Estado do Rio de Janeiro

PREFEITURA MUNICIPAL DE SILVA JARDIM

Secretaria Municipal de Salde e Assisténcia Social

Rua 08 de maio, 534 — Centro — Silva Jardim — RJ — CEP 28.820.000
Telefax.: (22) 2668 — 1034 Email: saude.sj@gmail.com

EDITAL DE CHAMAMENTO PUBLICO N° 01/2022 - SEMSA/FMS

O Municipio de Silva Jardim, por intermédio da Secretaria
Municipal de Saude/Fundo Municipal de Saude, 6rgdo gestor do
Sistema Unico de Saude do Municipio de Silva Jardim/RJ, torna
publico que receberd no periodo de 02 de junho de 2022, a 18
de julho de 2022 no horério de 10:00 as 16:00 horas, na sede
da Secretaria Municipal de Saude, situada na Av. 08 de Maio, 534,
Gabinete do Secretario (Policlinica), Centro — Silva Jardim,
proposta de credenciamento de servicos de exames de média
e alta complexidade, procedimentos cirirgicos e consultas
gue atendam as exigéncias estabelecidas neste Edital e em seus
anexos, em conformidade com o art. 25 da Lei 8.666/93.

A Secretaria Municipal de saude/Fundo Municipal de Saude de Silva Jardim/RJ
com base no art. 199, 8§ 1° da Constituicdo Federal de 1988. Na Lei 8.080/90 e 8.666/93
com suas alteragdes, torna publico que esta procedendo ao Chamamento Publico para fins
de CREDENCIAMENTO E CONTRATACAO de prestadores de servicos da area de Exames
de média e alta complexidade, de qualquer natureza, que tenham interesse em prestar
servicos aos usuarios do Sistema Unico de Saude, de forma complementar a rede
municipal.

As siglas descritas ao longo do presente instrumento correspondem
respectivamente:

SUS - Sistema Unico de saude;
CEC - Comisséo Especial de Credenciamento;

1-DO OBJETO

1.1 — O PRESENTE Chamamento Publico tem por objetivo credenciar e contratar
prestadores de servicos de Exames para MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE, Procedimento
CIRURGICO e Consultas Eletivas, estabelecidos no Municipio de Silva Jardim/RJ ou em um
raio de até 50 km. interessados em integrar o Sistema Unico de Saude.

1.2 — O atendimento aos usuarios do SUS contempla todas as atividades e servicos
constante no anexo |, necessarios a prestacao da assisténcia a saude a ser contratada.

1.3 — Os servicos a serem contratados, serdo remunerados por valores unitarios na Tabela
de Procedimentos Ambulatoriais e Hospitalares do SUS em vigor na data da realizacéo,
atualmente estimado em R$ 1.144.239,00( um milh&o, cento e quarenta e quatro mil e
duzentos e trinta e nove reais) anual.

1.4 — Todos os prestadores que comparecerem ao Chamamento Publico e forem declarados
habilitados serdo convocados para integrar a rede de servicos de salude da Secretaria
Municipal de saude e assisténcia Social de Silva Jardim/RJ — SEMSA/FMS de acordo com a
demanda desta Secretaria.

1.5 — Serdo designados pelo Secretario Municipal de saude 03 (trés) servidores da
SEMSA/FMS para comporem a Comissdo Especial de Credenciamento — CEC, sob
supervisdo do (a) Responsavel Técnico (a) do DCAU -Divisdo de Controle Avaliagéo e
Auditoria, os quais ficarao lotados na sede da Secretaria.

1.6 — As especificacdes técnicas estdo elencadas no respectivo termo de referéncia e
anexos, que fazem parte integrantes do presente edital.

1.7 — As despesas decorrentes da presente contratacdo correra a conta da Dotacdo
Orcamentéaria 10.02.1030200342.071 .000.3.3.90.39.00 SEMSA/FMS.
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momento da lotagéo do paciente.

1.9- Em relacdo aos exames de Tomografia, 0 equipamento deverd ser instalado nas
dependéncias da PMAM, que devera ter um técnico 24h. para realizacdo dos exames, bem

como fornecer o laudo.

2.0— Constitui objeto do presente instrumento o credenciamento e contratacdo de
prestadores de servicos de Exames de média e alta complexidade, estabelecidos dentro do
Municipio de Silva Jardim/RJ, os interessados, em integrar o Sistema Unico de Saulde,

conforme especificagbes abaixo:

1.8 — A distribuicdo de procedimentos por prestador dar-se-a conforme referéncia dada pela
Central de Regulacdo SEMSA/FMS que adotara critérios técnicos levando sempre em
consideracao o servico mais proximo a residéncia do paciente ou a opcéo de escolha do
mesmo pelo servico que melhor lhe convier ou em servico que dispuser de vaga no

c6d. Tabela
d. SUS

Procedimento

quant

Mens
al

quant.
anual

valor unit.
Tab. SUS

valor
mensal tab.
SuUS

valor anual
tab. SUS

1 102.06.01.007-9

Tomografia
computadorizada de
cranio

50

600

R$ 97,44

R$ 4.872,00

R$ 58.464,00

2 |02.06.01.006-0

Tomografia
computadorizada de
sela

tdrcica

10

120

R$ 97,44

R$ 974,40

R$ 11.692,80

3 |02.06.02.001-5

Tomografia
computadorizada de
articulagdes de
membro superior

10

120

R$ 86,75

R$ 867,50

R$ 10.410,00

4 102.06.01.002-8

Tomografia
computadorizada de
coluna lombar/sacra
¢/ ou s/ contraste

50

600

R$ 101,10

R$ 5.055,00

R$ 60.660,00

5 |02.06.02.002-3

Tomografia
computadorizada de
segmentos
apendiculares
(bracgo, antebraco,
mao, coxa, perna,
)

10

120

R$ 86,75

R$ 867,50

R$ 10.410,00

6 |02.06.03.001-0

Tomografia
abdomén superior

15

180

R$ 138,63

R$ 2.079,45

R$ 24.953,40

7 102.06.02.003-1

Tomografia do
Torax

20

240

R$ 136,41

R$ 2.728,20

R$ 32.738,40

8 [02.04.06.002-8

Densitometria 6ssea
duo-energética de
coluna (vertebras
lombares e/ou
fémur)

50

600

R$ 55,10

R$ 2.755,00

R$ 33.060,00
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02.11.05.005-9

Eletroencefalogram
a gquantitativo com
mapeamento (EEG)

50

600

R$ 25,00

R$ 1.250,00

R$ 15.000,00

10

02.11.05.003-2

Eletroencefalogram
a em sono induzido
c/ous/
medicamento (EEG)

30

360

R$ 25,00

R$ 750,00

R$ 9.000,00

11

02.11.02.004-4

Monitoramento pelo
sistema Holter 24
horas (3 canais)

30

360

R$ 30,00

R$ 900,00

R$ 10.800,00

12

02.04.03.003-0

Mamografia

60

720

R$ 22,50

R$ 1.350,00

R$ 16.200,00

13

02.11.02.005-2

Monitorizacdo
Ambulatorial da
Pressao Arterial
(M.A.P.A)

50

600

R$ 10,07

R$ 503,50

R$ 6.042,00

14

02.11.02.006-0

Teste de
esforco/teste
ergometrico

25

300

R$ 30,00

R$ 750,00

R$ 9.000,00

15

02.05.02.015-1

Ultrassonografia
obstetrica ¢/ doppler
colorido e pulsado

50

600

R$ 39,60

R$ 1.980,00

R$ 23.760,00

16

02.09.01.002-9

Colonoscopia

20

240

R$ 112,66

R$ 2.253,20

R$ 27.038,40

17

02.09.03.001-1

Histeroscopia
cirdrgica

40

480

R$ 76,50

R$ 3.060,00

R$ 36.720,00

18

02.11.03.009-0

Eletroneuromiografi
a

30

360

R$ 27,00

R$ 810,00

R$ 9.720,00

19

02.07.01.003-0

Ressonéancia
Magnética de
coluna cervical e
pescoco

20

240

R$ 268,75

R$ 5.375,00

R$ 64.500,00

20

02.07.01.004-8

Ressonéncia
magnética lombo-
sacra

20

240

R$ 268,75

R$ 5.375,00

R$ 64.500,00

21

02.07.01.005-6

Ressonancia
magnética de
coluna toracica

20

240

R$ 268,75

R$ 5.375,00

R$ 64.500,00

22

02.07.01.006-4

Ressonancia
magnética de cranio

50

600

R$ 268,75

R$ 13.437,50

R$ 161.250,00

23

02.07.01.007-2

Ressonancia
magnética de sela
tarcica

10

120

R$ 268,75

R$ 2.687,50

R$ 32.250,00

24

02.07.02.003-5

Ressonancia
magnética de torax

20

240

R$ 268,75

R$ 5.375,00

R$ 64.500,00

25

02.07.03.001-4

Ressonancia
magnética de
abdémen superior

15

180

R$ 268,75

R$ 4.031,25

R$ 48.375,00
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Ressonancia
magnética de
bacia/pelve/abdome
26 |02.07.03.002-2 |n inferior 15 180 | R$268,75 | R$4.031,25 | R$ 48.375,00

