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CONTRATO DE FORNECIMENTO DE FITA REAGENTE PARA GLICEMIA E
LANCETA COM DISPOSITO DE SEGURANCA N° 003/2023
CONTRATO N° 003/2023 DE FORNECIMENTO DE
INSUMOS HOSPITALARES COM COMODATO
DE EQUIPAMENTOS, QUE FIRMAM AS PARTES
ADIANTE QUALIFICADAS E REPRESENTADAS,
NOS TERMO E CONDICOES SEGUINTES:
INSTITUTO SOCRATES GUANAES - ISG, pessoa juridica de direito privado, inscrita /

no CNPJ/MF sob o n° 03.969.808/0003-31, com enderego Avenida Olinda, S/N, Qd. H-
4, Lt. 01 ao 03, Park Lozandes, CEP 74.884-120, Goiénia, Goias, organizacao social
gestora do Hospital Estadual de Doengas Tropicais Dr. Anuar Auad - HDT, Goiania- |
GO, em razio do Contrato de Gestdo n° 091/2012, firmado com o estado de Goias,
por intermédio da Secretaria de Estado de Salde, neste ato representado, nos termos
do Regimento Interno e do Regulamento de Compras e Contratacéo de Servigos do _
ISG, aprovados pelo Conselho de Administracdo, por seu Diretor Executivo, Bruno \
Augusto Brito de Almeida, CPF sob o n° 806.756.891-04, Cl sob o n° 3482680- SPTC-

GO e por sua Gerente Administrativo, Camila Cristina Ribeiro Alves Costa, inscrito no \
CPF/ME sob o n° 031.287.631-94 e RG sob o n°® 5016292 — SSP — GO denominada !
CONTRATANTE, e

MEDLEVENSOHN COMERCIO E REPRESENTACOES DE PRODUTOS
HOSPITALARES LTDA, pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/MF sob o
n° 05.343.029/0001-90, estabelecido a Rua Dois, s/n, Qd. 008, Lt. 008, Bairro/Distrito:
CIVIT |, Serra - ES, CEP: 29.168-030, neste ato representado por Marcos Antonio de
Oliveira, CPE: 536.293.536-49, RG: M3 149.005 SSP MG, Residente na Rua T-64 N°
976, Apto. 1.201 — Edificio Hugo Hamilton — Setor Bueno — Goiénia — Goias, CEP :
74.230-110, por procuragio, doravante denominado CONTRATADA;

As partes decidem celebrar o presente contrato, em conformidade com o processo

administrativo n® 0182/2022, mediante as clausulas e condi¢des a seguir ajustadas: ""‘-\ /

CLAUSULA PRIMEIRA — DO OBJETO

1.1 O presente contrato tem como objeto firmar a contratacdo de empresa para o \

fornecimento de fita reagente para glicemia e lanceta com dispositivo de seguranca
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com comodaio de aparelhos de medicZo de glicemia, conforme a demanda do

Hospital de Doengas Tropicais.
CLAUSULA SEGUNDA — DAS OBRIGACOES DA CONTRATADA

2.1 A CONTRATADA deve fornecer os aparelhos de glicemia em regime de
comodato;

2.2 As fitas reagentes dever@o ser compativeis com o aparelho de glicemia em
comodato;

23 A CONTRATADA deve fornecer as lancetas com dispositivo de seguranga e

realizar as doagbes das baterias;

2.4 A CONTRATADA deve providenciar a manutengdo dos aparelhos de glicemia

durante todo periodo de comodato;

2.5 No comodato deve estar incluso toda a manuiencac corretiva, com prazo maximo
de 24 (vinte e quatro) horas para o atendimento presencial, guando houver

necessidade;

26 A CONTRADA deve fornecer o treinamentc de manuseic do aparelho de glicemia
a toda equipe de enfermagem do HDT:

2.7 A entrega das fitas reagentes, lancetas e baterias devem ser realizadas até 15

(quinze) dias apds a solicitacdo formal via e-mail;

2.8 A entrega do(s) material(s) devera ser efetuada no CAF do Hospital de Doencas
Tropicais localizado na Alameda Contorne, n® 3.558, Jardim Bela Vista, CEP 74.853-
120, Goiania/Goids, de segunda a sexta-feira, das 08h0Omin as 18hCOmin,
excepcionalmente aos finais de semana € feriados, mediante solicitacdo/autorizacéo
da CONTRATANTE, conforme demanda.

