CAJATI 1DOC

PROGRESSO E DESENVOLVIMENTO

Proc. Administrativo 797/2023

De: Maria R. - SEADM-DESUP
Para: SEADM-DESUP - Departamento de Suprimentos

Data: 22/09/2023 as 15:34:07

Setores (CC):
SMS, SEADM-DESUP, SMS-DGS, SMS-DAS-DAS-CEODON, SMS-DGS-AQUI

Setores envolvidos:

GAB, SMS, SEADM-DESUP, SMS-DGS, SMS-DAS-DAS-CEODON, SMS-DGS-AQUI

Contratacdo de empresa para prestacao de servicos de confeccao de Proteses Dentarias
(Proteses Totais, Proteses Parciais Removiveis) com fornecimento de mao de obra
especializado, para uso em pacientes do Municipio de Cajati — SP

Abertura de processo licitatério para Contratagdo de empresa para prestagéo de servigos de confecgdo de Proteses
Dentarias (Proteses Totais, Préteses Parciais Removiveis) com fornecimento de mao de obra especializado, para uso
em pacientes do Municipio de Cajati — SP.

Segue termo de referéncia para assinatura digital.

Maria Izabel da Costa Rodrigues
Agente Administrativo

Anexos:
TR_Proteses_2_.pdf
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TERMO DE REFERENCIA

1- OBJETO

1.1 Contratag@o de empresa para prestacdo de servigos de confeccio de Préteses Dentarias (Préteses
Totais, Préteses Parciais Removiveis) com fornecimento de mao de obra especializado, para uso
em pacientes do Municipio de Cajati — SP, conforme condi¢des, quantidades e exigéncias
estabelecidas neste Termo de Referéncia.

2- DOS SERVICOS
As quantidades abaixo se referem a previsao estimada de fornecimento, sendo:

SERVICO DE CONFECCAO DE PROTESE TOTAL (PT)

ITEM QTD UND DESCRICAO TECNICA

Servico de confec¢do de Prétese Total, contendo fases Clinica e
Laboratorial:

1. Servico de Moldagem Anatdmica - Visando a obtencdo do modelo
anatdmico: a. Selecio adequada da moldeira de estoque para
desdentados totais; b. Individualizagao periférica da moldeira de estoque
com cera utilidade; ¢. Moldagem com material & base de hidrocoloide
irreversivel (alginato)/silicone de condensacdo; d. Desinfeccdo dos
moldes; e. Vazar os moldes com gesso pedra.

2. Servico de Moldagem Funcional com a confec¢cdo de MOLDEIRA
INDIVIDUAL, para moldagem com pasta de impressao zinco-endlica/
silicone de condensagdo leve: a. Confeccdo de Moldeira Individual -
confeccionada em resina acrilica auto-polimerizdvel incolor, com aba de
apoio e espessura de 2,0 mm, superficies interna e externa isentas de
irregularidades e/ou cera, sem perfuracdes, extensdo suficiente para
cobertura de toda a drea chapedvel, com devidos alivios em cera das
1 240 Pecas |, . .

areas retentivas, bordas com acabamento arredondado, isentas de

porcdes cortantes e irregulares; b. selamento periférico da moldeira

100 HLO1

individual; ¢. Moldagem com pasta de impressdo zinco-endlica/ silicone
de condensacgdo leve; d. Desinfeccdo dos moldes; e. Vazar os moldes
com gesso pedra.

3. Servico de Registro das Relagdes Maxilomandibulares com a
confeccio de PLANO DE ORIENTACAO INDIVIDUAL para
montagem de dentes em Prétese Total: a. Confeccdo dos planos de
orientacdo - confeccionados em resina acrilica auto-polimerizavel
incolor, espessura de 2,0 mm, superficies interna isenta de
irregularidades e/ou cera, extensdo suficiente para cobertura de toda a
drea chapedvel, bordas com acabamento arredondado, isentas de por¢des
cortantes e irregulares, rolete em cera rosa tipo “utilidade” com volume
e formato adequado das arcadas dentdrias; b. Ajuste do plano de

orientacdo superior; ¢. Determinacdo da Dimensao Vertical de Repouso
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(DVR) e de Oclusao (DVO); d. Ajuste do plano de orientagdo inferior;
e. Conferéncia da DVO com os testes estéticos e fonéticos; e. Registro
da DVO em RC; f. Desinfec¢do dos planos; g. Selecio da cor dos dentes
(consultar opinido do paciente); h. Montagem em Articulador
Semiajustdvel (ASA).

4. Servico de Prova dos Dentes Montados em Cera: a. MONTAGEM
DE DENTES - Dentes em resina acrilica cross-linked de alta densidade
com estabilidade de cor, resisténcia a solubilidade e alta dureza
superficial, de acordo com requisitos da ISO 336 e ADA, com tripla
camada de prensagem comprovada em manual técnico e nota fiscal; cor
e modelo a ser indicada pelo profissional, escultura apropriada das
gengivas e papilas em cera rosa tipo “n° 77, confeccdo de retencdes
mecanicas nos dentes (perfuracdes na base); b. Prova dos dentes
artificiais montados em cera; c. Avaliacdo pelo profissional:
coincidéncia da linha média nos dentes superiores e linha média facial,
linha do sorriso, suporte do l4bio, posicdo dos caninos, na linha
comissural, altura das bordas incisais de acordo com a idade do paciente,
plano de Camper (com a régua de Fox), corredor bucal sem invasdo da
zona neutra, cor dos dentes, Relacdo Céntrica e dimensdo vertical; d.
Avaliacdo pelo paciente e autorizacdo para acrilizacdo das PTs; e.
Selecdo da cor da gengiva artificial; f. Desinfecdo dos planos com os
dentes montados.

