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Esta,do deh”S_;_rixia Catarina
MUNICIPIO DE SCHROEDER

TERMO DE REFERENCIA

1. Definicao do objeto:
Contratagao de Clinica Especializada para tratamento psiquiatrico infantil.

Item Descrigcao Unidade | Quantidade Preco Preco Total
de Unitario
Medida

Internagédo em Clinica
Especializada para
1 tratamento Meses 12

psiquiatrico infantil R$17.450,00 | R$209.400,00
para a adolescente
M. V. F.

2. Vigéncia do Contrato: 12 meses

3. Fundamentagcdo da contratagdo: Considerando que a adolescente M. V. F
encontra-se internada no Instituto Bergamin através de determinagao judicial e que a
instituicdo solicitou a transferéncia da adolescente devido agao civil N° 5006981-
98.20228.24.0048/SC que proibe a instituicao de acolher menores de 18 anos de
idade, se faz necessaria a transferéncia da adolescente para outra instituicao
especializada em tratamento psiquiatrico infantil.

4. Requisitos da contratagao: A contratada devera fornecer os servicos de internacéo,
supervisdo psicolégica e psiquiatrica, servico de enfermagem 24 horas, terapia
ocupacional, assistente social, bem como as medica¢des necessarias. A instituicdo
contratada devera estar localizada no estado de Santa Catarina ou em estado vizinho
com raio maximo de 200 km.

5. Descrigao da solugdo como um todo, considerado todo o ciclo de vida do
objeto.
A contratagao de clinica especializada para tratamento psiquiatrico infantil atende a
necessidade da Secretaria de Assisténcia Social e Habitagdo/ Municipio de
Schroeder.

6. Modelo de execugao do objeto, que consiste na definicido de como o contrato
devera produzir os resultados pretendidos desde o seu inicio até o seu
encerramento.

O servigo devera ser prestado de acordo com a descricao do objeto. A contratagao
tera como fiscal Teila Sarita Tomaselli.
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7. Critérios de medicao e de pagamento

O pagamento sera realizado mensalmente em até 15 dias apds a emissao da nota fiscal
que devera ser emitida mensalmente e enviada para os e-mails:
teilat@schroeder.sc.gov.br ou dulcineia.f@schroeder.sc.gov.br. Pagamento com
Recurso Proprio.

8. Forma e critérios de selegado do fornecedor
Instituicdo que melhor atenda o objeto e apresente 0 menor preco.

9. Data e Assinatura de quem fez o Termo de Referéncia

Secretaria de Assisténcia Social e Habitacao
Teila Sarita Tomaselli

Matricula 1669

Gerente de Assisténcia Social

Schroeder, 09 de julho de 2024.
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