PREFEITURA MUNICIPAL DE ARACATUBA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Rua Floriano Peixoto, n° 710 — CEP 16.015-000 TELEFAX 18 3636.1100
e-mail: saude@aracatuba.sp.gov.br

TERMO DE REFERENCIA

Manutenc¢io do equipamento AUTOCLAVE da unidade Pronto Atendimento
Odontolégico — PAO

Objetivo:

O presente termo tem por objetivo atender a unidade Pronto Atendimento Odontoldgico —
PAO, no servigo de manutengdo da autoclave esterilizadora de materiais odontoldgicos e de
saude, visando o atendimento das urgéncias e emergéncias odontologicas dos usudrios do

Sistema Unico de Satde.

Especificacoes Técnicas:

Item: valvula reguladora de pressdo

Item: servigo de troca da valvula

Item: servigo de limpeza da camara de esterilizagao

Item: servigo de limpeza interna e externa do aparelho
Item: servico de revisdo do sistema de fechamento da porta
Item: servigo de revisdo do sistema elétrico

Item: teste com integrador quimico

Descricao:
Manutencao corretiva da autoclave da unidade Pronto Atendimento Odontoldgico, objetivando
o pleno funcionamento do equipamento para efetiva esterilizacdo dos materiais odontolégicos e

de saude.

Pagamento:
Servigo sera autorizado através de empenho, com o pagamento sendo realizado em até 30 dias

apo6s a conclusao do servigo.

Local do Servico:

Rua Rosa Cury, n° 50 — Sdo Joaquim — PAO-Protno Atendimento Odontologico-Aragatuba/SP.

Prazo de Entrega/Execucio:
30 dias.

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://aracatuba.1doc.com.br/verificacao/FF8B-378D-B13E-43F5 e informe o cédigo FF8B-378D-B13E-43F5

Assinado por 1 pessoa: SILVANA ALVES DE ALMEIDA
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Responsabilidades:
O fornecedor serd responsavel pela execugdo do servigo conforme as especificacdes e
descri¢des, com fornecimento de mao de obra e todos os materiais € equipamentos necessarios

a execucao dos servigos.

Aragatuba, 22 de abril de 2024.

SILVANA ALVES DE ALMEIDA
DIRETORA DO DEPARTAMENTO DE
URGENCIA E EMERGENCIA
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1) VERIFICACAO DAS
ASSINATURAS

Caodigo para verificacdo: FF8B-378D-B13E-43F5

Este documento foi assinado digitalmente pelos seguintes signatarios nas datas indicadas:

[V 4 SILVANA ALVES DE ALMEIDA (CPF 165.XXX.XXX-18) em 23/04/2024 11:33:05 (GMT-03:00)
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