5. Servico de ACRILIZACAO DE PROTESE TOTAL e instalagio:
contendo: a. Acrilizagdo: Palato incolor, gengivas e papilas em resina
acrilica termo- polimerizavel cor rosa claro com veios; Polimento e
lisura adequados, sem inclusdo de bolhas ou outros materiais; Espessura
de 2,0 mm em toda sua extensiao; Técnica de inclusdo em mufla (muralha
de contencdo externa) com silicona de condensagdo especifica de uso
laboratorial; b. Instalacdo: Avaliar presenca de irregularidades na base
da prétese (arestas cortantes, porosidades etc.); Desinfetar; Instalar a
prétese e avaliar seu correto relacionamento com os tecidos moles;
Checar a Dimensdo Vertical e Relagdo Céntrica; Realizar ajuste oclusal;

Mostrar ao paciente para que ele avalie as novas préteses.

SERVICO DE CONFECCAO DE PROTESE PARCIAL REMOVIVEL (PPR)

ITEM QTD

UND

Pecas

DESCRICAO TECNICA

Servi¢o de confeccdo de Prétese Parcial Removivel - PPR, contendo
fases Clinica e Laboratorial:

1. Servico de Moldagem de Estudo — Visando a obten¢do do modelo
anatomico: a. Sele¢do adequada da moldeira perfurada pré-fabricada ou
moldeira para dentados em aco inox; b. Individualizacio periférica da
moldeira com cera utilidade/periférica; c. Moldagem com material a
base de hidrocoloide irreversivel (alginato); d. Desinfec¢do dos moldes;
e. Vazamento dos moldes com gesso pedra; f. Delineamento do modelo

de estudo; g. Planejamento da Estrutura Metdlica; h. Desenho da
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estrutura metdlica no modelo de estudo para a confec¢do da Estrutura
Metilica.

2. Servico de Confecgio de ESTRUTURA METALICA: a.
Confeccionada em liga metédlica de Cobalto-Cromo 100% “virgem”,
com 63% a 64% de CO, 27% a 28% de CR e 5% a 5,5% de
MOLIBDENIO; b. Desenho de grampos
e conectores de acordo com o planejamento e desenho da estrutura
metdlica no modelo de estudo; c. Polimento e lisura adequados, sem
linhas de fratura, pontos de oxidagdo e inclusdo de bolhas de ar ou outros
materiais.

3. Servico de Prova da Estrutura Metalica, Confec¢do de Moldeira
Individual sobre a grade da estrutura metélica, Moldagem Funcional e
vazamento do molde com gesso pedra.

4. Registro das Relagdes Maxilomandibulares com a confecgido de
PLANO DE ORIENTACAO para montagem de dentes da Protese
Parcial Removivel: a. Confeccdo dos planos de orientacdo sobre a
estrutura metdlica na extremidade livre, em rolete em cera rosa tipo
“utilidade” com volume e formato adequado das arcadas dentarias; b.
Ajuste do plano oclusal; ¢. Registro da Relacdo Céntrica; d. Desinfec¢ao
dos planos; e. Selec@o da cor dos dentes (consultar opinido do paciente);
h. Montagem em Articulador Semiajustavel (ASA).

5. Servigco de Prova dos Dentes Montados em Cera: a. MONTAGEM
DE DENTES - Dentes em resina acrilica cross-linked de alta densidade
com estabilidade de cor, resisténcia a solubilidade e alta dureza
superficial, de acordo com requisitos da ISO 336 e ADA, com tripla
camada de prensagem comprovada em manual técnico e nota fiscal; cor
e modelo a ser indicada pelo profissional, escultura apropriada das
gengivas e papilas em cera rosa tipo “n° 77, confecgdo de retencdes
mecénicas nos dentes (perfuracdes na base); b. Prova dos dentes
artificiais montados em cera; c¢. Avaliacdo pelo profissional:
coincidéncia da linha média nos dentes superiores e linha média facial,
linha do sorriso, suporte do l4dbio, posicdo dos caninos, na linha
comissural, altura das bordas incisais de acordo com a idade do paciente,
plano de Camper (com a régua de Fox), corredor bucal sem invasdo da
zona neutra, cor dos dentes, Relacdo Céntrica e dimensao vertical; d.
Avaliacdo pelo paciente e autorizacdo para acrilizacdo da PPR; e.
Seleg@o da cor da gengiva artificial; f. Desinfecdo dos planos com os
dentes montados.

6. Servico de ACRILIZACAO DA PROTESE PARCIAL
REMOVIVEL e instalagio: contendo: a. Acrilizacdo: Gengivas e papilas
em resina acrilica termopolimerizdvel cor rosa claro com veios;
Polimento e lisura adequados, sem inclusdo de bolhas ou outros
materiais; Técnica de inclusdo em mufla (muralha de contencio externa)
com silicona de condensagdo especifica de uso laboratorial; b.
Instalagdo: Avaliar a presenga de irregularidades na base e estrutura
metdlica da prétese (arestas cortantes, porosidades etc.); Desinfetar;
Instalar a prétese e avaliar seu encaixe e adaptacdo da peca, seu correto
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relacionamento com os tecidos moles; Realizar ajuste oclusal; Mostrar
ao paciente para que ele avalie a protese.

