ANUAL
BALANCA DE
PLATAFORMA 2 X X ILIMT | X | ANUAL X ANUAL

BALANCA
PEDIATRICA 1 X X ILIMT | X | ANUAL| X | ANUAL
BICICLETA
ERGOMETRICA 2 X X ILIMT | X | ANUAL
TRIME

BIOMETRO OTICO 1 X X ILIMT | X s
BISTURI
ELETRICO 3 X X ILIMT| X | ANUAL| X | ANUAL| X | ANUAL
BOMBA DE
INFUSAO 3 X
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BOMBA INJETORA
DE CONTRASTE 1 X X ILIMT | X | ANUAL X ANUAL ANUAL
CADEIRA
ODONTOLOGICA 4 X X ILIMT | X | ANUAL ANUAL
CADEIRA
OFTALMOLOGICA 4 X ILIMT ANUAL ANUAL
CAIXA TERMICA 3 X X ILIMT | X | ANUAL ANUAL
CAMARA DE
CONSERVACAO 4 X X ILIMT | X | ANUAL ANUAL
CAMPIMETRO 1 X X ILIMT | X | ANUAL ANUAL
CARDIOTOCOGR
AFO 2 X X ILIMT | X | ANUAL ANUAL ANUAL
CARDIOVERSOR 4 X X ILIMT | X | ANUAL ANUAL ANUAL
CENTRIFUGA
LABORATORIAL 1 X
COAGULOMETRO 1 X
CISTOSCOPIO 1 X X ILIMIT| X | ANUAL
COLONOSCOPIO 4 X
COLUNA
OFTALMOLOGICA 1 X X ILIMT | X | ANUAL ANUAL
COMPRESSOR
compaimto |1 [ x| x| wmMT| x| ANUAL
CONDUTIVIMETR
0 2 X X ILIMT | X | ANUAL
DETECTOR
FETAL 2 X X ILIMT | X | ANUAL| X | ANUAL
DINAMOMETRO
MANUAL 1 X X ILIMT | X | ANUAL
ELETROCARDIOG
RAFO 3 X X ILIMT | X | ANUAL| X | ANUAL ANUAL
ELETROENCEFAL
OGRAFO 1 X X ILIMT | X | ANUAL ANUAL
ELETROESTIMUL
ADOR MUSCULAR 4 X X ILIMT | X | ANUAL| X | ANUAL ANUAL
ELETRONEUROMI
OGRAFO 1 X X ILIMT | X | ANUAL ANUAL
ESFIGMOMANOM
ETRO ANEROIDE 10 X X ILIMT | X | ANUAL X ANUAL
ESFIGMOMANOM
ETRO DIGITAL 13 X X ILIMT | X | ANUAL| X | ANUAL
ESPIROMETRO 1 X X ILIMT | X | ANUAL
ESTEIRA
ERGOMETRICA 5 X X ILIMT | X | ANUAL
ESTUFA 1 X
FOTOPOLIMERIZA
DOR 2 X X ILIMIT| X | ANUAL
FOCO
CIRURGICO
AUXILIAR 2 X X ILIMT | X | ANUAL
FOCO CLINICO 2 X ILIMT ANUAL
FONTE DE LUZ 1 ILIMT ANUAL ANUAL
17
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GASTROSCOPIO 4 X
GELADEIRA 3 X
GLICOSIMETRO 17 X X ILIMT
HOLTER 9 X X ILIMT| X | ANUAL| X | ANUAL
HOMOGENEIZAD
OR 1 X
IMPRESSORA DE
FILMES ] X
RADIOLOGICOS
LAMPADA DE
FENDA 2 X X ILIMT ANUAL
LAVADORA DE
ENDOSCOPIOS 1 X X ILIMT ANUAL X ANUAL
LAVADORA
ULTRASSONICA 1 X X ILIMT | X | ANUAL X | ANUAL
LENSOMETRO 2 X X ILIMT
MICROSCOPIO
BINOCULAR 1 X
MINI-
INCUBADORA
BIOLOGICA 2 X X ILIMT| X | ANUAL X | ANUAL
MONITOR
AMBULATORIAL
DE PRESSAO 15 X X ILIMT| X | ANUAL| X | ANUAL
ARTERIAL
MONITOR
MULTIPARAMETRI 6 X X | ILIMT | X | ANUAL| X | ANUAL| X | ANUAL
(¢le)
NEGATOSCOPIO 1 X X | ILIMT | X | ANUAL
OSMOSE
REVERSA 8 X
OTOSCOPIO 1 X X | ILMT | X | ANUAL
OXIMETRO 18 X X | ILMT | X | ANUAL| X | ANUAL
PHMETRO 1 X
PIPETA 15 X
PISTOLA PARA
BIOPSIA 1 X X | ILMT | X | ANUAL
PROCESSADORA
DE IMAGEM 4 X X | ILMT | X | ANUAL X | ANUAL
REFRATOR DE
GREENS 2 X X | ILMT | X | ANUAL
REPROCESSADO 2 X
RA DIALISADOR

Endereco: Av. Juscelino Kubitscheck de Oliveira - St. Buenos Aires, Posse - GO
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RESSONANCIA
NUCLEAR 1 X
MAGNETICA
SELADORA 4 X | X | ILUMT | X | ANUAL| X | ANUAL
SERRA DE
SESSO 1 X | X | ILMT | X | ANUAL
SISTEMA DE TRIME
URODINAMICA ! X| X | ILUMT X | g X | ANUAL
TELA DE
ACUIDADE 2 X | X | WUMT | X | ANUAL X | ANUAL
VISUAL
TERMOHISROME | 67 X | X | IUMT | X | ANUAL| X | ANUAL
TERMOMETRO
INFRAVERMELHO | 7 X | X | IUMT | X | ANUAL| X | ANUAL
TOMOGRAFO 1 X
TONOMETRO DE
APLANACAO 2 X | X | WLMT | X | ANUAL
ULTRASSOM 3 X
ULTRASSOM
oboNToLogico | X | X | WUMT | X | ANUAL
ULTRASSOM
PARA 2 X | X | IUMT | X | ANUAL
FISIOTERAPIA
VENTILADOR
BULMONAR 1 X | X | IUMT | X [ ANUAL| X |ANUAL| X | ANUAL
VIDEO
COLPOSCOPIO 2 X | X | WUMT | X | ANUAL X | ANUAL
TOTAL 370

3. ATIVIDADES A SEREM DESENVOLVIDAS

» Ter um responsavel técnico pelo Plano de Gerenciamento de Tecnologias em
Saude (PGTS) com nivel superior e especializagdo na area de engenharia clinica,
com registro ativo;

» Elaborar, implantar e executar o Plano de Gerenciamento de Tecnologias em
Saude, conforme RDC N° 509 e Norma NBR 15.943:2011;

» Coordenar a execucgao das atividades de cada etapa do Plano de Gerenciamento
de Tecnologias em Saude de acordo com o cronograma a ser desenvolvido;

* Definir e padronizar os critérios para cada etapa PGTS;

* Registrar de forma sistematica a execugéo das atividades de cada etapa PGTS;
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* Garantir que todas as atribuicbes e responsabilidades profissionais estejam
formalmente designadas, descritas, divulgadas e compreendidas pelos envolvidos
nessas atividades;

* Monitorar a execucido das atividades de cada etapa da implantacido do Plano de
Gerenciamento de Tecnologias em Saude;

* Dispor de software especifico para gestao de equipamentos atendendo a todos os
indicadores utilizados na engenharia clinica;

» Acesso ao software de gestdo de equipamentos - via celular, laptop ou tablet
(utilizando QR Code);

4. DOCUMENTOS E RELATORIOS A SEREM ENTREGUES

* Inventario Técnico com as informagdes dos equipamentos médico-hospitalares,
como marca modelo, numero de série, patrimonio e setor;

* Etiquetagem de todos os equipamentos médico-hospitalares;

* Anotagao de Responsabilidade Técnica junto ao CREA referente ao PGTS;

+ Diagnéstico Situacional do Gerenciamento dos Equipamentos de Saude;

* Plano de Gerenciamento de Tecnologias em Saude - PGTS;

sImplantacdo de todas as atividades desde o Planejamento / Aquisic¢ao,
Recebimento, Inventario, Registro Historico, Armazenamento, Transferéncia,
Instalagdo, Uso, Intervencdo Técnica, Desativacdo, Descarte e Notificacdo de
Eventos Adversos / Queixas Técnicas, Qualificagado de Fornecedores, contemplando
a metodologia e os critérios utilizados para o gerenciamento de equipamentos
meédico-hospitalares de acordo com o PGTS;

* Plano de Manutengao Preventiva de equipamentos médico-hospitalares anual,

* Plano de Calibragao de equipamentos médico-hospitalares;

* Avaliagao dos custos de contratos e qualificacdo dos fornecedores de servigos de
manutencao e de equipamentos;

* Relatério Mensal de Indicadores do Gerenciamento dos equipamentos médico

hospitalares.
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a. Gestao do parque tecnoldgico;
b. Manutengao Preventiva;

C. Manutencgao Corretiva;

d. Calibragao;

e. Teste de Seguranca Elétrica;

f. Qualificacdo.