Ressonancia
magnética de
02.07.03.003-0 | membro inferior
27 (unilateral) 10 120 R$ 268,75 | R$ 2.687,50 | R$ 32.250,00

03.01.01.007-2
28 Consulta Otorrino 30 360 R$ 10,00 R$ 300,00 R$ 3.600,00

03.01.01.007-2 |Consulta

29 Pneumologista 40 480 R$ 10,00 R$ 400,00 R$ 4.800,00
Coléangio

30 |02.07.03.004-9 |Ressonancia 20 240 | R$ 268,75 | R$5.375,00 | R$ 64.500,00

31 |02.11.08.005-5 |Espirometria 20 240 R$ 6,36 R$ 127,20 R$ 1.526,40
Eletrocardiograma

32 |02.11.02.003-6 |(ECG) 10 120 R$ 5,15 R$ 51,50 R$ 618,00

33 |04.05.05.038-0 |Cirurgia de Catarata | 10 120 | R$691,88 | R$6.918,80 | R$ 83.025,60

Valor estimado mensal R$ 95.353,25

Valor estimado anual R$ 1.144.239,00

2 — DA PARTICIPACAO NO CHAMAMENTO PUBLICO

2.1 O Edital de Credenciamento terd vigéncia de 45 (quarenta e cinco dias), apos
publicacdo, podendo durante este periodo, ocorrer credenciamento a qualquer tempo, de
gualquer interessado, pessoa juridica que preencha as condi¢des minimas exigidas.

2.1.1 — O interessado, em querendo, podera retirar o Edital completo no horario de 10:00h
as 16:00h de 22 a 62 feira, junto a Secretaria Municipal de saude e Assisténcia Social, sito a
Avenida Oito de Maio n° 534 - Centro — Silva Jardim/RJ, bem como no site oficial
(www.silvajardim.rj.gov.br) deste Municipio.

2.2 — Os estabelecimentos interessados em participar do presente Chamamento Publico,
integrantes ou ndo da rede de servicos complementares do Sistema Unico de Saude,
deverdo apresentar proposta por escrito, enderecada a secretaria Municipal de Saude e
Assisténcia Social de Silva jardim, em envelope lacrado, contendo em sua parte externa e
frontal os seguintes dizeres:

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E ASSISTENCIA SOCIAL
CHAMAMENTO PUBLICO N° XXX/202X - SEMSA/FMS
COMISSAO ESPECIAL DE CREDENCIAMENTO

INTERESSADO:
CNPJ:
2.3 — Os interessados deverdo entregar na Divisdo de Controle Avaliacdo e

Auditoria/Secretaria Municipal de saude e assisténcia Social, sito a Avenida Oito de Maio n°
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534 — Centro — Silva Jardim/RJ no horéario de 10:00h as 16:00h de 22 a 62, conforme prazo
estabelecido no Item 2.8, envelope contendo cépia autenticada na forma do Art. 32 da Lei
8.666/93 dos seguintes documentos:

2.3.1 — Oficio de apresentacéo

a) Especificacdo clara e detalhada dos servicos oferecidos, discriminados conforme Tabela
de Procedimentos Ambulatoriais do SUS em vigor;

b) Razéo Social, nome fantasia, CNPJ, telefone, fax e e-mail do proponente;

c) Copia da ficha de Cadastro de Estabelecimento de Saude/FCES;

d) Declaracédo de que as informacgOes prestadas sdo verdadeiras, sob pena de responder
judicialmente pelas inconsisténcias encontradas;

e) Relacdo de equipamentos disponiveis, com descricdo da capacidade de producao
mensal de servigos.

2.3.2 - REGULARIDADE JURIDICA

a) Declaracéo de que néo possui em seu quadro de pessoal empregado (s) menores de 18
(dezoito) anos, em trabalho noturno, perigoso ou insalubre e de 16 (dezesseis) anos em
gualquer trabalho, salvo na condicdo de aprendiz de 14 (quatorze) anos, nos termos do
inciso XXXIII do artigo 7° da Constituicdo Federal de 1988 (Lei n°® 9.854/99) nos moldes do
anexo llI;

b) Cédula de Identidade e CPF do titular da empresa;

¢) Registro comercial no caso de empresa individual;

d) Ato constitutivo, estatuto ou contrato social em vigor, devidamente registrado, em se
tratando de sociedades comerciais, e no caso de sociedades por acdes, documentos de
eleicdo de seus administradores;

e) Inscricdo do ato constitutivo, no caso de sociedades civis, acompanhada de prova de
diretoria em exercicio;

f) Decreto de autorizacdo, em se tratando de empresa ou sociedade estrangeira em
funcionamento pelo 6érgdo competente, quando a atividade assim o exigir;

g) Alvara de Funcionamento que garanta a execucdo dos procedimentos para 0s quais
estiver solicitando a participacdo neste Chamamento Publico.

2.3.3 - REGULARIDADE FISCAL

a) Cadastro Nacional de Pessoas Juridicas (CNPJ);

b) Inscricdo Estadual ou Municipal;

c) Prova de regularidade com a Fazenda Municipal, da sede da empresa,

d) Prova de regularidade com a Fazenda Federal, através da Certiddo Conjunta Negativa de
Débitos relativos a Tributos Federais e a Divida Ativa da Uniéo;

e) Prova da regularidade com a Fazenda Estadual RJ;

f) Prova da regularidade relativa a Regularidade Social (CND do INSS) e Fundo de
Garantia do tempo de Servico — FGTS;

g) Todos os documentos exigidos para habilitacdo deverdo ser especificos da matriz ou filial
da empresa licitante. Nao serdo aceitos documentos emitidos parte pela matriz e parte pela
filial, com excecao da prevista em lei;

h) As certidbes valerdo nos prazos que lhes sdo proprios ou, inexistindo esse prazo, reputar-
se-ao validas por 90 (noventa) dias, contados de sua expedi¢cdo. (os documentos emitidos
pela Internet deverao ser apresentados em original.

2.3.4 — QUALIFICAGAO TECNICA
a) Certificado de Inspecédo Sanitaria ou Relatorio Técnico de Inspecao atualizado;
b) Certificado de Registro no respectivo Conselho Profissional;
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c) Anotacdo de Responsabilidade Técnica;

d) Identificacéo e Titularidade do profissional responsavel;

e) Declaracéo dos socios e diretores de que ndo ocupam cargo de chefia, assessoramento
ou funcéo de confianca no SUS, nos termos do paragrafo quarto do art. 26 da Lei 8.080/90.
f) Relagdo de equipe médica e/ou técnica, com as respectivas formacdes profissionais e
nameros de inscricdo nos conselhos de classe;

g) Declaracdo do quantitativo maximo de procedimentos/més que poderao ser ofertados;

h) Tempo méximo para primeira avaliagdo e tempo maximo para inicio dos procedimentos;

2.3.5 — DA REGULARIDADE TECNICA ESPECIFICA

* Os requisitos deste item estéo elencados no respectivo termo de referéncia.

2.4 — A entrega da documentacdo acima estabelecida implica manifestacao de interesse no
credenciamento e na contratacdo, bem como aceitacdo e submissado, independente de
manifestacdo expressa, a todas as normas e condicdes deste Edital.

2.5 — Nao sera aceito fax ou protocolo de nenhum documento solicitado;

2.6 — Toda documentacdo devera ser apresentada na ordem da relacdo constante no item
2.3, devendo todas as folhas serem numeradas sequencialmente, e rubricadas pelo
representante legal do interessado.

2.7 — As propostas que nao estiverem em consonancia com as exigéncias deste Edital serdo
desconsideradas.

