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TERMO DE CONTRATO 015/CRSO/2024

PROCESSO:

PREGAO ELETRONICO:

OBJETO:

CONTRATANTE:

CONTRATADA:

6018.2024/0008391-8

N2 90007/CRSO/2024

Prestacdo de servicos delocacdo de aparelhos CPAP -
(Continuous Positive Airway Pressure) automatico para
atendimento a usudrios portadores de Apnéia Obstrutiva
do Sono - (AOS)residentes na area de abrangéncia
da Coordenadoria Regional de Saude Oeste - (CRSO), de
acordo com as especificacdes e condi¢cdes constantes do
Anexo | do Edital.

PMSP/SMS/COORDENADORIA REGIONAL DE SAUDE
OESTE

AIR LIQUIDE BRASIL LTDA - Filial: Presidente Wilson (PW),
inscrita no CNPJ/MF n2 00.331.788/0023-24.

VALOR TOTAL ESTIMADO DO CONTRATO: RS 1.374.000,00 (um milhdo trezentos e setenta e

DOTAGAO A SER ONERADA:

NOTA DE EMPENHO:

guatro mil reais).

84.27.10.301.3003.2.520.3.3.90.39.00 — Fonte de Recurso:
1.500.9001.0.

152.498/2024

Termo de Contrato que entre si celebram o
Municipio de S3ao Paulo, por meio da Coordenadoria
Regional de Saude Oeste, e a empresa AIR LIQUIDE BRASIL
LTDA, - Filial: Presidente Wilson (PW), inscrita no
CNPJ/MF n2 00.331.788/0023-24.
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Na COORDENADORIA REGIONAL DE SAUDE OESTE, situada a Rua Dr. Virgilio de Carvalho
Pinto, n2 519- Pinheiros - Municipio de Sao Paulo, a Prefeitura da Cidade de Sdo Paulo, através
da Coordenadoria Regional de Saude Oeste, inscrita no CNPJ sob o n? 46.392.148/0022-44,
representada, pela Coordenadora Sra. REGIANE DE SANTANA PIVA, com a competéncia
delegada pelo Decreto Municipal n2 59.685, de 13 de agosto de 2020, e de acordo com a
Portaria SMS.G n2 727, de 06 de agosto de 2018, a seguir designada
simplesmente CONTRATANTE, e a empresa AIR LIQUIDE BRASIL LTDA, com sede na Avenida
Presidente Wilson, 5874, Vila Carioca — Sdo Paulo — Cep: 04.220.002, inscrita no Cadastro
Nacional de Pessoas Juridicas sob n2 00.331.788/0023-24, neste ato representada por seu
representante legal Sra. RENATA MUNIZ MARANHAO, Gerente Comercial Nacional,
portadora do RG n? 25.608.200-5, inscrita no CPF sob o n?2 269.713.858-70, adiante
simplesmente designada CONTRATADA, nos termos da autorizagao contida nos despachos de
autorizacdo (documentos SEI n2 114113903 e 115065544), do processo citado na epigrafe,
tém entre si, justo e acordado o presente contrato, na conformidade das condig¢des e cldusulas
seguintes:

CLAUSULA PRIMEIRA
DO OBJETO DO CONTRATO

1.1 O presente contrato tem por objeto a prestacao de servigcos de locagao de aparelhos CPAP
- (Continuous Positive Airway Pressure) automatico para atendimento a usuarios portadores
de Apnéia Obstrutiva do Sono - (AOS) residentes na area de abrangéncia da Coordenadoria
Regional de Saude Oeste - (CRSO), de acordo com as especificagées e condigées constantes
do Anexo | do Edital.

1.2 Deverdo ser observadas as especificacdes e condicdes de prestacdo de servicos constantes
do Termo de Referéncia — Anexo |, parte integrante do edital.

CLAUSULA SEGUNDA
DOS LOCAIS DE PRESTAGAO DOS SERVIGOS

2.1 A prestacgao dos servigcos sera executada para atendimento de usudrios da Coordenadoria
Regional de Saude Oeste, atendendo as Supervisées Técnicas de Salde de Lapa Pinheiros e
Butanta.
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CLAUSULA TERCEIRA
DO PRAZO CONTRATUAL

3.1 O prazo de execugdo do contrato terd duragdo de 30 (trinta) meses, de 05/12/2024
(inclusive) a 05/06/2027, prorrogavel por até 10 (dez) anos, na forma do artigo 107 da Lei n°
14.133, de 2021, e do artigo 116 do Decreto Municipal n.2 62.100, de 2022, desde que haja
concordancia das partes, o contratado haja cumprido satisfatoriamente suas obrigacdes, bem
como a pesquisa prévia revele que os pre¢os sdo compativeis com os de mercado.

3.1.1 Caso a Contratada ndo tenha interesse na prorrogac¢do do ajuste devera comunicar este
fato por escrito a Contratante, com antecedéncia minima de 90 (noventa) dias da data de
término do prazo contratual, sob pena de incidéncia de penalidade contratual.

3.1.2 Na auséncia de expressa oposicao, e observadas as exigéncias contidas nos incisos | e Il
do artigo 116 do Decreto Municipal n.2 62.100/22, o ajuste serd prorrogado, mediante
despacho da autoridade competente.

3.1.3 A ndo prorrogac¢ao do prazo de vigéncia contratual, por conveniéncia da Administracao,
ndo gerara a Contratada o direito a qualquer espécie de indenizacao.

3.1.4 Nado obstante o prazo estipulado no subitem 3.1, a vigéncia contratual nos exercicios
subsequentes ao da assinatura do contrato estard sujeita a condicdo resolutiva,
consubstanciada na existéncia de recursos aprovados nas respectivas Leis Orcamentarias de
cada exercicio, para atender as respectivas despesas.

CLAUSULA QUARTA
DO PRECO, DOTACAO ORCAMENTARIA E REAJUSTE

4.1 O valor total estimado da presente contratacdo para o periodo de 30 (trinta) meses é de
RS 1.374.000 (um milh3do trezentos e setenta e quatro mil reais).

4.1.1 O valor mensal estimado da presente contratacdo é de RS 45.800,00 (quarenta e cinco
mil e oitocentos reais), correspondendo a remuneragdo dos seguintes itens:

ITEM ESPECIFICACAO UNIDADE QUANTIDADE V. UNIT. V. TOTAL MES
1 Continuous Positive Airway - 1 400 RS RS
CPAP 114,50 45.800,00
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4.2 Todos os custos e despesas necessarios a correta execu¢do do ajuste estdo inclusos no
preco, inclusive os referentes as despesas trabalhistas, previdencidrias, impostos, taxas,
emolumentos, em conformidade com o estatuido no Edital e seus Anexos, constituindo a
Unica remuneracao devida pela CONTRATANTE a CONTRATADA.

4.3 Para fazer frente as despesas do Contrato, foi emitida a nota de empenho n2
152.498/2024, no valor de RS 39.694,00 (trinta e nove mil seiscentos e noventa e quatro
reais), onerando a dotagdo or¢gamentaria n? 84.27.10.301.3003.2.520.3.3.90.39.00 — Fonte de
Recurso: 1.500.9001.0. do orcamento vigente, respeitado o principio da anualidade
orcamentdria, devendo as despesas do exercicio subsequente onerar as dotacdes do
orgamento proprio.

4.4 Os precos contratuais serdo reajustados, observada a periodicidade anual que tera como
termo inicial a data do orcamento estimado, desde que ndo ultrapasse o valor praticado no
mercado.

4.4.1 O indice de reajuste serd o indice de Pregos ao Consumidor — IPC, apurado pela Fundacio
Instituto de Pesquisas Econdmicas — FIPE, valido no momento da aplicacdo do reajuste, nos
termos da Portaria SF n.2 389/17, bem como Decreto Municipal n? 57.580/17.

4.4.1.1 Eventuais diferencas entre o indice geral de inflacdo efetivo e aquele acordado na
cldusula 4.4.1 ndo geram, por si s, direito ao reequilibrio econémico-financeiro do contrato.

4.4.2 Fica vedado qualquer novo reajuste pelo prazo de 1 (um) ano.

4.5 Serd aplicada compensacao financeira, nos termos da Portaria SF n2 05, de 05 de janeiro
de 2012, quando houver atraso no pagamento dos valores devidos, por culpa exclusiva da
Contratante, observada a necessidade de se apurar a responsabilidade do servidor que deu
causa ao atraso no pagamento, nos termos legais.

4.6 As hipdteses excepcionais ou de revisdo de precos serdo tratadas de acordo com a
legislacdo vigente e exigirdo detida analise econOmica para avaliagdo de eventual
desequilibrio econ6mico-financeiro do contrato.

4.7 Fica ressalvada a possibilidade de alteracdo da metodologia de reajuste, atualizagdo ou
compensacao financeira desde que sobrevenham normas federais e/ou municipais que as
autorizem.

CLAUSULA QUINTA
DAS OBRIGAGOES DA CONTRATADA

5.1 S30 obrigacdes da CONTRATADA:

a) Executar regularmente o objeto deste ajuste, respondendo perante a Contratante pela fiel
e integral realizacdo dos servicos contratados;

b) Garantir total qualidade dos servicos contratados;
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c) Executar todos os servicos objeto do presente contrato, obedecendo as especificacbes e
obrigacOes descritas no Termo de Referéncia, ANEXO | do Edital de Licitagao, que precedeu
este ajuste e faz parte integrante do presente instrumento;

d) Fornecer mdo de obra necessdria, devidamente selecionada para o atendimento do
presente contrato, verificando a aptiddo profissional, antecedentes pessoais, saude fisica e
mental e todas as informacdes necessdrias, de forma a garantir uma perfeita qualidade e
eficiéncia dos servigos prestados;

e) Arcar fiel e regularmente com todas as obrigagGes trabalhistas dos empregados, quando
for o caso, que participem da execucdo do objeto contratual;

f) Enviar a Administracdo e manter atualizado o rol de todos os funciondrios que participem
da execugao do objeto contratual, quando requisitado pela CONTRATANTE;

g) Responsabilizar-se pela seguranca do trabalho de seus empregados, adotando as
precaucdes necessarias a execucao dos servicos, fornecendo os equipamentos de protecao
individual (EPI) exigidos pela legislacdo, respondendo por eventuais indeniza¢des decorrentes
de acidentes de trabalho, cabendo-lhe comunicar a CONTRATANTE a ocorréncia de tais fatos;

h) Responder por todos os encargos e obrigacdes de natureza trabalhista, previdenciaria,
acidentaria, fiscal, administrativa, civil e comercial, resultantes da prestacao dos servicos;

i) Responsabilizar-se integralmente pelos servicos contratados, nos termos da legislacdao
vigente;

j) Responder por todo e qualquer dano que venha a ser causado por seus empregados e
prepostos, a CONTRATANTE ou a terceiros, podendo ser descontado do pagamento a ser
efetuado, o valor do prejuizo apurado;

k) Manter, durante o prazo de execucdo do Contrato, todas as condicdes de habilitacdo e
qualificacdo exigidas na licitacao.

