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O ESTADO QUE DA CERTO
Processo
Seletivo CONVITE PARA PARTICIPAGAO
NA APRESENTACAO DE PROPOSTA PARA PRESTAGCAO DE
02/2025 SERVICOS DE FORNECIMENTO DE KIT LANCHE PARA

PACIENTES EM TRS

Posse/GO, 14 de maio de 2025.

IMED - INSTITUTO DE MEDICINA, ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO, vem convida-los a
submeter suas propostas para o processo seletivo sob referéncia, considerando que
a referida contratagao faz-se necessaria para fins de dar suporte as atividades de
gestao desenvolvidas pelo IMED junto a Policlinica Estadual da Regiao Nordeste
- Posse (Policlinica de Posse), tendo em conta que o IMED é a organizagao social
responsavel pelo gerenciamento, operacionalizacdo e execugdo das acgbes e
servicos de saude da referida Unidade de Saude, conforme Termo de Colaboragao
firmado com o Estado de Goias, por intermédio de sua Secretaria Municipal de
Saude (Termo de Colaboragéo n° 94/2024 - SES).

A publicagao desta convocacao € dispensada em razao do seu enquadramento no
art. 15 do Regulamento para os Procedimentos de Compras, Contratagdo de Obras,
Contratacdo de Servigos e Alienagbes do IMED (“Regulamento de Compras”),
previamente aprovado pela CGE (Corregedoria do Estado de Goias), o qual pode

ser conferido no site do IMED.

Objeto da Proposta: Prestacdo de Servicos de Fornecimento de Kit Lanche para
Pacientes em TRS — Terapia Renal Substitutiva e Dialise Peritoneal Automatizada-
DPA.
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As Propostas deverdo ser submetidas no modelo do Anexo | a este Convite. Ao
submeter a Proposta, entende-se que o ofertante aceitou todos os termos e
condicdes abaixo estabelecidas, sendo desconsideradas quaisquer condi¢des

divergentes, podendo também o IMED, a seu critério, desclassificar a Proposta:

1) Termos e Condigoes da Oferta:

Prazo para envio das Propostas: 28/04/2025 até 18h

Validade da Proposta: 120 dias a contar de sua
apresentacao.

E-mail para envio da Proposta: rfp@poli-posse.org.br

Critério de Julgamento: Menor pre¢co mensal

2) Termos e Condigdes do Contrato:

Local de Prestagdao dos | Avenida Juscelino Kubitscheck de Oliveira —
Servicos: St. Bueno Aires, Posse/GO, CEP.: 73900-
000

Prazo estimado de vigéncia: | Até a data de término prevista para o Termo
de Colaboracdo n° 88/2024 — SES firmado
entre IMED e SES / GO (19.07.2025).

Condigcao de Pagamento: até o dia 15 (quinze) do més posterior ao da

prestacdo dos servigos.

3) Documentos a serem anexados a Proposta:

I. Inscricdo no Cadastro Nacional da Pessoa Juridica - CNPJ;

ll. Ultima alteracdo do Contrato ou Estatuto Social, desde que
devidamente consolidada, ou Contrato e Estatuto de Constituicdo
acompanhado da ultima alteracao contratual;

lll.  Inscricdo Estadual ou declaragéo de isento;

IV. Inscrigdo Municipal ou declaracao de isento;
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V. Documentos pessoais dos sécios ou dirigentes (RG e CPF);

VI.  Procuragdo e documentos pessoais (RG e CPF) para o representante
da contratada, quando nao forem os seus so6cios que assinarao o
contrato;

VII.  Prova de regularidade para com a Fazenda Federal, mediante Certidao
Conjunta de débitos relativos a Tributos Federais e da Divida Ativa da
Unido, que abranja inclusive a regularidade relativa as contribuicoes
previdenciarias e sociais;

VIIl.  Prova de regularidade para com a Fazenda Estadual de Goias,
mediante  Certiddo Negativa de Deébitos relativos aos Tributos
Estaduais;