B. Parque tecnoldgico:

SES
Secretaria de
Estado da
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O ESTADO QUE DA CERTO

A Proponente assumira a gestdo de todo o parque tecnoldgico, oferecendo os

atendimentos descritos na tabela acima, de todos os equipamentos médico

hospitalares, inclusos as seguintes familias de equipamentos:

i. Central de Material de Esterilizacao;

ii. Imagem (ressonancia, raio-x, tomografo, ultrassom, etc);

iii. Videocirurgia (endoscépio, duodenoscépio, uterorrenoscépio, etc);

iv. Laboratério (analisador, agitador, etc).

Nao fazem parte do escopo da Engenharia Clinica:

i. Infraestrutura (rede de gases, ar-condicionado, elétrica, elevador, gerador,

chiller).

C. Equipe Técnica

Profissional

Escala de
Trabalho

Observagao

01 Supervisor de

Engenharia Clinica

1 visita mensal

Supervisor da unidade de saude
realizando tarefas conforme as

atribuicées constantes em
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contrato

01 Técnico de
Manutencao de

Equipamentos Médicos

44h semanais

Responsavel pelas demandas
diarias, atendendo chamados e
atividades descritas no PGTS

relacionadas a manutengao

01 Técnico de Metrologia

Equipe rotativa

Responsavel pelas atividades
planejadas, atendendo o]
cronograma e as atividades
descritas no PGTS relacionados
a metrologia

A unidade sera atendida com sobreaviso fora do horario comercial nos dias

uteis (08:00 as 18:00), sabado, domingo e feriados.

D. Estrutura de Atendimento

e Supervisor de Engenharia Clinica - engenheiro responsavel por gerenciar a

unidade, com visitas mensais regulares;

e 01 Técnico de Manutencédo de Equipamentos Médicos - técnico responsavel

pelas demandas de manuteng¢do da unidade;

e 01 Técnico de Metrologia - técnico responsavel pelas demandas de

metrologia da unidade conforme cronograma.

E. Ferramental e Recurso

e Maleta e kit de ferramentas;

e Computador para o Técnico de Manutencdo de Equipamentos Médicos

alocado na unidade;

o Software de gestdo de Engenharia Clinica. A plataforma permite acesso

remoto e usuarios ilimitados.
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F. Centro de Operacao e Controle: escritério de equipes multidisciplinares

para atender as demandas abaixo:

e Suprimentos;

¢ Implantagdo de Engenharia;

e Incorporacédo de Novas Tecnologias e Ampliacdes;

e Departamento de Metrologia;

e Departamento de Qualidade (auxilio em acreditagbes de qualidade da
unidade, no que diz respeito a Engenharia Clinica, inclusive com o
fornecimento de todo e quaisquer documentos técnicos e administrativos para
fins de acreditagao);

e Departamento de Manutencgao.

G. Treinamento dos usuarios:

Executar o Programa Anual de Treinamentos e Educacgédo Continuada, “in loco” em
alinhamento com a equipe de educagado continuada (RH local), aos usuarios dos
EMHs, de modo a auxiliar na melhoria continua do manuseio e operagao dos

equipamentos médico-assistenciais;

Os treinamentos também deverao obrigatoriamente abordar: Os preceitos da RDC
n°® 509, que dispde sobre o gerenciamento de tecnologias em saude e verificagdo de
potenciais riscos aos pacientes e aos operadores de EMAs (Equipamentos Médicos

Assistenciais);

A CONTRATADA devera efetuar treinamentos junto ao corpo clinico para os
equipamentos apontados pela administracdo, sendo que esse treinamento deve
apresentar instrucdes operacionais compativeis com os manuais dos fabricantes,

para montagem do equipamento e acessorios, limpeza externa e desinfecgao.
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A CONTRATADA devera registrar todas as informagdes pertinentes aos
treinamentos, tais como: numero de participantes e respectivas assinaturas, carga
horaria, data de realizacdo e responsavel da éarea, conteudo programatico do
treinamento, critérios de avaliacido das necessidades do treinamento e avaliagao da

eficacia do treinamento;

Além do Plano de Educagcdo Continuada, a CONTRATADA devera realizar
treinamentos, individuais, sempre que constatados erros operacionais, demanda de
manutencdo por mau uso do equipamento e acessorios e demais incidéncias que
possam inviabilizar o uso do equipamento ou do procedimento por ele realizados. A
realizagcdo de todos os treinamentos € de responsabilidade da CONTRATADA sob
coordenacdo da Unidade, sendo que o planejamento devera ser divulgado para os
responsaveis de setor assistencial, de modo que sejam disponibilizados os

colaboradores quando na data programada;

A identificagdo da necessidade para a realizagdo dos treinamentos podera ser
gerada tanto pela empresa CONTRATADA como pela CONTRATANTE;

A CONTRADADA devera participar de todo e qualquer treinamento proposto pelos

programas da divisdo de medicina e saude ocupacional da Instituicdo — SESMT.

H. Rondas Setoriais

A CONTRATADA devera executar o Plano Mensal de Rondas Setoriais diarias do
Parque de EMH CONTRATANTE, de modo a reduzir a incidéncia de Manutencao
Corretiva, prevendo e evitando danos futuros, observando falhas em estagios
iniciais, identificacdo de riscos potenciais a seguranca dos pacientes, para aumentar

a confiabilidade e seguranga do parque de EMAs ou EMHs;
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No Plano mensal, as Rondas Setoriais do Parque de EMH deverao ser diarias,
podendo a CONTRATANTE, a qualquer tempo, solicitar formalmente a alteracéo
destas periodicidades ou sequéncia de Setores e/ou grupo de equipamentos a

serem verificados;

A CONTRATADA sera responsavel pela execu¢cao de Rondas Setoriais no Parque
de EMH da CONTRATANTE;

O Plano Anual devera ser desenvolvido em parceria com a CONTRATADA e sob
fiscalizagdo e supervisdo do responsavel pela Unidade ou Setor de Engenharia

Clinica.

. Desativacao e/ou desfazimento

A CONTRATADA devera dar suporte para em conjunto com o responsavel pelo
Unidade, estabelecer critérios para o descarte, alienacdo ou desativagcao dos
equipamentos médico-assistenciais. Devera ser gerado relatério (assinado pelo
Engenheiro Clinico da CONTRATADA) para laudo de desativagdo, para cada
equipamento que necessite ser desativado, com no minimo as seguintes
informagdes técnicas: identificagdo do equipamento (série, patrimdnio, marca,

modelo e foto real), data, motivo e responsavel pela de desativagao.

A necessidade de desativacdo de um equipamento deve possuir uma ou mais das

razbes descritas a seguir:

Obsolescéncia do equipamento, podendo ser substituido por outro com desempenho

superior ou com custo de operagao/manutencdo menor;

Alteracdes nos padrbes de tratamento médico que exigem tecnologia distinta;
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Fatores de seguranga que resultam em aumento do risco para operadores ou

pacientes;

Materiais e pecas de reposicdo pararam de ser fornecidos ou se tornaram

indisponiveis no mercado;
Alteragcbes em exigéncias de legislagbes e normas, desde que estas sejam citadas

Os equipamentos desativados deverao estar separados e devidamente identificados
quanto a sua condigdo e destino. A sugestao da definigdo quanto a destinagéao poés-

alienacdo de um equipamento sera orientada pela CONTRATADA.

A aprovacao da desativacdo de um equipamento sera encaminhada a Unidade de
Patriménio da CONTRATANTE, que se encarregara dos procedimentos

administrativos de desfazimento do bem patrimonial.

J. Relatorios Mensais

Devera ser elaborado mensalmente um relatério contendo os principais servigos

desenvolvidos, tais como:

. Pesquisa de Satisfacdo Usuario;

. Cronogramas de Manutengéo Preventiva;

. Cronogramas de Treinamentos;

. Total de ordens de Servigos. (tipos — locais — tempo)
. Total de ordens de servigcos abertas x executadas.

. Cronogramas de Calibragao
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. Cronogramas de Segurancga Elétrica;
. Cronogramas de Qualificag&o;
. Gastos com pecgas/acessorios;
. Gastos com manutencéo;
. Consumo de gases medicinais;
. Listagem completa de todos os servigos executados em arquivo que a

CONTRATANTE estabelecer para fins de histérico e rastreabilidade;

. Quantidade de Ordens de Servico Corretivas e Preventivas no periodo e
por setor;

. Quantidade de horas técnicas executadas em cada setor no periodo;

. Quantidade de Ordem de Servigo executada interna x externa;

. Principais falhas ocorridas nos equipamentos;

. Relacao de Equipamentos que estdao em Garantia;

. Relacao de equipamentos que estdo em manutencgao e prazo de conclusao;
. Grafico de Tendéncia indicando o percentual de manutengbes preventivas

realizadas x planejadas, com analise de resultados;

. Tempo de Resposta (TR) — Tempo medido, a partir da solicitagdo de
servigo, para realizar o primeiro atendimento (Os atendimentos fora da SLA

deveram ser justificados);

. Tempo de Atendimento (TA) — Tempo medido, a partir da solicitagao de

servigo até a entrega do equipamento em funcionamento;
. Tempo médio entre falhas (TMF) — Tempo medido, a partir da ultima
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solicitacdo de servico até a préxima solicitacio;

. Tempo de equipamento parado — Tempo que o equipamento ficou
parado aguardando manutengao, durante um periodo solicitado;

. Indicador de disponibilidade;
. Indicador de mau uso e erro operacional;
. Quantitativo detreinamentos/orientagcbes  executados por setor e

equipamento;
. Pendéncias e as razdes de sua existéncia;

. Andamento do Programa de Manutencao Preventiva, calibragdo, seguranca
elétrica e qualificacao;

. Outras consideragdes pertinentes aos servicos executados, incluindo
falta de energia;

. Problemas operacionais para realizar as atividades do Contrato;

. Apresentacao de dados referentes aos indicadores de monitoramento
do processo;

. Apresentagao dos custos referentes a troca/substituicao de
partes/pecgas/insumos;

. Tempo Médio de Reparo (TMR).