I) Compete a CONTRATADA implantar de forma adequada a planificagdo, execugdo e
supervisdo permanente dos servicos de forma a obter uma operagdo correta e eficaz,
realizando os servicos de forma meticulosa e constante;

m) Compete a CONTRATADA assumir a responsabilidade técnica pela execucdo dos servicos,
observando sempre critérios de eficiéncia, eficacia e efetividade, de acordo com as
determinacgdes deste Termo de Referéncia e Termo de Contrato;

n) A CONTRATADA deverd realizar treinamentos/capacitacdo com os fisioterapeutas e outros
profissionais das unidades de saude que acompanham os usudrios cadastrados sem 6nus para
a CONTRATANTE;

o) Manter durante toda a execucdo do contrato todas as condi¢cbes de habilitacdo e
qualificacdo exigidas na licitacdo, em compatibilidade com as obrigacdes assumidas;

p) Cumprir, obrigatoriamente, as normas legais vigentes de seguranca e medicina do trabalho;

q) Garantir que todos os insumos necessarios a prestacdo de servigo disponibilizado
pela CONTRATADA atendam a normatizacao da ANVISA e ABNT;
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r) No caso do profissional fisioterapeuta, a empresa que ganhar o certame deverd ainda
apresentar Declaracdo de Regularidade do registro no CREFITO (Conselho Regional de
Fisioterapia e Terapia Ocupacional) do profissional e Comprovacdo do Vinculo do mesmo
com a empresa;

s) A CONTRATADA manterd seus funcionarios devidamente uniformizados e com crachds de
identificacdo autenticado;

t) Todas as despesas com os profissionais executores dos servicos contratados ficardo sob
exclusiva responsabilidade da CONTRATADA, assim como os danos ou prejuizos impostos
a CONTRATANTE e/ou a terceiros, resultante de atos ou demissdes dos seus empregados
guando no desempenho das atividades ora CONTRATADA;

u) Os atendimentos de ROTINA devem ser realizados das 08 as 21 horas de segunda a sexta
feira;

v) Na URGENCIA, os atendimentos poderdo ser realizados em qualquer dia ou hordrio, desde
que devidamente justificados com a apresentacdo do relatério de chamadas, onde se
confirma a solicitagdo do usuario;

x) Apresentar CONFORME PERIODICIDADE determinada em contrato, a CONTRATANTE os
documentos, relatdrios e demais informacdes necessarias ao acompanhamento da execucdo
do contrato, obedecendo as diretrizes da CONTRATANTE;

y) A CONTRATADA prestara todos os esclarecimentos que lhe forem solicitados
pela CONTRATANTE, cujas reclamacdes obriga-se a atender prontamente.

5.2 A CONTRATADA ndo poderd subcontratar, ceder ou transferir o objeto do Contrato, no
todo ou em parte, a terceiros, sob pena de rescisao.

CLAUSULA SEXTA
DAS OBRIGACOES DA CONTRATANTE

6.1 A CONTRATANTE se compromete a executar todas as obrigacdes contidas no Termo de
Referéncia — Anexo | do Edital, cabendo-lhe especialmente:

a) Cumprir e exigir o cumprimento das obrigacdes deste Contrato e das disposicoes legais que
aregem;

b) Realizar o acompanhamento do presente contrato, comunicando a CONTRATADA as
ocorréncias de quaisquer fatos que exijam medidas corretivas;

c) Proporcionar todas as condi¢cOes necessdrias a boa execucdo dos servicos contratados,
inclusive comunicando a CONTRATADA, por escrito e tempestivamente, qualquer mudanca de
Administracdo e ou endereco de cobranca;
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d) Exercer a fiscalizagdo dos servicos, indicando, formalmente, o gestor e/ou o fiscal para
acompanhamento da execug¢do contratual, inclusive no que tange a mado de obra que o
integra, acompanhando a sua presenca, fornecimento dos materiais, manutencdo e etc,
realizando a supervisdo das atividades desenvolvidas pela contratada e efetivando avaliacao
periddica;

e) Fornecer a CONTRATADA qualquer tipo de informacdo interna essencial a realizacdo dos
servicos contratados;

f) Efetuar os pagamentos devidos, de acordo com o estabelecido no presente contrato;

g) Aplicar as penalidades previstas neste contrato, em caso de descumprimento pela
CONTRATADA de quaisquer clausulas estabelecidas;

h) Exigir da Contratada, a qualquer tempo, a comprovacdo das condi¢Ges requeridas para a
contratagao;

i) Indicar e formalizar o(s) responsavel(is) pela fiscalizacdo do contrato, a quem competira o
acompanhamento dos servigos, nos termos do Decreto Municipal n2 62.100/2022;

j) Atestar mensalmente a execuc¢do e a qualidade dos servigos prestados, indicando qualquer
ocorréncia havida no periodo, se for o caso, em processo proprio, onde serd juntada a Nota
Fiscal Fatura a ser apresentada pela CONTRATADA, para fins de pagamento;

k) Ordenar aimediata retirada do local, bem como a substituicdo de funciondrio da contratada
gue estiver sem crachd, que embaracar ou dificultar a fiscalizacdo ou cuja permanéncia na
area, a seu exclusivo critério, julgar inconveniente, bem assim a substituicio de
equipamentos, que ndo se apresentarem em boas condi¢cOes de operacdo ou estiverem em
desacordo com as especificacdes técnicas;

1) Verificar a adequacdo da prestacdo do servico que deverd ser realizado com base nos
critérios previstos neste Termo de Referéncia;

m) Acompanhar e controlar as informagdes fornecidas pela CONTRATADA através do
relatério apresentado mensalmente com os dados de identificacdo do usudrio (nome,
endereco, telefone); diagndstico do usudrio; especialidade do médico solicitante e nome da
unidade da origem da solicitagcdo do equipamento.

6.2 A fiscalizacdo dos servicos pelo Contratante n3ao exime, nem diminui a completa
responsabilidade da Contratada, por qualquer inobservancia ou omissdao as cldusulas
contratuais.

6.3 A Contratante poderd, a seu critério e a qualquer tempo, realizar vistoria dos
equipamentos e verificar o cumprimento de normas preestabelecidas no edital/contrato.
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CLAUSULA SETIMA
DO PAGAMENTO

7.1 O prazo de pagamento serd de 30 (trinta) dias, a contar da data da entrega de cada nota
fiscal ou nota fiscal fatura, bem como as demais documentagdes exigidas nos itens
subsequentes.

7.1.1 Caso venha ocorrer a necessidade de providéncias complementares por parte da
contratada, a fluéncia do prazo sera interrompida, reiniciando-se a sua contagem a partir da
data em que estas forem cumpridas.

7.1.2 Caso venha a ocorrer atraso no pagamento dos valores devidos, por culpa exclusiva da
Administracdo, a Contratada tera direito a aplicacdo de compensacdo financeira, nos termos
da Portaria SF n2 05, de 05/01/2012.

7.2 Os pagamentos serdo efetuados em conformidade com a execu¢ao dos servigos, mediante
apresentacdo da(s) respectiva(s) nota(s) fiscal(is) ou nota(s) fiscal(is)/fatura, bem como de
cOpia reprografica da nota de empenho, acompanhada, quando for o caso, do recolhimento
do ISSQN — Imposto Sobre Servicos de Qualquer Natureza do més de competéncia,
descontados os eventuais débitos da Contratada, inclusive os decorrentes de multas.

7.2.1 No caso de prestadores de servico com sede ou domicilio fora do Municipio de Sao
Paulo, podera ser apresentada prova de inscricdo no CPOM — Cadastro de Empresas Fora do
Municipio, da Secretaria Municipal de Financas, nos termos dos artigos 92-A E 92-B da Lei
Municipal n2 13.701/2003, com a redacgédo alterada pela Portaria n2 124/22, com redacgdo da
Lei Municipal n2 14.042/05 e artigo 68 do Regulamento do Imposto Sobre Servigos de
Qualquer Natureza - ISS, aprovado pelo Decreto Municipal n2 50.896/09.

7.2.2 Nao sendo apresentado o cadastro mencionado no subitem anterior, o valor do ISSQN
— Imposto Sobre Servicos de Qualquer Natureza, incidente sobre a prestacdo de servicos
objeto do presente, serd retido na fonte por ocasido de cada pagamento, consoante
determina o artigo 99-A e seus paragrafos 12 e 29, da Lei Municipal n? 13.701/2003,
acrescentados pela Lei Municipal n? 14.042/05, e na conformidade do Regulamento do
Imposto Sobre Servicos de Qualquer Natureza - ISS, aprovado pelo Decreto Municipal n2
50.896/09 e da Portaria SF n2 101/05, com as altera¢Ges da Portaria SF n2 118/05.

7.3 Na hipotese de existir nota de retificacdo e/ou nota suplementar de empenho, cdpia(s)
da(s) mesma(s) devera(dao) acompanhar os demais documentos.

7.4 A Contratada devera apresentar, a cada pedido de pagamento, os documentos a seguir
discriminados, para verificacdo de sua regularidade fiscal perante os érgaos competentes:

a) Certificado de Regularidade do Fundo de Garantia do Tempo de Servico —F.G.T.S., fornecido
pela Caixa Econémica Federal;

b) Certiddo Negativa de Débitos relativa as Contribui¢des Previdenciarias e as de Terceiros —
CND - ou outra equivalente na forma da lei;
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c) Certidao negativa de débitos de tributos mobilidarios do Municipio de Sdo Paulo;
d) Certiddao negativa de débitos trabalhistas (CNDT);
e) Nota Fiscal ou Nota Fiscal Fatura devidamente atestada;

f) Folha de Medicdo detalhada comprovando a quantidade do servico produzida ou
executada, quando for o caso, no periodo a que se refere o pagamento;

g) Folha de Medi¢do detalhada comprovando a execug¢do das obras, quando for o caso, no
periodo a que se refere o pagamento;

h) E demais documentos que a Administracdo entender necessario.

7.4.1 Serdo aceitas como prova de regularidade, certiddes positivas com efeito de negativas e
certidOes positivas que noticiem em seu corpo que os débitos estdo judicialmente garantidos
ou com sua exigibilidade suspensa.

7.5 Por ocasido de cada pagamento, serdao feitas as retencdes eventualmente devidas em
funcao da legislagdo tributaria.

7.6 A n3ao apresentacdo de certiddes negativas de débito, ou na forma prevista no subitem
7.4.1, ndo impede o pagamento, porém sera objeto de aplicacdo de penalidade ou rescisdo
contratual, conforme o caso.

7.7 O pagamento serd efetuado por crédito em conta corrente, no BANCO DO BRASIL S/A,
conforme estabelecido no Decreto n251.197/2010, publicado no DOC do dia 22 de janeiro de
2010.

7.8 Fica ressalvada qualquer alteragdo por parte da Secretaria Municipal de Finangas, quanto
as normas referentes ao pagamento de fornecedores.

CLAUSULA OITAVA
DO CONTRATO E DA EXTINCAO

8.1 O presente contrato é regido pelas disposi¢cdes da Lei Federal n? 14.133/21, do Decreto
Municipal n? 62.100/2022, Decreto Municipal n? 56.475/2015 e da Complementar n2
123/2006, alterada pela Lei Complementar n? 147/2014, e das demais normas
complementares aplicaveis

8.2 O ajuste poderd ser alterado nas hipdteses previstas no artigo 137 da Lei Federal
14.133/21.

8.3 A CONTRATANTE se reserva o direito de promover a reducdo ou acréscimo do ajuste, nos
termos do art. 125 da Lei Federal 14.133/21.
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8.4 O contrato se extingue quando vencido o prazo nele estipulado, independentemente de
terem sido cumpridas ou ndo as obriga¢cdes de ambas as partes contraentes.

8.5. O contrato pode ser extinto antes do prazo nele fixado, sem 6nus para o contratante,
guando esta ndo dispuser de créditos orcamentdrios para sua continuidade ou quando
entender que o contrato ndo mais lhe oferece vantagem.

8.6. O contrato pode ser extinto antes de cumpridas as obrigacdes nele estipuladas, ou antes
do prazo nele fixado, por algum dos motivos previstos no artigo 137 da Lei n® 14.133/21, bem
como amigavelmente, assegurados o contraditorio e a ampla defesa.

8.6.1. Nesta hipdtese, aplicam-se também os artigos 138 e 139 da mesma Lei.

CLAUSULA NONA
DA EXECUCAO E RECEBIMENTO DOS SERVICOS

9.1 A execugado dos servigos sera feita conforme o Termo de Referéncia, Anexo | do Edital da
licitacdo que precedeu este ajuste, e dele faz parte integrante para todos os fins.