SERVICO DE REEMBASAMENTO

DESCRICAO TECNICA

1. Servico de REEMBASAMENTO DE PROTESE TOTAL: a. Alivio
(desgaste) prévio da peca protética; b. em resina acrilica termo-

3 24 | Servigos R . . e
§ polimerizdvel, apés moldagem com pasta zinco-endlica/silicone de

condensacgio leve.
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3- ALOCACAO DE MAO DE OBRA

3.1 A empresa deverd realizar e se responsabilizar por todas as fases da confec¢@o das préteses
totais, parciais e reembasamentos, isto &, fase clinica e laboratorial.
3.2 A fase clinica devera ser realizada por um(a) Cirurgido(d) Dentista, obrigatoriamente com

registro no CROSP, contratado pelo Laboratério e de sua total responsabilidade, no espaco fisico de
Satde Bucal do Municipio, o qual seresponsabilizara pelas seguintes fases:

3.2.1 Moldagem anatdmica do paciente;

3.2.2 Confeccdo de estrutura metdlica da PPR

3.2.3 Moldagem funcional do paciente;

3.2.4 Prova da placa base com plano de cera;

3.2.5 Prova de dentes em placa base;

3.2.6 Entrega e adaptacdo das proteses;

3.2.7 Ajuste das proteses.
33 A fase laboratorial devera ser realizada por um técnico em Prétese Bucal, com registro no
CROSP obrigatoriamente, que realizara todas as fases laboratoriais e auxiliard no espaco fisico de satide
Bucal do Municipio o processo de vazamento dos modelos, possiveis correcdes na montagem dos
dentes, polimento das pecas apds desgaste e etc.
34 Materiais de consumo: A empresa devera fornecer todos os materiais necessarios tanto para
a fase clinica como laboratorial, devendo ser todos de boa qualidade, com registro na ANVISA e estar
dentro da data de validade, incluindo-se a estes as moldeiras.

4- SERVICO DE CONFECCAO DE PROTESE TOTAL (PT) e
4.1. Servico de Moldagem Anatomica - Visando a obten¢do do modelo anatdmico: a. Selegﬁoé
adequada da moldeira de estoque para desdentados totais; b. Individualizacdo periférica da moldeira deQ
estoque com cera utilidade; c. Moldagem com material a base de hidrocoloide irreversivelf
(alginato)/silicone de condensacio; d. Desinfec¢éio dos moldes; e. Vazar os moldes com gesso pedra.

4.2. Servico de Moldagem Funcional com a confeccdo de  MOLDEIRA INDIVIDUAL, para2

moldagem com pasta de impressdo zinco-endlica/ silicone de condensagdo leve: a. Confec¢do ded

ARAN

Moldeira Individual - confeccionada em resina acrilica auto-polimerizdvel incolor, com aba de apoio eZ
espessura de 2,0 mm, superficies interna e externa isentas de irregularidades e/ou cera, sem perfuragées,g
extensdo suficiente para cobertura de toda a dreachapeavel, com devidos alivios em cera das éreasg
retentivas, bordas com acabamentoarredondado, isentas de por¢des cortantes e irregulares; b. selamento
periférico da moldeira individual; c. Moldagem com pasta de impressdo zinco-endlica/ silicone de 3
condensacio leve; d. Desinfeccdo dos moldes; e. Vazar os moldes com gesso pedra.
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4.3. Servico de Registro das Rela¢des Maxilomandibulares com a confec¢cdo de PLANO DE
ORIENTACAO INDIVIDUAL para montagem de dentes em Prétese Total: a. Confecgio dos planos
de orientagdo - confeccionados em resina acrilica auto-polimerizavel incolor, espessura de 2,0 mm,
superficies interna isenta de irregularidades e/ou cera, extensio suficiente para cobertura de toda a drea
chapedvel, bordas com acabamento arredondado, isentas de por¢des cortantes e irregulares, rolete em
cera rosa tipo “utilidade” com volume e formato adequado das arcadas dentarias; b. Ajuste do plano
de orientacdo superior; c. Determinacdo da Dimensdo Vertical de Repouso (DVR) e de Oclusdo
(DVO);

d. Ajuste do plano de orientacdo inferior; e. Conferéncia da DVO com os testes estéticos e fonéticos;
e. Registro da DVO em RC; f. Desinfeccao dos planos; g. Selecdo da cor dos dentes (consultar opinido
do paciente); h. Montagem em Articulador Semiajustavel (ASA).

4.4. Servico de Prova dos Dentes Montados em Cera: a. MONTAGEM DE DENTES - Dentes em
resina acrilica cross-linked de alta densidade com estabilidade de cor, resisténciaa solubilidade e alta
dureza superficial, de acordo com requisitos da ISO 336 e ADA, com tripla camada de prensagem
comprovada em manual técnico e nota fiscal; cor e modelo aser indicada pelo profissional, escultura
apropriada das gengivas e papilas em cera rosa tipo*“n°® 7”, confeccdo de retengcdes mecanicas nos
dentes (perfuracdes na base); b. Prova dos dentes artificiais montados em cera; c. Avaliacdo pelo
profissional: coincidéncia da linha média nos dentes superiores e linha média facial, linha do sorriso,
suporte do labio, posi¢do dos caninos, na linha comissural, altura das bordas incisais de acordo com a
idade do paciente, plano de Camper (com a régua de Fox), corredor bucal sem invasdo da zona neutra,
cor dos dentes, Relacdo Céntrica e dimensao vertical; d. Avaliagdo pelo paciente e autorizacdo para
acrilizagcdo das PTs; e. Selecdo da cor da gengiva artificial; f. Desinfecdo dos planos com os dentes
montados.