K. Simuladores
A CONTRATADA deve contar com um parque completo de simuladores para os

programas de manutengdes, em quantidade compativel com o parque de
equipamentos da unidade, que estardo sobre responsabilidade da CONTRATADA.
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Todos os Analisadores e/ou Simuladores fornecidos deverdo estar calibrados, e
deverdo sempre ser fornecidos juntamente com cépia do respectivo certificado de

calibracdo valido e rastreavel a RBC — Rede Brasileira de Calibracio / Inmetro;

Salvo os nédo rastreaveis, devera ser apresentado documento que comprove nao ser

possivel a calibracido na RBC.

L. Equipamentos de Laboratério

Em atendimento a Resolugdo RDC no 786, de maio de 2023, que dispde sobre os
requisitos técnico-sanitarios para o funcionamento de Laboratérios Clinicos, de
Laboratérios de Anatomia Patolégica e de outros Servigos relacionados aos Exames
de Analises Clinicas (EAC), o Art. 61° estipula:

Art.61. Os instrumentos devem ser calibrados em laboratérios acreditados por
organismos de acreditagao signatarios dos acordos de reconhecimento mutuo, a fim
de garantir a rastreabilidade metroldgica, conforme a periodicidade recomendada

pelo fabricante.

A partir de 1° de fevereiro de 2024, qualquer estabelecimento de saude esta apto a
ser notificado por ndo atender as exigéncias desta norma. A norma requisita que
todos os equipamentos sejam calibrados em laboratérios RBC, logo, sera necessario

terceirizar este servico.

Para os equipamentos que se enquadram nesta definicdo, a Proponente sera
responsavel pela solicitagdo de orcamentos e validacdo de fornecedores
responsaveis para a continuidade do servigo. A aprovagcado e o pagamento desse
servico externo sado de responsabilidade do IMED. Durante a realizacdo dos

servicos, a Proponente sera responsavel pelo acompanhamento e fiscalizacdo dos
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mesmos, bem como de recolher informagdes e provas, documentando-as também, e

avisar o IMED de todo e qualquer risco e/ou providéncia necessaria.
5. VALOR VARIAVEL RESERVADO PARA PECAS/SERVICOS ESPECIALIZADOS

A PROPONENTE devera prever, em sua proposta, o valor de R$ 8.000,00 (oito mil
reais) destinado a compra de pecgas, acessoérios e servigos relacionados a
engenharia clinica. Antes da aquisicdo, a PROPONENTE devera apresentar 03
(trés) cotacbes para aprovacao do IMED. Apos a aprovagdo, sera necessaria a
apresentacdo da nota fiscal e a inclusdo dos gastos em uma planilha de controle a
ser entregue junto ao Relatério Mensal. Este valor sera acumulativo e sua utilizagéao

sera fiscalizada pelo responsavel designado para o contrato.

6. VISITA TECNICA

As PROPONENTES deveréo realizar visita técnica obrigatoria, com o objetivo de
que tais empresas conhegam e examinem todos os detalhes do parque tecnologico
de equipamentos das unidades, para tomar ciéncia das caracteristicas de todos os
equipamentos, eventuais dificuldades que possam existir para a execucdo dos
servicos e levantar toda e qualquer informacado necessaria para a elaboracdo da

sua proposta de pregos.

ATENCAO: Para apresentacdo de propostas, a proponente devera visitar a
unidade hospitalar objeto deste Termo de Referéncia para conhecer a capacidade
instalada (area fisica, maquinario, instalagdes etc.), momento este que sera
emitido pelo preposto do Hospital, o Atestado de Visita Técnica, sendo certo que

este documento devera ser apresentado juntamente com os documentos de

habilitacao, sob pena de desclassificagao.
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Para realizacdo da visita técnica a proponente devera agendar data e hora de
comparecimento na unidade por meio do e-mail:

fernando.fernandes@imed.org.br.

7. PRAZO ESTIMADO DE INICIO DOS SERVICOS: EM ATE 05 DIAS CONTADOS
DA ASSINATURA DO CONTRATO.

8. PRAZO DE VIGENCIA DO CONTRATO: 06/01/2025

9. CRITERIO DE JULGAMENTO DAS PROPOSTAS: Menor prego mensal

10. EXPERIENCIA ANTERIOR: Devera a proponente comprovar experiéncia na
execucgao do objeto da RFP e deste Termo de Referéncia, sendo certo que tais
documentos deverao ser apresentados juntamente com os documentos de

habilitacdo, sob pena de desclassificagao.

11. DO PAGAMENTO

Os pagamentos serdo realizados até o dia 15 do més subsequente a prestacado dos
servigos, mediante emissao e entrega da respectiva nota fiscal e relatério mensal de
atividades, e desde que o IMED tenha recebido o repasse do Estado de Goias o
valor do custeio/repasse correspondente ao més em que o0s servigcos foram

prestados, do que o proponente, desde j4, fica ciente e concorda.

Service Level Agreement — SLA (Contrato de Nivel de Servigo)

A CONTRATANTE avaliara o servigco prestado pela CONTRATADA através de

indicadores SLA e aplicara descontos quando ocorrer o nao atingimento da
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performance. O somatorio das notas e a faixa de desconto ocorrera conforme o

quadro abaixo, sendo o desconto realizado no valor total faturado, mensalmente:

PONTUAGAO ATINGIDA DESCONTO GLOBAL

de09a10 0%
de 07 a08 5%
de 05a06 10%
abaixo de 05 15%

A avaliacdo sera realizada por representante da CONTRATANTE que aplicara as
seguintes notas por item: “SATISFATORIO”, nota 1; “PARCIAL”, nota 0,5; “NAO
CONFORME”, nota 0.

Mensalmente, caso ocorra o ndo atingimento dos SLAs, a CONTRATADA devera
apresentar em 02 (dois) dias uteis apos o recebimento do Relatorio/Avaliagéo
Mensal dos SLAs, Plano de Acéo para corregdo dos indicadores ndo cumpridos, conforme

quadro abaixo:

PERFOMANCE

METODO DE VERIFICAGAO
DESCRICAO (CONFORME/PARCIAL/NAO NOTA | OBSERVAGAO
CONFORME)

QUANTO AO PESSOAL

Os colaboradores estao corretamente
uniformizados, portam crachds de identificagao
visivel sendo sua apresentacao pessoal
adequada.

H4 assiduidade dos colaboradores.

QUANTO A DOCUMENTACAO
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Existe Plano Anual de Manutencao, atualizado,
aprovado e de conhecimento dos funcionarios.

Os check lists periddicos estao sendo entregues.

As ARTSs estdo vigentes.

QUANTO AO TREINAMENTO

Os colaboradores estdo com os treinamentos das
NR" S vigentes.

Existe Cronograma de Educacao Continuada e
este esta sendo cumprido.

Os colaboradores estao corretamente
capacitados quanto a fun¢ao desempenhada.

QUANTO A OPERAGAO

Os materiais e equipamentos minimos estao
conformes.

Os Chamados de manutencao estdo sendo
atendidos no prazo previsto.

PERFOMANCE FINAL

Endereco: Av. Juscelino Kubitscheck de Oliveira - St. Buenos Aires, Posse - GO
CEP: 73900-000 | Tels.: (62) 99696-5731 - (62) 3181-0380

33



https://api.whatsapp.com/send/?phone=5562996965731
https://trello.com/c/8cd5jHE9/91-enxoval-de-logos-policl%C3%ADnica-de-possetel:+556231810380

GOVERNU‘.C‘IE

POSSE W
- s SES
SUS E-'*':?llif:l:l;: Secretaria de /
? RepiSo E 11\;1:;:{1 /

Mordeste =
e 0 ESTADO QUE DA CERTO

ANEXO Il

MODELO DE PROPOSTA COMERCIAL

AO
IMED - Instituto de Medicina, Estudos e Desenvolvimento

Prezados Senhores,

Vimos pela presente apresentar nossa Proposta Comercial para atender a
Requisicdo de Oferta RFP 018/2024 para a prestagao de servigos especializados
em gestio de equipamentos médicos (engenharia clinica), envolvendo
manutengao preventiva e corretiva, validagao, qualificagao, teste de segurancga
elétrica e demais itens exigidos nas legislagoes aplicaveis, além da gestao de
todo o parque tecnolégico de equipamentos médicos hospitalares, voltado para
dar suporte as atividades de gestdo pelo IMED junto a Policlinica Estadual da

Regiao Nordeste - Posse (Policlinica de Posse).