9.2 A execucdo dos servicos objeto deste contrato deverd ser atestada pelo responsavel pela
fiscalizacdo, pela CONTRATANTE, atestado esse que deverda acompanhar os documentos para
fins de pagamento conforme Clausula Sétima.

9.2.1 A fiscalizagdo serd exercida de acordo com o Decreto Municipal n2 62.100/2022.

9.3 O objeto contratual serd recebido consoante as disposi¢ées do artigo 140, da Lei Federal
n° 14.133/21 e demais normas municipais pertinentes.

9.4 O objeto contratual serd recebido mensalmente mediante relatério de medicdo dos
servicos executados no més, emitido pela Contratada, sendo tal relatdrio submetido a
fiscalizacdo da Contratante, que, apds conferéncia, atestara se os servicos foram prestados a
contento, atestado esse que devera ser acompanhado de fatura ou nota-fiscal-fatura, bem
como da copia reprografica da nota de empenho, para fins de pagamento.

9.5 Havendo inexecucdo de servicos, o valor respectivo serd descontado da importancia
mensal devida a Contratada, sem prejuizo da aplicacdo das sancdes cabiveis, observados os
tramites legais e os principios do contraditério e ampla defesa.

9.5.1 O recebimento e aceite do objeto pela CONTRATANTE ndo exclui a responsabilidade civil
da CONTRATADA por vicios de quantidade ou qualidade dos servicos, materiais ou
disparidades com as especificacdes estabelecidas no Anexo |, verificadas posteriormente.

10
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CLAUSULA DECIMA
DAS PENALIDADES

10.1 Com fundamento no artigo 156, incisos | a IV, da Lei n? 14.133/21, a contratada podera
ser apenada, isoladamente, ou juntamente com as multas definidas no item 10.2, com as
seguintes penalidades:

a) adverténcia;
b) impedimento de licitar e contratar; ou

c) declaracdo de inidoneidade para licitar ou contratar;

10.1.1 Na aplicacdo das sancGes serdo considerados a natureza e a gravidade da infracdo
cometida, as peculiaridades do caso concreto, as circunstancias agravantes ou atenuantes, os
danos que dela provierem para a Administracdo Publica e a implantacdo ou o
aperfeicoamento de programa de integridade, conforme normas e orientagdes dos 6rgaos de
controle.

10.1.2 A falha na execucdo do contrato, para fins de aplicacdo do quanto previsto no item
10.1, estard configurada quando a CONTRATADA se enquadrar em pelo menos uma das
situacOes previstas na Tabela 3 abaixo, respeitada a graduacdo de infragdes conforme a Tabela
1 deste item, e alcancar o total de 100 (cem) pontos, cumulativamente.

Tabela 1

GRAU DA INFRACAO PONTOS DA INFRACAO
1 2

2 3

3 4

4 5

5 8

6 10

10.1.2.1 Os pontos serdao computados a partir da aplicacdo da penalidade, com prazo de
depuracgdo de 12 (doze) meses.

10.1.2.2 Sendo a infragdo objeto de recurso administrativo, os pontos correspondentes
ficardo suspensos até o seu julgamento e, sendo mantida a penalidade, serdao computados,
observado o prazo de 12 (doze) meses, a contar da data da aplicacdo da penalidade.
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10.3 A CONTRATADA estara sujeita as seguintes penalidades pecuniarias:

10.3.1 Multa 1% (um por cento) sobre o valor do Contrato por dia de atraso no inicio da
prestacdo de servicos, até o maximo de 10 (dez) dias.

10.3.1.1 No caso de atraso por periodo superior a 10 (dez) dias, poderd ser promovida, a
critério exclusivo da contratante, a rescisdo contratual, por culpa da contratada, aplicando-se
a pena de multa de 20% (vinte por cento) do valor total do Contrato, além da possibilidade de
aplicacdo da pena de impedimento de licitar e contratar com a Administracao Publica, pelo
prazo maximo de 03 (trés) anos.

10.3.2 Multa por inexecugao parcial do contrato: 20% (vinte por cento), sobre o valor mensal
da parcela ndo executada, além da possibilidade de aplicacdo da pena de impedimento de
licitar e contratar com a Administragdo Publica, pelo prazo maximo de 03 (trés) anos.

10.3.3 Multa por inexecugao total do contrato: 30% (trinta por cento) sobre o valor total do
contrato, além da possibilidade de aplicacdo da pena de impedimento de licitar e contratar
com a Administragdo Publica, pelo prazo maximo de 03 (trés) anos.

10.3.4 Pelo descumprimento das obrigacdes contratuais, a Administracao aplicara multas
conforme a graduacgao estabelecida nas tabelas seguintes:

Tabela 2
GRAU CORRESPONDENCIA
1 0,2% do valor mensal do contrato
2 0,4% do valor mensal do contrato
3 0,8% do valor mensal do contrato
4 1,6% do valor mensal do contrato
5 3,2% do valor mensal do contrato
6 4,0% do valor mensal do contrato
Tabela 3
ITEM DESCRI(;/:\O GRAU | INCIDENCIA
1 Permitir a presenca de empregado ndo uniformizado ou com uniforme 1 Por empregado e por
manchado, sujo, mal apresentado e/ou sem cracha. ocorréncia
- - . Por empregado e por
2 Manter empregado sem qualificagdo para a execugao dos servigos. 1 dia pree P
Executar servico incompleto, paliativo, provisério como por carater .
3 . . . . 2 Por ocorréncia
permanente, ou deixar de providenciar recomposigdo complementar.
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Fornecer informagdo falsa de servico ou substituicdo de material licitado por

4 . . . Por ocorréncia
outro de qualidade inferior.

5 Suspender ou interromper, salvo por motivo de forga maior ou caso fortuito, Por dia e por tarefa
0s servigos contratuais. designada

6 Destruir ou danificar documentos por culpa ou dolo de seus agentes. Por ocorréncia
Utilizar as dependéncias da CONTRATANTE para fins diversos do objeto do -

7 Por ocorréncia
contrato.
Recusar-se a executar servico determinado pela FISCALIZACAO, sem motivo -

8 S e Por ocorréncia
justificado.
Permitir situagcdo que crie a possibilidade de causar ou que cause dano fisico, -

9 ~ . . Por ocorréncia
lesdo corporal ou consequéncias letais.

10 Retirar das dependéncias da CONTRATANTE quaisquer equipamentos ou Por item e por
materiais, previstos em contrato, sem autorizagdo prévia do responsavel. ocorréncia

1 Retirar funcionarios ou encarregados do servigo durante o expediente, sem a Por empregado e por

anuéncia prévia da CONTRATANTE.

dia

Para os itens a seguir, deixar de:

Substituir empregado que tenha conduta inconveniente ou incompativel com

12 I Por empregado e por dia
suas atribuicdes. preg P

13 Manter a documentagdo de habilitagdo atualizada. Poritem e por ocorréncia
Cumprir hordrio estabelecido pelo contrato ou determinado pela .

14 - Por ocorréncia
FISCALIZACAO.

15 Cumprir determinacio formal ou instru¢do complementar da FISCALIZACAO. Por ocorréncia

16 Efetuar a reposigdo de empregados faltosos. Por ocorréncia
Efetuar o pagamento de saldrios, vales-transporte, vales-refeigcdo, seguros,

17 encargos fiscais e sociais, bem como arcar com quaisquer despesas diretas e/ou Por més
indiretas relacionadas a execugdo do contrato nas datas avencgadas.
Manter sede, filial ou escritério de atendimento na cidade local de prestagdo . .

18 . Por ocorréncia e por dia
dos servigos.
Apresentar, quando solicitado, documentagao fiscal, trabalhista, previdencidria

19 e outros documentos necessarios a comprovagdo do cumprimento dos demais Por ocorréncia e por dia
encargos trabalhistas.
Entregar ou entregar com atraso ou incompleta a documentagdo exigida na N .

20 . . . Por ocorréncia e por dia
clausula referente as condigdes de pagamento.
Apresentar notas fiscais discriminando prego e quantidade de todos os

21 materiais utilizados mensalmente, indicando marca, quantidade total e Por ocorréncia
qguantidade unitaria (volume, peso etc.).
Entregar ou entregar com atraso os esclarecimentos formais solicitados para

22 sanar as inconsisténcias ou duvidas suscitadas durante a analise da Por ocorréncia e por dia
documentagdo exigida por forga do contrato.

23 Manter em estoque equipamentos discriminados em contrato. Por item e por dia
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Fornecer EPIs (Equipamentos de Protegdo Individual) aos seus empregados e Por empregado e por

24 . . N . o
de impor penalidades aqueles que se negarem a usa-los. ocorréncia

Cumprir quaisquer dos itens do contrato e seus anexos ndo previstos nesta

25 tabela de multas

1 Poritem e por ocorréncia

Cumprir quaisquer dos itens do contrato e seus anexos ndo previstos nesta
26 tabela de multas, apds reincidéncia formalmente notificada pela unidade 2 Poritem e por ocorréncia
fiscalizadora.

Substituir os equipamentos que apresentarem defeitos e/ou apresentarem
27 rendimento insatisfatério em até 48 horas, contadas da comunicagdo da 2 Por dia
contratante.

Cumprir o programa periédico de manutengdo preventiva determinada em

28
contrato.

3 Poritem e por ocorréncia

10.3.4.1 A Contratante, por conveniéncia e oportunidade, podera converter a multa
pecuniaria, ndo superior a RS 50,00 (cinquenta reais), em adverténcia, uma Unica vez a cada
6 (seis) meses, a contar da data da conversdo da aplicacdo da penalidade, mantendo-se o
coOmputo de pontos.

10.3.5 Se, por qualquer meio, independentemente da existéncia de acdo judicial, chegar ao
conhecimento do gestor do contrato uma situacdo de inadimplemento com relacdo as
obrigacOes trabalhistas, tais como saldrios, vale-transporte, vale-refeicdo, seguros, entre
outros, previstos em lei ou instrumento normativo da categoria e constantes na planilha de
composicdo de custo, cabera a autoridade apura-la e, se o caso, garantido o contraditério,
aplicar a contratada multa de 20% (vinte por cento), sobre o valor da parcela ndo executada,
pelo descumprimento de obrigacdo contratual e, persistindo a situacdo, o contrato serd
rescindido.

10.3.6 Havendo comunicacdo de desinteresse da CONTRATADA em prorrogar o contrato apds
o prazo previsto no item 3.1.1 deste Contrato, estara sujeita a multa de:

a) 5% (cinco por cento) do valor do contrato, se ocorrida a comunicagdo entre o 602 e o 892
dia antes do término do contrato;

b) 10% (dez por cento) do valor do contrato, se ocorrida a comunicagao entre o 202 e o 592
dia antes do vencimento do contrato;

¢) 15% (quinze por cento) do valor do contrato, se ocorrida a comunicacdo a partir do 192 dia
antes do vencimento do contrato até o seu termo.

10.3.6.1 A aplicacdo da multa ndo ilide a aplicacdo das demais sanc¢des previstas no item 10.1,
independentemente da ocorréncia de prejuizo decorrente da descontinuidade da prestacdo
de servico imposto a Administracao.

10.4 O valor da multa podera ser descontado das faturas devidas a CONTRATADA.

10.4.1 Se o valor a ser pago a CONTRATADA nao for suficiente para cobrir o valor da multa, a
diferenca serd descontada da garantia contratual, quando exigida.
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10.4.2 Se os valores das faturas e da garantia forem insuficientes, fica a CONTRATADA
obrigada a recolher a importancia devida no prazo de 05 (cinco) dias Uteis, contados da
comunicacao oficial.

10.4.3 Esgotados os meios administrativos para cobranca do valor devido pela CONTRATADA
a CONTRATANTE, este serd encaminhado para inscricdo em divida ativa.