4.5. Servico de ACRILIZACAO DE PROTESE TOTAL e instalagio: contendo: a. Acrilizagio:
Palato incolor, gengivas e papilas em resina acrilica termo- polimerizdvel cor rosa claro com veios;
Polimento e lisura adequados, sem inclusdo de bolhas ou outros materiais; Espessura de 2,0 mm em
toda sua extensdo; Técnica de inclusdo em mufla (muralha de contencdo externa) com silicona de
condensacao especifica de uso laboratorial; b. Instalacdo: Avaliar presenca de irregularidades na base
da prétese (arestas cortantes, porosidades etc.); Desinfetar; Instalar a prétese e avaliar seu correto
relacionamento com os tecidos moles; Checar a Dimensa@o Vertical e Relacdo Céntrica; Realizar ajuste
oclusal; Mostrar ao paciente para que ele avalie as novas proteses.

5- SERVICO DE CONFECCAO DE PROTESE PARCIAL REMOVIVEL (PPR)

5.1 Servico de Moldagem de Estudo — Visando a obtengdo do modelo anatdmico: a. Selecdo
adequada da moldeira perfurada pré-fabricada ou moldeira para dentados em ago inox; b.
Individualizagao periférica da moldeira com cera utilidade/periférica; c. Moldagem com material a
base de hidrocoloide irreversivel (alginato); d. Desinfec¢cdo dos moldes; e. Vazamento dos moldes com
gesso pedra; f. Delineamento do modelo de estudo; g. Planejamento da Estrutura Metalica; h. Desenho
da estrutura metélica no modelo de estudo para a confec¢@o da Estrutura Metélica.

5.2. Servico de Confeccio de ESTRUTURA METALICA: a. Confeccionada em liga metalica de
Cobalto-Cromo 100% “virgem”, com 63% a 64% de CO, 27% a 28% de CR e 5% a 5,5% de
MOLIBDENIO; b. Desenho de grampos e conectores de acordo com o planejamento e desenho da
estrutura metalica no modelo de estudo; c. Polimento e lisura adequados, sem linhas de fratura, pontos
de oxidacgdo e inclusdo de bolhas de ar ou outros materiais.

5.3. Servico de Prova da Estrutura Metdlica, Confec¢ao de Moldeira Individual sobre a grade da
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estrutura metdlica, Moldagem Funcional e vazamento do molde com gesso pedra.

5.4. Registro das Relacdes Maxilomandibulares com a confeccdo de PLANO DE
ORIENTACAO para montagem de dentes da Prétese Parcial Removivel: a. Confeccio dos planos de
orientacdo sobre a estrutura metdlica na extremidade livre, em rolete em cera rosatipo “utilidade” com
volume e formato adequado das arcadas dentdrias; b. Ajuste do plano oclusal; c. Registro da Relagao
Centrica; f. Desinfeccdo dos planos; g. Selecdo da cor dos dentes (consultar opinido do paciente); h.
Montagem em Articulador Semiajustavel (ASA).

5.5. Servico de Prova dos Dentes Montados em Cera: a. MONTAGEM DE DENTES - Dentes em
resina acrilica cross-linked de alta densidade com estabilidade de cor, resisténciaa solubilidade e alta
dureza superficial, de acordo com requisitos da ISO 336 e ADA, com tripla camada de prensagem
comprovada em manual técnico e nota fiscal; cor e modelo a ser indicada pelo profissional, escultura
apropriada das gengivas e papilas em cera rosa tipo*“n°® 7”, confec¢do de retencdes mecanicas nos
dentes (perfuracdes na base); b. Prova dos dentes artificiais montados em cera; c. Avaliacdo pelo
profissional: coincidéncia da linha média nos dentes superiores e linha média facial, linha do sorriso,
suporte do labio, posi¢do dos caninos, na linha comissural, altura das bordas incisais de acordo com a
idade do paciente, plano de Camper (com a régua de Fox), corredor bucal sem invasdo da zona neutra,
cor dos dentes, Relagdo Céntrica e dimensao vertical; d. Avaliacdo pelo paciente e autorizacdo para
acrilizagdo da PPR; e. Selecdo da cor da gengiva artificial; f. Desinfe¢do dos planos com os dentes
montados.

5.6. Servico de ACRILIZACAO DA PROTESE PARCIAL REMOVIVEL e instalagdo:
contendo: a. Acrilizacdo: Gengivas e papilas em resina acrilica termopolimerizdvel cor rosa claro
com veios; Polimento e lisura adequados, sem inclusdo de bolhas ou outros materiais; Técnica de
inclusdo em mufla (muralha de contencdo externa) com silicona de condensagdo especifica de uso
laboratorial; b. Instalacdo: Avaliar a presenca de irregularidades na base e estrutura metdlica da prétese
(arestas cortantes, porosidades etc.); Desinfetar; Instalar a prétese e avaliar seu encaixe e adaptagao da
peca, seu correto relacionamento com os tecidos moles; Realizar ajuste oclusal; Mostrar ao paciente
para que ele avalie a protese.