A - DADOS DO FORNECEDOR

Razao Social:

CNPJ/CPF:

Inscricao Estadual:

Endereco:

Telefone:

E-mail:

Contato:

Dados Bancarios:

B — PROPOSTA DE PRECOS
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Item Descricao Valor Mensal

PRESTAGAO DE SERVICOS ESPECIALIZADOS EM GESTAO DE
EQUIPAMENTOS MEDICOS (ENGENHARIA CLINICA), ENVOLVENDO
MANUTENCAO PREVENTIVA E CORRETIVA, VALIDAGAO,
01 QUALIFICAGCAO, TESTE DE SEGURANCA ELETRICA E DEMAIS ITENS R$
EXIGIDOS NAS LEGISLAGOES APLICAVEIS, ALEM DA GESTAO DE
TODO O PARQUE TECNOLOGICO DE EQUIPAMENTOS MEDICOS
HOSPITALARES

Preco Total Mensal (com Impostos): R$ ( )

A validade da proposta é de 120 (cento e vinte) dias a contar de sua apresentagao.

O preco ofertado inclui todos os custos e despesas diretos ou indiretos inerentes a
completa execugdao do objeto, incluindo custos de pessoal, encargos trabalhistas,

previdenciarios, securitarios, impostos e tributos de qualquer natureza.

O proponente declara aceitar e cumprir com todos os requisitos da RFP, e que os
precos propostos contemplam todas as atividades e obrigagdes previstas no Anexo |
— Termo de Referéncia da RFP, sendo que nenhum valor adicional sera cobrado do
IMED pelas mesmas.

Local e data.

Representante Legal
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ANEXO Il

MINUTA DO CONTRATO

CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS Ne XX/20XX

QUADRO RESUMO

A) PARTES

(i) Contratante:

IMED - Instituto de Medicina, Estudos e Desenvolvimento
CNPJ/MF n°

Endereco:

(ii) Contratada:

Nome:

CNPJ/MF n°

Endereco:

B) OBJETO:

C) PRAZO DE VIGENCIA: até 22/01/2025.

D) INiCIO DA PRESTAGAO DOS SERVICOS: até 05 (cinco) dias contados da assinatura
do Contrato.

E) PRECO MENSAL DO CONTRATO: R$ ( ).

F) RESPONSAVEL TECNICO DA CONTRATADA:

Endereco: Av. Juscelino Kubitscheck de Oliveira - St. Buenos Aires, Posse - GO
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G) MULTAS APLICAVEIS A CONTRATADA:

G.1: Para falhas que ndo estiverem contempladas em SLA no Anexo |, a critério da CONTRATANTE,
serd aplicada Adverténcia ou Multa de RS 1.000,00 (mil reais) por infracdo contratual ou legal
cometida, até a 102 infragcdo ocorrida dentro de um mesmo més, sendo que este valor serd
dobrado a partir da 112 infracdo dentro do mesmo més. Caso a infragdo ndo seja corrigida até o
més subsequente, a CONTRATADA estara sujeita a novas penalidades pela mesma infracdo no
més seguinte, até que sejam sanadas;

G.2: de 1% (um por cento) do preco mensal dos Servigos por cada dia de atraso.

H) COMUNICAQAO ENTRE AS PARTES:
1) Para a CONTRATANTE:

- Nome:

- E-mail:

- Telefone: (_)

2) Para a CONTRATADA:
- Nome:

- E-mail:

- Telefone: (_)

1) Anexos:

(a) Anexo | - Termo de Referéncia;
(b) Anexo Il - Proposta Comercial; e
(c) Anexo Il - Proposta Técnica.

Considerando que a referida contratacdo se faz necessaria para fins de dar suporte as atividades de
gestdo desenvolvidas pelo IMED junto a Policlinica Estadual da Regido Nordeste - Posse (Policlinica de
Posse) tendo em conta que a CONTRATANTE é a organizagao social responsavel pelo gerenciamento,
operacionalizagdo e execugao das agdes e servicos de salude da referida Unidade de Saude, conforme
Termo de Colaboracdo firmado com o Estado de Goids, por intermédio de sua Secretaria de Estado
de Saude (Termo de Colaboragdo n2 94/2024 - SES).

Pelo presente instrumento e na melhor forma de direito, as Partes qualificadas no Item A do
QUADRO RESUMO tém entre si justo e acordado, o presente Contrato de Prestagdo de Servigos
(“Contrato”), em conformidade com as seguintes clausulas e condi¢Ges, bem como pela legislacdo
vigente, e que mutuamente outorgam, aceitam e se obrigam a cumprir, por si e seus eventuais
sucessores.

CLAUSULA | - OBJETO DO CONTRATO
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1.1. - E objeto do presente Contrato a prestacdo pela CONTRATADA & CONTRATANTE dos servicos
descritos no Item B do QUADRO RESUMO (“Servigos”), em carater autbnomo e nao exclusivo, conforme
e nos termos deste Contrato e seus Anexos listados no Item | do QUADRO RESUMO.

1.2. - Em caso de divergéncias na interpretacdo ou aplicagdo entre os termos e condi¢Ges do
presente Contrato e os termos e condi¢cdes dos anexos, prevalecerao, para todos os fins e efeitos de
direito, os termos e condi¢Ges previstas no Contrato. Em caso de divergéncias na interpretacdo ou
aplicacdo entre os termos e condi¢cGes dos anexos, prevalecerdo, para todos os fins e efeitos de
direito, os anexos na ordem em que estao listados acima.

1.3. - Outras atividades que forem correlatas e/ou complementares a efetiva prestacdo dos Servicos
ora contratados também integram o objeto desta cldusula, ainda que n3do mencionadas
expressamente.

1.4. - Os Servigos ora contratados deverdao ser prestados com estrita observancia a legislagdo
pertinente ora vigente. A CONTRATADA assegura para todos os fins que, estd apta e em
conformidade legal para a execugao do presente Contrato, bem como que possui todas as licengas,
autorizagOes, registros, certides e certificados necessarios para o fornecimento do seu objeto,
atendendo a todos os requisitos legais.

1.5. — A CONTRATADA declara ter ciéncia de que a CONTRATANTE exerce atividade essencial a
saude publica e que os Servicos objeto deste Contrato sdo essenciais ao atendimento de tal
finalidade e, portanto, a CONTRATADA ndo poderd suspender a execu¢dao de suas obrigagcoes
contratuais sob qualquer hipdtese.

1.6. - ACONTRATADA declara ter considerado na formagdo de seus pregos as caracteristicas do local
onde serdo prestados os Servicos, bem como das condi¢Ges que poderao afetar o custo, o prazo e a
realizacdo dos mesmos. Declara, ainda, ter analisado detalhadamente a natureza e as condi¢des das
localidades onde os Servicos serdo prestados, inclusive no que se refere as vias e rotas de acesso,
dados topograficos, localizagdo, adequacdao das localidades, condigdes ambientais locais, clima,
condi¢cdes meteoroldgicas, geoldgicas, infraestrutura dos locais passiveis, sendo os prec¢os ofertados
pela CONTRATADA suficientes para a perfeita prestacdo dos Servigos.

CLAUSULA Il - GARANTIAS E RESPONSABILIDADES

2.1 - Serdo de integral responsabilidade da CONTRATADA todos os Onus e encargos trabalhistas,
tributarios, fundidrios e previdenciarios decorrentes dos Servicos objeto deste Contrato, assumindo a

CONTRATADA, desde ja, todos os riscos de eventuais reclamacdes trabalhistas e/ou tributérias e/ou
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autuagdes previdenciarias que envolvam seus contratados, empregados, subcontratados e
prepostos, ainda que propostas contra a CONTRATANTE ou quaisquer terceiros, comprometendo-se
a CONTRATADA a pedir a exclusdo da lide da CONTRATANTE, bem como arcar com todos os custos
eventualmente incorridos pela mesma em virtude das reclamag¢des em tela.

2.2 - Responsabiliza-se a CONTRATADA, também, por todas as perdas, danos e prejuizos causados
por culpa e/ou dolo comprovado de seus contratados, empregados, subcontratados e prepostos na
execucado deste Contrato, inclusive por danos causados a terceiros.

2.3 - Caso a CONTRATANTE seja notificada, citada, autuada, intimada ou condenada em decorréncia
de quaisquer obrigacGes fiscais, trabalhistas, tributarias, previdenciarias ou de qualquer natureza,
atribuiveis a CONTRATADA, ou qualquer dano ou prejuizo causado pela mesma, fica a
CONTRATANTE desde ja autorizada a reter os valores pleiteados de quaisquer pagamentos devidos a
CONTRATADA, em decorréncia deste ou de outros Contratos firmados entre as partes, bem como
utilizar tais valores para compensar os custos eventualmente incorridos pela CONTRATANTE.

2.4 - A comprovacao do cumprimento pela CONTRATADA e pelos seus subcontratados dos encargos
sociais e trabalhistas e todos os 6nus de seu pessoal empregados para a execucdo dos Servicos é
condi¢do para o recebimento dos pagamentos devidos sob este Contrato pela CONTRATADA.