2.9 O transporte dos produtos devera ser seguro, em veiculo fechado, de mede a nao

afetar a sua identidade, qualidade e integridade, respeitando as legislagdes vigentes;
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2.10 A cada entrega 2 CONTRATADA devera substituir, arcando com as despesas ‘\ ‘
recorrentes, os produtos que apresentarem defeitos, imperfeicOes, alteracBes e f
irregularidades ou qualquer caracteristica discrepante, ainda gue consiatados depois ,-” |

. J

do recebimento e/ou pagamento; /

2.11 O prazo de validade dos insumos devera ser igual ou superior a um anc; /

2.12 A CONTRATADA deve apresentar Nota Fiscal dos itens a cada entrega; /
2.13 A solicitagio de compra mensal dos insumos devera ser através da estimativa /,’/:'a:
mensal, conforme tabela abaixo: f
_ | ESTIMATIVA !
INSUMO APRESENTACAQO 5 \
| MENSAL
FITA REAGENTE PARA GLICEMIA | UNIDADE 2.000 \
LANCETA COM DISPOSITIVO DE
1
SEGURANCA UNIDADE 4.000
BATERIA 2V CR2032 (TIPO MOEDA) UNIDADE 20 k’x‘ |
\
2.14 A CONTRATADA deve informar todas as obrigacdes, comc por exemplo: "‘-\
Garantia, atestados de capacidade, qualificacgo técnica, certificados, documentacao \'\j
A
de registro, Certiddo Negativa de Débitos juntc ac INSS, Certidao de Regularidade I\
junto ao FGTS, Certiddo Negativa de Débitos Trabalhistas — CNDT, Certiddo Negativa g
de Débitos junto a Secretaria da Fazenda Municipal, Certiddo Negativa de Débitos ;,-"'
junto a Secretaria da Fazenda Estadual, Certidao Negativa de Débitos junito a ,f
Secretaria da Fazenda Federal, Comprovante de adimplemenio de todas as i
obrigacdes trabalhistas e prazo;
2.15 Cumprir os prazos de execucdo dos Servicos; 1 f_x"!
¥
2.16 Comunicar ao fiscal do Contrato, designado formalmente pelo HDT, qualquer fato “..,‘ ;,/

extraordinério ou anormal que ocorra durante a vigéncia do Contrato;

2.47 Executar e conduzir os servicos coniratados em estrita conformidade com: (1) as
disposicbes deste contrato; (2) as normas de seguranca e medicina do frabalho

previstas na legislagio em vigor; (3) as normas legais e regulamentares que lhe
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couber, isentando a CONTRATANTE de toda e qualquer responsabilidade decorrenie \ {

do seu ndo cumprimanto; A

2.18 A CONTRATADA se responsabilizara por todos os 6nus referentes aos servicos l
objeto deste contrato, bem como pelos tributos Federal, Estadual e Municipal que por ;

ventura incidam ou venham a incidir sobre o presente contrato, além dos encargos
sociais, trabalhistas e previdenciarios; |/

219 A CONTRATADA deve garantir o atendimenio da adequada seguranca /

biossanitdria dos predutos objeto deste contrate, de acordo com a legislacao vigenie; /' H

2.20 A taxa de enirega deve ser isenta e os produtos objefo deste contraio, ! \
devidamente acondicionades e transportados em conformidade com a legislagao \
aplicavel, entregando-os & pessoa encarregada ou a quem determinar a |
CONTRATANTE, os guais serdo conferidos no ato; |