6- SERVICO DE REEMBASAMENTO DE PROTESE TOTAL

6.1 Alivio (desgaste) prévio da pega protética;

6.2 em resina acrilica termo-polimerizdvel, apdés moldagem com pasta zinco-
endlica/silicone de condensacio leve.

7- DAS COMPROVACOES A EMPRESA VENCEDORA

7.1 Apresentar Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide (CNES) no Ministério da
Saude. Apresentar Registro do(s) profissional(is) Protético(s) Dentério(s) inscritos no Cadastro
Brasileiro de Ocupagdes (CBO) n° 3224-10.

7.2 Apresentar Registro do laboratério no Conselho Regional de Odontologia.

8- DOS PRAZOS, DAS CONDICOES E DO LOCAL DE ENTREGA DO OBJETO DA
LICITACAO

8.1 O prazo para execugdo dos servigos serd de 12 (doze) meses, contados da emissdoda A. I. S.

(Autorizacao para Inicio dos Servigos).

8.2 As notas de empenho serdo estimativos e emitidas conforme a necessidade do
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Departamento e os servicos executados parcialmente, conforme indicagdo deste.

8.3 A CONTRATADA deverd retirar o pedido e entregar o produto no Centro Odontolégico
Municipal de Cajati, sito a Avenida dos Trabalhadores, S/N° JardimCentral Cajati/SP, no prazo abaixo
estipulado, correndo por conta do fornecedor asdespesas decorrentes de embalagem, frete, carga e
descarga, seguros, mao de obra,mesmo que haja a necessidade de repeticdo de uma das fases, etc.

8.4 A CONTRATADA devera seguir os prazos abaixo para a execucao e entrega de cada
fase, conforme segue:

8.4.1 Fase 01 — Apds a entrega pelo Centro Odontolégico Municipal deCajati do modelo
anatdmico, o detentor da ata terd 07 (sete) dias corridos para a entrega da Moldeira
Individual.

8.4.2 Fase 02 — Ap6s a entrega pelo Centro Odontolégico Municipal deCajati do modelo de
Estudo, o detentor da ata terd 15 (quinze) dias corridos para a entrega da Estrutura
Metalica da Prétese Parcial Removivel.

8.4.3 Fase 02 — Ap6s a entrega pelo Centro Odontolégico de MunicipalCajati do Modelo
Funcional, o detentor da ata terd 07 (sete) dias corridos para a entrega do Plano de
Orientacao.

8.4.4 Fase 03 — Ap6s a entrega pelo Centro Odontolégico Municipal deCajati do Registro
Oclusal, o detentor da ata terd 07 (sete) dias corridos para a entrega da montagem dos
dentes em cera.

8.4.5 Fase 04 — Ap6s a entrega pelo Centro Odontoldgico Municipal deCajati da prova da
montagem, o detentor da ata terd 07 (sete) dias corridos para a entrega da prétese
acrilizada.

8.5 Fica acondicionada A CONTRATADA a retirada dos pedidos no periodo da manhie tarde
no Centro Odontolégico Municipal de Cajati.

9- A CONTRATADA OBRIGA-SE A EXECUTAR OS SERVICOS DE ACORDO COM
AS ESPECIFICACOES
9.1 O objeto da presente licitagdo serd recebido provisoriamente para efeito de posterior

verificacdo da conformidade dos servigos com a especificacdo. O objeto devera ser entregue, no local
e endereco a ser indicado pela municipalidade, de acordo com o estabelecido neste Edital.
9.2 Constatadas irregularidades no objeto contratual, a CONTRATANTE podera:
9.2.1 Se disser respeito a especificacdo, rejeitd-lo no todo ou em parte, determinando sua
substituicdo ou rescindindo a contratagdo, sem prejuizo das penalidades cabiveis.

9.2.2 Na hipétese de substitui¢do, a CONTRATADA deverd fazé-la em conformidade com
a indicagdo da Administracdo, no prazo maximo de 02 (dois) dias, contados da
notificacdo por escrito, mantido o preco inicialmente contratado.
9.2.3 Se disser respeito a diferenca de quantidade ou de partes, determinar sua
complementagdo ou rescindir a contratagdo, sem prejuizo das penalidades cabiveis.
9.2.4 Na hipétese de complementagdo, a CONTRATADA devera fazé-la em conformidade
com a indicagdo da CONTRATANTE, no prazo maximo de 02 (dois) dias, contados
da notificacdo por escrito, mantido o preco inicialmente contratado.
9.3 A CONTRATADA devera fornecer a protese devidamente higienizada envolvida em
embalagem pléstica transparente, lacrada e embalada em caixa de papeldo, devidamente identificada
com data, nome do paciente, da unidade de satdde e do profissional de satide bucal.