CLAUSULA Iil - OBRIGAGOES DA CONTRATADA

3.1 - Além de outras obrigacGes expressamente previstas neste Contrato e na legislacdo vigente,
obriga-se a CONTRATADA a:

a) fornecer profissionais qualificados para a execug¢do dos Servicos, bem como disponibilizar outros
para a cobertura ou substituicdo dos mesmos, na hipdtese de impedimento daqueles;

b) obedecer as normas de seguranca e de higiene do trabalho e aos regulamentos internos da
CONTRATANTE, inclusive para que a prestacdo dos Servicos ora contratados ndo interfira na rotina
de trabalho existente dentro das dependéncias da CONTRATANTE;

c) fazer com que seus contratados, empregados, subcontratados e prepostos usem uniforme
adequado e estejam identificados com crachd no desenvolvimento de suas atividades, em
conformidade com as normas internas da CONTRATANTE e incluindo no crachd a terminologia
“Secretaria de Estado da Saude de Goids”, bem como, os logotipos do SUS e do Hospital em
conformidade com o Manual de ldentidade Visual do Governo do Estado de Goids vigente no
momento da prestagdo dos Servigos;

39

Endereco: Av. Juscelino Kubitscheck de Oliveira - St. Buenos Aires, Posse - GO
CEP: 73900-000 | Tels.: (62) 99696-5731 - (62) 3181-0380


https://api.whatsapp.com/send/?phone=5562996965731
https://trello.com/c/8cd5jHE9/91-enxoval-de-logos-policl%C3%ADnica-de-possetel:+556231810380

GU\-’EI?N{‘I’CE

POSSE SES
. : l-'rclicll'mc.j Secretarla de /
sSUS ? Estadual da Extnde do /
Regido Saude #

MNordeste ¥
e 0 ESTADO QUE DA CERTO

d) substituir imediatamente qualquer contratado, empregado, subcontratado ou preposto que, a
critério exclusivo da CONTRATANTE, seja considerado inadequado;

e) indicar responsavel técnico para execu¢do dos Servicos no momento em que estes forem
iniciados;

f) executar os Servicos ora contratados com zelo e eficiéncia e de acordo com os padrdes e
recomendacdes que regem a boa técnica;

g) obedecer e fazer cumprir a legislagao pertinente a prestacao dos Servicos ora contratados;

h) cumprir tempestivamente o recolhimento de todos os encargos trabalhistas, previdencidrios e
securitarios de acordo com as leis vigentes, referentes aos seus contratados, empregados,
subcontratados e prepostos ou mesmo alocados para a execu¢do dos Servigcos objeto deste Contrato;

i) cumprir tempestivamente o recolhimento de todos os impostos, taxas e contribuicdes
concernentes a execucdo dos Servicos objeto deste Contrato;

j) submeter a aprovagdo prévia e por escrito da CONTRATANTE a inten¢do de subcontratar, total ou
parcialmente, os Servigos objetos deste Contrato;

k) prestar todas as informacdes e apresentar todos os relatdrios solicitados pela CONTRATANTE, em
até 5 (cinco) dias a contar da respectiva solicitacdo;

[) fornecer ao seu pessoal utilizado na prestagdo dos Servicos todo o material, ferramentas,
equipamentos, insumos, EPIs e tudo o que for necessario para a completa prestacdo dos Servigos,
sem Onus para a CONTRATANTE;

m) refazer ou corrigir imediatamente qualquer parte dos Servicos executados em desacordo com o
estabelecido neste Contrato e na legislacdo vigente, ou de forma insatisfatéria ou sem qualidade; e

n) manter sob sua guarda, pelo periodo de 5 (cinco) anos, todos os registros e documentos técnicos e
contabeis relativos a execucdo dos Servicos prestados.

CLAUSULA IV - OBRIGAGOES DA CONTRATANTE

4.1 - Além de outras obrigagGes expressamente previstas neste instrumento, obriga-se a
CONTRATANTE a:

a) efetuar o pagamento das faturas apresentadas observando os prazos e condigbes
estabelecidos neste Contrato;
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b) comunicar em tempo habil a CONTRATADA, a ocorréncia de fato impeditivo, suspensivo,
extintivo ou modificativo a execucdo dos Servicos; e
) assegurar aos contratados, empregados, subcontratados e prepostos da CONTRATADA o

acesso as informacgdes e equipamentos necessarios para prestacdo dos Servigos contratados e aos
locais onde os mesmos serdo executados.

CLAUSULA YV - PREGOS, REAJUSTE E CONDIGOES DE PAGAMENTO

5.1. - Pela integral execu¢do dos Servigos sera pago o preco especificado no ITEM E do QUADRO
RESUMO.

5.2. - Os pagamentos serdo realizados até o dia 15 (quinze) do més subsequente ao da prestagdo dos
Servigos, mediante emissdo e entrega da respectiva nota fiscal (emitida em nome da filial da
CONTRATANTE mencionada no QUADRO RESUMO) e relatério mensal de atividades, e desde que o
IMED tenha recebido do Estado de Goias o valor do custeio/repasse correspondente ao més em que
objeto foi executado, do que a CONTRATADA, desde j3, fica ciente e concorda.

5.3. - O relatério mensal de atividades deverd ser enviado pela CONTRATADA de acordo com o
previsto no Contrato para validacdo e devera conter os documentos abaixo mencionados:

a) Folha de rosto timbrada da empresa com a indicagdo do més de competéncia;

b) Relacdo pormenorizada de todas as atividades desenvolvidas com as evidéncias pertinentes (fotos
e/ou documentos, quando aplicavel);

c) CertidGes Negativas de Débito (Federal Conjunta, Trabalhista, FGTS, Estadual e Municipal), sendo
aceitas certidGes positivas com efeito de negativa, onde o descumprimento obstara o pagamento até
a devida regularizagao; e

d) Outros documentos que, oportuna e previamente, sejam solicitados pela CONTRATANTE.

5.3.1. - A CONTRATADA, quando aplicavel, deverda manter arquivado e apresentar a
CONTRATANTE sempre que solicitado por esta, os seguintes documentos:

- Contrato Social e Ultimas alteracdes;

- Inscrigcdo Estadual e Municipal; e

41

Endereco: Av. Juscelino Kubitscheck de Oliveira - St. Buenos Aires, Posse - GO
CEP: 73900-000 | Tels.: (62) 99696-5731 - (62) 3181-0380


https://api.whatsapp.com/send/?phone=5562996965731
https://trello.com/c/8cd5jHE9/91-enxoval-de-logos-policl%C3%ADnica-de-possetel:+556231810380

GU\-’EI?N{‘I’CE

POSSE SES
. : l-'rclicll'mc.j Secretarla de /
sSUS ? Estadual da Extnde do /
Regido Saude #

MNordeste ¥
e 0 ESTADO QUE DA CERTO

- Registro na Junta Comercial.

5.3.2. - A ndo apresentagao dos documentos acima indicados ou, se apresentados, estiverem
em desacordo com as determinacdes legais aplicaveis, facultarda a CONTRATANTE reter os
pagamentos mensais correspondentes, até que a situagdo seja regularizada. Uma vez
regularizada a situagdo, a custa e sob exclusiva responsabilidade da CONTRATADA, as
guantias que lhe forem porventura devidas serdo pagas sem qualquer reajuste e/ou juros,
sendo que, o prazo de vencimento para o pagamento da remuneragdo serd
automaticamente prorrogado pelo numero de dias correspondente ao atraso na
apresentacado dos documentos.

5.3.3. - Caso os documentos ndo sejam apresentados até a data prevista para o pagamento
da remuneracdo, o vencimento sera prorrogado para 5 (cinco) dias Uteis apds a respectiva
apresentacdo nao existindo, nesta hipdtese, qualquer atualizacdo ou acréscimo de juros
sobre o valor em aberto.

5.4. - Se o vencimento da contraprestacdo pelos Servigos prestados recair em dias de sabado,
domingo ou feriados, este sera prorrogado para o primeiro dia util subsequente.

5.5. - Caso ocorra divergéncia entre quaisquer valores, o pagamento da respectiva fatura serd
suspenso até a data do seu esclarecimento ou de correcdo pela CONTRATADA, nao existindo, nesta
hipdtese, qualquer atualizagdo ou acréscimo de juros sobre o valor em aberto.

5.6. - Todos os pagamentos a CONTRATADA serdo feitos por meios eletronicos para a conta bancaria
especificada abaixo, ou a qualquer outra conta de sua titularidade que venha a ser posteriormente
informada por escrito a CONTRATANTE, servindo o comprovante de transferéncia bancdria como
recibo de pagamento:

RAZAO SOCIAL DA CONTRATADA
C.N.P.J: CNPJ DA CONTRATADA
NOME DO BANCO

AcENcia: NUMERO DA AGENCIA
C.C: NUMERO DA CONTA

5.7. - A CONTRATANTE fard a retencdo de todos os tributos que, por forca de lei, devam ser
recolhidos pela fonte pagadora.
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5.8 - O preco mensal indicado na cldusula 5.1, acima, tém com data-base o més de assinatura do
Contrato e podera ser reajustado anualmente mediante livre negociacdo entre as partes. A titulo
meramente referencial, fica eleito como critério de reajuste o IPCA, sendo certo que, na hipotese de
extincdo, devera, de comum acordo, ser eleito um outro indice de corre¢cdao que melhor se adapte a
este Contrato.