2.241 Proceder 20 ressarcimentc integral do valor pago, sem prejuizo da aplicagéo das §
penalidades constantes deste contrato, pelo produto que apresentar defeito e nao for \
substituido em garantia no prazo de 30 (trinfa) dias a contar da notificacéo;

2.22 Nao transferir ou subcontraiar os servigos qgue compdem o objeto principal deste
contrato no todo ou em partes, sem anuéncia da CONTRATANTE;

2.23 A CONTRATANTE, a qualquer tempo, poderd reclamar ou apontar qualquer _
incongruéncia e/ou defeitos nos produtos adquiridos da CONTRATADA;

2.24 Casc haja a recusa da CONTRATANTE na aceitagZo de produio (s) fornecido (s) / f
pela CONTRATADA, esta deverd efetuar, sem 2 incidéncia de gualguer &nus, a i i
substituicio do(s) produto(s) que apresentar (em) defeito(s) de fabricagéo ou de ma | /

gualidade; i ]

2.25 A conferéncia no recebimento dos produtos nZo exime a CONTRATADA de
proceder com a substituicgo do(s) produto(s) que ngo atender (em) as especificacbes

do objeto deste contrato, ou, ainda, no casc de virem a apresentar quaisquer

inadequacdes; \
\
\\
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2.25 Obriga-se a CONTRATADA em manier servico emergencial que garanta 0s \ /
prazos de entrega dos produtos objeto deste conirato; /\
/
/|
227 A CONTRATADA deveré submeter-se a fiscalizagio a ser realizada pela / ]
CONTRATANTE ou qualquer érgdo fiscalizador relativo & prestag@o dos servigos ora 4 J
contratados; /
{ /
-/
2.28 Ap6s o términoffinalizacdo/rescisdc do contrato, 2 CONTRATADA tem a 1 f,/
obrigaco de retirar os aparelhos em um prazo maximo de até 10 dias Uteis, sem vV
A A
custos adicionais 8 CONTRATANTE. I
- ’I
CLAUSULA TERCEIRA — DAS OBRIGACOES DA CONTRATANTE [ A
LA
3.1. S80 obrigagdes da CONTRATANTE: {
3.2. Promover o acompanhamento e a fiscalizago durante a vigéncia do contrato, sob ‘ “
os aspectos quantitativos e qualitativos, anotando as falhas detectadas e comunicando ‘1_ |
as ocorréncias de quaisquer fatos que, a seu critério, exijam medidas corretivas por i
parte da CONTRATADA; \
3.3. Atestar e entregar produtos e efetuar o pagamento & CONTRATADA de acordo \_‘ ;‘
com as condigdes de prego e prazo estabelecidas neste contrato; ./\,.

3.4. Fiscalizar e orientar quanto as medidas necessarias de biosseguranca para f
garantir a eficiéncia e eficacia no servico prestado buscando a exceléncia na execucao
das atividades em todo © processo;

3.5. Prestar as informagdes e os esclarecimentos gue venham a ser solicitados pela

CONTRATADA com relagdo ao objeto deste contrato; a:

3.6. Parmitir 0 acesso as suas instalagdes, do empregado da CONTRATADA, guando O

em servigo, observando as normas internas de seguranca; ]

3.7. Comunicar qualquer alteragdc ocasional que comprometa as condigdes de

execucdo no minimo com 24 (vinte e quatro) horas de antecedéncia do dia da entrega; 3
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3.8. Acompanhar as atividades diariamente;
A
/|