2.8— Fica estabelecido o prazo de 45 (quarenta e cinco) dias, a contar da data de publicacao
do presente Edital, para que os interessados entreguem suas propostas no endereco
informado no Item;

2.9- Registro da empresa no CNES;

2.10- Registro da empresa no SICAF

2.11- Certiddo de Responsabilidade Técnica de cada médico registrado na empresa,

2.12- Atestado de capacitacdo Técnica da empresa;

2.13- Registro de cada profissional nos seus respectivos conselhos;

2.14- Diploma autenticado expedido pelo CREMERJ de todos os médicos, com o devido
cadastro no CNES.

2.9 — DOCUMENTAGAO RELATIVA A QUALIFICAGAO ECONOMICO-FINANCEIRA:

a) A prova de capital minima ou de patriménio liquido no minimo 5% (cinco por cento) sobre
o valor da proposta, na forma prevista pelos paragrafos 2° e 3° do Art. 31 da Lei Federal n°
8.666/93.

b) O balanco patrimonial e as demonstracdes contdbeis deverdo estar assinadas por
Contador ou por outro profissional equivalente, devidamente registrado no Conselho
Regional de Contabilidade.

c) Certiddo negativa de faléncia e concordata expedida pelo Cartério Distribuidor da sede da
licitante, dentro do prazo de sua validade.

d) As Declaracdes, cujos modelos se encontram no anexo Il e Ill deveréo ser firmadas pelo
representante legal da proponente e juntada aos documentos acima referidos.

3 - DA IMPUGNACAO DO EDITAL

3.1 — Qualquer interessado podera impugnar o presente Edital por eventuais irregularidades,
ficando, para tanto, estabelecido o prazo improrrogavel de até 05 (cinco) dias uteis contados
do primeiro dia Gtil subsequente a data de sua publicagéo.

4 — DA ANALISE DA DOCUMENTACAO
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4.1 — O Chamamento Publico ser4 composto de exame a documentacao e vistoria local.

4.2 — A analise sera feita pela Comissdo Especial de Credenciamento — CEC, no prazo
maximo de 05 (cinco) dias Uteis.

4.3 — A CEC ir4 receber, analisar, comentar, esclarecer, discutir, aprovar ou reprovar o
credenciamento, receber recursos, emitir pareceres ou, obrigatoriamente, em caso de
manutencdo de decisdo contraria, encaminhar a superior apreciacao e julgamento.

44 — A CEC, além do recebimento e exame da documentacdo e da andlise para a
habilitacdo do interessado, cabera em obediéncia as disposi¢do estabelecidas neste Edital e
demais legislacao pertinentes, conduzir as atividades correlatas.

4.5 — As informacdes relativas aos servigos ofertados e a capacidade instalada serédo
certificadas através de vistoria pela area técnica, a realizar-se a qualquer tempo, apés a
verificacdo da documentacdo, sendo passivel de inabilitacdo quando constatado que as
mesmas nao atendem ao presente Edital.

4.6 — serdo também declarados inabilitados os interessados:

a) Que, por qualquer motivo, estejam declarados iniddbneos ou punidos com suspensao do
direito de licitar ou contratar com a Administracdo publica, Direta ou Indireta, Federal,
Estadual ou Municipal, desde que o ato tenha sido publicado no Diario Oficial da Unido, dos
Estados ou dos Municipio, pelo 6rgao que o expediu.

b) Disciplinantes com as obrigacdes assumidas junto ao orgao fiscalizador da classe, sejam
financeiras ou de registro profissional, bem como o0s que possui qualquer nota
desabonadora emitida pelo mesmo.

c) Terdo o pedido de credenciamento indeferido quem nao apresentar a documentacao
exigida ou, se apresentada, ndo for aprovada, importando na exclusdo do direito de
participar da fase de contratacdo desta Chamada Publica.

5 — DAS CONDICOES PARA CONTRATACAO

5.1 — Para habilitacédo dos interessados serdo considerados 0s seguintes critérios:

a) Atender integralmente as normas do SUS;

b) Estar constituido como pessoa juridica;

c) Estar em dia com suas obrigacdes fiscais;

d) Realizar, efetivamente, os procedimentos ofertados;

e) Dispor de capacidade instalada para atender a demanda referenciada pela SEMSA/FMS,;
f) Cumprir com as exigéncias contidas no Termo de referéncia,

5.2 — O rol de equipamentos e adequacdes técnicas, ndo é exaustivo, mas meramente
exemplificativo, podendo a CEC ou a equipe técnica estabelecida no item 4.5, indeferir o
credenciamento por razbes desde que fundadas na legislacdo vigente ou no interesse
publico.

5.3 — E vedada a terceirizacéo da atividade fim dos servicos contratados.

6.- DA DIVULGACAO DOS RESULTADOS E DOS RECURSOS

6.1 — Analisada a documentagcdo para a verificacdo do cumprimento das exigéncias do
Edital, a SEMSA/FMS divulgara os nhomes dos classificados, em lista preliminar, por meio de
publicacao de ato especifico no Diario Oficial do Municipio.

6.2 — Os interessados poderdo recorrer do resultado publicado em relagdo a inabilitacéo,
apresentando suas razfes devidamente fundamentadas e por escrito, no prazo maximo de
até 05 (cinco) dias uteis contados do primeiro dia Gtil subsequente a data da divulgacao
prevista no item acima, ficando, nesse periodo, autorizada vista ao seu processo na CEC.
6.3 — O recurso limitar-se-4 a questdes de habilitacdo, considerando, exclusivamente, a
documentacdo apresentada no ato da inscricdo, ndao sendo considerado documento
anexado em fase de recurso.
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6.4 — O recurso sera protocolado na CEC, ficando estabelecido prazo de até 05 (cinco) dias
Uteis para reconsidera-lo ou encaminha-lo para andlise do Gestor, que teré igual prazo para
analise e decisao.

6.5 — Somente o representante legal do interessado podera interpor recursos.

6.6 — Nao serdo aceitos por via postal, fax ou correio eletrbnico, nem fora dos padrdes e
prazos estabelecidos neste Edital.

6.7 — Somente serdo conhecidos o0s recursos tempestivos, motivados e ndo protelatorios.
6.8 — Nao serdo admitidos mais de um recurso do interessado versando sobre 0 mesmo
motivo de contestagao.

6.9 — Ao recurso ndo sera conferido efeito suspensivo.

7 - DA CONVOCACAO PARA O CREDENCIAMENTO

7.1 — Sera efetivado o credenciamento e contratacdo dos servicos cujos nomes constarem
no Edital de Homologacéo.

7.2 — Para o ato de credenciamento e contratacdo, os servicos habilitados constantes no
Edital de Homologacéao devem, sob pena da perda da vaga em proveito de outros servigos
gue figurem ou ndo no mencionado Edital de Homologacdo, apresentar-se no prazo
estabelecido em notificagdo ou convocagéo.

7.3 — O prestador que vier a ser credenciado se submetera as normas definidas pela
Secretaria Municipal de salude quanto a realizacao dos servi¢os prestados, a fim de garantir
0 bom atendimento aos usuarios do SUS.

7.4 — As normas, formas de contratacdo, valores a serem pagos pelos servi¢os prestados,
fonte dos recursos financeiros, fluxo de atendimento, bem como direitos e deveres das
partes serdo definidas no Contrato de Prestacdo de Servicos a ser firmado nos moldes do
anexo V.

7.5 — Os instrumentos de credenciamento e contratacdo serdo firmados em conformidade
com o disposto neste Edital e demais normas do SUS, sem prejuizo de outras exigéncias
ajustadas pelas partes, a critério da SEMSA/FMS.

7.6 — Todo o credenciamento ou contratacdo s6 podera ser concluida apdos prévia vistoria
técnica as instalacdes do credenciado para verificacdo da manutencédo das condi¢cdes de
prestacao dos servicos.

7.7 — O prestador de servigo que vier a ser credenciado por forca do presente Chamamento
Publico devera iniciar suas atividades a partir da assinatura do contrato ou a critério da
Secretaria Municipal de Saude e Assisténcia Social na defesa do interesse publico.

7.8 — Na ocorréncia de vacancia por desisténcia, ndo comparecimento no prazo indicado em
convocacdo, denuncia, ou qualquer outra forma de rompimento contratual e, sendo
necessario o credenciamento e contratacdo de novos prestadores de servicos na area de
atendimento, as vagas poderdo ser preenchidas a critério da SEMSA/FMS.