10- DA GARANTIA DO MATERIAL
10.1 O objeto do Contrato tem garantia quanto a vicios ocultos ou defeitos da coisa, mau

Rua Escolastica de Pontes Lima, n® 274 - Bico do Pato - CEP 11.950-000 - Cajati, SP
E-mail: saude@cajati.sp.gov.br - Telefone: (13) 3854-3737

Pagina 7 de 11

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://cajati.1doc.com.br/verificacao/82F4-53DF-4351-5D76 e informe o c6digo 82F4-53DF-4351-5D76

Assinado por 1 pessoa: MARIA CARMEN AMARANTE BOTELHO

1

=



CAJA

PROGRECSSC C DCSCNVOLVINENTO

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE CAJATI

- ESTADO DE SAO PAULO -
TI SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

acabamento ou polimento, bolhas de ar, insuficiéncias de resina ou liga metdlica, falhas de
polimerizacdo ou fundi¢io imperfeitas e inclusdo de impurezase fraturas na estrutura da peca, danos
nos modelos de gesso, ndo cobertura da drea chapedvel indicada pelo profissional, ficando a
CONTRATADA responsavel por todos os encargos decorrentes disso.

10.2 A CONTRATADA deverd oferecer garantia de no minimo 12 (doze) meses, desde que seja
comprovado que o defeito € oriundo do processo de confec¢do da prétese.

11- DA FISCALIZACAO

11.1  Nao obstante o fato da CONTRATADA ser a tnica e exclusiva responsédvel pela execugdo
dos servigos, objeto desta licitacdo, a Secretaria Municipal de Sadde, através do seu Secretdrio ou
pessoa responsavel por ele indicada, sem restringir a plenitude dessa responsabilidade, exercera a mais
ampla e completa fiscalizacdo dasua execugdo.

12- CONDICOES DE PAGAMENTO

12.1 O pagamento serd efetuado em até 15 (quinze) dias, contados da apresentacdo da nota fiscal
fatura.

12.2 A emissdo da nota fiscal fica condicionada ao envio prévio da Planilha de Avaliacdo contendo
a pontuacdo atribuida aos servicos realizados. Essa avaliacdo é essencial para determinar a
possibilidade de aplicacdo de descontos, conforme estipulado no Termo de Referéncia.As notas fiscais
que apresentarem incorrecdes serdo devolvidas a Contratada e seu vencimento ocorrerd 15 (quinze)
dias apds a data de sua apresentagao vélida.

12.3 O pagamento serd feito mediante crédito em conta-corrente em nome da contratada em banco
por ela indicado.

13- DOS DIREITOS E DAS OBRIGACOES DA CONTRATANTE
13.1  Constituem direitos da CONTRATANTE receber o objeto nas condi¢des avencadas e da
CONTRATADA perceber o valor ajustado na forma e no prazo convencionados. Das Obrigacdes.
13.2  Constituem obrigacdes da CONTRATANTE:
13.2.1 Efetuar o pagamento ajustado;
13.2.2 E dar a CONTRATADA as condi¢des necessdrias a regular execucio docontrato.
13.2.3 Prestar a CONTRATADA todos os esclarecimentos necessarios para aexecucao
dos servigos;
13.2.4 Fiscalizar a execucdo dos servigos e prestar toda assisténcia eorientagdo que
se fizerem necessarias.
13.2.5 A CONTRATANTE deverda acompanhar os servicos executados pela
CONTRATADA para sua parcial aprovacao.
13.2.6 Indicar o responsdvel pelo acompanhamento, coordenacdo e
fiscalizagcdo dos servicos;

14- CONSTITUEM OBRIGACOES DA CONTRATADA
14.1  Executar os servigos de acordo com as especificacdes do Edital;

14.2  Compete a CONTRATADA fornecer os Equipamentos de Protecdo Individual (EPIs)

Rua Escolastica de Pontes Lima, n® 274 - Bico do Pato - CEP 11.950-000 - Cajati, SP
E-mail: saude@cajati.sp.gov.br - Telefone: (13) 3854-3737

Pdgina 8 de 11

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://cajati.1doc.com.br/verificacao/82F4-53DF-4351-5D76 e informe o c6digo 82F4-53DF-4351-5D76

Assinado por 1 pessoa: MARIA CARMEN AMARANTE BOTELHO

1

=



ol 209

L - |
e —
PREFEITU

DE
AJATI SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PROGRECSSC C DCSCNVOLVINENTO

Rua Escolastica de Pontes Lima, n® 274 - Bico do Pato - CEP 11.950-000 - Cajati, SP
E-mail: saude@cajati.sp.gov.br - Telefone: (13) 3854-3737

by

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE CAJATI

- ESTADO DE SAO PAULO -

indispensdveis para a execucdo das atividades e servigcos descritos no Termo de Referéncia. Além
disso, € obrigatério assegurar que seus funciondrios utilizem os EPIs durante a realizacdo das
atividades;

143 Em todas as fases de execucdo dos servicos deverd a CONTRATADA dispor de um
Cirurgido(a) Dentista e técnico em Prétese Dental no Centro Odontolégico Municipal de Cajati, de
acordo com as especificacdes constantes no item 2.1 do edital;

144  Responsabilizar-se pela execugdo dos servigos, obrigando-se a reparar, exclusivamente as
suas custas, todos os defeitos, erros, falhas, omissdes e quaisquer outras irregularidades ocorridas na
execucao;

14.5  Prestar garantia pelo prazo ofertado na proposta, a partir do termo de aceite, dos servigos,
durante o qual correrdo por sua conta todas as despesas de qualquer natureza.