10.4.4 Caso o valor da garantia seja utilizado no todo ou em parte para o pagamento da multa,
esta deve ser complementada no prazo de até 10 (dez) dias Uteis, contado da solicitacdo da
CONTRATANTE.

10.5 Caso haja rescisdao, a mesma atrai os efeitos previstos no artigo 139, incisos | e IV, da Lei
Federal n? 14.133/21.

10.6 Das decisOes de aplicagdao de penalidade, cabera recurso nos termos dos artigos 166 e
167 da Lei Federal n2 14.133/21, observados os prazos nele fixados.

10.6.1 No ato do oferecimento de recurso devera ser recolhido o prego publico devido, nos
termos do que dispGe o artigo 17 do Decreto n2 51.714/2010.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA
DA GARANTIA

11.1 Para execugdo deste contrato, serd prestada garantia no valor de RS 68.700,00 (sessenta
e oito mil e setecentos reais), correspondente ao importe de 5% (cinco inteiros por cento) do
valor total do contrato, nos termos do artigo 96, § 1°, da Lei Federal n° 14.133/21, observado
o quanto disposto na Portaria SF n2 122/2009.

11.1.1 Sempre que o valor contratual for aumentado ou o contrato tiver sua vigéncia
prorrogada, a contratada sera convocada a reforcar a garantia, no prazo maximo de 3 (trés)
dias uteis, de forma a que corresponda sempre a mesma percentagem estabelecida.

11.1.1.1 O ndo cumprimento do disposto na cldusula supra, ensejard aplicacdo da penalidade
estabelecida na cldusula 10.2 deste contrato.

11.1.2 A garantia exigida pela Administragao podera ser utilizada para satisfazer débitos
decorrentes da execucdo do contrato, inclusive nos termos da Orientacdo Normativa 2/12 —
PGM, e/ou de multas aplicadas a empresa contratada.

11.1.3 A garantia contratual sera devolvida apds a lavratura do Termo de Recebimento
Definitivo dos servicos, mediante requerimento da Contratada, que devera vir acompanhado
de comprovacdo, contemporanea, da inexisténcia de acdes distribuidas na Justica do Trabalho
que possam implicar na responsabilidade subsididria do ente publico, condicionante de sua
liberagdo, nos termos da Orientagdo Normativa 2/12 — PGM.

11.1.4 A garantia podera ser substituida, mediante requerimento da interessada, respeitadas
as modalidades referidas no artigo 96, §19, da Lei Federal n? 14.133/21.
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11.2 A validade da garantia prestada, em seguro-garantia ou fianca bancdria, devera ter
validade minima de 60 (sessenta) dias, além do prazo estimado para encerramento do
contrato, por forca da Orientagdo Normativa n2 2/2012 da PGM.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA
DISPOSICOES FINAIS

12.1 Nenhuma tolerancia das partes quanto a falta de cumprimento de qualquer das clausulas
deste contrato podera ser entendida como aceitacdo, novagdo ou precedente.

12.2 Todas as comunicag¢des, avisos ou pedidos, sempre por escrito, concernentes ao
cumprimento do presente contrato, serdo dirigidos aos seguintes enderecos:

CONTRATANTE:

GESTORES

Ana Neuma de Oliveira — RF: 783.196.0 - Telefone: 5128-1465/3078-0683
Renata Leitdo Morales — RF: 636.935.9 - Telefone: 5128-1465/3078-0683
Paulo Daniel Bambiolakis — RF: 919.768.1-1 - Telefone: 5128-1465/3078-0683

FISCAIS

Supervisdao Técnica de Saude Lapa/Pinheiros - Ana Patricia Carneiro Gongalves Bezerra -
RF: 775.122.2 — Telefone: 5128-1524/3071-2800 Falar com Gisele Oliveira de Andrade;

Supervisdo Técnica de Saude Butantd - Victor di Donato Marques, RF 821.040.3—
Telefone: 11 5193-0187 Falar com Rosemar Rodrigues Cabral;

CONTRATADA:

Cristiane de Castro Chagas Ribeiro, portadora do RG n.2 9.216.385 e do CPF/MF n.2
040.887.616-69 — Telefone: 11 99714-7721; e-mail: cristiane.ribeiro@airliguide.com.

12.3 Fica ressalvada a possibilidade de alteracdo das condi¢des contratuais em face da
superveniéncia de normas federais e/ou municipais que as autorizem.
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12.4 Fica a CONTRATADA ciente de que a assinatura deste termo de contrato indica que tem
pleno conhecimento dos elementos nele constantes, bem como de todas as condi¢des gerais
e peculiares de seu objeto, ndo podendo invocar qualquer desconhecimento quanto aos
mesmos, como elemento impeditivo do perfeito cumprimento de seu objeto.

12.5 A Administragao reserva-se o direito de executar através de outras contratadas, nos
mesmos locais, servicos distintos dos abrangidos na presente contratacao.

12.6 A Contratada deverd comunicar a Contratante toda e qualquer alteracdo nos dados
cadastrais, para atualizagdo, sendo sua obrigacdo manter, durante a vigéncia do Contrato, em
compatibilidade com as obrigacdes assumidas, todas as condicdes de habilitacdo e
qualificacdo exigidas na licitacao.

12.7 No ato da assinatura deste instrumento foram apresentados todos os documentos
exigidos no edital.

12.8 Ficam fazendo parte integrante deste instrumento, para todos os efeitos legais, o edital
da licitacdo que deu origem a contratacdo, com seus Anexos, Proposta da contratada
(documento SEI n? 114109377), Termo de Julgamento (documento SEI n? 114111661) e
Termo de Homologacdo do Pregdo (documento SEI n? 114111818) e a ata da sessdo publica
do pregdo do processo administrativo n® 6018.2024/0008391-8.

12.9 O presente ajuste, o recebimento de seu objeto, suas alteracdes e rescisdo obedecerado
a o Decreto Municipal n.2 62.100/22, Lei Federal n° 14.133/21 e demais normas pertinentes,
aplicaveis a execucdo dos servicos e especialmente aos casos omissos.

12.10 Para a execucdo deste contrato, nenhuma das partes podera oferecer, dar ou se
comprometer a dar a quem quer que seja, ou aceitar ou se comprometer a aceitar de quem
guer que seja, tanto por conta prdpria quanto por intermédio de outrem, qualquer
pagamento, doacdo, compensacao, vantagens financeiras ou ndo financeiras ou beneficios de
qualquer espécie que constituam pratica ilegal ou de corrupcao, seja de forma direta ou
indireta quanto ao objeto deste contrato, ou de outra forma a ele ndo relacionada, devendo
garantir, ainda, que seus prepostos e colaboradores ajam da mesma forma.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA
DO FORO

13.1 Fica eleito o foro desta Comarca para todo e qualquer procedimento judicial oriundo
deste Contrato, que ndo possa ser composto pela conciliacdo, conforme art. 151 da Lei n?
14.133/2021, com expressa renuncia de qualquer outro foro, por mais especial ou privilegiado
gue seja ou venha a ser.
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E para firmeza e validade de tudo quanto ficou estabelecido, lavrou-se o presente termo de
contrato, em 03 (trés) vias de igual teor, o qual depois de lido e achado conforme, vai assinado
e rubricado pelas partes contratantes e duas testemunhas presentes ao ato.

S3o Paulo, 04 de dezembro de 2024.

REG |AN E DE Assinado de forma digital por
SANTANA REGIANE DE SANTANA

PIVA:15372466820

PIVA‘I 5372466820 Dados: 2024.12.05 08:33:07 -03'00'

REGIANE DE SANTANA PIVA
COORDENADORIA REGIONAL DE SAUDE OESTE
CONTRATANTE

Documento assinado digitalmente

ub RENATA MUNIZ BARRETO MARANHAOQ
Data: 04/12/2024 14:57:59-0300

Verifique em https://validar.iti.gov.br

RENATA MUNIZ MARANHAO
AIR LIQUIDE BRASIL - FILIAL: PRESIDENTE WILSON (PW)

CONTRATADA
TESTEMUNHAS:
Assinado de f Assinado de form,
PAULO dligital por PAULO RENATA LEITAO digital por RENATA
LEITAO
DANIEL EQSEBLAKMOMB MORALES:1257 \oraies12573254852
BAMBIOLAKIS ss30 3254852 Dados: 2024.12.04

14:08:54 -03'00'

140252135830 hagos 20241204
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KCLEYA Prefeitura do Municipio de Sdo Paulo

Secretaria Municipal da Saude

CIDADE DE ) ) ]
SAO PAULO Coordenadoria Regional de Saude Oeste
SAUDE
TERMO DE REFERENCIA
1. OBIJETO

Contratacdo de empresa especializada para prestacdo de servico de
locacdo de aparelhos CPAP - (Continuous Positive Airway Pressure) automatico
para atendimento a usudrios portadores de Apnéia Obstrutiva do Sono - (AOS)
residentes na drea de abrangéncia da Coordenadoria Regional de Satide Oeste

- (CRSO).

2. JUSTIFICATIVA

Justifica-se a abertura deste processo licitatdrio para contratacdo de
empresa especializada para prestacdo de servicos de locacdo de CPAP, por se
tratar de servico continuo e essencial aos usudrios cadastrados no atual
programa de ODP (Oxigénioterapia Domiciliar Prolongada) da Coordenadoria
Oeste, quando da alta médica de uso do oxigénio e mantendo apenas o uso do
aparelho CPAP, para atendimento de novas demandas para o uso de CPAP
exclusivo e atender a eventuais demandasjudiciais.

A AOS tem sido associada a efeitos adversos cardiovasculares,
aumentando o risco de infarto agudo do miocardio, morte cardiovascular e
acidente vascular cerebral.

A terapéutica domiciliar com o CPAP proporciona a melhora do
organismo do usuario, diminuicdo dos 6bitos e das internacbes hospitalares
durante seu uso.

O equipamento proposto no descritivo técnico deve estar disponivel com
a tecnologia de armazenamento de dados em nuvem e assisténcia de forma
remota, o que vai contribuir para o monitoramento dos usudrios, assim como

garantir a qualidade de atendimento.

3. TIPO DE USUARIO: ALTO RISCO DE APNEIA
3.1. A dispensacdo do CPAP seguird o Protocolo para liberagdo de CPAP

instituido pela Secretaria Municipal de Saude de Sao Paulo vigente.
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Coordenadoria Regional de Salide Oeste

e Presenca de Apneia Obstrutiva do Sono (AOS) grave (indice de apneia-

hipopneia >30/h no exame de polissonografia noturna ou poligrafia tipo I

ou V) associada a pneumopatia hipoxémica;

e Presenca de AOS grave sem pneumopatia associada, (indice de apneia-

hipopneia >30/h, diagnosticada por polissonografia noturna ou poligrafia

tipo Il ou IV) com ou sem doenca cardiovascular, e/ou com hipoxemia

diurna, e/ou com sinais clinicos de cor pulmonale e/ou policitemia (Htc >

55%);

4. DESCRITIVO TECNICO - ESPECIFICAGOES

Para fins deste Termo de Referéncia fica assim padronizado o equipamento

Continuous Positive Airway Pressure — CPAP, equipamento para pressao

positiva continua nas vias aéreas: CPAP AUTOMATICO — Sistema de Terapia do

Sono.