IX. Prova de regularidade para com a Fazenda Municipal, mediante
Certiddo Negativa de Débitos relativos aos Tributos Municipais;

X. Prova de regularidade relativa ao Fundo de Garantia por Tempo de
Servico - FGTS, através da apresentacdao do Certificado de
Regularidade do FGTS - CRF; e

XI.  Prova de regularidade com a Justi¢ca do Trabalho.
4) FORMA DE APRESENTAGAO DAS PROPOSTAS:

O proponente devera apresentar:

1. PROPOSTA TECNICA, contendo a descricdo detalhada do objeto,
fabricante, marca, modelo, registro na ANVISA, quando aplicavel,
acompanhada de catalogos, material promocional, informativos
técnicos, manuais entre outros materiais que possam auxiliar o IMED

na avaliagao do objeto, e;
2. PROPOSTA COMERCIAL (conforme ANEXO I).

Ao submeter a Proposta, entende-se que o ofertante aceitou todos os termos e
condi¢cdes abaixo estabelecidas, sendo desconsideradas quaisquer condi¢des

divergentes, podendo também o IMED, a seu critério, desclassificar a Proposta
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5. DESCRIGAO DO OBJETO:

A prestagdo de servigos, armazenamento, producdo e distribuicdo de Kit Lanche
para os pacientes em terapia renal substitutiva e dialise peritoneal automatizada ,
sera executada na Policlinica Estadual da Regidao Nordeste - Posse (Policlinica de

Posse).

A empresa devera desenvolver os elementos necessarios para a adequada
prestacao do servico que ora se pretende contratar, para atender as necessidades
da Policlinica Estadual da Regido Nordeste - Posse (Policlinica de Posse), a fim de
assegurar-lhes uma alimentagdo balanceada e em condigdes higiénico-sanitarias
adequadas, conforme os parametros estabelecidos pela Vigilancia Sanitaria, além

das demais normas técnicas e sanitarias vigentes.

A prestacdo dos servigos ndo gera vinculo empregaticio entre os empregados da
proponente vencedora e o IMED e, também, com a Administragcao Publica, vedando-
se qualquer relacdo entre estes que caracterize pessoalidade subordinagao direta.

51. ESPECIFICAGAO DOS SERVICOS

A prestacio dos Servicos realizar-se-a mediante:

e A utilizagdo das dependéncias da Policlinica Estadual da Regido Nordeste -
Posse (Policlinica de Posse), onde a alimentagao sera preparada, porcionada

e distribuida;

¢ O fornecimento de géneros e produtos alimenticios, materiais de consumo em
geral (utensilios, loucas, descartaveis, materiais de higiene e limpeza, entre
outros), o abastecimento de gas, a m&o de obra especializada, operacional, e
administrativa, em quantidades suficientes para desenvolver todas as

atividades previstas, observadas as normas vigentes da vigilancia sanitaria;
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A proponente devera disponibilizar os equipamentos necessarios para a
Prestacdo do Servigo que porventura ndo houver na unidade, bem como
realizar adequacgdes necessarias nos equipamentos disponiveis pelo
CONTRATANTE, os quais sao cedidos pela Secretaria de Estado de Saude
de Goias para utilizagdo uUnica e exclusiva nas dependéncias da
POLICLINICA;

E de responsabilidade da proponente a manutencdo dos equipamentos e dos

utensilios utilizados, inclusive aqueles disponibilizados pelo IMED;
Gestao do setor de compras dos insumos;

Aquisicdo de todos os insumos e produtos necessarios para O processo
produtivo de modo a atender a todas as demandas e necessidades da
Policlinica;

Gestdo do estoque e armazenamento do estoque e armazenamento dos

insumos;

Responsavel pelo controle de estoque, liberacao e recebimento de insumos;
Gestao de toda a cadeia produtiva e distribuicao;

