Estado do Para
GOVERNO MUNICIPAL DE ITAITUBA
Prefeitura Municipal de Itaituba

ANEXO |

TERMO DE REFERENCIA

NUMERO DO PROCESSO: 029-2023-PE
1.0. OBJETO.

1.1. Contratacdo de servigos graficos, para suprir as necessidades da Secretaria Municipal de Salde do Municipio
de Itaituba, conforme especificacdes e quantitativos estabelecidos abaixo:

| I TEM| ESPECI FI CAGCES |
| | QUANTI DADE  UNI DADE VALOR UNI TARI O VALOR TOTAL |
| 00001 | | MPRESSAO DE CADERNETA DE GESTANTE 08 PAG COLORI DA |
| | | MPRESSAO DE CADERNETA DE GESTANTE 08 PAG COLORIDA (conforne |
| | nodel o anexo e orientacdo da Secretaria ) |

| | 3, 000. 00 UNI DADE 14, 660 43.980, 00 |

1.2. A solicitacdo dos servicos graficos tem base na Portaria n° 680, de 19 de setembro de 2019, com
cofinanciamento Estadual da Atencdo Primaria em Saude, garantido pelo orcamento do Fundo Estadual de
Saulde/FES.

2.0. JUSTIFICATIVA.

2.1. Segundo a solicitacdo de servigos graficos, acima elencados atenderdo suas necessidades pelo prazo de 12
meses, conforme se transcreve resumidamente a seguir:

2.1.1. Em virtude das realiza¢ges de fortalecimento nas Ac¢des Primarias em salde-APS, voltdas a gestantes e
criancas, objetivando a reducéo da morbimortalidade materna, fetale infantil.

2.1.2. A contratacdo de empresa especializada em servigcos graficos € para a impressdo de cardernetas de
gestantes, em relacdo ao fortalecimento das acdes nas Ac¢bes Primaria em Saulde - APS e pré-natal durante toda a
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gravidez das gestantes. Para mais, é sugerido a utilizacdo do recurso Cofinanciamento Estadual da Atencdo
Priméria em Saude, conforme Portaria 680 de 19 de setembro de 2019 e Portaria 984 de 14 de novembro de 2021,
recebendo o valor mensal de R$ 37.155,53 (trinta e sete mil, cento e cinquenta e cinco reais e cinquenta e trés
centavos) (anexo - Memo. N° 071/2022).

2.1.3. Observa-se a inda, que o procedimento licitatério devera ser instaurado levando em consideracao os termos da
Lei n°® 10.520, de 17 de julho de 2002, do Decreto n® 10.024, de 20 de setembro de 2019, Lei Complementar n° 123,
de 14 de dezembro de 2006 e alteragdes vigentes, aplicando -se, subsidiariamente, a Lei n° 8.666, de 21 de junho de
1993 e suas alteracdes.

2.2. Estando assim presentes os documentos e justificativas da necessidade da contratagdo de empresa para a
execucdo dos servicos gréaficos, conforme o MEMO n° 393/2022, 22 de novembro de 2022 - DIRAD/SEMSA,
JUSTITIFICATIVA, de 22 de novembro de 2023, SD N° 1752/2022, de 22 de novembro de 2023, todos devidamente
assinados pelo Sr. Emerson de Oliveira Santos, Secretario Municipal de Saude; a Diretoria de Compras através do
Setor de Licitagdo deu continuidade ao procedimento legal para efetuar o procedimento licitatério do objeto
respectivo.

3.0. ESTRATEGIA DE FORNECIMENTO.

3.1 Os servigos graficos deverdo ser atendidos obedecendo as especificagcdes descritas, marca e outras informagées
de identificacdo, conforme o disposto no item 1.1 deste termo de referéncia, sendo recusado o item que estiver com
alguma caracteristica diferente ou de desempenho insatisfatorio.

3.2 O prazo para execucao dos servicos objeto deste termo de referencia, seré pelo periodo de 12 meses, contados
da data de assinatura do contrato.

3.3. O prazo de entrega parcelada de execucdo dos servigcos graficos sera de até 15 (quinze) dias corridos, contados
a partir do recebimento da Ordem de servicos, podendo ser prorrogado desde que justificado e aceito pela
contratante.

3.2.1. A Ordem de servigos serd emitida, preferencialmente, por meio eletrénico e deverdo constar nela as
informacgOes afetas os servigcos adquiridos, detalhando o item e a quantidade demandada.