CLAUSULA QUARTA — DO COMODATO

4.1 A CONTRATADA deve fornecer, em regime de comodate, o equipamento/aparelho
GLICOSIMETRO sem nenhum &nus @ CONTRATANTE, compativeis com as tiras

ofertadas e com as seguintes especificacbes tecnicas:
a) Apareiho portatil, digital, uso hospitalar, compativeis com as firas fornecidas e o ’
/\

f ’..‘

monitor baseadc em plataforma amperométrica (biosensor);

b) Permitir determinagdo segura e precisa da glicemia em sangue capilar, venoso,
arteriale, em todas as faixas etérias, incluindo neonatos e pacienies que estiverem em

tratamento de hemodialise;

c) Apresentar display de cristal liquido (LCD) com iluminacao automatica;

d) Intervalo de resuliado: Permitir medir a2 concentragéo de glicose no sangue em

mg/dL na faixa de medigdo de, no minimo, 20 a 800mg/dL, com volume de amosira
\ ‘f

sanguinea de ate 1ul;
e) Codificacio automética atraves de Chip de Calibraczo ou tira de calibracao;
/

f) Apresentar variaggo inferior @ 20% na comparagdc da dosagem capilar com ©

glicosimetro e dosagem laboratorial da glicemia;

(Glucose Deh |

g) Alimentagdo por bateria cu pilha;
GDH-PQQ

h) Método de teste: eletroquimico, excetc por
Pyrrologuinololineases); i)impedir a reutilizacao das tiras reagentes;
.\(

i) Desligamento automético maximo 2 minutos;
i) Realizar leitura em tempo maxime de 10 segundos;
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1) Apresentar descrigdes autoexplicativas indicando a sequéncia do procedimento,

mensagem de erros, defeitos e alertas, visualizagac e interpretacao facil;
m) A drea de encaixe da tira n2o deve permitir contato do sangue com o monitor;

n) Propiciar f&cil higienizagao;

o) Possuir manual (is) de operacZo original (is) e atualizado (s), em portugués, incluso
(s) na entrega juntamente com ofs) equipamento(s);

p) Acompanha estojo e Manual de Manuseio;

g) Conter/acompanhar todos os dispositivos de infravermelho ou cabo de dados,
compativel com os glicosimetros ofertados para a captacao de dados;

r) Possuir meméria minima de 300 resultados com data e hora, e porta serial para
conectividade e transferéncia de dados;

s) Possuir sistema de codificagdo e/o calibraggo atraves de chip de facil manuseio.

4.2 A CONTRATADA deve Incluir @ manutenc@o dos aparelhos, o fornecimento das
baterias, solugdo controle em dois niveis para calibragcao mensalmente;

4.3 A CONTRATADA deve presentar para todos os eguipamentos onde seja pertinente

o Certificado de Registro do Produtc emitido pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria — ANVISA;

4.4 A relagdo entre o comodante e o comodatario serd mantido durante 0 {empo de
fornecimente das fitas reagentes para glicemia, ou seje, durante todo ¢ tempo de
vigéncia do contrato;

45 A CONTRATADA deve fornecer assisténcia técnica, manutengdo preventiva,

corretiva e calibracio durante a vigéncia do conirato e, quando necessario, realizar a
reposicdo imediata em caso de inoperancia;

4.6 A CONTRATADA deve eniregar sem 6nus das baterias e solugdes de controle alto

e baixc para a conferéncia da calibragdo dos medidores de glicemia conforme RDC \
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302/2005. A troca das baterias dos glicosimetros seré de responsabilidade da empresa \
CONTRATADA que fara a substituicio, SEM ONUS para o HDT, no prazo de até 438 ;
(quarenta e oiio) horas durante a vigéncia do contraio. /.f'" "53

CLAUSULA QUINTA — DO PRAZO E DO REGIME DE EXECUCAC [

5.1 O servigo objeto deste Contrato tem prazo de 12 (doze) meses, iniciando em 20 : /
de janeiro de 2023 e finalizando em 19 de janeirc de 2624, podendo ser prorrogado .
por igual e sucessivo periodo, limitando-se & vigéncia totai do prazo de 60 (sessenta) 1/
meses, condicionado & vigéncia do Contrato de Gestéo n° 081/2012, celebrado entre a
CONTRATANTE e a Secretaria de Estade da Satde de Goias.