Coordenacéao da equipe de copeiras;

Apresentacao de um Nutricionista Responsavel Técnico — RT responsavel

pelo processo de produc¢ao;

Treinamentos constantes com o objetivo de aprimoramento da equipe de

producao;

A equipe de copeira sera composta por 1 (um) copeira (Diarista — escala 6x1)
que atenda o horario de funcionamento da Policlinica, podendo sofrer
alteracbes na carga horaria profissional conforme necessidade da
CONTRATANTE;
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e A copeira sera responsavel pela montagem do Kit Lanche e distribuicdo aos

pacientes que se encontram em dialise;

e Recolhimento dos utensilios e residuos descartados utilizados pelos

pacientes, quando houver, conforme prazo pré-determinado;

e Higienizacdo e Ilimpeza de todas as dependéncias utilizadas, dos
equipamentos, dos utensilios de cozinha e dos utensilios utilizados pelos

pacientes;
e Prestagcao de contas dos servigos executados no més.

A prestacdo de servicos envolvera todas as etapas do processo operacional,
conforme o padrao de alimentagao estabelecido, o numero de Kit Lanches e os

respectivos horarios definidos.

A alimentagdo fornecida devera ser equilibrada, racional e estar em condigdes
higiénico-sanitarias adequadas e conforme para pacientes em terapia renal

substitutiva.

Os servigos deverao estar sob a responsabilidade técnica do profissional nutricionista
com experiéncia comprovada, cujas fungées abrangem o desenvolvimento de todas
as atividades técnico-administrativas inerentes ao servico de nutricdo. Os servicos

deverao ser prestados nos padrdes técnicos recomendados.

A Proponente devera contar com o quadro de pessoal técnico, operacional e

administrativo qualificado e em numero suficiente.

A operacionalizagao, o racionamento e a distribuicdo dos Kits Lanches deverao ser
supervisionados pelo responsavel técnico da Proponente, e devera observar. a
apresentacdo, a aceitagdo, o racionamento e a temperatura para, caso seja
necessario, serem feitas alteragdes ou adaptacdes, visando ao atendimento adequado
e satisfatorio.

Para elaboracado e execucio dos cardapios, devera ser observado o que segue:
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¢ Relacao de géneros e produtos alimenticios com os respectivos consumos per

capita e a frequéncia de utilizagao;

e Os cardapios deverdo apresentar preparagdes variadas, de modo a garantir
uma boa aceitabilidade, conforme sugestdes constantes no cardapio mensal;

e A forma de preparo ficara a critério da Proponente, observado o cardapio

aprovado previamente pelo IMED;

e Os cardapios deverao ser elaborados trimestralmente pela Proponente, sendo
compativeis com as estacdes climaticas e com frequéncia de repeticdo

quinzenal.

e Os cardapios deverdao ser apresentados completos ao IMED com
antecedéncia de 30 (trinta) dias em relagdo ao 1° dia de utilizacéo, para a
devida aprovacéo, podendo a Proponente, em condi¢des especiais, alterar o
cardapio apresentado, desde que mantenha os padroes estabelecidos em
contrato e que apresente, com antecedéncia de 48 (quarenta e oito) horas,

motivagdes formais ao IMED e este as aceite;

e Deverao ser previstos cardapios diferenciados aos pacientes cujo padrao
alimentar tenha influéncias de preceitos religiosos, tabus, habitos alimentares

e socioculturais, em consonancia com o estado clinico e nutricional dele.

