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ESTADO DE MUDANGA

TERMO DE REFERENCIA N° 017/2025

1 OBJETO:

1.1

Este Termo de Referéncia tem como objeto a CONTRATACAO DE EMPRESA
ESPECIALIZADA EM CONTROLE DE PRAGAS DO TIPO DEDETIZACAO, por um
periodo de 24 meses, com as seguintes necessidades:

Controle de ratos;
Controle de cupim;
Controle de escorpido;
Controle de baratas;
Controle de formigas;
Controle de moscas;
Controle de aedes aegypti;
Controle de aracnideo.

2 JUSTIFICATIVA DA CONTRATACAO:

2.1

2.2

2.3

2.4

Considerando o encerramento do contrato vigente de controle de pragas e o fato de que
todas as renovacgbes contratuais permitidas pela legislagdo ja foram executadas,
verifica-se a necessidade de instaurar um novo processo administrativo para a
contratacdo do servico em questao;

Trata-se de servicos de natureza continua e comum cuja interrupcdo podera
comprometer a continuidade das atividades do Hospital Ermirio Coutinho;

O controle de pragas em uma unidade hospitalar é de fundamental importancia no
controle de infeccdo hospitalar; na preservacdo da saude e integridade fisica de
pacientes, acompanhantes, visitantes e trabalhadores da instituicdo; na protecdo de
suas instalacdes e na continuidade de sua capacidade operacional (especificamente no
controle de roedores);

Por isso a necessidade CONTRATACAO justifica-se também em virtude da
necessidade de continuidade do servico publico prestado pelo Hospital Ermirio
Coutinho, que tem carater essencial.

3 DAS CONDICOES DOS SERVICOS DE MANUTENCAO:

3.1

3.2

Para a escolha da proposta vencedora serdo levados em consideracao os critérios de
menor preco, qualidade do servico e a realidade do Hospital;

A execucdo dos servigos contratados ocorrera nas dependéncias da seguinte Unidade:
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3.4

3.5
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ESTADO DE MUDANGA

Hospital Ermirio Coutinho — HEC;

Ficara estabelecida a auséncia de vinculo empregaticio entre os funcionarios da
CONTRATADA, responsaveis pelo servico nas dependéncias descritas neste Termo, e
a CONTRATANTE. Deste modo, caberd a CONTRATADA custear os encargos das
relacdes trabalhistas e previdenciarias de seus funcionarios.

A CONTRATADA mantera seus funcionarios devidamente uniformizados e identificados
com cracha funcional;

O fornecimento dos servicos descritos neste Termo de Referéncia devera ser
acompanhado da entrega da respectiva ordem de servico, devidamente assinada pelo
responsavel técnico da CONTRATADA, bem como pela CONTRATANTE;

A CONTRATADA fornecerd ainda todos os equipamentos de protecdo (EPIS)
necessario a execugdo do servigo, em respeito a seguranca dos funcionérios e a
demanda trabalhista vigente;

A CONTRATADA mantera seus funcionarios devidamente uniformizados e identificados
com cracha funcional;

A CONTRATADA ir4 se responsabilizar por acidentes que venham a ocorrer em virtude
da prestacao de servigo, exceto quando ficar demonstrado que nao tenha ocorrido em
razdo de falha na prestacédo de servigos, assim entendidas com impericia, negligéncia
ou imprudéncia;

A CONTRATA responsabiliza-se pelos vicios e danos decorrentes da execugdo do
objeto, de acordo com os artigos 14 e 17 a 27, do Cédigo de Defesa do Consumidor
(Lei no 8.078, de 1990), ficando a Contratante autorizada a descontar dos pagamentos
devidos a Contratada, o valor correspondente aos danos sofridos;

Instruir seus empregados quanto a necessidade de acatar integralmente as Normas
Internas da Administracao;

Instruir seus empregados a respeito das atividades a serem desempenhadas, alertando-
0S a nao executar atividades ndo abrangidas pelo contrato, devendo a Contratada
relatar & Contratante toda e qualquer ocorréncia ou evento adverso relacionada as
fungbes por estes exercida, a fim de evitar desvio de funcéo;

Comunicar a Dire¢do da Unidade toda visita técnica e servigos realizados além de emitir
mensalmente relatério técnico acerca dos servigos, estando o pagamento da fatura
condicionada a entrega e a aprovacédo deste relatério pela gestao da unidade;

Cumprir rigorosamente as normas da ABNT, as Normas de Medicina e Seguranga do
Trabalho, Normas Regulamentadoras do TEM, NRs 06, 10, 23, 18, e 35 e demais
Normas e Portarias que regulem os servi¢cos que serdo executados;
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A empresa contratada devera elaborar com antecedéncia de 10 dias antes de concluir
0 més, a programacdo do més subsequente e submeté-la a gestdo da unidade para
aprovacdo. Em cada servico devera ser emitido relatorio, e ao final do més a emissao
do certificado de controle de pragas;