14.6  Manter durante toda a execu¢do do contrato, compatibilidade com as obrigacdes por ele
assumidas, todas as condi¢des de habilitacdo e qualificacdo exigidas na licitagao;

147  Apresentar durante a execugdo do contrato, se solicitado, documentos que comprovem estar
cumprindo a legislacdo em vigor, quanto as obrigacdes assumidasna presente licitagdo, em especial,
encargos sociais, trabalhistas, previdencidrios, tributdrios, fiscais, comerciais e sanitarios;

14.8  Assumir inteira responsabilidade pelas obriga¢des fiscais decorrentes do contrato;

14.9  Comunicar a CONTRATANTE no prazo de 48 (quarenta e oito) horas qualquerocorréncia
anormal, que impeca a execucao dos servigos contratados;

14.10 Cumprir todas as orientagdes da CONTRATANTE para o fiel cumprimento doobjeto
licitado;

14.11 Nao transferir, total ou parcialmente, o objeto deste contrato para terceiros;

14.12 Aceitar, nas mesmas condicdes contratuais, acréscimos ou supressdes que se fizerem
necessdrias, em até 25% (vinte e cinco por cento) do valor inicial do contrato, facultada a supressdo
além desse limite.

15- ATESTADO DE CAPACIDADE TECNICA

15.1  Atestado (s) de capacidade técnica, expedido por pessoa juridica de direito publico ou privado,
certificando que a empresa tenha prestado servigos pertinentes e compativeis com as caracteristicas,
quantidades e prazos similares ao objeto deste certame.

16- DAS PENALIDADES

16.1 O descumprimento dos prazos ou de qualquer uma das condicdes especificadas, inerentes a
correta execucdo do objeto, bem como de qualquer cldusula contratual, implicardo nas sangdes
previstas nos artigos n° 81 a n° 88, da LEI FEDERAL N° 8.666/93 a CONTRATADA, com
observancia do devido processo legal, do contraditério e da ampla defesa.

16.2 O CONTRATANTE recusara total ou parcialmente o objeto executado pela CONTRATADA,
que apresente qualquer desconformidade, conforme previsto no Art. 76 da LEI FEDERAL N°
8.666/93.

17- DA AVALIACAO DOS SERVICOS PRESTADOS
17.1 A empresa contratada sera avaliada qualitativamente com relacio a prestacdo dos servicos e
ao fornecimento de materiais deste Termo, mensalmente, em cada local de trabalho, que implicarad
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diretamente no valor a ser pago pela contratante a contratada no periodo da medicao, em observancia
ao Principio da Eficiéncia (Art. 37, caput, da CF).
17.2 A avaliagdo se darad por meio de “Planilha de Avaliagao de Servigos” (conforme modelo
anexo: Anexo I do Termo), a ser preenchida e assinada pelo(a) Secretario(a) e usudrios do servigo
contratado ou por pessoa indicada por eles, que tenham conhecimento quanto ao objeto da presente
contratacdo, que serd o responsavel pela avaliacao.
17.3  Em qualquer caso, o responsével pela avaliacdo serd designado por portaria para este fim.
17.4 A Planilha de Avaliacdo de Servicos constard a satisfacdo da Secretaria quanto aos itens
constantes no modelo, que poderdo ser alterados, suprimidos ou acrescidos no decorrer do contrato
com aviso de 30 dias, em conformidade com as obriga¢des da contratada constantes neste Termo de
Referéncia.
17.5 A unidade de sadde descrita terd um coordenador responsivel técnico pela avaliacdo,
resultando em uma planilha de avaliacdo de servigo por més.
17.6 A pontuacgdo assinalada pelo responsdvel pela avaliagc@o e recebida pela empresa contratada
serd somada por item avaliado e o resultado serd comparado a pontuacdo maxima que a contratada
poderia ter obtido naquela medi¢do/planilha, a fim de calcular o valor devido da parcela a ser recebido
pela contratada quanto a prestagdo do servigo, sendo que:

17.6.1 recebera 5 (cinco) pontos o item avaliado que for considerado “6timo”;

17.6.2 recebera 4 (quatro) pontos o item avaliado que for considerado “bom”;

17.6.3 recebera 3 (trés) pontos o item avaliado que for considerado “regular”;

17.6.4 recebera 2 (dois) pontos o item avaliado que for considerado “ruim”;

17.6.5 receberd 1 (um) ponto o item avaliado que for considerado “péssimo”; e

17.6.6 devera ser assinalado “ndo aplic.” (ndo aplicavel) quando o item a ser avaliado nio

for servico utilizado/aplicavel a unidade de saide, sendo que este item serd eliminado
da soma para a pontua¢do maxima, diminuindo-a.

17.7  Entender-se-a4 por pontuacdo maxima a quantidade de pontos que podem ser obtidos na
medicdo/planilha em caso de todos os itens avaliados receberem 5 (cinco) pontos, excluidos os itens
que forem assinalados como ndo aplic.” (ndo aplicavel).