Os cardapios elaborados deverdo obedecer aos critérios de sazonalidade e ser
planejados conforme as condigdes fisicas e as patologias do individuo, atendendo as
leis fundamentais de alimentacdo de Escudero (quantidade, qualidade, harmonia e

adequacao);

A Proponente devera elaborar o Manual de Normas de Boas Praticas de Elaboracao
de Alimentos e Prestagao de Servigos, de acordo com a Portaria n°® 1.428/93, do
Ministério da Saude, que aprova o “Regulamento Técnico para Inspecdo Sanitaria
de Alimentos”, as “Diretrizes para o Estabelecimento de Boas Praticas de Produgao
e de Prestacéo de Servicos na Area de Alimentos” e o “Regulamento Técnico para o

Estabelecimento de Padrédo de Identidade e Qualidade (PIQs) para Servigos e
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Produtos na Area de Alimentos”, adequando-o & execucdo do servico da unidade
objeto do contrato.

5.2. QUANTIDADE / DEMANDA DA UNIDADE DE SAUDE

. _ Unidade de Quantidade Mensal
UEDCOLS T Medida Estimada
Kit Lanche Refeicdo 1.300
.. Horario de
Profissional Trabalho Escala
Copeira Diarista 6x1

6. CONTROLE DA EXECUGAO DOS SERVIGOS

6.1. O IMED devera acompanhar e fiscalizar a conformidade da prestagdo dos
servicos e da alocagdo dos recursos necessarios, de forma a assegurar o perfeito

cumprimento do ajuste.

6.2. A verificagdo da adequacgado da prestacdo do servico devera ser realizada com
base nos critérios previstos neste Documento e no respectivo contrato de prestagao

de servicos.

6.3. A fiscalizacao indicada ao item 6.1 retro ndo exclui nem reduz a responsabilidade
da Proponente, inclusive perante terceiros, por qualquer irregularidade, ainda que
resultante de imperfeicbes técnicas, vicios redibitorios, ou emprego de material
inadequado ou de qualidade inferior e, na ocorréncia desta, ndo implica em

corresponsabilidade do IMED ou de seus agentes e prepostos.

7. OBRIGAGOES TECNICA E ESPECIFICAS

Além das obrigacdes genéricas contidas no contrato de prestagéo de servigcos devera

a empresa Proponente:

e Responsabilizar-se-a integralmente pelo servigo a ser prestado, nos termos das
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normas técnicas e sanitarias vigentes, pela operacionalizagdo, preparo e

distribuicdo das refeicoes;

e Cuidar para os equipamentos, os utensilios e os modveis pertencentes a
Policlinica e disponibilizados a Proponente, ao término do contrato, sejam

devolvidos em boas condi¢cbes de uso;

e Providenciar a contagem e a verificagdo do estado de conservagcdo dos
equipamentos gerais e da cozinha, na presenga de preposto designado pelo
IMED, com antecedéncia minima de 30 (trinta) dias do término do contrato, para

possiveis reparos, substituicdes ou reposi¢des, durante o citado periodo;

e Manter o contingente técnico, operacional e administrativo qualificado e

suficiente para a adequada execugéao das obrigagdes assumidas;

e Manter profissional responsavel técnico pelo servigo objeto do contrato, com
respectivo CRN, substituindo-o, em seus impedimentos, por outro de mesmo nivel

superior, mediante prévia aprovac¢ao do IMED;

e Registrar os seus empregados, cabendo-lhes todos os 0Onus de natureza
trabalhista e previdenciaria, incluidas as indenizacdes por acidentes, moléstias e

outros de natureza profissional e/ou ocupacional;

e Manter o padrao de qualidade e a uniformidade da alimentacdo e do servico

independentemente das escalas de servico adotadas;

e Assegurar que todo empregado que cometer falta disciplinar qualificada como de

natureza grave nao devera ser mantido nem retornar as instalagdes da unidade;

e Atender, de imediato, as solicitacdes do IMED quanto as substituicbes de
empregados ndo qualificados ou entendidos como inadequados para a prestagao

do servico;

e Realizar os exames de saude periddicos a cada 12 (doze) meses, além dos
exames admissionais, demissionais, inclusive exames especificos, de acordo

com as normas vigentes, de todo pessoal do servigo, arcando com as despesas,
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e apresentar ao Contratante os laudos, quando solicitado;

e A Proponente devera responsabilizar-se integralmente pelo servigo objeto do

contrato, nos termos da legislagao vigente;

e Executar o servigo objeto do contrato utilizando as instalagbes, equipamentos

moveis etc. da Policlinica;

e Complementar, se necessario € as suas expensas, 0S equipamentos para a
execucao do servico, mediante prévia autorizacdo do IMED, podendo retira-los

ao término do contrato.