5.9. - Nos precos dos Servigos ora contratados estdo compreendidos todos os custos e despesas da
CONTRATADA, incluindo, mas nao se limitando a transporte, uniforme, alimentacdo, tributos, taxas,
pessoal e equipamentos necessdrios para o desenvolvimento dos Servigos contratados, ficando
expressamente vedado o seu repasse para a CONTRATANTE.

5.10. - Esclarecem as partes o preco dos Servigos contratados foi estipulado por mutuo consenso,
levando-se em consideracgdo, dentre outros critérios, os custos, as despesas e os tributos devidos em
decorréncia direta ou indireta do presente Contrato, o periodo, o horario (inclusive noturno) e o
ambiente em que os Servigos serdo executados, como também a natureza e a complexidade do
trabalho a ser desenvolvido, sendo que a CONTRATADA declara ter tido pleno conhecimento de tais
fatores e que os considerou no prego proposto.

5.11. - No caso de a Secretaria de Estado de Saude (SES/GO) atrasar o repasse de um ou mais
repasse(s)/custeio(s) mensal(is), o pagamento devera ser disponibilizado a CONTRATADA em até 10
(dez) dias uteis da regularizacdo das pendéncias financeiras pelo Estado de Goias, e a antes desse
prazo a CONTRATANTE ndo sera considerada inadimplente, ndo se aplicando o disposto na clausula
5.12, abaixo, restando vedado a CONTRATADA emitir duplicatas e/ou realizar protestos e cobrar tais
valores, tanto por meio extrajudicial, como judicial, suspender ou rescindir o Contrato.

5.12. - Atrasos de pagamento por culpa exclusiva e comprovada da CONTRATANTE acarretaréo a
incidéncia de correcdo monetdria pela variagéio do IPCA e juros moratdrios de 0,5% (meio por cento)
ao més, que serdo calculados proporcionalmente ao numero de dias em atraso. Na hipotese de o IPCA
do més de pagamento ainda ndo ter sido divulgado, utilizar-se-G o do més anterior. Qualquer encargo
adicional ou disposi¢éo divergente constante do Anexo | ou qualquer outro Anexo deste Contrato ndo
serd aplicavel.

5.13. — Sem prejuizo das penalidades ou outros direitos da CONTRATANTE aplicdveis por forca deste
Contrato ou da lei, a CONTRATANTE poderd efetuar a retengdo ou glosa do pagamento de qualquer
documento de cobranga, no todo ou em parte, nos seguintes casos:

I. Execugdo parcial, inexecugdo total ou execugdo defeituosa ou insatisfatéria dos Servigos, até que o
problema seja sanado a contento da CONTRATANTE;

Il. Ndo utilizagdo de materiais e recursos humanos exigidos para a execugdo do Servico, ou utilizagGo
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em qualidade ou quantidade inferior @ demandada;

lll. Descumprimento de obriga¢do relacionada ao objeto do ajuste que possa ensejar a
responsabilizagdo soliddria ou subsididria da CONTRATANTE, independente da sua natureza.

CLAUSULA VI - FORGA MAIOR OU CASO FORTUITO

6.1. - Qualquer alegacao de ocorréncia de caso fortuito ou de forgca maior devera ser imediatamente
comunicada por escrito pela parte afetada a outra, com a devida comprovagdo dentro dos 5 (cinco)
dias subsequentes a comunicagao, sob pena de nao surtir efeitos neste Contrato.

6.2. - Caso seja realmente necessario suspender a execugdo dos Servigos contratados, a
CONTRATADA recebera sua remunerag¢ao proporcionalmente aos dias de servico prestados até a
data efetiva da suspensao.

6.3. - Cessado o motivo da suspensdo, a parte suscitante comunicara, por escrito, tal fato a parte
suscitada e os Servigos serdao retomados pela CONTRATADA no menor tempo possivel, o qual ndo
devera ser, em qualquer hipdtese, superior a 3 (trés) dias, a contar da data da aludida comunicacao.

6.4. - A data de retomada dos Servigos sera o marco inicial para fins de calculo da remunerac¢do da
CONTRATADA no més em que os Servicos forem retomados.

6.5. - Ndo serdo considerados como eventos de caso fortuito ou forca maior, dentre outros, as
condicBes climaticas normais do local de prestacdo dos servicos, greves ou perturbacGes
envolvendo o pessoal da CONTRATADA ou variagdo cambial.

CLAUSULA VII - CONFIDENCIALIDADE

7.1. - A CONTRATADA se obriga a nado revelar Informag¢des Confidenciais a qualquer pessoa natural
ou juridica, sem o prévio consentimento por escrito da CONTRATANTE. Entende-se por
Informacgdo(Ges) Confidencial(is) toda e qualquer informagdo e dados revelados pela CONTRATANTE
a CONTRATADA sejam eles desenvolvidos a qualquer momento pela CONTRATANTE, sejam estes
dados ou informacGes sejam eles de natureza técnica, comercial, juridica, ou ainda, de natureza
diversa, incluindo, sem limitagdo, segredos comerciais, know-how, e informag&es relacionadas com
tecnologia, clientes, projetos, memdrias de calculo, desenhos, planos comerciais, atividades
promocionais ou de comercializacdo, econbémicas, financeiras e outras, que ndo sejam de
conhecimento publico, bem como todo e qualquer dado pessoal ou informacdo sensivel de pacientes
da CONTRATANTE. A CONTRATADA, por si e por seus subcontratados, empregados, diretores e
representantes (todos, conjuntamente, “REPRESENTANTES”), obriga-se a ndo usar, nem permitir que
seus REPRESENTANTES usem, revelem, divulguem, copiem, reproduzam, divulguem, publiguem ou
circulem a Informacao Confidencial, a menos que exclusivamente para a execucdo do Contrato.
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7.2. - Caso se solicite ou exija que a CONTRATADA, por interrogatério, intimacdo ou processo legal
semelhante, revele qualquer das Informagdes Confidenciais, a CONTRATADA concorda em
imediatamente comunicar a CONTRATANTE por escrito sobre cada uma das referidas
solicitacBes/exigéncias, tanto quanto possivel, para que a CONTRATANTE possa obter medida
cautelar, renunciar ao cumprimento por parte da CONTRATADA das disposi¢es desta Clausula, ou
ambos. Se, na falta de entrada de medida cautelar ou recebimento da rendncia, a CONTRATADA, na
opinido de seu advogado, seja legalmente compelida a revelar as Informag¢des Confidenciais, a
CONTRATADA podera divulgar as Informagdes Confidenciais as pessoas e ao limite exigido, sem as
responsabilidades aqui estipuladas, e envidara os melhores esfor¢cos para que todas as Informacdes
Confidenciais assim divulgadas recebam tratamento confidencial.

7.3. - A violagdo a obrigacdo de confidencialidade estabelecida nesta cldusula, quer pela
CONTRATADA, quer pelos seus REPRESENTANTES, sujeitara a CONTRATADA a reparar integralmente
as perdas e danos diretos causados a CONTRATANTE.

7.4. - A CONTRATADA se obriga a devolver imediatamente todo material tangivel que contenha
Informagdes Confidenciais, incluindo, sem limitagdo, todos os resumos, cépias de documentos e
trechos de informagdes, disquetes ou outra forma de suporte fisico que possa conter qualquer
Informacdo Confidencial, tdo logo ocorra término ou a rescisdo do Contrato.

7.5. - A CONTRATADA nido fara qualquer comunicado, tirard ou divulgard quaisquer fotografias
(exceto para as suas finalidades operacionais internas para a fabricagdo e montagem dos bens), ou
revelard quaisquer informacgdes relativas a este CONTRATO ou com respeito ao seu relacionamento
comercial com a CONTRATANTE ou qualquer Afiliada da CONTRATANTE, a qualquer terceira parte,
exceto como exigido pela Lei aplicdvel, sem o consentimento prévio por escrito da CONTRATANTE ou
de suas Afiliadas. A CONTRATADA concorda que, sem consentimento prévio por escrito da
CONTRATANTE ou suas Afiliadas, como aplicadvel, ndo (a) utilizard em propagandas, comunicados ou
de outra forma, o nome, nome comercial, o logotipo da marca comercial ou simulacdo destes, da
CONTRATANTE ou de suas Afiliadas ou o nome de qualquer executivo ou colaborador da
CONTRATANTE ou de suas Afiliadas ou (b) declarara, direta ou indiretamente, que qualquer produto
ou servico fornecido pela CONTRATADA foi aprovado ou endossado pela CONTRATANTE ou suas
Afiliadas. Entende-se por Afiliada qualquer empresa controlada por, controladora de ou sob controle
comum a CONTRATANTE.

7.6. - A CONTRATADA, por si e por seus colaboradores, obriga-se a atuar no presente Contrato em
conformidade com a Legislacdo vigente sobre Protecdo de Dados Pessoais e as determinacdes de
orgdos reguladores/fiscalizadores sobre a matéria, em especial a Lei 13.709/2018, em especial com
relacdo a todo e qualquer dado pessoal ou informacdo sensivel de pacientes da CONTRATANTE. A
CONTRATADA obriga-se a comunicar por escrito a CONTRATANTE sobre qualquer infracdo a referida
legislacao, inclusive sobre o vazamento de dados.