8 — DO ACOMPANHAMENTO DA EXECUCAO DOS SERVICOS, DO PRAZO DE
VALIDADE DO CREDENCIAMENTO, DA CONTATACAO E DA AVALIACAO GERAL

8.1 — A SEMSA/FMS realizara o acompanhamento da execuc¢do dos servicos credenciados
por meio de avaliacBes periodicas, visitas, auditorias, treinamentos, comunicacdes escritas
e outras atividades corretivas, devendo as intercorréncias serem registradas em relatérios
anexados a documentacdo do credenciado, através da Comissdo do POA/ DCAU. A
comissdao do POA, tera inclusive membro do Conselho Municipal de Saude, para
acompanhamento dos servicos executados, para manuteng¢ao do Controle Social.”

8.2 — O credenciamento e a contratacdo inicial terdo validade de 12 meses e com a
possibilidade a de prorrogacgéo contratual de até 60 meses, na forma da Lei 8.666/93 art. 57,
8§29, para os que bem cumprirem as obrigagcdes contratadas e se interessarem em manter o
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atendimento e os servicos ajustadas, em conformidade com as determinacdes legais e
administrativas em vigor.

8.3 — O credenciamento e contratacado poderdo ser renovadas por igual periodo, ficando a
renovacao condicionada a avaliagdo técnica da prestacdo dos servigos contratados, além
das informaces originadas de eventuais auditorias, até 60 meses conforme Lei 8666/93.
8.4 — A primeira avaliacdo de que trata o Item 8.3, sera feita 02(dois) meses, apos o efetivo
inicio do atendimento. As avaliacdes posteriores serdo feitas a cada 02 meses.

8.5 — Caberd a SEMSA/FMS junto com a area técnica especifica desenvolver o instrumento
de avaliacdo qualitativa dos servi¢cos credenciados e da satisfacdo dos usuarios.

8.6 — Critérios de Qualidade a serem considerados na avaliacao da qualidade do prestador:
O processo de credenciamento e contratacdo envolve avaliagdo de todos os
estabelecimentos em que serdo realizados os procedimentos contratados e compreendera
uma avaliacdo fisico-funcional e a avaliacdo da qualidade dos procedimentos, que podera
ser repetida a qualquer momento durante a vigéncia do contrato, utilizando-se:

a) Padrdes de conformidade em relacdo a capacitacédo técnica, gestdo da atencéo a saude
e gestao organizacional;

b) Indicadores do desempenho;

c) Satisfacdo do usuario com relacdo a agilidade no atendimento, igualdade de tratamento
entre usuarios do SUS, planos de saude ou particulares, acolhimento e humanizacao,
ambiéncia e expectativas em relacéo ao servico.

8.7 — Os prestadores de servico estardo sujeitos a avaliacao fisica e funcional que sera
realizada quanto a qualidade das instalacdes, equipamentos e materiais, com emissao de
parecer FAVORAVEL ou DESFAVORAVEL, subdivididas nas etapas a seguir:

a) Acompanhamento de todo o processo de realizacdo do procedimento desde o registro do
paciente até o término do procedimento.

b) Visita as instalacbes do estabelecimento: serdo analisados as instalacbes e a
infraestrutura do local onde serdo realizados os procedimentos contratados. Os espacos
reservados a realizacdo dos procedimentos devem atender a todos os critérios
estabelecidos na ANVISA no que tange a salas de procedimentos, equipamentos, fluxos,
sala de espera e ambientes minimos previsto na politica de humanizacdo do Ministério da
saude.

c) Da qualidade dos procedimentos (critérios sujeitos a avaliacdo técnica realizada mediante
revisdo de procedimentos)

1 — Identificacdo do paciente;

2 — Apresentacdo dos resultados;

3 — Descricao da técnica/protocolo utilizado;

8.8 — Os servicos credenciados serao classificados em 03 (trés) niveis (descricdo abaixo) de
acordo com o atendimento aos itens 8.6, 8.7:

a) Otimo — atendimento aos critérios de 71% a 100%;

b) Bom atendimento aos critérios na faixa de 50% a 70% acompanhamento por 90 (noventa)
dias e possibilidade de descredenciamento;

c) Péssimo — ndo atendimento aos critérios de 0% a 49%— descredenciamento.

9 — DAS PENALIDADES

9.1 — Sem prejuizo de indenizagéo por perdas e danos cabiveis nos termos do Cédigo Civil,
a Administragdo podera impor a contratada, pelo descumprimento total ou parcial das
obrigacdes a que esteja sujeita, as sancoes previstas na Lei 8.666/93.

9.2 — Multa de 30 % sobre o valor total contratado.

9.3 — As sansfes poderdo ser cumulativas e ndo excluem a possibilidade da resciséo

unilateral do contrato.
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9.4 — A sansao estabelecida no inciso IV do Art. 87 da Lei 8.666/93 é de competéncia
exclusiva do Secretario Municipal de Saude, faculta a defesa do interessado no respectivo
processo, no prazo de 05 (cinco) dias da abertura de vista.

10 - DAS OBRIGAC}()ES DA SEMSA/FMS

a) O numero mensal de procedimentos a serem realizados sera definido previamente ao
més da realizacéo dos servigos pelo setor Central de Regulacéo e do Controle e Avaliagéao e
Auditoria/SEMSA/FMS, sempre respeitando as necessidades do Municipio e as
determinacdes preconizadas pelos principios norteadores da Administracéo Publica.

b) Efetuar pagamento pelos servigos prestados até o 30° (trigésimo) dia apds o recebimento
da producdo mensal (art. 40, XIV, da lei n° 8.666/96), cujas faturas, tempestivamente
apresentadas pelo prestador de servicos de saude, serdo atestadas pelo Setor de Controle,
Avaliacao, Auditoria e Regulacdo do Sistema Municipal de Saude.

¢) O ndo cumprimento pelo Ministério da Salde da obrigacdo assumida — pagar os valores
constantes ao previsto de Edital — ndo transfere para a SEMSA/FMS, a obrigacédo de pagar
0S servicos ora acordados, conveniados ou contratado, os quais sao de responsabilidade do
Ministério da Saude para todos os efeitos legais, conforme paragrafo 1° e 2° , Artigo 5° da
Portaria n° 1.286 de 26/10/93;

d)Toda a demanda sera regulada por Sistema de Informatica da Regulacdo SIM e pelo
SISREG

10.1 — DAS OBRIGACOES DA CONTRATADA

a) E de inteira responsabilidade da CONTRATADA, manter, durante toda a vigéncia do
contrato, compatibilidade com as obrigacfes assumidas, todas as condi¢cfes de habilitacéo
e qualificacdo na licitagdo, devendo comunicar ao CONTRATANTE, imediatamente,
qualquer alteracdo que possa comprometer a manutencao do contrato.

b) Exigir a documentacédo de identificacdo do beneficiario, procedendo atendimento somente
aos encaminhamentos e liberacdes de servicos realizados pela contratante.

c) Tomar as medidas preventivas necessarias para evitar danos a terceiros, em
consequéncia da execucdo dos trabalhos. Sera de exclusiva responsabilidade da
CONTRATADA a obrigacéo de reparar 0S prejuizos que vier a causar a quem quer que seja
e quaisquer que tenham sido as medidas preventivas adotadas.

d) Se responsabilizar integralmente pelo ressarcimento de quaisquer danos e prejuizos, de
gualquer natureza, que causar ao CONTRATANTE ou a terceiros, decorrentes da execucao
do objeto do Contrato, respondendo por Si € por Seus sucessores;

e) Obedecer as normas trabalhistas vigentes, contidas na Consolidacdo das Leis do
Trabalho, no que concerne a despesa da contratacdo com vinculo empregaticio de pessoal
a ser empregado na execucao dos servidores descritos no Anexo | deste Edital, englobando
todas despesas decorrentes da execucdo dos contratos de trabalho em razdo de horario,
condicdo ou demais peculiaridades;

f) Arcar com todos os 6nus necessarios, material, estabelecimento, fiscal, previdenciario,
trabalhista, civil e demais encargos relativos a completa prestacédo dos servi¢os, bem como
responder, civil e penalmente, por quaisquer danos materiais ou pessoais ocasionados, aos
beneficiarios ou a Administracdo, por seus técnicos habilitados e credenciados, nos locais
de trabalho.

g) A CONTRATADA declara, antecipadamente, aceitar todas as decisdes, métodos e
processos de inspecao, verificagao e controle adotados pelo CONTRATANTE, se obrigando
a fornecer os dados, elementos, explicacdes, esclarecimentos e comunicac¢des de que este
necessitar e que forem julgados necessarios ao desempenho de suas atividades.

h) Compete & CONTRATADA fazer minucioso exame da execu¢do dos servicos de modo a
permitir, a tempo e por escrito, apresentar a Fiscalizagcdo todas as divergéncias ou duvidas
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porventura encontradas, para o devido esclarecimento, que venham a impedir o bom
desempenho do Contrato.

i) A atuacdo fiscalizadora em nada restringir4 a responsabilidade Unica, integral e exclusiva
da CONTRATADA no que diz respeito aos servicos contratados, a sua execucdo e as
consequéncias e implicacdes, proéximas ou remotas, perante 0 CONTRATANTE, ou perante
terceiros, do mesmo modo que a ocorréncia de eventuais irregularidades na execucéo dos
servicos contratados ndo implicara em co-responsabilidade do CONTRATANTE ou de seus
prepostos.