O Controle de Pragas devera abranger todas as areas internas e externas das
edificacdes que compde o Hospital Ermirio Coutinho;

Os servicos deverdo abranger o controle de ratos, baratas, formigas, escorpioes,
aracnideos, cupins, carrapatos, moscas, murigocas, mosquito da dengue e demais
insetos voadores; atraves de controle inicial, manutencdo preventiva mensal e
manutengédo corretiva quando necessaria, em qualquer dia util;

O combate a cupins deve ser precedido de uma criteriosa vistoria a fim de identificar
possiveis col6nias. O tratamento das areas infestadas através de perfuracdo do local e
aplicacao de cupinicidas por meio de pulverizacao e/ou injecdo, saturando a area a ser
tratada para sua protecdo contra o ataque de cupins. Caso o foco principal ocorra em
area circunvizinha fora da unidade, a administracdo do Hospital providenciara a
autorizacao para a realizacao dos trabalhos pela empresa contratada. Devera haver
trabalho sistematico mensal objetivando o controle de possiveis infestacdes, este
controle deve incluir todas as espécies de cupins;

O controle de baratas, formigas, escorpides, aracnideos, carrapatos, moscas,
muricocas, mosquito da dengue e demais inseto voadores deverdo ter a populacdo
controladas ao longo do tempo, de forma a obter as minimas infestacdes possiveis,
utilizando técnicas e produtos compativeis com a atual legislagdo em vigor,
considerando uso hospitalar. No controle de pragas voadoras deverao ser utilizadas
lampadas apropriadas e aprovadas pela legislacdo vigente, caso o controle
convencional seja insuficiente;

A desratizag&o devera controlar a proliferagéo de ratos nas areas externas e internas
com a troca de iscas mensais utilizando produtos e técnicas compativeis com a
legislacdo em vigor. O raticida deve ser colocado em cochos, circundando os prédios,
em pontos focais e estratégicos da edificacdo e seus arredores, nas tubulacbes de
passagens das redes hidraulicas, elétricas e de cabos, em interior de forros, entre
outros. Em locais de transito de pessoas, as iscas serdo colocadas no interior de portas-
isca com lacre, ou outro meio que garanta seguranga aos transeuntes;

Por se tratar de um hospital onde ha pacientes com baixa imunidade, trabalhadores,
acompanhantes e visitantes, os produtos utilizados na dedetizacdo das pragas deverao
ser supervisionados por profissional de Nivel superior com Registro em Entidade de
classe, de forma garantir a preservacao da saude das referidas pessoas. O profissional
em questdo deverd ser do quadro de trabalhadores da contratada, e devera apresentar
as unidades a Anotacao de Responsabilidade Técnica junto ao Conselho responsavel;

Os produtos a serem utilizados deverao ter registro no Ministério da Saude (ANVISA);
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O 6rgéo da unidade responséavel pelo acompanhamento dos trabalhos da empresa
contratada sera o Setor de Seguranca do Trabalho. A empresa contratada devera
apresentar para aprovacao do referido setor o planejamento das atividades iniciais, e 0
cronograma de visitas mensais a serem realizadas durante todo o ano. Ao chegar a
unidade para realizar a visita de controle o(s) trabalhador (es) da contratada devera se
apresentar ao setor responsavel, que designard um funcionario da Sec¢ao de Seguranca
do trabalho para acompanhar os servicos. A empresa contratada devera atender a
gualquer momento, no prazo de 24 (vinte e quatro) horas ao chamado para realizar
servi¢o de controle de pragas que se apresente em qualquer ambiente do hospital,

Nos ambientes da unidade onde ndo se podem realizar controle de pragas nos dias
Uteis, por exemplo, os trabalhos deverdo ser programados para o Sabado, com
comunicacao antecipada as chefias dos referidos setores;

Na hipétese de substituicdo do Responsavel Técnico durante o periodo de vigéncia do
contrato, devera ser imediatamente comunicado a unidade, para fins de aprovacao o
nome do substituto que devera atender aos mesmos requisitos exigidos do profissional
descrito neste Termo, bem como a apresentacéo de sua Anotacao de Responsabilidade
Técnica (ART), referente a execuc¢ao dos servigos contratados, no prazo maximo de um
meés;

A CONTRATADA devera realizar a instalacdo de armadilhas luminosas tipo arandela
na Unidade Hospitalar, com adesivo para fixacdo na parede, medindo 420x2145 (mm),
lampadas de luz negra 1x15W com &rea de atuagdo de até 20mz?, para insetos voadores
nas areas internas nos locais determinados pela Dire¢éo;