CPAP

APARELHO DE PRESSAO POSITIVA CONTINUA DAS VIAS AEREAS COM
AJUSTE AUTOMATICO DE PRESSAO

INTERVALO OU FAIXA DE PRESSAO

4 A 20 CM H20, COM ALIVIO DE PRESSAO.

NiVEL DE RUIDO

FAIXA DE 23 A 30 dba — OPERAGAO SILENCIOSA

TEMPO DE RAMPA

0 A 45 MIN. (INCREMENTO DE 5 MIN.)

FILTRO ESPECIFICO PARA EQUIPAMENTOS RESPIRATORIOS;
BACTERIOLOGICO, ULTRAFINO - TROCA DE FILTROS INTERNOS

FILTRO DE AR
TRIMESTRAL OU ANTES DESTE PRAZO CASO APRESENTE MUITA
SUJIDADE SEM ONUS A CONTRATANTE.
TRAQUEIA FLEXIVEL, COMPATIVEL COM O EQUIPAMENTO DE NO
TUBO DE AR MINIMO 1,8 METROS, APROXIMADAMENTE. VIDA UTIL EM MEDIA DE
6 MESES.
LAVAVEL, CAPACIDADE DE AGUA DE NO MIiNIMO 260 ML. VIDA UTIL
CAMERA DE AGUA

EM MEDIA DE 6 MESES.
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UMIDIFICADOR

UMIDIFICAGAO INTEGRADA AQUECIDA OU ACOPLADA

MASCARA - ADULTO OU PEDIATRICA

MASCARA NASAL OU FACIAL ( P ou M ou G) E PEDIATRICAS
CONFORME NECESSIDADE E ADAPTACAO DO USUARIO, SUPERIOR
COM SUPORTE DE APOIO PARA MELHORAR A FIXACAO, OU AINDA
PARA PACIENTES TRAQUEOSTOMIZADOS CONFORME PRESCRICAO
MEDICA.

O APOIO DE TESTA DEVE SER REGULAVEL PROPORCIONANDO
MELHOR O ENCAIXE DA MASCARA IMPEDINDO ESCAPE DE AR;

OBS: MASCARA PRONGA: EM CASO DE SOLICITACAO MEDICA DO USO
DE UMA MASCARA ESPECIFICA PARA A UTILIZACAO DO
EQUIPAMENTO, MEDIANTE A CONDICAO CLINICA DO USUARIO, CABE
A EMPRESA CONTRADA FORNECER A MASCARA SEM ONUS A
CONTRATANTE.

ANATOMICO; SEM REBARBAS; NAO ESTERIL; REUTILIZAVEL;
ALMOFADA EM SILICONE/GEL; COM SISTEMA DE FIXAR NA CABECA
DE 03 OU 04 APOIOS; CONSTITUIDO DE DISPOSITIVO DE EXPIRACAO
INTEGRADO, OU NAO, COM SUBSTITUICAO NO MINIMO DE 180 DIAS
OU QUANDO HOUVER SINAIS DE AVARIAS, SEM ONUS A
CONTRATANTE.

TEMPERATURA

OPERAGAO DE +5 A ~40°C / TRANSPORTE E ARMAZENAMENTO DE -
15 A~ 70°C

ARMAZENAGEM DE DADOS

CARTAO DE MEMORIA DE NO MINIMO 01 (UM) GB - RECURSO DE
ARMAZENAMENTO DE DADOS PARA ACOMPANHAMENTO DO
TRATAMENTO.

O EQUIPAMENTO DEVE POSSUIR CONECTIVIDADE PARA
TRANSMISSAO AUTOMATICA DE DADOS E MONITORAMENTO
REMOTO.
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DETECCAO AVANGADA

DETECCAO DE EVENTOS RESPIRATORIOS:

v IAH - INDICE DE APNEIA-HIPOPNEIA

v LF - LIMITAGAO DE FLUXO,

v RONCO,

v/ VAZAMENTO / FUGA,

v' AC - APNEIA CENTRAL = CSA (CENTRAL SLEEP APNEIA)

v' AO - APNEIA OBSTRUTIVA,

v' Al - INDICE DE APNEIA

v/ HI - HIPOPNEIA,

v/ CSR - PERIODIC BREATHING (PB) - Cheyne-Stokes = RP -
RESPIRACAO PERIODICA

v/ (DESEJAVEL) RERA - RERA: “RESPIRATORY-EFFORT RELATED
AROUSAL” — DESPERTAR ASSOCIADO AO ESFORCO RESPIRATORIO

v O EQUIPAMENTO DEVE POSSUIR CONECTIVIDADE PARA
TRANSMISSAO DE  DADOS PARA A  NUVEM E
TELEMONITORAMENTO OU SIMILAR.

CONFIGURAGAO DO DISPOSITIVO

CALIBRAGEM FINA DE PRESSAO, LED’S ILUMINADOS, CABO DE
CONEXAO DIRETA.

REQUISITOS ELETRICOS

BI VOLT, FONTE E CABO DE ENERGIA.

MANUAL OPERACIONAL EM PORTUGUES
O PRODUTO DEVERA APRESENTAR: MARCA, FABRICANTE E
PROCEDENCIA, COM GARANTIA DE 01 (UM) ANO.
SENDO INCLUSO OS DESCARTAVEIS NECESSARIOS PARA A
OBSERVACAO UTILIZACAO DO EQUIPAMENTO PELO USUARIO.

EQUIPAMENTO E ACESSORIOS DEVEM SE REGISTRADOS NA ANVISA E
SEGUIR AS NORMATIZAGOES DA ABNT.

O PRODUTO DEVERA ATENDER A LEI N2 8078/90 (CODIGO DE DEFESA
DO CONSUMIDOR) E AS DEMAIS LEGISLACOES VIGENTES.

5. QUANTITATIVO FiSICO ESTIMADO
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O quantitativo fisico é de até 175 equipamentos/més, para atendimento de
usudrios da Coordenadoria Regional de Saude Oeste, atendendo as Supervisoes

Técnicas de Saude de Lapa Pinheiros e Butanta.

ITEM ESPECIFICACAO UNIDADE QUANTIDADE
01 Continuous Positive Airway Pressure - 01 175
CPAP

6. TELEMONITORAMENTO

6.1. A empresa CONTRATADA devera se certificar que o equipamento locado
possuir conectividade para transmissao de dados e monitoramento remoto, sem
necessitar estar conectado ao WiFi, que permita a Secretaria Municipal da
Saude de Sdo Paulo (SMS-SP) — Coordenadoria Regional de Sauide Oeste (CRS -
Oeste) a ter total acesso aos dados dos usudrios, para que seja acompanhado e
monitorado o uso do equipamento, a critério da instituicdo e sem 6nus para a
CONTRATANTE.

6.2. Cabe a empresa CONTRATADA apresentar relatérios mensais das visitas
a residéncia dos usuarios, e apresentar os relatdrios emitidos pelos
equipamentos, dentro dos padrdoes técnicos estabelecidos, que serdo
encaminhados ao fiscal do contrato, dentro dos padrdes técnicos estabelecidos.

6.3. A empresa CONTRATADA deve se certificar do funcionamento correto da
realizacdo de transmissdo de dados (telemonitoramento), em caso de defeitos
ou mau funcionamento na transmissao de dados, a CONTRATADA deve realizar
a substituicdo ou a reparacdao do equipamento, sem custo adicional a

CONTRATANTE.

7. FLUXO - ORGANIZACAO DO ATENDIMENTO DO USUARIOS AOS GRAVE
(FLUXO ADMINISTRATIVO)
7.1. Este contrato, por orientacdo da Secretaria Municipal de Satde,

estard atendendo os usuarios conforme ja informado no “ltem 3 —TIPO DE
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USUARIO: ALTO RISCO DE APNEIA”, portanto a “entrada” do usudrio sera por
onde essa demanda chegar.

7.2. A Unidade Basica de Saude informa ao usuario os documentos
necessarios:

e Polissonografia atualizada até 12 meses, que comprova a Apnéia do
Obstrutiva do Sono — AOS grave.

e (Copia do comprovante de endereco, cartdo SUS, CPF e RG,
folha de rosto preenchida com letra legivel.

e A pressao ideal no CPAP que corrige as apneias deve ser titulada
durante o exame de polissonografia noturna e deve ser anotada pelo
médico no pedido de CPAP se necessario.

e A Unidade, ao receber a documentacao do usudrio, preenche a Ordem
de Fornecimento e a encaminha juntamente com a documentacgao
pessoal do usuario para o nucleo autorizador da Supervisdo Técnica de
Saude.

e O Nucleo Autorizador preenche a ficha de solicitagao do aparelho

e O Nucleo Autorizador envia para a empresa a ficha de solicitagdo do
aparelho e a cépia da Ordem de Fornecimento (padrdo da empresa)

e A partir desta solicitacdo a empresa terd até 05 (cinco) dias corridos
para entregar o equipamento ao usudrio, e orientar quanto o uso e
conservagao do equipamento.

e A Supervisao Técnica de Saude informa CRS-Oeste que ja fez a
solicitacao do equipamento e acessorios a empresa contratada;

e A Supervisdao Técnica de Saude informa a CRS- Oeste quando da
exclusdo do usudrio, informando inclusive o nimero daordem de

fornecimento inicial;
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8. IMPRESSOS A SEREM UTILIZADOS
8.1. A CONTRATADA devera apresentar impressos proprios para cada TIPO
DE ATENDIMENTO a ser executado, para validagdo do CONTRATANTE, sejam
eles:
e Solicitacdo do servico de locacao;

e Termo de Responsabilidade da guarda/devolucdo do equipamento;
e Implantacdo do Equipamento;

e Exclusdo/ Retirada do Equipamento;

e Orientacdo do usuario, cuidador, familiar ou responsavel.

e Visita Técnica — Inicial, Preventiva, Corretiva.

e Telemonitoramento.

9. DESCRICAO DOS SERVICOS

9.1. A prestacdo dos servicos sera executada pela empresa especializada em
servicos de locacdo de aparelhos CPAP (Continuous Positive Airway Pressure)
automaticos, através da solicitacdo das Unidades Basicas de Saude e autorizagao
do nucleo autorizador das duas Supervisdes de Saude Lapa/ Pinheiros e Butanta.
O mesmo devera ser prestado ao usudrio residente no municipio de Sdo Paulo
no territério da Coordenadoria Regional de Saude Oeste.

9.2. A CONTRATADA devera realizar treinamentos quanto ao manuseio dos
equipamentos e as condicdes ideais de higiene, garantindo assim toda a
seguranca e conforto aos nossos usuarios.

9.3. Os aparelhos deverdo ser instalados nas residéncias, onde devera ser
realizada a manutencdo  preventiva e corretiva dos equipamentos, com
reposicao de pecas, acessorios edescartaveis.

9.4. Cabe a CONTRATADA certificar que o equipamento, deve possuir
conectividade para transmissao de dados e monitoramento remoto, que permita

a Secretaria Municipal da Saude de S3ao Paulo — Coordenadoria de Satude Oeste
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ter total acesso aos dados dos usudrios para acompanhamento e
monitoramento, a critério da instituicdo e sem custo adicional para a Prefeitura
Municipal de Sao Paulo.

9.5. A CONTRATADA deverd guando solicitada realizar
treinamentos/capacitacdo com os fisioterapeutas e outros profissionais das
unidades de saude que acompanham os usuarios cadastrados sem Onus para a
CONTRATANTE.

9.6. Cabe a CONTRATADA certificar que o atendimento técnico devera ser
permanente e disponibilizado através de um telefone 24 horas (de segunda a
segunda, inclusive feriados), com profissionais habilitados (fisioterapeutas com
registro no Conselho de Classe ativo) para dar o suporte necessario sobre
manuseio do equipamento, limpeza da mascara, troca de filtros e outras
guestdes que 0s nossos usudrios tenham duvida, seja na implantacdo do
equipamento ou durante o periodo de uso; orientando o usuario, familia e
cuidadores e garantindo a adaptacdao e manuseio adequado dos equipamentos,
além de identificar o risco e a necessidade de troca dos equipamentos.

9.7. A CONTRATADA deverd obedecer a todas as condi¢cdes expressas nos
subitens:

1. Quando forem instalados equipamentos usados, os mesmos
devem estar higienizados com todos os filtros novos e em boas
condicGes de uso.