CLAUSULA SEXTA — DO PREGO Fo

8.1 Pela execugdo dos servicos objeto do Conirato, a CONTRATANTE pagara a
CONTRATADA, mediante depodsito ¢ valor estipulado de acordec com a demanda

mensal e de acordo com os seguintes valores: \

[ FiTA DE TESTE GLICEMIA COM EMBALAGEM INDIVIDUALIZADA: R$ 19,00
(dezenove reais) a caixa com 25 unidades
LANCETA PARA GLICEMIA COM DISPOSITIVO DE SEGURANCA: RS 13,50 \

(dezoito reais e cinquenta centavos) a caixa com 100 unidades mais Pi.

6.2 No valor acima estio incluidas todas as despesas ordinérias diretas e indiretas
decorrentes da execucao contratual, inclusive tributos e/ou impostos, encargos sociais,
trabalhistas, previdenciarios, fiscais e comerciais incidentes, taxa de adminisiracao,

frete, seguro e outros necessarios ac cumprimento integral do objefo da coniraiacéo;
8.3 Os processos s&o fixos e irreajustéveis por 12 (doze) meses. / /
CLAUSULA SETIMA — DO PAGAMENTO

74 O pagamenio serd efetuado & CONTRATADA 60 (sessenta) dias apés a
apresentacdo da Nota Fiscal, que deveré conter o detaihamento dos servicos
executados, cumpridas todas as exigéncias contratuais, atraveés de depdsito em conta
corrente desta, que deve vir explicitada na Nota Fiscal apresentada, desde que seja

atendido o especificado nesta clausula;
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7.2 A Nota Fiscal devera ser atestada pela CONTRATANTE e, no caso de ocorrer a
ndc aceitagdo dos servigos faturados, o fato sera de imediato comunicado 2 )
CONTRATADA, para retificagio das causas de seu indeferimento, e estar no periodc / :
de validade de emiss3o bem como da competéncia da prestac&o do servigo, contendo, /
no campo “descrico dos servigos’, o seguinte fexto: “Servico presiado em
consonancia com o Contrato de Gestac 081/2012, Contrato de PrestacZo de Servigos
n° 003/2023 e competéncia da prestagao do servigo; | /

7.3 As notas fiscais ser8o encaminhadas via e-mail contratoshdi@gmail.com ou ao /
seguinte endereco: Avenida Olinda, Qd. H4, it. 01 aos 03, Park Lozandes, CEP
74.884-120 Goiania - GO, inscrita no CNPJ/MF sob o n® 03.869.808/0003-31.

7.4 A CONTRATADA devera obrigatoriamente acostar junto &s Notas Fiscais: i

a) Certiddo de Regularidade junto ao FGTS; :
b) Certidio Negativa de Débitos Trabalhistas — CNDT;
¢) Certidao Negativa de Débitos junto & Secretaria da Fazenda Municipal; \
d) Certid3o Negativa de Débitos junto & Secretaria da Fazenda Estadual; \ |

e) Certiddo Negativa de Débitos junto & Secretaria da Fazenda Federal; \\
f) Guias de Recolhimento de FGTS e INSS; \\ ]
g) Comprovante de pagamento de FGTS e INSS; A/
h) GEFIP ou SEFIP; rL;‘\
i) Relatdrio das atividades desenvolvidas i_;' ‘-E
{ \