A CONTRATADA devera executar a vistoria, manutencdo e limpeza das armadilhas
luminosas com frequéncia maxima mensal, e troca das lampadas e refis sempre que
necessario;

Deveréo ser instaladas 17 (dezessete) armadilhas luminosas em comodato, de acordo
com as areas definidas pela direcéo:
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DESCRICAO AREAS A SEREM TRATADAS DADE | UNITARIO | TOTAL
(Meses)
Area construida: 3.666,08 m?
areas: Emergéncias Adulto /
Controle de ratos, Pediatrica (circulacdes, salas e
Controle de cupim, GOes, 24 R$ R$

Controle de
escorpiao. Controle
de baratas, Controle
de formigas,
Controle de moscas,
Controle de aedes
aegypti,

Controle de
aracnideo.

consultérios), Emergéncias Adulto /
Pediatrica e Blocos de Enfermarias)
(areas de banheiros, expurgos,
copa e DML), Bloco Administrativo
e Ambulatério de Egressos (salas e
consultérios), Bloco Administrativo
e Ambulatério de Egressos
(circulagdes), Blocos cirargicos,
CME / Refeit6rios / Laboratorios
entre outros locais que se fagam
necessarios.

3.27 Outras clausulas poderao ser incluidas no contrato mediante ajuste entre as partes.

4 DAS PROPOSTAS DE PRECO:

4.1
prestados.

5 DOS DOCUMENTOS DE HABILITACAO:

5.1

A interessada devera apresentar, também, a documentagéo abaixo descrita:

A proposta de preco deverd ser apresentada com valor mensal pelos servicos

A) Ato constitutivo em vigor, devidamente registrado, acompanhado de suas alteracdes
ou da respectiva consolidagdo. No caso de sociedades por a¢gfes, acompanhado de
documentos comprobatdrios de eleicao de seus administradores;

B) Prova de Inscricdo no Cadastro Nacional De Pessoa Juridica (CNPJ);

C) Prova de inscricdo no cadastro de contribuinte estadual e/ou municipal a depender do
ramo de atividade da pretensa contratada, relativo ao local de seu estabelecimento
prestador e/ou fornecedor;

D) Certiddo Negativa ou positiva com efeitos de negativa de Débitos Relativos aos
Tributos Federais e a Divida Ativa da Unido, expedida pela Receita Federal do Brasil
e pela Procuradoria-Geral da Fazenda Nacional,
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E) CertidGes de Regularidade Fiscal expedidas pelas Fazendas Estadual e Municipal,

relativas ao domicilio da sede da proponente e/ou do local de seu estabelecimento
prestador/fornecedor, ou certiddo positiva com efeitos de negativa;

F) Certiddo de Regularidade de Situacdo do Fundo de Garantia do Tempo de Servico

(FGTS);

G) Certiddo Negativa, ou positiva com efeitos de negativa, de Débitos Trabalhistas

(CNDT), expedida pelo Tribunal Superior do Trabalho;

H) Documentos comprobatdrios de aptiddo para o desempenho de atividade pertinente e

compativel em caracteristicas, quantidades e prazos com o objeto deste processo;

[) Alvara de funcionamento, Vigilancia sanitaria, ADAGRO, PCMSO, ASO, PGR E NR

6

6.1

6.1.1

6.2

6.3

6.4

6.4.1

31,
DAS EXIGENCIAS DA QUALIFICACAO TECNICA

Apresentar comprovante vigente de Certiddo de Registro e Quitacdo (CRQ) da empresa
participante do certame e dos seus responsaveis técnicos na entidade profissional
competente (CREA-PE e/ou CRBIO-PE e/ou CRQ e/ou CRMV), constando:

No objeto social para prestacao de servigos a serem contratadas contrato de controle
de pragas, bem como os servi¢os similares ao objeto deste instrumento;

Comprovacao de aptiddo para desempenho de atividade pertinente e compativel em
caracteristicas, quantidades e prazos com o objeto deste Termo, mediante atestado(s)
fornecido(s) por pessoa(s) de direito publico ou privado, comprovando a realizacéo de
servico de controle de pragas (Dedetizacdo) em edificacdo em area hospitalar de no
minimo 1.835m?2 (aproximadamente 50% da area do Hospital). A certiddo devera conter
os dados cadastrais atualizados;

Certidao de Registro ou Inscricdo da empresa no CREA-PE e/ou CRBIO-PE e/ou CRQ
e/ou CRMV;

Comprovacéo de possuir em seu quadro permanente, na data prevista para a abertura
da proposta, profissional de nivel superior com registro no CREA-PE e/ou CRBIO-PE
e/ou CRQ e/ou CRMV.

