
PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAÇATUBA 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

Rua Floriano Peixoto, nº 710 – CEP 16.015-000 TELEFAX 18 3636.1100 
e-mail: saude@aracatuba.sp.gov.br 

 

 
TERMO DE REFERÊNCIA 

 
 

Manutenção do equipamento AUTOCLAVE da unidade Pronto Atendimento 
Odontológico – PAO 

 
Objetivo: 
O presente termo tem por objetivo atender a unidade Pronto Atendimento Odontológico – 

PAO, no serviço de manutenção da autoclave esterilizadora de materiais odontológicos e de 

saúde, visando o atendimento das urgências e emergências odontológicas dos usuários do 

Sistema Único de Saúde. 

 
Especificações Técnicas: 
Item: válvula reguladora de pressão 

Item: serviço de troca da válvula 

Item: serviço de limpeza da câmara de esterilização 

Item: serviço de limpeza interna e externa do aparelho 

Item: serviço de revisão do sistema de fechamento da porta 

Item: serviço de revisão do sistema elétrico 

Item: teste com integrador químico 

 
Descrição: 
Manutenção corretiva da autoclave da unidade Pronto Atendimento Odontológico, objetivando 

o pleno funcionamento do equipamento para efetiva esterilização dos materiais odontológicos e 

de saúde.  

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

após a conclusão do serviço. 

 
Local do Serviço: 
Rua Rosa Cury, nº 50 – São Joaquim – PAO-Protno Atendimento Odontológico-Araçatuba/SP. 

 
Prazo de Entrega/Execução: 
30 dias. 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAÇATUBA 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

Rua Floriano Peixoto, nº 710 – CEP 16.015-000 TELEFAX 18 3636.1100 
e-mail: saude@aracatuba.sp.gov.br 

 

 
Responsabilidades: 
O fornecedor será responsável pela execução do serviço conforme as especificações e 

descrições, com fornecimento de mão de obra e todos os materiais e equipamentos necessários 

à execução dos serviços. 

 

 
Araçatuba, 22 de abril de 2024. 

 
 

 
 
 
 
 

SILVANA ALVES DE ALMEIDA 
DIRETORA DO DEPARTAMENTO DE 

URGÊNCIA E EMERGÊNCIA  
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VERIFICAÇÃO DAS
ASSINATURAS
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