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

O IMED avaliara o servico prestado pela Contratada através de indicadores SLA e
aplicara descontos quando ocorrer o ndo atingimento dos tempos de respostas e da

performance.

A analise sera realizada por representante da Contratada, de forma objetiva: caso o
indicador seja cumprido, recebe a nota unica do indicador; caso o indicador ndo seja

cumprido, parcial ou integral, recebera nota “0”.

Descrigao Observagao SLA

Os colaboradores estdo devidamente
. o - 1
identificados?
Houve atraso na distribuicao dos Kits

- 1
Lanche?
Algum paciente ficou sem o ) 1
recebimento?
O Cardapio foi disponibilizado i 1
previamente a contratante?
Cardapio assinado por um (a) i 1

Nutricionista?

Os kits lanches fornecidos estdo de
acordo com o que foi acordado - 1
previamente?

Os lanches estao em conformidade
com as legislagcOes sanitarias?
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Satisfacdo dos pacientes é >85%? - 1
TOTAL 8

Mensalmente, caso ndo ocorra o ndo atingimento do SLA’s, a Contratada devera
apresentar em 02 (dois) dias uteis apés o recebimento do Relatério/ Avaliagéo

Mensal dos SLA’s, Plano de A¢ao para correcédo dos indicadores nao cumpridos.

O somatoério das notas e a faixa de desconto ocorrera conforme o quadro abaixo,

sendo o desconto realizado no valor total faturado, mensalmente:

Pontuacgao Atingida Desconto Global
de 07 a 08 0
de 05 a 06 5
de 03 a 04 10
Abaixo de 02 15

Além dos descontos relativos ao ndo atingimento das metas, serdo descontadas as
horas n&o trabalhadas.

Equipe do Processo Seletivo da Policlinica Estadual da Regidao Nordeste - Posse
(Policlinica de Posse)

Atenciosamente,

ANDRE SILVA Assinado de forma digital
por ANDRE SILVA
SADER:17072541845 saper:17072541845

IMED - INSTITUTO DE MEDICINA, ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO
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ANEXO |

PROPOSTA DE PRECOS

AO
IMED - Instituto de Medicina, Estudos e Desenvolvimento

Prezados Senhores,

Vimos pela presente apresentar nossa Proposta para atender ao processo seletivo
emergencial para a prestacdo de servigos de Fornecimento de Kit Lanche para
Pacientes em TRS — Terapia Renal Substitutiva e Dialise Peritoneal Automatizada-
DPA , voltado para dar suporte as atividades de gestao pelo IMED junto a Policlinica
Estadual da Regido Nordeste - Posse (Policlinica de Posse), em atendimento ao
Convite 02/2025.

A - DADOS DO FORNECEDOR

Razao Social:

CNPJ/CPF:

Inscricao Estadual:

Endereco:

Telefone:

E-mail:

Contato:

Dados Bancarios:

B - PROPOSTA DE PRECOS

. Valor
ITEM Quantidade Valor | £ timado
mensal estimado | Unitario
Mensal
Kit Lanche - Refeigéo 1.300 R$ R$
Copeira — Plant&o 6x1 01 R$ R$
Valor total mensal estimado: R$ (valor por extenso)

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

GDVERNO’DE

POSSE SES ﬂ/
SU.S + EST:EEILT;: Secretaria de /
e Estado da
Regido Sadde ’:

MNordeste ¥
O ESTADO QUE DA CERTO

A validade da proposta € 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 execugdo 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 Carta Convite.

Local e data.

Representante Legal

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
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