A comprovagdo do vinculo permanente do profissional mencionada no subitem
anterior devera ser feita mediante apresentacdo de cépia autenticada dos seguintes
documentos:
Ficha ou Livro de Registro de Empregados; Contrato de Trabalho firmado ou
Carteira Profissional, no caso de empregado da empresa;
Contrato social ou Ata de Eleicao da Diretoria, devidamente arquivados no Registro
préprio, se o(s) profissional (is) for (em) socio(s) da empresa;
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6.8
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Contrato de prestacao de servicos, firmado entre as partes, na forma da lei civil, e
com firmas reconhecidas;

Para emissdo da proposta de preco, a empresa devera comparecer as unidades para
realizar visita técnica e obter informacdes complementares:

A visita técnica NAO E OBRIGATORIA: a visita justifica-se para anélise dos servigos
e areas de dedetizacao e para conhecimento de suas particularidades e complexidade
para execugao dos servi¢os, porém a empresa que nao sentir necessidade de realizar
a visita devera apresentar um Termo de Responsabilidade juntamente com as demais
documentacdes;

A visita técnica devera apresentar Atestado de Vistoria, fornecido pela Geréncia de
Projetos e Manutencdo do Nucleo Gestor da Fundacdo Manoel da Silva Almeida,
conforme modelo Anexo, comprovando que a empresa vistoriou. Para a visita ao local
de execucgdo dos servicos, a empresa deve fazer contato telefénico prévio com as
unidades, e se inteirar do vulto desses servicos e das condigdes dos locais onde serdo
executados, de modo a elaborar seu orgamento baseado em sua propria avaliagéo.

O técnico que realizara a visita devera possuir procuracao autorizando responder pela
empresa, e esta devidamente identificado.

A empresa devera apresentar Licenca atualizada de operacdo emitida pela Vigilancia
Sanitaria ou CPRH ou DIRMAN ou IBAMA;

A visita para qualificacdo técnica deverd ser agendada com as unidades através no
horéario das 09h as 15h do dia 09 ao dia 18 de dezembro de 2025;

Para a vistoria, o participante, ou 0 seu representante, devera estar devidamente
identificado;

Os documentos exigidos no presente processo deverdo ser apresentados em meio
digital e enviado para o e-mail: g.projetosnucleo@fmsa.org.br.

7 PAGAMENTO:

7.1

Os pagamentos serdo realizados até o dia 10 do més subsequente ao do inicio da
contratacdo da prestacdo dos servicos, desde que a CONTRATADA apresente a nota
fiscal e os demais documentos com uma antecedéncia minima de 10 (dez) dias do
vencimento, respeitando-se, inclusive, as hipéteses de suspensao e prorrogacao do
prazo, tudo como previsto no instrumento.

8 VIGENCIA DO CONTRATO:

8.1

O CONTRATO da prestacao de servico tera a vigéncia por prazo de 24 meses, podendo
ser rescindido a qualquer tempo, por qualquer das partes, mediante notificacdo prévia
no prazo de 30 (trinta) dias;
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8.2 O CONTRATO poderéa ser encerrado a qualquer tempo, no caso de finalizagdo do
vinculo existente entre a CONTRATANTE e a Secretaria de Saude do Estado de
Pernambuco.

8.3 As propostas deverao ser entregues a partir do dia 09/12/2025 até o dia 19/12/2025,
através do endereco Eletronico: g.projetosnucleo@fmsa.org.br.

Recife, 09 de dezembro de 2025

TECNICO RESPONSAVEL PELA ELABORACAO:

Do M S D™
< DIEGOD MARTINS DE SOUZA DANTAS
Gerente de Projetos e Manutencao

Nucleo Gestor - FMSA
Eng.° Civil = CREA n° 161790593-3
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ANEXO |

MODELO DE ATESTADO DE VISTORIA

Atesto, em atendimento ao previsto no Termo de Referéncia n°® 017/2025, que

eu, : portador(a) do CPF(MF)
n° e inscrito(a) no CREA/___sob o n° , frepresentante
da empresa , estabelecida no(a)

como seu(ua) representante legal para os fins da
presente declaracdo, compareci perante o representante da UPA , 0
sr(a) e vistoriei os locais onde serdo executados

0s servigcos objeto deste Termo em apreco, tomando plena ciéncia das condi¢des e
peculiaridades existentes.

Declaro ainda que tenho ciéncia da relacdo de servicos a executar, bem como de todas as

implicacdes
técnicas e financeiras da continuidade dos servigos.

Local e data

Assinatura e carimbo
(Representante legal)

Visto:

Representante da Unidade

Observacdes:

1) Emitir em papel que identifique a empresa;

2) Caso a empresa entenda por nao realizar a vistoria ao local, devera apresentar declaragédo
de que conhece as condicdes locais para a execucdo do objeto, bem como das implicagbes
técnicas e financeiras para execugéo do servigo.
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