7.7. — Esta obrigacdo subsistird por tempo indeterminado, desde a assinatura do presente
instrumento e apds o seu encerramento por qualquer motivo.
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CLAUSULA VIII - DURAGAO E RESCISAO

8.1. - O presente Contrato entrard em vigor na data de sua assinatura pelo prazo definido no ITEM C
do QUADRO RESUMO.

8.2. - O presente contrato podera ser encerrado, nas seguintes hipoteses:

a) por mutuo acordo, mediante assinatura de termo de encerramento correspondente;

b) por conveniéncia, pela CONTRATANTE, a qualquer momento, por aviso prévio, de qualquer
forma escrita a CONTRATADA, com antecedéncia de 30 (trinta) dias, sem que seja devido o
pagamento de quaisquer multas e/ou indeniza¢des de qualquer espécie; e

c) em razdo de evento de forga maior, devidamente comprovada, que impeca o cumprimento
por quaisquer das Partes de suas obrigacdes contratuais e que perdure por mais de 60
(sessenta) dias.

8.3. - A CONTRATANTE podera rescindir o presente Contrato mediante simples comunica¢do escrita
nos seguintes casos:

a) Inadimplemento ou o cumprimento irregular de qualquer cldusula contratual, por parte da
CONTRATADA;

b) Pedido de faléncia ou de recuperagdo judicial da CONTRATADA;

¢) Impericia, atraso, negligéncia, imprudéncia, dolo, ma-fé ou desidia da CONTRATADA, na
execugdo do Contrato;

d) Caso as multas aplicadas a CONTRATADA superem 20% (vinte por cento) do valor total do
Contrato; ou

e) Por ordem da Secretaria de Estado de Saude.

8.4. - Na hipédtese de rescisdo contratual motivada por culpa ou dolo da CONTRATADA na prestagdo
dos Servigos ora contratados, devera esta, apds devidamente notificada, encerrar imediatamente
suas atividades e pagar multa equivalente a 30% (trinta por cento) do valor total anual do Contrato,
sem prejuizo de cobranca de indeniza¢do por perdas e danos que eventualmente vier a causar a
CONTRATANTE.
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8.5. — Em qualquer uma das hipéteses de encerramento contratual sera devido a CONTRATADA o
pagamento da contraprestagao proporcional aos dias em que forem efetivamente prestados os
Servigos contratados, desde que aceitos e aprovados pela CONTRATANTE, descontado o valor das
multas, indenizac¢des e retengdes eventualmente aplicadas nos termos do Contrato.

8.6. — A CONTRATADA tem pleno conhecimento de que foi contratada para prestar os Servicos
objeto deste Contrato a CONTRATANTE, uma vez que este é o responsavel pelo gerenciamento e
execucdo das agdes e servigos de salde constantes no Termo de Colaborac¢do firmado com o Estado
de Goias, por intermédio de sua Secretaria de Estado de Saude (Termo de Colaboragdo n2 88/2024 -
SES), razdo pela qual concorda, desde ja, que caso o ente publico intervenha, rescinda ou encerre,
por qualquer modo ou razdo, o referido contrato, o presente instrumento restard automaticamente
rescindido, ndo fazendo a CONTRATADA jus a qualquer tipo de indenizagdo, qualquer que seja sua
natureza, renunciando expressamente ao direito de pleitear quaisquer valores indenizatérios, em
qualquer tempo ou jurisdi¢do, junto a CONTRATANTE.

CLAUSULA IX — DAS PENALIDADES POR DESCUMPRIMENTO LEGAL E CONTRATUAL

9.1. - Sem prejuizo do direito da CONTRATANTE de rescindir o Contrato, a ineficiéncia na prestagdo
dos Servigcos ora contratados, como também o descumprimento da legislagdo e/ou das obrigacbes e
demais disposi¢des assumidas pela CONTRATADA no presente Contrato e em seus anexos, ensejara
a imediata obrigatoriedade desta em, dependendo de cada caso, refazer os Servicos de acordo com
os padrdes de qualidade aplicdveis e atender as disposicdes e obrigagdes contratuais previstas,
sendo facultado a CONTRATANTE:

a) reter imediata e integralmente o pagamento da contraprestacdo prevista na Clausula V
deste Instrumento até que a(s) pendéncia(s) seja(m) devida e satisfatoriamente
regularizada(s); e/ou

b) contratar terceiros para executar ou refazer os Servicos, obrigando-se a CONTRATADA a
arcar com os custos decorrentes. Neste caso, o servigo executado por terceiros ndo excluird
ou reduzira as obrigacdes, responsabilidades e garantias atribuidas a CONTRATADA previstos

neste Contrato e/ou na lei; e/ou

c) aplicar multa prevista no ITEM G.1 do QUADRO RESUMO.

9.2. - Em caso de atraso na prestacdo dos Servicos sera devida pela CONTRATADA multa prevista
no ITEM G.2 do QUADRO RESUMO.
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9.3. - O valor de quaisquer penalidades ou indeniza¢des cobradas da CONTRATADA por forga deste
Contrato poderd, a critério da CONTRATANTE, ser descontado na fatura do préximo més. Caso nao
haja saldo contratual suficiente para pagamento da multa, a mesma podera ser descontada dos
pagamentos devidos a CONTRATADA por forga de outros contratos ou obrigagdes existentes entre
as Partes ou cobrada judicial ou extrajudicialmente pela CONTRATANTE.

9.4. - As penalidades estabelecidas neste Contrato, tem carater ndao compensatério, ndo isentando a
CONTRATADA do cumprimento de quaisquer de suas obrigacBes previstas neste Contrato,
especialmente a de prestar os Servicos em atraso, bem como da obrigacdo de indenizar
integralmente a CONTRATANTE pelos danos decorrentes do atraso, e nao prejudica o direito da
CONTRATANTE de, a seu critério, dar por rescindido o presente Contrato.

CLAUSULA X — ANTICORRUPCAO E ETICA NOS NEGOCIOS

10.1. - A CONTRATADA declara estar em conformidade com todas as leis, normas, regulamentos e
requisitos vigentes, relacionados com o presente contrato. Assim, compromete-se a cumprir
rigorosamente e de boa fé a legislacdo aplicdvel aos servicos que deve executar nos termos deste
Contrato.

10.2. - Em virtude deste Contrato, nenhuma das partes poderd oferecer, conceder ou comprometer-
se a ceder a ninguém, ou receber ou concordar em aceitar de qualquer pessoa, qualquer pagamento,
doacdo, compensacdo, beneficios ou vantagens financeiras ou ndo financeiras de qualquer espécie
que configurem uma pratica ilegal ou corrupgdo, por conta prépria ou de terceiros, direta ou
indiretamente, devendo-se assegurar o cumprimento desta obrigacdo por parte de seus
representantes e colaboradores.

10.3. - As partes declaram e garantem categoricamente durante toda a vigéncia do presente
Contrato, inclusive no que tange aos seus colaboradores e parceiros utilizados na execu¢ao dos
servicos a serem prestados, a auséncia de situa¢des que constituam ou possam constituir um conflito
de interesses em relagdao as atividades e servicos que devem ser realizados de acordo com este
documento legal. Da mesma forma, as partes comprometem-se a adotar, durante toda a validade do
contrato, uma conduta apropriada para evitar o surgimento de qualquer situagdo que possa gerar
um conflito de interesses. No caso de haver qualquer situagdo suscetivel a levar a um conflito de
interesses, as partes comprometem-se a informar imediatamente por escrito a outra parte e a ater-
se nas indicacbes que podem porventura ser assinaladas a esse respeito. O ndo cumprimento pelas
partes das obrigacdes assumidas sob esta cldusula, facultard a outra Parte a possibilidade de
rescindir o contrato imediatamente, sem prejuizo das demais acbes e direitos que possam ser
exercidos de acordo com a lei.

48

Endereco: Av. Juscelino Kubitscheck de Oliveira - St. Buenos Aires, Posse - GO
CEP: 73900-000 | Tels.: (62) 99696-5731 - (62) 3181-0380


https://api.whatsapp.com/send/?phone=5562996965731
https://trello.com/c/8cd5jHE9/91-enxoval-de-logos-policl%C3%ADnica-de-possetel:+556231810380

GU\-’ERN’J"L‘.E

- POSSE - ﬁ/
Policlinica =
: Secretaria de
SUS “ Estadual i]-'l Estada fi:-'l ?’
Regido Saude #

MNordeste ¥
e 0 ESTADO QUE DA CERTO

10.4. - As partes declaram e garantem que cumprem e cumprirdo, durante todo o prazo de vigéncia
do presente contrato, todas as leis de anticorrupgao, federais, estaduais e locais, decretos, cddigos,
regulamentacdes, regras, politicas e procedimentos de qualquer governo ou outra autoridade
competente, em especial os preceitos decorrentes da Lei n? 12.846/13 (“Lei de Anticorrupgio
Brasileira”), abstendo-se de praticar qualquer ato de corrupc¢éo (“Atos de Corrupgdo”) e/ou qualquer
ato que seja lesivo a administracdo publica, nacional ou estrangeira, que atente contra o patrimonio
publico nacional ou estrangeiro, contra principios da administracdo publica ou contra os
compromissos internacionais assumidos pelo Brasil.