11 - DA REVOGACAO DO EDITAL

11.1 — O presente processo de Chamamento Publico podera ser revogado por razbes de
interesse publico ou da Administracdo, decorrentes de fatos supervinientes devidamente
comprovados, pertinentes e suficientes para justificar sua revogacao.

12 - DAS DISPOSIQ@ES FINAIS

12.1 - Por determinacéo legal, satisfeito integralmente os requisitos do presente Edital, as
entidades filantropicas e as sem fins lucrativos teréo prioridade de contratacao;

12.2 — Cada parte, na execucao do processo de credenciamento, deve arcar, no ambito de
suas respectivas responsabilidades, com toda e qualquer despesa de natureza social,
trabalhista, previdenciaria, tributaria, securitaria ou indenizatoria, ndo possuindo o
credenciado qualquer vinculo empregaticio com a SEMSA/FMS.

12.3 — A inobservancia em qualquer fase do processo de credenciamento, por parte do
interessado, dos prazos estabelecidos e notificacdes pessoais ou gerais, sera caracterizada
como desisténcia, implicando sua exclusao do certame.

12.4 — A inexatiddo de afirmativas, declaracdes falsas ou irregulares em quaisquer
documentos, ainda que verificada posteriormente, sera causa de eliminacdo do interessado
do processo de credenciamento, anulando-se a participacdo, bem como todos os atos dela
decorrentes, sem prejuizo das demais medidas de ordem administrativa, civil ou criminal.
12.5 — E de responsabilidade do interessado acompanhar informacdes e os resultados
disponiveis na SEMSA/FMS ou divulgadas no Diarios Oficiais do Municipio e da Unido.

12.6 — Os casos omissos serao dirimidos, sucessivamente, pela CEC e, em ultima instancia,
pela Secretaria Municipal de Saude e Assisténcia Social.

12.7 — A Secretaria Municipal de Saude e Assisténcia Social podera editar Resolucfes
complementares versando sobre alteracdo dos requisitos técnicos necessarios ao Termo de
Referéncia.

13- DO FORO
13.1 — Fica eleito o Foro da Comarca de Silva Jardim para dirimir quaisquer davidas
oriundas da execucdo deste Edital.

Silva Jardim, 01 de junho de 2022.

Josiane Ferreira da Silva do Espirito Santo
Secretéaria Municipal de Saude e Assisténcia
Matricula 2877/0


file:///A:/semsa@silvajardim.rj.gov.br

Estado do Rio de Janeiro - g s S
PREFEITURA MUNICIPAL DE SILVA JARDIM L C/qqq/ii
Secretaria Municipal de Saude e Assisténcia Social c ﬁ‘ o 625_
Rua 08 de maio, 534 — Centro — Silva Jardim — RJ — CEP 28.820.000
Telefax.: (22) 2668 — 1034 Email: saude.sj@gmail.com

Anexo |
DECLARAGAO DE ACEITACAO DOS TERMOS DO EDITAL

REF.: Chamamento Publico xxx/2022

(Identificagdo completa do representante da Licitante), como representante devidamente
constituido de (ldentificagao completa da Licitante), inscrita no CNPJ sob o n°
sediada em

3

_ (enderego completo), declara que foram verificadas e compreendidas as condigoes
gerais e especificas contidas no Edital de Chamamento Publico e que estéa ciente que
sua participagao implica a aceitagao dos termos do Edital da referida Licitagdo, conforme
disposto no paragrafo 20 4o art. 41 da Lei Federal n.° 8.666/1993.

Silva Jardim, de de 2022.

(Assinatura do Representante Legal) (IDENTIFICAQAO DA EMPRESA)
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Anexo |l

DECLARAGAO DE QUE A LICITANTE CUMPRE O DISPOSTO NO ART. 7°, INCISO

XXXIIl, DA CONSTITUICAO DA REPUBLICA

REF.: Chamamento Publico xxx/2022

(Identificagao completa do representante da Licitante), como representante devidamente
constituido de (ldentificagao completa da Licitante), inscrita no CNPJ sob o n°

sediada em
(enderego completo), para fins do disposto no inciso V, do artigo 27, da Lei Federal n.°
8 666/1993, declara, sob as penas da Lei, em especial o art. 299 do Coédigo Penal
Brasileiro, Decreto Lein.® 2.848/1 940, que a empresa cumpre o disposto no inciso XXX
do art. 7° da Constituicdo da Republica e néo possui em seu quadro de empregados
menores de 18 (dezoito) anos em trabalho noturno, perigoso ou insalubre, nem menores
de 16 (dezesseis) anos em qualquer trabalho, salvo na condigéo de aprendiz, a partir de
14 (quatorze) anos.

Silva Jardim, de de2022.

(Assinatura do Representante Legal) (IDENTIFICAQI\O DA EMPRESA)
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Anexo Il

DECLARAGAO DE ACEITAGAO DO PRECO.

REF.: Chamamento Publico xxx/2022

(Identificagao completa do representante da Licitante), como representante
devidamente constituido de (Identificagao completa da Licitante), inscrita no CNPJ sob
o n° sediada em
(enderego completo), declara, sob
as penas da Lei, que ACEITO O PRECO que consta no Edital XXX/2022 do
Chamamento Publico SEMSA/22, que tal valor consta na Tabela SIGTAP, na qual segue
demonstrativo em anexo.

Silva Jardim, de de2022.

(Assinatura do Representante Legal) (lDENTIFICA(;AO DA EMPRESA)
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Instrumentn de Registra:
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|dade Minima:
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:Half =
Servign Ambulstorial: RS 87,44 Servico Hospitatar: RS 87,24
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SIGTAP - Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos € OPM do
SUsS
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R Us:fo: pobco o 4949922
) MR . D O
= ] | Procedimento e s %
S }Psoc&dim nto: / COMPUTADCRIZADA DE SELA TURCICA
A o ‘r;t;;:'—;_m.w — — — SE——————
Gruno.
Sub-Grupo:
| Forma de Organ coluna vert=hral
,}_ I e ;
i i Competéndia ‘

| Modatidade de Alendimenta:
Cormplexidade:
Financiamenia:
~ | Sub-Tipa de Financiamento: '
Instrumento de Registra: :
Sexa

I Média de Permanéncia

Tempo de Permanéncia:

Quantidade Madma: 1
| ldade Minima: O'mete
Idzde Masima: 1

Pontos:
tributos Comiplemantares: Adeaile Hberacao de gual Hetade na AlH

Servico Ambuiatadaln RS 87,44 Servico Hospilatar:  R$E7.44
Total Ambulatorial: S a7.44 Servigo Profissional: RS$ 0,00
%

Total Hospilatar: RS

CONSISTE NO METODO DE pIAGHOSTICO POR IMAGEM GUE ATRAVES DE GORTES AMIZIS '
FROPORCICNA ESTUDD DETALHADO DE DIFERENTES ESTRUTURAS DO CORPO HIL! PANO. FACILITA
A LOCALIZACAD, DETECTA ALTERAGOES MUITO PEQUENAS EM OSSO0S, TECIDOS, CRGAQS E l}
OUTRAS ESTRUTURAS DO CORPO E PRGPGRCICHA MAIOR FRECISAD NAS INTERVENCOES

CLirICAS E CIRURGICAS.
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Procedimento

2 02.001-5 - TOMOGRAFIA CC! APUTADORIZADA DE ARTH ULACOES DE MEMERO

Suih-Grupat
Foria de Organizagdo!