3.2.2. Somente serdo aceitas entregas completas, ou seja, nas quantidades totais do item especificado na
Ordem de servigo.

3.3. Todo e qualquer 6nus decorrente a execugdo do objeto licitado, sera de inteira responsabilidade da
CONTRATADA. A movimentagdo dos materiais resultantes dos servigcos grafico até o local designado para entrega é
de inteira responsabilidade da CONTRATADA ou da transportadora, ndo sendo a CONTRATANTE responsavel pelo
fornecimento de méo de obra para viabilizar o transporte.

3.4. Caso seja verificada qualquer incompatibilidade nos materiais resultado dos servigos graficos, deverdo ser
substituidos, por conta e énus da CONTRATADA, em no maximo 5 (cinco) dias corridos, ndo considerados como
prorrogacéo do prazo de entrega. Esse processo de verificacdo de compatibilidade serd também comparado com as
especificagdes disponibilizadas pela licitante, e somente apés o cumprimento dessa etapa, serd o objeto da licitagdo
definitivamente recebido e aceito;

3.5. O recebimento definitivo ndo excluira a responsabilidade da CONTRATADA pela perfeita qualidade dos servicos,
cabendo-lhe sanar quaisquer irregularidades detectadas, observando o prazo de garantia dos mesmos.
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4.0. CRITERIO DE AVALIACAO DAS PROPOSTAS.
4.1. Considerar o critério de julgamento: MENOR PRECO UNITARIO para cala item;

4.2. Se caso necessario, a critério do pregoeiro, o vencedor de cada item devera apresentar amostra dos materiais a
serem utilizados nos servigos graficos com intuido, unicamente, de esclarecimentos de duvidas quanto os servicos a
serem executados, para validacéo da proposta ofertada. Devendo ocorrer este procedimento na fase de julgamento
da proposta de precos.

4.3. Em havendo a necessidade do cumprimento do item anterior e em detrimento da reprovacaol/invalidacéo da
amostra, sera considerada desclassificada a proposta referente ao item analisado.

5.0. CLASSIFICACAO DOS BENS E DA DESPESA.
5.1. O objeto desse termo de referéncia enquadra-se na categoria de servicos comuns, de que, trata a lei n°
10.520/2002. Portanto, as despesas oriundas desta contratacdo serdo classificadas nas seguintes dotacdes:

Exercicio 2023 Atividade 1011.103010200.2.078 Manutencao das A¢desPriméarias em Saude , Classificagdo econdmica 3.3.90.39.00 Outros
serv. de terc. pessoa juridica.

5.2. A despesa para os anos subsequentes, quando for o caso, sera alocada a dotagdo orgamentaria prevista para
atendimento dessa finalidade, a ser consignada a CONTRATANTE, na Lei Or¢gamentéria do Municipio.

6.0. AVALIACAO MEDIA DE VALORES - PESQUISA LOCAL.

6.1. Os valores unitarios médios presentes foram apurados através de pesquisas realizadas no Banco de Precos via
online anexo no presente procedimento.

7.0. MEDIDAS ACAUTELADORAS.

7.1. Consoante o artigo 45 da Lei n® 9.784, de 1999, a Administracdo Publica poder4, sem a prévia manifestacéo do
interessado, motivadamente, adotar providéncias acauteladoras, inclusive retendo o pagamento, em caso de risco
iminente, como forma de prevenir a ocorréncia de dano de dificil ou impossivel reparacao.

8.0. CONTROLE DA EXECUCAO CONTRATUAL.
8.1. Em conformidade com os arts. 67 e 73 da Lei n° 8.666, de 1993. 10.1, a fiscalizagdo da contratacdo sera
exercida por um representante da Administracdo, ao qual competird dirimir as duvidas que surgirem no curso da

execuc¢do do contrato, e de tudo daré ciéncia a Contratante.

8.1.1. O representante da Administracdo devera ter a experiéncia necessaria para 0 acompanhamento e controle
da execucéo do contrato.
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9.0. DAS INFRAGOES E DAS SANGCOES ADMINISTRATIVAS.

9.1. A disciplina das infracGes e san¢cBes administrativas aplicaveis no curso da licitacdo e da contratacdo é aquela
prevista no Edital.

ITAITUBA - PA, 03 de Maio de 2023

Assinado de forma digital
RONISON AGUIAR 5 por RONISON AGUIAR

HOLANDA:98145584272 |\~ A\NDA:98145584272
RONISON AGUIAR HOLANDA

PREGOEIRO
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