10.5. - Na hipdtese de qualquer das partes violar qualquer disposi¢cdo prevista nesta clausula e/ou
qualquer obrigacdo legal prevista na legislacdo, operar-se-a a rescisdao motivada, com aplicacdo das
penalidades e indenizagdes por perdas e danos cabiveis.

10.6. — A CONTRATADA declara que ndo contrata, direta ou indiretamente, mdo de obra infantil
(salvo na condicdo de aprendiz, a partir dos 14 anos), escrava, em condi¢des analogas a escravidao,
ou em condi¢Bes sub-humanas, devendo garantir a seus empregados e contratados remuneragao
compativel com o piso salarial da categoria, jornadas e condi¢cdes de trabalho conforme legislacdo
em vigor.

10.7. — As partes obrigam-se a agir de modo leal, responsavel e probo, além de perseguir a boa-fé,
para repelir quaisquer acgles intencionalmente desleais, injustas, desonestas, prejudiciais,
fraudulentas ou ilegais, sempre ancorados nas a¢des de transparéncia publica.

CLAUSULA XI — CESSAO E SUBCONTRATACAO

11.1. - As partes ndo poderdo ceder, transferir ou, de qualquer modo, alienar direitos e obriga¢des
decorrentes do presente Contrato, sem um acordo prévio e expresso uma da outra.

11.2. - A CONTRATADA obriga-se a utilizar para a execu¢do do presente Contrato apenas
empregados por ele direta e regularmente registrados em regime CLT, sendo que a subcontratacdo
ou utilizacdo de outras empresas ou pessoas juridicas na execucdo das atividades decorrentes do
Contrato apenas serd admitida mediante prévia e expressa anuéncia da CONTRATANTE caso a caso,
mantida a total responsabilidade da CONTRATADA em relacdo aos Servicos subcontratados, nos
termos do presente Contrato, e sem que isto importe em qualquer adicional de custo e
responsabilidade para a CONTRATANTE.

11.3. - A responsabilidade da CONTRATADA pela parcela dos Servigos executados por seus
subcontratados é integral, abrangendo inclusive as obrigacGes por acidentes gerais e do trabalho e os
encargos e deveres de natureza trabalhista, previdencidria e tributaria.

49

Endereco: Av. Juscelino Kubitscheck de Oliveira - St. Buenos Aires, Posse - GO
CEP: 73900-000 | Tels.: (62) 99696-5731 - (62) 3181-0380


https://api.whatsapp.com/send/?phone=5562996965731
https://trello.com/c/8cd5jHE9/91-enxoval-de-logos-policl%C3%ADnica-de-possetel:+556231810380

GU\-’EI'{N’J’L‘.E

= POSSE SES W
Policlinica =
g 5 taria de
SUS “‘ Estadual i]-'l ﬂc[",-:-:[.:::;; ji:-'l //’
Regido Sadde f—

MNordeste v
e 0 ESTADO QUE DA CERTO

11.4. - Nenhuma clausula contida nos contratos entre a CONTRATADA e seus subcontratados se
constituira em vinculo contratual entre a CONTRATANTE e a CONTRATADA ou entre a
CONTRATANTE e os subcontratados da CONTRATADA. Os contatos da CONTRATANTE,
comunicac¢des e entendimentos, relativos ao objeto deste Contrato, serdo sempre levados a efeito
entre a CONTRATANTE e a CONTRATADA, cabendo a esta retransmitir, quando necessario, ordens
e/ou instrucBes aos seus subcontratados.

CLAUSULA XIl — DA SUPERVISAO E INSPECAO

12.1. - A CONTRATANTE exercera a qualquer tempo, ampla fiscalizacdo em todas as frentes de
Servigos, podendo qualquer pessoa autorizada por ela, ter livre acesso ao local em que estdo sendo
executados, podendo sustar os trabalhos sem prévio aviso, sempre que justificadamente considerar
a medida necessaria, bem como, acompanhar a realizacdo de medicGes e ensaios no campo de
quaisquer materiais, equipamentos ou servigos.

12.2. - A agdo de fiscalizagdo e controle ndo diminui ou atenua a responsabilidade das CONTRATADA
guanto a perfeita execugao dos Servicos. A CONTRATADA ndo podera acrescentar aos prazos de
execucdo dos servicos, o tempo para fiscalizacdo e inspecao.

12.3. - Em caso de ocorréncia de falhas reiteradas comprovadas na execucdo dos Servicos, a
CONTRATANTE podera exigir a contrata¢do de pessoal especializado ou a obtenc¢do de equipamentos
especiais para perfeita execu¢do dos mesmos. Os custos relativos a contratacdo de pessoal
especializado ou a obtencdo de equipamentos especiais serdo pagos pela CONTRATADA.

CLAUSULA XIII - DISPOSICOES GERAIS

13.1. - O presente instrumento e seus anexos, como também eventuais aditamentos,
consubstanciam toda a relacdo contratual, ficando sem validade e eficacia quaisquer outros
documentos aqui ndao mencionados e ja assinados, correspondéncias ja trocadas, bem como
quaisquer compromissos e/ou acordos pretéritos, presentes e/ou futuros, os quais ndo obrigardo as
partes, sendo considerados inexistentes para os fins deste Contrato caso ndao seja observada a
formalidade contida no item a seguir.

13.2. - Quaisquer alteracdes a este Contrato somente terdo validade e eficacia se forem devidamente
formalizadas através de aditamento contratual firmado pelos representantes legais das partes.

13.3. - Se qualquer uma das disposicoes do presente Contrato for ou vier a tornar-se nula ou revelar-
se omissa, invdlida ou ineficaz ndo afetard ou prejudicard as cldusulas remanescentes, que
continuardo com vigéncia, validade e eficacia plenas. Na ocorréncia desta hipdtese, as partes fardo
todos os esforcos possiveis para substituir a cldusula tida como nula, omissa, invalida ou ineficaz por
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outra, sem vicios, a fim de que produza os mesmos efeitos juridicos, econémicos e financeiros que a
cladusula original produziria, ou, caso isso ndo seja possivel, para que produza os efeitos mais
proximos possiveis daqueles inicialmente vislumbrados.

13.4. - O ndo exercicio dos direitos previstos no presente Contrato, em especial no tocante a rescisao
contratual e obtencdo da reparacdo de danos eventualmente causados, bem como a tolerancia, de
uma parte com a outra, quanto ao descumprimento de qualquer uma das obriga¢Ges assumidas
neste instrumento ou em seus anexos, serdo considerados atos de mera liberalidade, ndo resultando
em modificagcdo, novacdo ou renuncia das disposicGes contratuais ora estabelecidas, podendo as
partes exercer, a qualquer tempo, seus direitos.

13.5. - Em hipdtese alguma o siléncio das partes sera interpretado como consentimento técito.

13.6. - Declaram as partes que toda e qualquer notificagdo, se necessario, podera ser enviada e
recebida eletronicamente aos contatos mencionados no ITEM H do QUADRO RESUMO.

13.7. - O presente instrumento e seus anexos obrigam ndo so as partes, como também seus
eventuais sucessores a qualquer titulo.

13.8. - Tendo em vista o carater do presente Contrato — prestacdo de Servicos —a CONTRATADA
declara ser contribuinte do Imposto Sobre Servicos de Qualquer Natureza (ISSQN).

13.9. - O presente instrumento ndo estabelece entre as partes nenhuma forma de sociedade,
agéncia, associagdo, consorcio, ou responsabilidade solidaria.

13.10. - Para a prestac¢do dos Servicos objeto do presente contrato, a CONTRATADA declara que se
acha devidamente habilitada e registrada nos 6rgaos competentes quando legalmente requerido.

CLAUSULA XIV - FORO

14.1. - Fica eleito, com expressa renuncia de qualquer outro, por mais privilegiado que o seja, o foro
de S3o Paulo, Estado de Sao Paulo, para dirimir quaisquer controvérsias resultantes da interpretagao
e/ou execucdo do presente Contrato.

E, por estarem justas e contratadas, firmam as partes e 02 (duas) testemunhas o presente Contrato
para que produza os efeitos juridicos desejados, reconhecendo a forma de contratacdo por meios
eletrénicos, digitais e informaticos como valida e plenamente eficaz, ainda que seja estabelecida com
a assinatura eletrénica ou certificagdo fora dos padrdes ICP-BRASIL, conforme disposto pelo Art. 10
da Medida Provisdria n? 2.200/2001 em vigor no Brasil. Sendo certo que na (i) na hipétese de
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assinatura eletronica deste Contrato, ele produzird efeitos a partir da abaixo mencionada,

independentemente da data em que for assinado pelas partes; e (ii) na hipdtese de assinatura na
forma fisica, o Contrato devera ser entregue em 02 (duas) vias em igual teor e valor.

Local, [xx]de [xxxxxxxxxxxxx]de .

CONTRATADA:
Nome:
Cargo:

CPF:

CONTRATANTE: IMED - INSTITUTO DE MEDICINA, ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO

Nome:
Cargo:
CPF:
Testemunhas:
1) 2)
Nome: Nome:
C.P.F: C.P.F.:
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