7.5 Todos os documentos relativos exigidos contratualmente dever&o estar em poder ] ‘
da CONTRATANTE na efetiva entrega da Nota Fiscal, socb pena de nZo efetivagao ‘/"'.
dos pagamentos. |
7.6 Qualquer pagamenio devido pela CONTRATANTE somente sera efetuado ! r;':
mediante apresentacdo, pela CONTRATADA, de copias legiveis e sem rasuras dos /
documentos previstos no item 7.4, de forma a demenstrar a regularidade do més \ /
anterior, devendo tais documentos vir anexados as faturas. ‘*-\_f

i
7.7 O n3o cumprimento das obrigages descritas no “caput” deste item implicara na ‘_
suspens3o imediata do pagamento das faturas, que somente serao processadas apos “\

o cumprimento, pela CONTRATADA, das obrigacdes pendentes.
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7.8 Caso os documentos discriminados na cldusula 7.4 e subitens ndo sejam {
apresentados no prazo de 30 (trinta) dias, 2 CONTRATANTE se reserva o direito de A
ingressar em juizo para depositar os valores devidos, sendo retido nas faturas ndo f

recebidas por culpa do inadimplemento da CONTRATADA, o porcentual de 20% (vinte

por cento) a tifulo de henorarios advocaticios. J /

7.8 Caso a CONTRATADA naoc tenha efetuado quaisquer dos pagamenics de /
encargos e tribuios devidos, a CONTRATANTE se reserva no direito de reter os l. /
pagamentos das notas fiscais aié que esses compromissos sejam satisieitos, sem Y

prejuizo de quaisquer medidas legais cabiveis. {4

7.10 As despesas oriundas do presente est2o integralmente vinculadas ac Conirato de f 3
Gestao n.° 081/2012, celebrado enire 2 CONTRATANTE e o Estado de Goias. ;

CLAUSULA OITAVA — DA FISCALIZAGAO

8.1 A fiscalizag3o da contratagcdo sera exercida por representantes da Administraczo, \
denominados fiscal técnico e fiscal administrative, acs quais competird dirimir as
davidas que surjam no curso da execugio do contrato, e de tudo dara ciéncia a

Administraczo; \

8.2 Os representantes do CONTRATANTE deverZo ter a experiéncia necessaria para i\

o acompanhamento e controle da execugac do conirate. /

8.3 A fiscalizagZo de que trata este item ndo exclui nem reduz & responsabilidade da /

CONTRATADA, inclusive perante terceiros por gualquer irregularidade, ainda que /
resultante de imperfeicdes técnicas, vicios, redibitdrios, ou emprego de materia / [
inadequado ou de quaiidade inferior, e, na ocorréncia, destanic implica em ] f

corresponsabilidade da Administrag2o ou de seus agentes e prepostos. ] /

8.4 O fiscal técnico do conirato, devera anotar em registro proprio todas as ocorréncias
relacionadas com a execucgZo do conirato, indicando dia, més e anc, bem como o
nome dos funcionarios eventualmente envolvides, determinando ¢ que for competente

para as providencias cabiveis..

CLAUSULA NONA — DA EXTINGAC DO CONTRATO
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9.1. A CONTRATANTE podera rescindir unilateralmente o Contrato, de imediato, sem
prejuizc de pleitear por perdas e danos, bem como aplicar penaiidades mediante A

simples noitificagdo por escrito, nas seguintes hipoteses: /

a) O n3o cumprimento das obrigacdes previstas neste Conirato; ‘;"‘

b) Cumprimento irregular das obriga¢des contratuais pela CONTRATADA e sua né&o |

¢) corrego dentro do periodo de 02 (dois) dias da comunicacdo da irregularidade pela /
CONTRATANTE; { /
d) Paralisagdo dos servicos sem justa causa e sem prévia comunicacao; | /
e) Desatendimento das determinagdes da CONTRATANTE, da Secretaria de Estado /
da Saiide, ou de quaiquer outra autoridade; /
f) Dissolugdo, faléncia, concordata ou recuperagdo judicial ou extrajudicial da
CONTRATADA; .
g) Alteracdo do objeto social da CONTRATADA que a impeca de execuiar 0S servigos
objeto deste Contrato. I:g \
h) A extingBo do Contrato de Gestao n.° 081/2012, celebrado entre a CONTRATANTE | i
e a Secretaria de Salde do Estado de Geias, enseja a imediata rescisdo do presente 4
contrato, sem qualquer necessidade de notificacdo prévia nem qualquer direito a
indenizacdo de qualquer espécie, sobretudo por perdas e danos.

