PREFEITURA MUNICIPAL DE SARAPUI

ESTADO DE SAO PAULO

Pago Municipal Prefeito “Argemiro Holtz”

TERMO DE REFERENCIA

1. OBJETIVO
S&o0 objetos deste Termo de Referéncia, a Aquisicao de 10 (dez)
Ventiladores de parede 220v, 70cm, cor preta, para diversos setores da

Diretoria de Saude.

2. JUSTIFICATIVA
O Devido processo se justifica pela necessidade de atender as
necessidades da Secretaria de Saude, para utilizacdo nas salas de
atendimento aos pacientes, relacionado a climatizagéo das salas.
A circulacao de ar proporcionada por um ventilador pode ajudar a reduzir
a concentracdo de poluentes no ar interior, 0 que pode ser benéfico a

saude dos pacientes atendidos pela Diretoria de Saude.

3. DESCRICAO DO PRODUTO
4,

ITEM DESCRICAO UNIDADE | QUANTIDADE

VENTILADOR, tipo: parede, tenséo alimentagéo:
220 v, caracteristicas adicionais: 03 velocidades,
01 grade de protecdo, material: aco, didmetro:no | Unidade 10
minimo 70 cm, cor preta.

A aceitacdo do objeto esta condicionada ao atendimento das especificacdes
minimas constantes deste Termo de Referéncia e a proposta do fornecedor.

5. PRAZO e LOCAL DE ENTREGA DO OBJETO
A CONTRATADA devera entregar os ventiladores no prazo maximo de
(07) sete dias lteis, iniciados apds a emissao do empenho.
A CONTRATADA devera entregar os ventiladores na Diretoria de
Saude— Rua Coronel Ernesto Piedade, 137, Centro, Sarapui/SP.
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6. RESPONSABILIDADE DA CONTRATANTE
O Diretor/Coordenador da Saude serd responsavel pelo

acompanhamento da entrega e conferencia do produto, objeto deste.

O Diretor/Coordenador da Saude ira conferir o objeto e especificacbes
no momento de entrega, o qual atestara a Nota Fiscal para fins de

pagamento, comprovado a entrega de forma correta.

Notificar a contratada por escrito, sobre imperfeicdes, falhas ou
irregularidades constatadas no produto, para que sejam adotadas as
medidas corretivas necessarias. Exigir o cumprimento de todos o0s

compromissos assumidos.

7. APRESENTACAO DA PROPOSTA
A proponente devera apresentar 0s pre¢os unitarios e totais orcados com
base na planilha orcamentéria, em moeda corrente nacional, incluindo todas
as despesas diretas e indiretas necessarias a plena execuc¢ao dos servicos,
objeto do termo, incluindo despesas com impostos, taxas, seguros,

garantias, encargos sociais.
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8. RESPONSBILIDADES DA CONTRATADA

A qualidade dos ventiladores devera ser rigorosamente aquele descrito
no Termo de Referéncia, ndo sendo aceito em nenhuma hipotese, outro diverso
daquele.

Os precos cotados incluem as despesas de custo, como: encargos
fiscais, comerciais, sociais e trabalhistas ou de qualquer outra natureza.

9. DA FISCALIZACAO
Cabe ao Diretor/Coordenador da Saude a fiscalizacdo do objeto

entregue.

10. DO PAGAMENTO
O pagamento serd realizado 30(trinta) dias apés a entrega dos
ventiladores e emissdao de nota fiscal eletrbnica, com base nos precos

unitarios propostos, comprovadas o recebimento pelo Diretor de Saude.

Sarapui, 20 de fevereiro de 2024

MARCOS PAULO MACHADO
DIRETOR DE SAUDE

Praca 13 de Marc¢o, 25 - Tel/Fax (015) 3276.1177 — e-mail gabinete@sarapui.sp.gov.br - CEP 18225-000