2. Devera ser colocado no aparelho de forma bem visivel
informacgdes sobre a empresa como: Nome da Fornecedora,
Telefones para contato e nome para contato, sendo que um
telefone deverd ser de ligacdo gratuita 0800 que aceite ligacdo

de celular;
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9.8. Compete a CONTRATADA implantar de forma adequada a planificacao,

execucao e supervisdao permanente dos servigos de forma a obter uma operagao
correta e eficaz, realizando os servigos de forma meticulosa e constante;

9.9. Compete a CONTRATADA assumir a responsabilidade técnica pela
execucdo dos servicos, observando sempre critérios de eficiéncia, eficacia e
efetividade, de acordo com as determinacdes deste Termo de Referéncia e

Termo de Contrato;

1. A CONTRATADA deverd fornecer equipamentos em boas
condi¢cdes, acompanhados pelos respectivos manuais de
operacao, em idioma portugués, contendo o nimero de série

identificador de cada equipamento.

2. A CONTRATADA compromete-se, sob sua exclusiva
responsabilidade, coordenar, supervisionar e executar os
servicos prestados, bem como expressamente reconhece e
declara que assume as obrigacdes decorrentes do contrato
guanto a instalacdo, fornecimento, ferramentas, transporte
dos equipamentos e mao de obra especializada para execugao
dos servicos, sem qualgquer O6nus adicional para a

CONTRATANTE.

3. A CONTRATADA devera apresentar o Responsavel Técnico,
devidamente habilitado e com registro vigente no CREFITO —
Conselho Regional de Fisioterapia, conforme Resolucdo do

Conselho Federal de Fisioterapia.

4. O funciondrio Fisioterapeuta com registro vigente no CREFITO
deverad se apresentar devidamente uniformizado e identificado

no ato da instalacdo dos equipamentos, com instru¢do quanto
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ao manuseio, utilizacdo e demais assuntos referentes ao bom

uso e funcionamento dos equipamentos.

5. A CONTRATADA devera executar os servigos dentro dos

melhores padrdes técnicos e nos termos da legislacao vigente.

6. A CONTRATADA, no ato da retirada ou devolugdo de qualquer
equipamento, deverd emitir um relatério referente a essa
retirada ou devolugdo e entregar ao Responsavel Técnico pela

Fiscalizacdo dos Servicos.

7. O CPAP sé podera ser retirado com autorizacdo do Nucleo
Autorizador da Supervisdao Técnica de Saude. A retirada deve
ser feita pela empresa responsavel na residéncia do usudrio em
até 7 dias uteis. A empresa deverd combinar a retirada com o
usuario e informar via e-mail para a Supervisao de Saude Lapa
Pinheiros e Butanta quanto a data e horario da retirada de cada

equipamento.

8. No caso de FALECIMENTO do Usuario, a UBS deve informar
inicialmente a CONTRATADA e colocar em cépia o Nucleo

Autorizador mediante apresentacao do termo de exclusdo;

9. No caso de conhecimento do FALECIMENTO do usuario pela
CONTRATADA, a mesma devera comunicar imediatamente a
UBS e Nucleo Autorizador para as devidas providéncias

cabiveis.

10. A CONTRATADA obriga-se a fornecer todas as pecas,
componentes, materiais, insumos, e acessorios para o bom
funcionamento dos equipamentos locados, com qualidade e
dentro do prazo de validade.

11. A CONTRATADA na primeira visita na casa do usudrio devera

emitir o TR - Termo de Responsabilidade do Usuario e/ou

10
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Responsavel para com os equipamentos disponibilizados, quanto
aos cuidados preventivos referentes a FURTO, ROUBO, DANOS
PROVOCADOS POR MA UTILIZACAO, solicitando o ACEITE

(assinatura no termo), pelo Usudrio e/ou Responsavel;

12. A CONTRATADA devera apresentar Relatério das Visitas
mensais/ trimestrais e apresentar os relatérios emitidos pelos
equipamentos, informando inclusive se os usudrios ndo estao
utilizando o equipamento, dentro dos padrdes técnicos
estabelecidos (Telemonitoramento).

13. A CONTRATADA deverd a cada 30 dias, disponibilizar listagem
atualizada em meio eletrénico, com todos os equipamentos
instalados, numeros de série, data da instalacio e/ou
desinstalacdo, data de manutencdo e calibracdo, endereco da
instalacao, telefone de contato, etc.

14. Informar mensalmente através de listagem por meio eletrénico
cada Supervisao Técnica de Satude e CRS DAF da CONTRATANTE
relatério com os dados de identificacdo do usuario (nome,
endereco, telefone); data a instalacdo e/ou desinstalacdo do
equipamento, numeros de série, data de manutencdo e
calibracdo, endereco da instalagdo, telefone de contato, entre

outros itens que podem ser acordados no inicio do contrato.

10. INICIO DOS SERVICOS PARA OS USUARIOS ATUALMENTE CADASTRADOS NO
PROGRAMA ODP.

10.1. O prazo para que a empresa vencedora possa realizar a instalacdo dos
equipamentos para os usuarios ja cadastrados no Programa de ODP de SMS-SP
e em uso exclusivo de CPAP é de 30 (trinta) dias corridos a partir da Ordem de
Inicio do servico;

10.2. O prazo para instalacdo inicial (30 dias) corridos podera ser prorrogado

uma vez, por igual periodo, quando solicitado pela adjudicataria durante o seu

11
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transcurso, e desde que ocorra motivo justificado e aceito pelo Nucleo

Autorizador;

11. IMPLANTAGCAO-EXECUGAO DO SERVICO PARA USUARIOS NOVOS ADMITIDOS
PELO NUCLEO AUTORIZADOR.

11.1. A INSTALACAO do equipamento para o usudrio ingressante deverda ser
realizada em até 05 (CINCO) dias, excluindo domingos e feriados contados a
partir do recebimento da documentacdo devidamente autorizada e
encaminhada pela CONTRATANTE, portanto as implantacdes podem ser
realizadas de segunda a sdbado;

11.2. A execucdo dos servicos serd iniciada logo depois de solicitada pela
contratante, na forma que segue:

1. Instalar os equipamentos nos domicilios dos usuarios , através
de técnicos capacitados, que dardo nog¢des de uso, cuidado e

autocuidado ao usudrio, cuidador, familiar e/ou responsavel.

2. Apresentar relatorio escrito da instalagdo / treinamento, estes
relatorios deverdo ser obrigatoriamente visados (assinados)

pelo usuario, cuidador, familiar e/ou responsavel.

12.REGRAS PARA ENTREGA E RECEBIMENTO DO EQUIPAMENTO

12.1. O prazo de entrega comeca a vigorar apos a confirmacdo da
autorizacdo da liberacdo do equipamento do NUCLEO AUTORIZADOR das
Supervisoes de Saude Lapa- Pinheiros e Butanta.

12.2. As entregas deverdo ser realizadas, em até 5 dias e entre 8:00 e 21:00

horas; de segunda a sabado.

12.3. Estdo autorizadas a receber o pedido: usuario, cuidador, familiar e/ou
responsavel.
12.4. A CONTRATADA se responsabilizara pela entrega dos produtos

adquiridos ao usuario, cuidador, familiar e/ou responsavel, assim como

12
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apresentar um Termo de Responsabilidade do equipamento (guarda e
devolucdo) a ser assinado pelo usuario.

12.5. A CONTRATADA devera identificar todos os equipamentos, ferramentas
e utensilios de sua propriedade, de forma a ndao serem confundidos com os
equipamentos similares de propriedade da contratante e/ou do usudrio
cadastrado.

12.6. A CONTRATADA devera apresentar ao usuario/cuidador/responsavel um
informe de orientag¢do de uso, cuidado e autocuidado.

12.7. Em caso de auséncia ou na impossibilidade da entrega o equipamento
retornara ao Centro de Distribuicdo. A segunda tentativa de entrega deverd
ocorrer no prazo de 24hs a 48h e se ndo houver éxito a empresa notificard na
sequéncia, o Nucleo Autorizador.

12.8. A entrega poderd sofrer atrasos por causas alheias a vontade da empresa,
tais como condi¢des climaticas, greves, falhas operacionais dos correios e
transportadora, entre outros. Algumas exce¢des podem interferir no prazo
previsto de entrega, dentre elas: - Motivos de forca maior (acidentes da
natureza, incéndios etc.); - Retencdo da remessa por fiscalizacdo do fisco
estadual; - Retencdo da remessa por autoridades judiciais; - Endereco ou dados
incompletos do cliente (destinatario); - Dificuldade no acesso a localidade; -

Dificuldade de acesso ao endereco indicado (inclui drea de risco).

13. FUNCIONAMENTO DOS EQUIPAMENTOS: MANUTENGCAO PREVENTIVA E
CORRETIVA.

13.1. A CONTRATADA tera a responsabilidade de oferecer equipamentos de
reposicao, sem nenhum custo adicional para a CONTRATANTE, caso o que
estiver a disposicdo do usuario apresente defeito, devendo a troca ser realizada
em no maximo 48 h da solicitacdo. O atendimento técnico deverda ser
permanente através de um telefone 0800, 24 horas/dia, todos os dias da
semana, incluindo sabados, domingos e feriados por profissionais técnicos

habilitados.

13
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13.2. A MANUTENCAO PREVENTIVA E CORRETIVA dos equipamentos locados é

de total responsabilidade da CONTRATADA, cabendo-lhe manter os mesmos em
perfeitas condi¢des de uso, tomando, de imediato, as providéncias necessarias a

correcdo de eventuais problemas que impecam o seu adequado funcionamento.

MANUTENGAO PREVENTIVA

13.3. Os servicos de manutencdo preventiva nos equipamentos locados
deverdo contemplar a execugdo de rotinas de testes para verificacao,
diagndstico e reconfiguracdo das facilidades existentes no sistema, devem ser
efetuados, por técnicos especializados, ou de acordo com os prazos definido pelo
fabricante.

13.4. A CONTRATADA devera emitir um relatério dos servicos executados a
cada visita, abrangendo os seguintes pontos:

1. Inspegdo completa e testes de funcionamento;

2. Ajuste e calibracdo de acordo com as normas técnicas de
fabricacdo e do usuario;

3. Limpeza e lubrificacdo dos componentes que interferem
diretamente no funcionamento do equipamento;

4. Substituicdo de pecas, acessorios ou componentes, gastos pelo
uso ou defeituosos, e que impecam o bom funcionamento do
equipamento sem 6nus para a CONTRATANTE.

5. A troca dos acessoérios tais como: traqueia e mascaras, deverao
ocorrer a cada 6 meses e o filtro de ar deve ser trocado a cada 3
meses, para todos os usudrios sem Onus adicional a
municipalidade e/ou usuario.

13.5. As trocas dos acessorios do CPAP devem ser programadas conforme item
5 acima descrito ou em intervalos de tempo menores, em caso de mau
funcionamento ou avaria do componente.

13.6. Calibragao e Certificagdo: Em complementagdo a prestagao de servigo
técnico de manutencdo preventiva nos equipamentos locados, deverd ser

implantado controle dos riscos provenientes da utilizagdo dos equipamentos

14
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com vistas a minimizar a possibilidade de falhas de desempenho, devendo para
isso, estabelecer um programa de calibragdes e verificagbes de parametros
funcionais com base nas normas especificas de geréncia de risco e seguranca de
Equipamentos Eletromédicos, neste caso especifico: NBR-IEC-60601-2-12

>Equipamento eletromédico - Parte 2: Prescri¢cbes particulares para seguranca

de equipamentos para ventilagdo pulmonar em utilizagdo médica.
MANUTENGAO CORRETIVA

13.7. A manutencdo corretiva nos equipamentos locados tem por finalidade
corrigir falhas e defeitos no funcionamento e partes do equipamento, ndo
tendo periodicidade definida.

13.8. Atender ao chamado no prazo maximo de 48 (quarenta e oito) horas, o
qual serd solicitado por telefone (central de atendimento) ou por escrito (e-mail)
com fornecimento de numero de Protocolo para acompanhamento.