Para obter a porcentagem do valor a ser pago pela contratante a contratada, serd utilizada a seguinte
férmula:

N = PO x (100 + PM)

Onde:
N = Nota obtida pela prestac@o de servicos em planilha de cada responsdvel pela avaliacao/fiscal;
PO = Pontuagdo obtida na Planilha de Avaliacdo de Servicos no periodo correspondente;
PM = Pontuag¢do maxima possivel na Planilha de Avaliacdo de Servicos.
17.8 O valor obtido da férmula acima (Nota) determinara o valor mensal a ser pago pela contratada a
contratante, conforme abaixo:
17.8.1 Se a nota obtida acima for igual ou maior que 85, serd pago 100% (cem por cento) do
valor da proposta vencedora do presente certame;
17.8.2 Se anota obtida acima for menor que 85 e maior ou igual a 70, serd pago 90% (noventa
por cento) do valor da proposta vencedora do presente certame;
17.8.3 Se a nota obtida acima for menor que 70 e maior ou igual a 60, serd pago 80% (oitenta
por cento) do valor da proposta vencedora do presente certame;
17.8.4 Se anota obtida acima for menor que 60 e maior ou igual a 55, serd pago 70% (setenta
por cento) do valor da proposta vencedora do presente certame;
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17.8.5 Se a nota obtida acima for menor que 55, sera pago 60% (sessenta por cento) do valor
da proposta vencedora do presente certame.
17.9 A nota serd verificada, aplicadas a férmula e assim, também, devera ser feito o calculo da nota
fiscal.
17.10 A avaliacdo de servigos ndo exclui a possibilidade de a Administracdo Publica realizar
processo de administrativo para apuracido de responsabilidade que possa resultar nas penalidades
previstas na Lei de Licitacdes, seja por descumprimento das obrigagcdes de execucdo do servico ou da
apresentacdo dos documentos obrigatoérios.
17.11 A contratante comunicard a empresa contratada do valor percentual que devera ser cobrado na
nota fiscal do local de trabalho em prazo de até 5 (cinco) dias tteis apds o fechamento do més.
17.11.1 A nota fiscal emitida com a porcentagem e valor correspondentes serd paga pela
Administracdo Municipal em até 15 (quinze) dias corridos da emissao e apds o ateste
e a autorizagdo do Secretario(a) responsavel pela unidade administrativa usudria do
Servico.

Cajati, 04 de agosto de 2023.

MARIA CARMEN AMARANTE BOTELHO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
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ANEXO I - PLANILHA DE AVALIACAO DE SERVICOS

N¢ DA MEDICAO

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX XXX XXRXXXXXXXXXXXXXXX

MUNICIPIO: CAJATI
CONTRATO: XXX/XX
OBJETO:

PREFEITURA MUNICIPAL EMPRESA EXECUTORA:

D 0,0.0.0.0.0.0.0.0.0.000.0.000000000000000000000000006600

Observagdes: 5 - Otimo: Alto grau de satisfagao; 4 - Bom: Raramente apresenta falhas;

3 - Regular: Frequentemente apresenta problemas, solucionaveis sem prejudicar o servico; 2 - Ruim: Frequentemente apresenta problemas, com prejuizo ao andamento do

servigo; 1 - Péssimo: O servigo prestado ndo atende as necessidades do Municipio, gerando prejuizo; e,

Né&o Aplic.: Nao foi possivel avaliar devido a néo utilizagao do servigo, nao aplicavel a sala ou Departamento

PERIODO DA MEDIGAO XX/XX/XXXX A XX/ XX/ XXXX

INiCIO DO CONTRATO

LOCAL DE EXECUCAO DOS SERVICOS

CONTRATADO AVALIACAO
ITENS AVALIADOS (Os itens avaliados poderédo ser i
Ne P e - . " CRITERIO PARA AVALIAGAO
acrescidos, suprimidos ou alterados) UNIDADE FREQUENCIA DO (%‘:In:gg?% 75-89% (BOM) | 50-75% (REGULAR) | 25-49% (RUIM) | 0-24% (PESSIMO) - NAO &
CONTRATO - 4 pontos - 3 pontos - 2 pontos 1 pontos APLIC.
pontos
Prazo de entrega das préteses: OTIMO - dentro do prazo, BOM - 1 a 5 dias Uteis de atraso, REGULAR 6 a 10 dias Uteis
1 PRAZO DE ENTREGA DAS PROTESES Servigos Mensal de atraso, RUIM 11 a 15 dias Uteis de atraso e PESSIMO acima de 16 dias Uteis de atraso.
Cumprimento das etapas técnicas de execugéo dos servigos
2 | CUMPRIMENTO DAS ETAPS DE EXECUGAO Servicos Mensal
Cumprimento dos critérios de atendimento dos termos de garantia dos produtos fornecidos
3 | CUMPRIMENTO DOS TERMOS DE GARANTIA Servicos Mensal
Cumprimento das normas de seguranca do trabalho com o fornecimento correto de EPIS e o uso adequado pelos
4 CUMPRIMENTO DAS NORMAS DE SEGURANCA DO Servigos Mensal profissionais segundo normas técnicas vigentes
TRABALHO
QUALIDADE DOS MATERIAIS PARA A EXECUGAO Qualidade dos materiais odonto-hospitalares utilizados nos processos de execugao do objeto
5 DO OBJETO Servicos Mensal
QUALIDADE DO ATENDIMENTO PROFISSIONAL E Qualidade do atendimento prestado pelo profissional da CONTRATANTE e a relagdo do mesmo com os demais membros
6 RELACAO INTERPROFISSIONAL Servigos Mensal da equipe do Centro Odontoldgico municipal
Resultado da avaliagdo de satisfagdo do usuario a ser implantada pela CONTRATANTE em um determinado periodo de
7 | AVALIAGAO DE SATISFAGAO DO USUARIO Servigos Mensal tempo
Sala/Departamento: Local e Data:

Avaliagao conferida

Responsavel pela avaliagdo Responsavel pelo Departamento

Gestor do Contrato

[Er——
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