:)ddi:dadn de Alendimenta: Armb
Aila Complesidad

Complexdade:
Financlamento: nadia e Alla Comples 3
Suh-Tipc de Financiamento:
Instrumento de Regisiro:
Sewo Ambos
Média de Permanénaial
Tempo de Permanéncia:
uantidade Maxima: 2
ldade Minima: 0
4

BRA (individustizads)  AlH (Proc. Espedial)

|dade Mixima: AT anos
Pontos:
Atribiuitos Complermentarss:
Valorag-——————— i — =
Servigo Ambulatorial: RS 86,75 Servigo Hospitatar: RS R8.75
Total Ambutatorial: RS 2275 Servigo Profissional: RE 0.00
575

Total Hospilalan R§ 285

CHEISTE NO METODO DE DIAGHOSTICO POR IMAGEM QUE ATRAVES DE CCRTES AXIALN
PROPCRCICNA ESTUDC DETALHADO DE DIFERENTES ESTRUTURAS DO CORPO HUMAT i0, FACILITA
A LOCALIZATAD, DETECTA ALTERACOES MUITO PEQUENAS EM 0OSSOS, TECHD! 08, CRGADS E

(ONA MAIOR PRECISAD HAS INTERVENGOES |

GUTRAS ESTRUTURAS DO CORPO E PRGPORCICN:

CLINICAS E CIRURGICAS CORRESFONDE AS ARTICULACOES ESTERNO-CLAVICUL AR, DONERO,

COTL,'»"—LO E FUNHO.
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weta (. T 520_1_
Procedlmento

brocedimento: 2205010028 TC”N‘G"FIA COMPUTATORIZAD
rocedimentd’ coNTRASTE

Gripo:
Sub-Grupa:
Forma de Organi

Compelancia:

Modatidzade de A!end;memo:
Complesidade:

Financiamenta

Sub-Tipo de Financiamento’
Instrurnentc de Registio BFA (individualizado) AlH (Pioc, Espacial)
Sexa: Ambos
Madia de Permanéncial
Tempo de Pernman neias
Quantidads Maxima: 1
ldade Minima:
|dade Méxima: 30 anos ‘
Portos: |
Atributos Complameniares nite liberacda de goantidade na AlH =
e e e B [ —— : =

Servigo Ambutatoral: R$ 101,10 Sarvigo Hospitalar.  R$ 10110

Total Ambulatonial: R2 15110 Sarvico Profissional: RS 0,00

Taotal Hospitalar: RS 101.10
Descrigio ICID! CBO ILeita Serl; Hal T Farasas [TUSS
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CONSISTE HO METODO DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM QUE ATRAVES DE CORTES AXIAIS ‘
FROBORCIONA ESTUDO DETALHADO DE DIFERENT TES ESTRUTURAS DD CORPO HURIANG, FACILITA k
A LOCALIZAZAD, DETECTA ALTERACOES MUITO PEQUENAS ER QS8S0S, TECIDOS, GRGADS E ‘
CUTRAS ESTRUTURAS Do CORPO E PROPORCIONA MAICR FRECISEQ NAS INTERVENCOES |
1
1
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Frocedlmento i ‘r:&-é;.m i 510.

| 02.08.02.002-3 - TCMOG AF1A f‘O"PuT"“'“"'?”DA DE :.EGVWTD% APENDICULARES -
( N COxXA, PERNA, PE)

Sub-Griipa:

Wins

Forma de Or¢ 3 agr2 ~lorav g e

todalicads de Alendimenia:
dade
Financiamental
Sub-Tipo de Financiamento:

Instrumente de Regist

Cc-mp!-:- X

Qe Ambos
Nhédia de Permanncial

Tempo de Permanéncia:

Quantidada Maxima: 1
\dade Minima:
|dada Méxima:

Ponlos:
Alribulos Complementarest

_Valoias— S e

SErvico Ambutatonal: RE LETS Servign Hospilalar: R3 0275
Total Ambuiatorial:  REIETS Servico Profissional: R Q.00
Total Hospitatar: RS O2 75

SHSISTE NO METODO DE DIAGNDSTICO POR hiaGEM QUE ATRAVES DE CORTES AXIALS

ORECICHA ESTUDD DETAL HADO DE DIFERENTES ESTRUTURAS DO COEPO-HUNMAND, FATILITA i
A LOCALIZAGAD. DETECTA ALTERACOES MLITO PEGUENAS EM 05505, TECIDGS, GRGAOS E :
CUTRAS ESTRUTURAS Do COREFO E PROPORCICHA MAICR PRECISAD 1AS INTERVENTO |

CLINICAS E CIRLRGICAS.
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Procedimento

by BT
:

Procadimento: 02.0803.001-0 - TON {OGRAFIA COLPUTADORIZADA DE AQ“V""EN SUPERIOR

Grapo: 0o
Sub-Grupao: a5-Dia
Forma de Organizagdo: O3 - Tor wgrafia 4o alidome arlofes
1

Madalidade de Alendimenta:
Compleddada:

Financiamenta: :
e Sub-Tipo de Financiameanto: \

Instrumenio de Registra PA (Individualizado) AH (Proc. Especial

Sexa Ambos

Mddig de Permans

Tempo de Permancidia
Quantidade Madima: 1
{dada Minima:
Idade Méxima:
Ponlos:

Alributos Complementares:  Admite libaracan de guantidade na AlH

— Valores —_— —— e ——— — — — = ==
Servico Ambulatodal: RS 13843 Servigo Hospitalar:  R$ 138.63
Total Ambutatorial R§ 13563 S ervigo Profissional. RS 0.C0
13263

tal Hmp:lalar R

P ' MIISTE NO METODO DE DIAGHOSTICO POR IMAGEM QUE ATRAVES DE CORTES AXIAIS
iciiA ESTUSO DETALMADO DE DIFERENTES ESTRUTURAS 0O ABDONME, FACILITA A
LG{.‘ALIZA",‘-QO‘ DETECTA ALTERAQOES MUITO PEQUENAS EM TECIDOS, GRBADS ICLLNDO |

FIGADO, BAGO. PANSREAS E RINS E PROFORCIONA MAIOR PRECISAQ NAS INTERVENG JOES |

CLICAS E CIRURGICAS

N
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Usudrio: puilsica ’ _ ' Jqqq I 91)92’

Procedlmento

Procedimento: 02.08.02.003-1 - TQMOGRAFIA COMPUTADGRIZADA DE TCRA

Gripo:
I Sub-Gripa:
Forma de Crganizagior

Modahidads de Atendimento: Aclulaloda

| Complexidads: Alta Coinplex’dade
| Financiamentio: M lia g Alta Comyplerdads (MAC)
]

Sub-Tipo de Financiamenta:

Instrumenta de Registio:
Sewa:

Med'a de Permansndia;
Tempa de Permand

Quantidade Maoma: 1

ldzde Minima: 0 mages
{dade Masima: 130 anas
Fonios:

| Alributos Complementares:  Admita iberagac de gt iantidade na Al

iR i
VoireaT

t RS 138,41
ervigo Profissional 30,00
Toral Hospitaiar: R% 138,41

Servigo Ambuiatodal RS 13541
Totzl Ambulatoral: =31 3

— f CONSISTE MO METODO DE DIAGT JOSTICO POR IMAGEM QUE ATRAVES DE CORTES AMIAIS
FROFPORCIONA ESTUDD DETALHADD DE DIFERENTES ESTRUTURAS DO CORPO HULANG, FATILITA
A LOCALIZACAO, DETECTA ALTERACOES MUITO PEGQUENAS EM 0S30S, TECIDOS, CRGAOS E \
OiUTRAS ESTRUTURAS DO CORFO E PROPCRCIONA I 1AIOR PRECISAD NAS INTERVENGOES
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DGR R e

V RIS weemy Procedimento

| ooscadiinenip: 020406.002:8- DENEITON \ETRIA OSSEA DUO-ENERGETICA DE COLUNA
I cmener W ERTEB?»'-‘G LOMBARES E/OU FEMUR)

Grug:--:r.
Suh-Grupa:
Forma de Organizagao:

N’IUddiljddP de Atendim
Caomptexidade:

- | Financiamenio!
Sub-Tipo de Financiamanio!
Instrumento de Ragisiro: FA tindividuatizads) AlH (Pras, Secundléria)
Sexa: ATbIS

Madia de Permanéngial
Tempo de Permanéncial
Quantidade Maxima:
\dade Minima:

|dzde Marima:

Alributos Complementares!