13.9. Diagnosticar e substituir, quando necessario, qualquer peca, acessoério ou
componente eletrénico ou mecanico que apresentar defeito, sem 6nus adicional
para a CONTRATANTE;

13.10. Realizar a substituicdo definitiva do equipamento por outro com as
mesmas caracteristicas, quando este apresentar defeitos recorrentes ou
irreparaveis, sem 6nus adicional para a CONTRATANTE no prazo de até 48 horas
apos o diagnodstico técnico da CONTRATADA com concordancia da
CONTRATANTE;

13.11. Imediatamente apds a execucdo dos servicos, a CONTRATADA deverd
apresentar a CONTRATANTE um relatério de servicos no qual constardo as
ocorréncias, os servicos executados, inclusive decorrentes de pecas, acessorios
ou componentes substituidos, que serd assinado pelo técnico da CONTRATADA

e enviado para o Nucleo Autorizador, podera ser enviado por e-mail.

14. FISCALIZAGAO — CONTROLE DOS SERVIGOS
14.1. A Empresa deve informar o Nucleo Autorizador de cada supervisdo a

data da entrega do equipamento e a Unidade Basica de Saude deve enviar

15
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mensalmente o ateste de avaliagdo de servigo.

14.2. Até o 52 dia util de cada més, a Supervisdo deve enviar para a CRS-
Oeste - DAF o ateste de avaliagao de servigo de todos os usuarios em uso do
equipamento da sua regido.

14.3. Caso a empresa ndo cumpra o prazo de 48 horas para atender a
solicitacdo de manutenc¢do corretiva, a Supervisao deve ser comunicada para
adotar providéncias junto a empresa.

14.4. Se o atendimento ndo ocorrer, mesmo apds providéncias da Supervisao
de Saude junto a empresa, a Unidade de Saude informard que os servicos
prestados ndo foram realizados de acordo com as clausulas contratuais e enviara
a Supervisdo de Saude, através de memorando assinado pelo gerente da
unidade.

14.5. Cabe ao CONTRATADO comparecer, sempre que convocado, no prazo de 48h
(quarenta e oito horas), para tratar de assuntos relativos a execuc¢do do objeto deste

Termo de Referéncia.

14.6. A Portaria N2 002/ CRS-0/2024 norteara o Acompanhamento , fiscalizacdo e

controle dos servigos prestados.

15. AS OBRIGACOES DO CONTRATANTE

15.1. Fornecer a CONTRATADA qualquer tipo de informacgao interna essencial
a realizacdo dos servicos contratados.

15.2. Verificar a adequacdo da prestacdo do servico que devera ser realizado
com base nos critérios previstos neste Termo de Referéncia.

15.3. Acompanhar e controlar as informagdes fornecidas pela CONTRATADA
através do relatdrio apresentado mensalmente com os dados de identificacao
do usuario (nome, endereco, telefone); diagndstico do usudrio; especialidade do

médico solicitante e nome da unidade da origem da solicitagao do equipamento.

16. AS OBRIGAGOES DA CONTRATADA

16
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16.1. Compete a CONTRATADA implantar de forma adequada a planificacao,

execucao e supervisao permanente dos servigos de forma a obter uma operagao
correta e eficaz, realizando os servigos de forma meticulosa e constante;

16.2. Compete a CONTRATADA assumir a responsabilidade técnica pela
execucdo dos servicos, observando sempre critérios de eficiéncia, eficacia e
efetividade, de acordo com as determinacdes deste Termo de Referéncia e
Termo de Contrato;

16.3. A CONTRATADA deverd realizar treinamentos/capacitacdo com os
fisioterapeutas e outros profissionais das unidades de saude que acompanham
0s usuarios cadastrados sem 6nus para a CONTRATANTE.

16.4. Manter durante toda a execucdo do contrato todas as condicdes de
habilitacdo e qualificagdo exigidas na licitagdo, em compatibilidade com as
obrigacdes assumidas;

16.5. Cumprir, obrigatoriamente, as normas legais vigentes de seguranca e
medicina do trabalho

16.6. Garantir que todos os insumos necessdrios a prestacdo de servico
disponibilizado pela CONTRATADA atendam a normatizacdo da ANVISA e ABNT;

16.7. No caso do profissional fisioterapeuta RT, a empresa que ganhar o
certame deverd ainda apresentar Declaragdao de Regularidade do registro no
CREFITO (Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional) do
profissional e Comprovacao do Vinculo do mesmo com a empresa.

16.8. A CONTRATADA mantera seus funcionarios devidamente uniformizados,
com crachas de identificacdo autenticado e com Equipamento de Protecao
Individual — EPlIs;

16.9. Todas as despesas com os profissionais executores dos servicos
contratados ficardo sob exclusiva responsabilidade da CONTRATADA, assim
como os danos ou prejuizos impostos a CONTRATANTE e/ou a terceiros,
resultante de atos ou demissGes dos seus empregados quando no desempenho
das atividades ora CONTRATADA;

16.10. Os atendimentos de ROTINA devem ser realizados das 08 as 21 horas de

segunda a sexta feira;

17



KCLEYA Prefeitura do Municipio de Sdo Paulo

Secretaria Municipal da Saude

CIDADE DE . . .
SAO PAULO Coordenadoria Regional de Saude Oeste
SAUDE
16.11. Na URGENCIA, os atendimentos poderdo ser realizados em qualquer dia

ou hordrio, desde que devidamente justificados com a apresentagao do relatério
de chamadas, onde se confirma a solicitacdo do usuario;

16.12. Apresentar CONFORME PERIODICIDADE determinada em contrato, a
CONTRATANTE os documentos, relatdrios e demais informacdes necessarias ao
acompanhamento da execu¢do do contrato, obedecendo as diretrizes da
CONTRATANTE;

16.13. A CONTRATADA prestara todos os esclarecimentos que lhe forem
solicitados pela CONTRATANTE, cujas reclamacdes obriga-se a atender

prontamente;

17. DISPOSICOES GERAIS

Trata-se este de um CONTRATO DE FORNECIMENTO onde o CONTRATANTE
deve asseguraro pagamento do preco devido ao prestador do servico nas
condicGes estabelecidas contratualmente, bem como de fornecer todas as
informacbes e subsidios necessdrios para nortear a prestacdo. Ao
CONTRATADO compete prestar o servigco nas condi¢Ges estabelecidas, adotar
canais de comunicagdo com o cliente, mantendo-o informado sobre o
andamento do trabalho, comunicar qualquer situacdo que o impossibilite de

fornecer o objeto do contrato.
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ANEXOS:
1

12. Adendo: Pressao Positiva Continua em Vias Aéreas = CPAP
12.1 Critérios do Programa de ODP para dispensar CPAP para doentes com a

Apneia Obstrutiva do Sono (AOS):

l. Presenca da Apneia Obstrutiva do Sono (AOS) grave (indice de apneia-
hipopneia-IAH >30/h no exame de polissonografia noturna ou indice de dessaturagao

de oxigénio-IDO > 30) associada a pneumopatia hipoxémica;

Il. Presenca de AQOS grave sem pneumopatia associada, diagnosticada por

polissonografia noturna (indice de apneia-hipopneia-IAH >30/h), com ou sem doenca
cardiovascular, e/ou com hipoxemia diurna, e/ou com sinais clinicos de cor pulmonale

e/ou policitemia (Htc > 55%);

lll. A titulacdo da pressao ideal do CPAP que corrige as apneias devera ser

indicada pela Polissonografia, caso o equipamento de CPAP ndo seja automatizado;

IV. Os usudrios com critérios de indicacio de CPAP conforme itens | e/ou Il
deverdao encaminhar para a UBS de referéncia o relatério do Otorrinolaringologista,
Pneumologista, Neurologista ou Cardiologista constando indicacao do CPAP juntamente

com o resultado da Polissonografia;

V. O Relatdrio do especialista devera constar a indicacdo do CPAP conforme

critérios lis usuario devera apresentar os documentos listados no Anexo 1

VIIl. O Exame de Polissonografia Noturna serd valido por 12 meses a partir da data

de realizacao.

VIII. A UBS de referéncia encaminhara toda a documentacgao citada nos itens V,
VI e VIl para o Nucleo autorizador conforme descrito no Fluxograma |- solicitacdo de

CPAP;
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IX. Nos contratos novos de locacdo de CPAP deverdo constar o
Telemonitoramento, realiza¢do de capacitacao e matriciamento dos fisioterapeutas das

equipes da APS pelos fisioterapeutas das empresas de locacdo de CPAP.

X. Todas as empresas contratadas para fornecimento de CPAP deverao fornecer
relatérios mensais com os registros didrios do IDO (indice de Dessaturacdo de Oxigénio)

do usudrio que permitam a avalia¢do do uso didrio do CPAP;

XI. A renovacgao do uso do equipamento serd anual e dependente dos relatérios
mensais fornecidos pelas empresas contratadas com os IDO. Caso o usudrio apresente

algum critério de exclus3do (item XIV) deverd realizar a devolugcdo do aparelho;

XIl. O relatdrio mensal emitido pela empresa contratada com os IDOs devera ser
avaliado mensalmente pelo Fiscal do contrato. Questdes administrativas deverao ser
encaminhadas para o Nucleo Autorizador. Questdes Técnicas deverdo ser encaminhadas

para a Supervisdo Técnica de Saude (STS);

XIIl. O usudrio cadastrado no Programa de ODP e em uso de CPAP que deixar de

usar ODP devera migrar para o contrato de CPAP exclusivo;
XIV. Critérios de Exclusao da dispensacdo de CPAP e devolucdo do aparelho:

» Melhora da AOS: Polissonografia noturna mostrando reduc¢do do IAH ou IDO
(Indice de Dessaturacdo de Oxigénio) sem CPAP < 15;

» Suspensdo do CPAP pelo médico assistente mediante relatério;

» De acordo com o consenso da SBPT (Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia) é considerada uma adesdo adequada o uso de CPAP/APAP por pelo
menos 4h/noite por pelo menos 70% das noites. Existe uma relagdo dose-resposta
entre o uso de CPAP e diversos desfechos clinicos com maior beneficio para
aqueles que usam CPAP por um maior niumero de h/noite. A ndo adesdo adequada
(uso do CPAP menor que 70% das noites e/ou menor que 4h/noite) comprovado
por relatdrio da monitorizacdo da empresa contratada sera considerado critério
de exclusdo e devolucdo do aparelho.

» Obito
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Mudanca de endereco para outra Coordenadoria/Municipio/Estado;
O ndo atendimento da visita domiciliar realizada pela Unidade Basica de Saude ou pela
empresa fornecedora de CPAP;
A ndo apresentacdo de documentos médicos quando solicitados pelo Nucleo
autorizador SMS SP ;
O ndo comparecimento as consultas médicas agendadas, referentes ao programa de
CPAP, na rede municipal;
O descumprimento ou inobservancia dos compromissos acima estipulados;
O ndo acolhimento das orientac¢des para uso correto do CPAP; incluindo a ndo utilizacdo
do equipamento;
Em caso de internagdo/auséncia o usuario sera considerado ativo por um periodo de 30
dias, e apds esse intervalo de tempo devera ser excluido do Programa de CPAP.
Auséncia de critérios de indicacdo para CPAP segundo as Diretrizes do Programa Pulmao

Paulistano Atualizagdo 2023 apds analise do Servico de Referéncia (Nucleo autorizador).
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Prefeitura do Municipio de Sdo Paulo

Secretaria Municipal da Saade

Coordenadoria Regional de Satide Oeste

FLUXOGRAMA 1 - SOLICITAGAO DE CPAP

Paciente/Responsavel procura

a UBS de referéncia com documentos,

Relatério Médico e Resultado de

Polissonografia
UBS

Checa os documentos

!

Documentos, Relatérios

Protocolo?

e exames estdo dentro do

UBS encaminha para
Nucleo autorizador

Retornar ao médico
solicitante

liberagdo do CPAP?