i) As paries poderdo rescindir unilateraimente este contrato, sem jusio motivo, \ |
mediante aviso prévio de 30 (trinta) dias. \

CLAUSULA DECIMA — PENALIDADES 8\

10.1 Sem prejuizo do quanto exposto na Clausula Sétima, nem da responsabilizagao .f‘" }
pelo pagamento de indenizagdo por perdas e danos sofridos pela CONTRATANTE, a
CONTRATADA incorrera no pagamento das seguintes mulias: / ‘

10.2. Por qualquer descumprimento ou cumprimento irregular de quaisquer i /
obrigagdes, multa de 2% do valer total do contraio; ; /

- /

.
10.3. Pelo atraso no cumprimento das obrigacdes previstas neste Contrate, muita de “\ /

2% do valor total do conirato.

10.4. A mera aplicagdo de multa ndo gerara a extingéo deste Contrato.

10.5. Fica gjustado que comete Infrac@o contratual 2 CONTRATADA que:
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a) Inexecutar total ou parcialmente qualquer das obrigactes assumidas em
decorréncia da contratacic;

b) Ensejar o retardamento da execugao do objeto;

c) Fraudar na execucgao do conirato;

d) Comportar-se de modo inidéneo;

e) Cometer fraude fiscal;

f) N&o mantiver a proposta.

10.6. A CONTRATADA, se cometer gualquer das infragtes discriminadas no subitem
acima, ficara sujeita, sem prejuizo da responsabilidade civil e criminal, as seguintes
sancodes:

10.7. Adverténcia por faltas leves, assim entendidas aquelas que n&o acarretem
prejuizos significativos para a CONTRATANTE;

10.8. Multa, conforme descrito nos itens 8.1;

10.9. Mulia compensatéria de até 20% (vinie por cento) do valor total contratado, em

caso de reincidéncia, o que podera ensejar a resciséo contratual.

40.10. Em caso de inexecucdo parcial por guaisguer outras condutas néo elencadas,
constantes em Termo de Referéncia e devidamente avaliadas pelo fiscal do contrato, a
multa compensatéria, no mesmo percentual do subitem acima, sera aplicada de forma
proporcional & obrigaggo inadimplida.

10.11. A aplicacdo de qualquer das penalidades previstas, realizar-se-2 em processo

administrativo que assegurara o contraditério e a ampla defesa 8 CONTRATADA.

10.12. A autoridade competente, na aplicagcdo das sangdes, levara em consideragao a

gravidade da conduta do infrator, o carater educativo da pena.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA — RECURSOS FINANCEIROS

11.1. Para atender aos compromissos decorrentes deste Contrato, os recursos s&o
provenientes do Contato de gest@o 091/2012, celebrado entre a CONTRATANTE e a
Secretaria de Saude do Estado de Coias.
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CLAUSULA DECIMA SEGUNDA — DO CONTROLE DE QUALIDADE E DO GESTOR \d
DE CONTRATO. A

12.1. O acompanhamenioc e a fiscalizaggo da execugic do contrato consistem na /
verificaggo da conformidade da prestacdo dos servicos e da alocagio dos recursos

necessarios, de forma a assegurar o perfeito cumprimento do contrato. /

12.2. A CONTRATADA obriga-se 2 iniciar qualquer correcio exigida pela fiscalizacio L/
do CONTRATANTE no prazo maximo de 24 (vinte e quatro) horas, a contar do Y/
recebimento da exigéncia, correndo por exclusiva conta da CONTRATADA as /3

despesas decorrentes.