SIM

l

Ucleo Autorizador avalia-

Encaminha paraa Empresa

|

Empresa devera realizar
a implantagdo em prazo

estipulado pelo contrato

Empresa libera CPAP e fisio da
Empresa realiza a instalagdo e
adequacdo do CPAP
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FLUXOGRAMA 2 - ACOMPANHAMENTO DO CPAP

Recomendagdo: os

aparelhos de
CPAP devem ter

telemonitoramento

Paciente com CPAP

l

Empresa envia relatério

de telemonitoramento

e/ou de visita mensalmente
para o Fiscal do contrato

Paciente em uso do aparelho
de forma correta conforme relatorio?

SIM

l

Manter no programa com
i
relatdorio mensal

Fiscal do contrato encaminha para STS
(questSes técnicas) ou para
Nucleo Autorizador (questdes administrativas)
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FLUXOGRAMA 3 RENOVAGAO ANUAL

Relatario anual do
Tele monitoramento ou

Mova polissonografia

l

Mantem LAH ou IDO > 157

simA

l

Mantido no Programa

Encaminhar para
especialista
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ANEXO |- DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA SOLICITAGAO DE CPAP

Relatdrio médico (com CID) do usuario com indicacao do CPAP;
Cépia documentos do usudrio (RG, Cartdo SUS, CPF);

Cépia comprovante de endereco ATUALIZADO;

Cépia documentos do responsavel (RG, Cartdao SUS, CPF)
Polissonografia atualizada (1 ano)

Folha de ROSTO preenchida em letra legivel;
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6.
Termo de compromisso e adesao CPAP
§=: CIDADE DE Prefeitura da Cidade de Sao Paul ]
& SRo Ao i Uty e Sus mm

TERMO DE COMPROMISSO E ADESAO AO “PROGRAMA DE CPAP”

Coordenag¢do Regional de Saude:
Supervisdo Técnica de Saude:
Unidade Basica de Sauade:

O usuario ou familiar declara estar ciente de que a inscri¢ao no ‘Programa de CPAP (Continuous Positive Airway Pressure)’ de
Secretaria Municipal de Saude de S3ao Paulo — SMS SP esta condicionada a avaliagdo da prescricdio médica por equipes
autorizadas, que seguirdo as recomendagdes das “Diretrizes do Programa Pulmao Paulistano atualizacdo 2023”. Esta
igualmente ciente de que deve apresentar ao médico responsavel pela prescricdo as orientagdes necessarias quanto a
solicitagdo de CPAP junto a SMS SP (Relatério do médico solicitante, formuldrio para solicitagdo/renovacdo de CPAP, exame
de Polissonografia para inclusdo no programa) recebidas na UBS.

Declaro que o
usuario ,CPF ,

RG , residente a
representado por , RG , apo6s a devida analise

clinica, autorizagdo e inscricdo no “Programa de CPAP” da Secretaria Municipal da Saude de Sdo Paulo esta ciente das
obrigacoes inerentes a qualidade de beneficiario do Programa, e neste sentido COMPROMETE-SE a respeitar as seguintes

condigdes:

1. Autorizar as visitas domiciliares dos profissionais da Unidade Basica de Saude de referéncia e dos funcionarios da empresa de
CPAP contratada, no enderego do beneficiario do Programa;

2. Apresentar, sempre que solicitados pela Unidade Basica de Saude, os relatérios médicos, exames e/ou outros documentos
necessarios para admissdo/Renovacdo, acompanhamento ou programagio de a¢des de satde do beneficiario;

3. Atender as orientagOes e recomendagbes da equipe da Unidade Basica de Saude e da empresa contratada para prestacdo de
servigo quanto ao uso adequado do CPAP;

4. Informar a Unidade Basica de Saude de referéncia sobre problemas no atendimento prestado pela contratada;

5. Informar a Unidade Basica de Saude de referéncia, com antecedéncia de no minimo 04 dias e no maximo de 10 dias, a mudancga
de enderego residencial dentro do Municipio de Sdo Paulo, de modo a ndo causar interrupgdo do uso do CPAP, pois a mudanga
de local de residéncia podera implicar em troca de aparelho por mudanca na empresa fornecedora;

6. Quando a mudanga for para outro municipio ou estado, o usuario/familiar deve entrar em contato com a secretaria municipal
ou estadual de satde do novo enderego de residéncia, através de sua rede de atendimento para solicitar a inclusdo em um
programa local de fornecimento de CPAP, pois este Programa de CPAP atende apenas residentes do municipio de Sao Paulo;

7. Informar a Unidade Basica de Saude de referéncia, no prazo maximo de 72 horas, a internagdo hospitalar ou o ébito do
beneficiario do Programa de CPAP;

8. De acordo com o Termo de Responsabilidade assinado com a empresa o usudario devera:

8.1 Guardar e conservar os equipamentos fornecidos pela empresa contratada, devendo ser prontamente
devolvidos a esta, quando do encerramento do tratamento, sob pena de responsabilidade criminal;

8.2 Providenciar Boletim de Ocorréncia em caso de perda, furto ou roubo de equipamento disponibilizado, ou de
parte dele.

Compromissos do usuario /familiar mediante a prestacdo:

() Estou ciente de que cessado o tratamento a mim conferido (uso de CPAP) e apds exclusdo, alta do Programa de CPAP, ou
transferéncia de endereco para outra Coordenadoria Regional de Satide sou OBRIGADO a DEVOLVER todos os equipamentos
e Acessorios por mim utilizados, DEVENDO permitir que a empresa retire de meu domicilio todos os equipamentos e
acessorios referentes ao CPAP caso o tratamento seja suspenso pelo médico responsavel, ou em caso de desligamento
administrativo por descumprimento dos compromissos assumidos na inclusdo no Programa de CPAP, sob pena de agao
judicial.
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() Estou ciente de que deverei comparecer as consultas eventualmente agendadas pela Unidade Basica de Satide com os
médicos da rede municipal, independentemente de estar sendo acompanhado na rede municipal, estadual, universitaria,
da saude suplementar ou particularmente.

() Estou ciente de que serdo realizadas visitas domiciliares mensais, em dias e horarios diferentes, por parte da Unidade
Basica de Saude e/ou da empresa fornecedora do CPAP para reavaliagdo do meu caso;

() Estou ciente de que as condigbes apresentadas neste Termo tém o objetivo de garantir que o tratamento com o uso do
CPAP possa ser realizado com seguranga para mim e meus familiares;

() Estou ciente de que minha necessidade de uso de CPAP pode sofrer modificagdes de acordo com a prescricdo médica e
relatérios do telemonitoramento, incluindo a possibilidade de suspensdo do tratamento, quando ndo mais houver
critérios de indicagcdo de CPAP conforme as Diretrizes do Programa Pulmao Paulistano atualizagao 2023.

( ) A ndo comunicagao de mudanga de enderego de domicilio previamente podera implicar em exclusdao do Programa;

() Estou ciente de que a ndo concordancia com a assinatura deste Termo de Compromisso e Adesdo podera acarretar na ndo
autorizagao da instalagao dos equipamentos de CPAP.

( ) Estou ciente de que sdo critérios de exclusdo do Programa de CPAP:

A mudanga de enderego para outro Coordenadoria / Municipio / Estado;

A ndo apresentagao de documentos médicos quando solicitados pelo Nucleo autorizador SMS SP;
0O ndao comparecimento as consultas médicas agendadas, referentes ao programa de CPAP, na rede municipal;

uepwNR

das orientagGes quanto ao uso correto do CPAP incluindo a ndo utilizagdo do equipamento);

O nao atendimento da visita domiciliar por parte da Unidade Basica de Sauide ou da empresa fornecedora de CPAP;

0 ndo acolhimento das orientagdes para uso correto do CPAP (mediante relatério da empresa sobre a inobservancia

6. Em caso de internacdo/auséncia o usudario sera considerado ativo por um periodo de 30 dias, e apds esse intervalo de

tempo devera ser excluido do Programa de CPAP.

7. Auséncia de critérios de indicagdo para CPAP segundo as Diretrizes do Programa Pulmao Paulistano Atualizacdo 2023

apos analise do Servigo de Referéncia (Nucleo autorizador).
8. O descumprimento ou inobservancia dos compromissos acima estipulados;

Sao Paulo, /]

Assinatura do (a) compromissario (a):

Local e data:

Assinatura do familiar/responsavel:

Local e data:

Assinatura do servidor responsavel pelas orientagoes:

Unidade Basica de saude: STS:

Observagdo: Nos casos de mudanga de endereco para outra Coordenadoria Regional de Saiide no Municipio de Sdo Paulo

havera a exclusdo do cadastro na UBS de origem apoés o cadastro na UBS de destino na outra CRS.
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Formulario de solicitagdo CPAP

Prefeitura da Cidade de Sao Paulo ||

=", CIDADE DE Secretaria Municipal da Satde SUS Nl

== SAO PAULO |
SAUDE

SOLICITACAO CPAP — FOLHA DE ROSTO

1. IDENTIFICACAO

CRS/STS:

UBS:

NOME DO USUARIO:

DATA DE NASCIMENTO: CPF:

CARTAO SUS:

N2 JDE NOS CASOS DE RENOVACAO:

ENDERECO PARA ENTREGA:

BAIRRO: CEP

TELEFONE 1: TELEFONE 1:

NOME DO FAMILIAR/RESPONSAVEL DO USUARIO:

CPF:

TELEFONE:

2. NOME DO PROFISSIONAL DA UBS RESPONSAVEL PELA SOLICITACAO:
3. CPAP PRESSAO: CM H0

MODELO DO CIRCUITO: ( )ADULTO () INFANTIL
MODELO DA MASCARA: ( ) NASAL ( ) ORONASAL () FACIAL
TAMANHO DA MASCARA: ( )P ()M ()G

NO BREAK ()sim

PESO DO USUARIO KG:

Caso o usuario necessite de algum outro acessorio favor informar abaixo
para verificagao se o contrato contempla ou nao.
Outros:

4. DADOS RELEVANTES PARA O AUTORIZADOR(CID E COMORBIDADES):

5. USUARIO HOSPITALIZADO ( )SIM ( )NAO
NOME DO HOSPITAL:

S3o Paulo, / /

28



KCLEYA Prefeitura do Municipio de Sdo Paulo
Secretaria Municipal da Saude

CIDADE DE i
SAO PAULO Coordenadoria Regional de Saude Oeste

SAUDE
8.

4. Formulario de exclusao CPAP

Prefeitura da Cidade de Sao Paulo [ |
SUS ‘-‘

CIDADE DE Secretaria Municipal da Saude
SAO PAULO

SAUDE

SOLICITACAO DE EXCLUSAO DE USUARIO DO PROGRAMA CPAP

1. IDENTIFICAGAO

CRS/STS:

UBS:

NOME DO USUARIO:

DATA DE NASCIMENTO: CPF:
CARTAO SUS:

N2 DE CADASTRO NOS CASOS DE RENOVAGAO:

ENDERECO PARA ENTREGA:

BAIRRO: CEP
TELEFONE 1: TELEFONE 1:
NOME DO FAMILIAR/RESPONSAVEL DO USUARIO:

CPF:

TELEFONE 1: TELEFONE 2:

6. NOME DO PROFISSIONAL DA UBS RESPONSAVEL PELA SOLICITACAO:
TELEFONE DE CONTATO DA UBS:

7. MOTIVO DA EXCLUSAO( CONFORME iTEM X1l DO ADENDO SOBRE CPAP —
DIRETRIZES PULMAO PAULISTANO E ODP:
( ) Melhora da AOS
( ) Suspensao do CPAP pelo médico assistente
( ) Adesao inadequada ao uso conforme consenso da SBPT
() Obito

Sao Paulo, / /

ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL PELA SOLICITAGAO DE EXCLUSAO
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