12.3. A fiscalizacdo da CONTRATANTE & assegurado o direito de ordenar 2
suspens&o do servico, no caso de nZo ser atendida deniro das 24 (vinte e guairo)
horas ajustadas no -subitem anterior, a coniar da enirega da notificacdo \
correspondente, sem prejuizo das penalidades a gue ficar sujeita 2 CONTRATADA e ‘

sem que esta tenha direito a qualquer indenizagio.

12.4. A presenca da fiscalizaggdo da CONTRATANTE nac diminui ou exciui qualquer
obrigacao/responsabilidade da CONTRATADA. \ |

12.5. Fica indicada como fiscal do presente contraic a senhora Ana Paula Tillmann, A

coordenadora de Suprimentos do HDT/ISG. '\

12.6. Em eventual subsiituicdo do fiscal, sera feito termo de designac@o pelc Diretor

Executivo da unidade, determinando o nove fiscal. j'

CLAUSULA DECIMA TERCEIRO - DO SIGILO E CONFIDENCIALIDADE. ! /

13.1. A CONTRATADA obriga-se, peio presente Conirato, @ manter em sigilc toda e ?. /
qualguer informagdc cenfidencial, ndc podendo divulga-las, cedé-las, doa-las, /
repassa-las, vendé-las, reproduzi-las por quaisguer meios ou fransieri-las, a qualquer \ I
titulo, em qualquer tempo e circunstancia, ainda que apds a rescisZo deste coniraio,
tampouco usa-las, bem como a nao permitir que nenhum de seus diretores,

colaboradores efou prepostos faca uso destas para finalidade diversa da ora ajustada,

salvo mediante autorizac@o expressa, sob pena de multa de RS 10.000,00 (dez mil "‘\
reais), sem prejuizo das indenizacfes cabiveis. \
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13.2. A expressio “Informagao Confidencial” para fins do presente Contrato significara ‘f\
toda e qualquer informa¢do revelada, transmitida ou comunicada (verbalmente, por /' i

/

escrito, em linguagem de maquina, texio, desenhos, fotografias, graficos, projetos, /

teses, estudos, anotacdes, anélises, compilacdes, documentos fisicos ou digitais ou

gualguer ouira forma), entre as PARTES. ; /

13.3. As partes tomarae fodas as providéncias possiveis para minimizar o risco de | /
revelagdo ou fuga de Informacdes Confidenciais recebidas, cedidas ou compartilhadas /
entre si, certificando-se de que somente pessoas cujas fungdes exijam a posse de ,/

InformagBes Confidenciais ienham acesso & elas, na estrita medida de tial

necessidade.
CLAUSULA DECIMA QUARTA - DISPOSI(_:C"ES GERAIS ! !

14.1. Todas as cldusulas previsias nesie Contrato est@c de acordo e devem ser
cumpridas em conformidade com o Termo de Referéncia, o qual faz parie integrante

deste contrato.

14.2. Visando a continuidade da prestacao adequada dos servicos ora contratados, i
fica facultada & Secretaria de Estado da Satde de Goiads a sub-rogacéo de todos os \.,-"
direitos e obrigactes da CONTRATANTE, decorrenies do presenie coniraio e i\
eventuais aditivos firmados entre as Paries, caso ocorra a extinggdo do Contraio de /A

Gestdo n® 081/2012, por qualquer motivo que & ensgje.
CLAUSULA DECIMA QUINTA — DO FORO

15.1. As partes elegem o foro da Comarca de Coiania/GO para dirimir quaisquer f /
conilitos oriundos deste Contrato, renunciande a qualquer cutro por mais privilegiado i /

que seja. 7

13.2. E por estarem justos e acordados, assinam as Paries o presente instrumento em L

02 (duas) vias, de igual teor e forma, na presenca das testemunhas abaixo assinadas. X
{

i.
Goiania/GO, 19 de janeire de 2023 ! \
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