= e e

Servign Ambulatonial R$ 5510 Seryizo Haspitalar:  Ra 0.00
Total Ambulatorial: RS 5510 Sarvico Profissional: RS0, ala)
Total Hospitalar: RS Q.00

£ O EXAYE POR IWAGEM Q QUE PERIITE MEDIR A DEHSIDADE MINERAL (OSSEA £ COMFPARA

COM FADRGES PARA IOADE E SEXO. AS IWIAGEN IS PARA DIAGNOSTICO $AO DO FEMUR E GA

[arnts
COLLYA VERTEBRAL (E FOOE HICLUIR REG! A0 DiSTAL DO RADID E O COR MTEIRO EM

OPLEOSE

A A FRESEWCA E O GRAU DA OSTEOFURUSE. o]
HAR O CRESCIMENT

SITL‘A$OES ESPECIAIS ) AVALIA
‘ PROCEDIEMNTO TAM aEM E UTILIZARO NA PECIA ATRIA. FARA ACO
CAEDO ACC‘LEQ'“F!”TE NAOD NCCES"-"TA CE PnEF‘m-—rO ESrECwL E NEM DE JEJUM.

7

KA

DA CR!

s
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als RO \sudrio: puliico W
] Procedlmento

= | Procedimento: £2.11.05.005-8 FLETROEMFEFALOF\WA:MA QUANTITATIVO Cf MAPEAMENTO (EEG)

Grupo:
Sub-Grupa:
Forma de Organizagio: 05 -0

Compeléncia 03282

Modatidade de Alendimento: Amboiztaral
Complexidade: at
- Financizmento:
\ Sub-Tipo de Financiamenta:

Instriimento de Registrar BPA {Corscdidada) BPA {lndividuatizads}
Sevae Ambos

Média de Permanancia;
Termpo de Permandncia;
Quantidade Maxima:
|dade Minima:

Idzde Maxima:

\ Panios:

| Arributos Complementarss:

— Valpreg—-—s—m—— ——

| Servigo Ambulalorial: RS 2600 Servico Hospitalar,  R$ 0,00
Tolal Ambutaiaral R§ 25.0C Serviga Profissional: RS 0,00
Tatal Hospitalar: RS 0,60

N

23cAgsn CiD! CBO iLeits Berv




sus

[ 495 Sign- ot

e 1949122
Moti_ (GR Tw 85
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42.11.05.205-2 - ELETROEMCEFALOGRAMA EM SOND INDUZIDD C/ OU & MEDICAMENTO

Procedimenio (EEG)

' Grupo:
Subh-Grupa:
Forma de Organizagdor 05- I

Madztidade de Alendimentar 2
Complexidade:

Financiamenta

Sub-Tipa de Financiamema:
Instrumento de Ragistra: A (Pros. Ssounddnd)
SERGH
Midia de Permanéncial
Tempo de Permanénsial
Quantidade Maxima:
Jddade Minima: 0 me
Iade Marima: 130 an0%
Pontos:
Alribuios Complementaes:
'\f’."J"":"“_:S’_f R S I e =
: Servigo Ambulalorial: R 25.00 Servign Hospitalar: RE 0,00
| Total Ambulatorial;  R$25.00 Servico Profissional: RS 0.00 ‘
R§ 0,00
. REGISTRO DA ATHIDMADE ELETRICA CEREBRAL EM SCNO ESPCHTANEDQ OU INDUZIDO POR

MEDICAMENTO. POR NO MTIIMD 30 MNUTOS.
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sugrio: pubiiio
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Procedimento

4 HS (3 CANAIS)

Procedimento: 02.11.02.

Griapo:
Sub-Grupo:
Forma de Organizagio: 02

Ml wdalidade de

tzndimento:
texidade:
Financiamentio tads (MAC)
Sub-Tipo de

Financiamenio
Ipstrumento de
Registion
Seva:

Média de
Permansnacia:
Tempo de
Permansncia:

uantidade Masima:

A (Proc. Secunddiod AFAC

ldade Minima:

|dade Maxima: 130 anas
Pantos:

Alsibuilos

Complemenlares:

Saervigo Hospitalar: R30.00
Servigo Profissional: RE0.00
Total Hospit R§ 0.00

Servigo Ambulatonal:
Total Ambilatorial:

CONSISTE NO EXAME QUE REGISTRA A ATIVID \DE ELETRICA 0O CORAQAD E SLIAS VARIACOES
NURANTE AS 24 HORAS DO CIA POR MEIQ DE Utd MOTITOR PORTATIL. SAQ UISADOS DE TRES A
TO ELETRODOS, GONFORME O MCDELO DO AFA RELHO, ADERIDOS AQ CORPO EM POSICOES |
DETERNIMNADAS PELQ FAE ANTE DO APARELHO E SEGUINDO PROTOCOLOS QUE PGSSAL SER
REFRODUZIDOS EM OUTROS SERVICOS FPARA COMPARACAD DOS RESULTADDS EM XAKES |
FUTUROS. ESTES ELETRODOS S20 CONECTALD NN POR FIOS A Ui RECEPTOR O QUAL REGISTRA A
ATIVIDADE ELETRICA CARDIACA DURAN NTE TODO O PERICDO DE UM DIA INTEIRO E LUMA M. DIiTE, EM
QUE ESTA CONECTADO. OS FATIENTES SAD SOLICITADOS A REGISTRAR SUAS AT VIDADES EM UM
BIARIO FORNECIDO PELO SERVICO DE SAUGE QUEIHSTALA O APARELHO E BUSCA COMFARAR AS
ATIVIDADES DO PACIENTE CONM SEUS SINTOMAS. QUANDO O APARELHO E RETIRADG 0O
FACIENTE, 0§ DADOS CAPTA S SAD TRANSFERIZOS PARA UM COMPUTADOR, FARA SEREM
ANALISADOS POSTERIORMENTE PELO ESPECIALISTA.

¢1 J‘.‘.
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= = Procedlmento

Grupo:
Sub-Grupa:
Forma des Orn:nl'a';ao

| Modalidade de Alendiments:

Complexidada: i
Financiamenta: 1ade (MAC ‘
- Sub-Tipa de Financiamenta
g Insirimento de Regisiro: BPA (Indiydualizads)
Sexu Ambos j
Média da Permanancia
Tempo de Fermanéncia:
Quantidade Maxima: 2
Idzdas Minima: 10 aros ;
ldzde Maxima: 137 anaos f
FPonios:
Alibiitos Complamentares:  Regi=liono SISKIAMA Reogietro ng SISCAN )
et
Servigo Ambulatoriall RS 22.50 Servigo Hospitalar,  R$ 0,00
Total Ambuiatorial; RS 22.50 Servico Profissional: R$ 0.02 v
Total Hospitatar: RS 0.00 .
—Descrigao— — e = S S S
. ExeriE RADIGLOGICO DE BA™A DOSE DE RADIACAD, REALIZADO MEDIANTE COMERESSAD DA

AASLIA SCEEE USMA PLATAFGEMA, COM A FINALID ADE DE AVALIAGAOD PERIODICA DE MULE HERES DE
ALTO RIi300 DE CANCER DE MAMA, CIAGNOSTICO EM MULHERES COM MAMAS ALTERADAS AD
EXAME CLIICG, ESTADIAVENTO AV ALIACAD DA EXTENSAC DE UM TLY DR MALIGND JA
OIAGHOSTICADG) E ACOMPANHAMENTO DE DOENTE OPERADD DE CANCER DE MAMA PCDE SER
REALIZADA UNILATERALMENTE OU BILATERALM NTE E APLICA-SE A HOMENS E MULHERES, EM \

GUALOUER FAINA ETARIA.
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2.005-2 - MONITORIZACAD AMDULATGRIAL DE PRESSAD ARTERIAL

Grupa: 02 - Procedi
Sub-Grupo: 11 = MAto
Forma de Organizagao: 2 - DIEg

|

Campeléndia: 032022

Modalidade de Atendimento’ A
Complexidade:
Financiamento’

Sub-Tipo de Financiamenio:
Instrumenta de Regisirol

Sexe

Média de Permanéncial
Tempo de Permanéncia:
Quantidade Masima:
Idade Minima:

|cdade Maxima:

Pontos:
Atributos Complamentares:

- V’f-'f N e iy e e e e et —

aio{es

Servigo Ambutatorial: RS 10,07 Servigo Hospitalar:  R$ 0.00
Tetal Ambulatorial: F$10.07 Servign Profissional: RS 0,00
RS 0,00

Total Hospitalar:

Descricso (CIDD CRO Lefts

CONSISTE NO EXAME QUE MEDE A ERESSAD ARTERIAL A CADA 20 MINUTOS. DURANTE 24
| HORAS, PARA A CBTENCAO DO REGISTRO DA PRESSAD ARTERIAL DURANTE A VIGILIAE O
SOND, COMD TAMBENM DURANTE EVENTUAS SHITOMAS COMD TONTURA, DOR NO PEITO E
BESKIAD. ALEM DISSO, POSSIZILITA A AVALIACAD DA EFICACIA DO TRATAMENTO ANTE i
HIPERTENSIVO. £ FEITA A [NSTALAGAD DO EQLIFA! ENTO NO FACIENTE, QUE PERLMIANECE
COM ELE DURANTE 24 HORAS. O EQUIFAMENTO E COMPOSTO POR UM MOMITOR LEVE E
PEQUEND. COLOCADD NA CINTURA, CONECTADO pOR LM TUSO PLASTICO Fitid A UNMA
RRACADEIRA COLOCADA NO BRAGO NAD DOMINANTE, EXCETO SE HOUVER ALGLMA
CONTRAINDICACAD, A CADA 20 MINUTOS O MONITOR INSUELA A BRACADEIRA E REGISTRA A
PRESSAO OBTIDA. AFOS AS 24 HORAS, O PACIENTE RETORNA AQ LOCAL DO EXAME FARA
RETIRADA DO EQUIPAMENTQ. O MONITOR £ CONECTADO AO COMFUTADOR E UM SOFTWARE
ESPECIALMENTE CONSTRUIDO PARA ESTA FUNGAO DESENHA UM GRAFICO DAS PRESSOES |
| REGISTRADAS }AS 24H. O EXAME DEVE SER REALIZADO EM Uk DIA REPRESENTATIVO DA |
SUiA ATIVIDADE DIARIA. ASSIM, E FUNDAMENTAL MANTER AS ATIVIDADES ROTINEIRAS. SERA '
| FORNECIDD AO PACIENTE UM IMPRESSO CHAMADO “DIARIO DE ATIVIDADES" ONDE DEVEM
| SER ANOTADOS OS HORARIOS EM QUE DORMIU ACORDOU, FEZ AS REFEICOES, ASSIM |
COtID EVENTUAIS SINTOMAS E ATIVIDADES OU EVENTOS IEORTANTES. E INDICADO NA
SUSPEITA DE KHIPERTENSAO DO AVENTAL BRANCO, AVALIACAD DA EFICACIA DO !



TRATAMENTO DA HIPERTENSAO [NAS 24 HORAS. TANTO MO SONO GUANTO NA VIGILIA,

| AVALIAGAD DE SitlTOMAS. PRINCIPALIMENTE O8 RELACIONADOS A HIPOTENSAD.

L R G e
J b 1499022
Man_ (FBR.  Te 30
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Procedimento

! Procedimento: 02.11.02.003-0 - TESTE DE ESF(""’CO { TESTE ERGO?. 7['1'?"‘0

| Grupe:
Sub-Gripa:
Forina de Orgam_aﬁo

Compeléngia; 0372022 T Histéies

Modatidade de
Alendimento:
Compledidada;
Financiamenta:
Sub-Tipo de
Financiamenio:
Inslruments de
Registro:

APALC

Média de
Permanéncia:
Tempo de
Permanénaia:
Quantidade M2 xima:
ldlade Minima:

ldada Mél:lua:

Punios:
Alribiilos
Complemeniares:

-+ Senvico Ambulalorial, RS 3000 Servigo Hospllalar: RS 0,00
- Total Ambulatorial: Ry 3000 Serviga Profissional: RS 0.00 |

Total He :pn!a ar.

CONSISTE NO EXAME COMPLEMENTAR PARA DIAGNGSTICO DE DOENCAS CARDIO
ALEY DE SER ESSENCIAL FARA PESSOAS AR ARENTEMENTE SAUDAVEIS COMOQ PREV ENTED, O
FARA AQUELAS COM CANSACO EXCESSIVO OU DORES NO PEITO. TALBEM E RDICADD FARA A
INVESTIGACAD DA CIRCULACAD SANGLINEA CORCNARIANA, PRINCIFALMENTE EM PESSOAS QUE
TENHAM HISTORICO FAMILIAR DE DOENCAS CAR SDICVASCULARES. SAQD COLOCADOS 13
ELETRODOS NO PEITO 80 PATIENTE FARA REGISTRO POR MEID DE ELETROCARSISORA VA (ECG) |
ANTES DA PRCVA FISICA 1A ESTEIFA QU BICICLETA ERGOMETRICA E [NiCIAR O EXAME PARA OUE
SEJA CBSERVADO O COMPORTAMENTO DA FREQUENCIA CARDIACA E DA FRESSAD ARTERIAL
DURANTE O ESTADO DE REFPCUSO E ESFORCO. O TESTE QFERECE [DADOS SOERE O
FUNCIONAMENTO CARDIQVASCULAR QUANDO O CORACAD E SURVETIDD A ESFORCO FISIZO DE ;
FORIIA GRADUAL E CRESCENTE E AVALIA O DESEMPERHO E A CAFACTIDADE DOS VASOS DO I
CORACAD AUMENTAREM O FLUXO SANGUINED CONFORIE A INTEN ISIDADE DO ESFORCO. AVALIWR |
A CAPRCIDADE CARDIORRESPIRATORIA E VERIFICAR A EXISTENCIA DE ARRITMIAS, ISQUEMIA |
IDCARDICA E DOENGA ARTERIAL CORINARIANA. DEVE SER LEVADO EM CONTA IDADE £ |
L *A';@E‘; FISICAS DO FACIENTE. O FACIENTE E MONITORADOQ E O MO\ TMENTO COMECA l
LENTAMENTE E ADS POUCDS A VELOCIDADE AUMENTA. DERGIS GUE O ESFCRGO MAIO FOR j
ALCANCADO, O MOVIMENTO E PROGRESSIVAMENTE DESACELERADO FARA A FASE DE |
DESAQUECIMENTO. O EX2ME DEVE SER INTERSOVFIDD CASO O FACIENTE AFPRESENTE GRANDE




CANSACO QU EXALSTAD OU A FRESSAQ ELEVAR OU BAXAR ABRUPTAMENTE, ASSIM COMD |
|

- ALTERAQOES NO RITHOD CABDIACO E ANORMALIDADES GARDIOVASCULARES. O TESTE E i
CONTRAINDICADD FPARA PACIENTES COM FPERICARDITES £ MIOCARDITES A GUDAS, EMEOLIA |

ULMONAR, ARRITMIAS NAD CONTROLADAS, ESTENOSE AQORTICA GRAVE. LIV NTACOES FISICAS E f
¢ GESTANTES. |

i hu“"- “"“

- -

e n_@%j__ ,; Tl ._41_4 )
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Procedimento

5-1 - ULTRA

ONOGRAFIACH TET“"‘A G/ DOFPLER COLORIDOE PULSADD

Pr-_.r.edlmento 02.05.02.61

Gruipa: a2
Sub-Grupe: 04
Forma de Or:_}anr’arﬁ gz

Modalidade de Alendimentar Anlalzlzds
Compleridada:
Financiamenio:
Sub-Tipo de Financiamenio:

lia & Alta Complesidada (h 1AL
Instrumento de Registia: sohidada) BPA (indvidualizads) At (Proe, Espadial)
Sexo:

Média de Permansncial

Tempo de Permangncia:
Quanticdade Masima:

Pontos:

]

Servign Hospilalar: RS

Qervign Ambulatoral: $
Servico Pmﬁtsioral: R$ 0.2

Tolal Ambutaional

oo

R

Desccas [0 CBO lLets! Senvigp Classificardo Habiiagkn Rases; Ong cmancz TUSS

S50HTAD

AVALIA O CRESCIMENTO E YITALIDADE FETAL GOM A UTILIZACAD DO RECURSO DO COFFLER
COLCRDO., PERMITE A AN i1iSE BASICA DA ANATOMIA FETAL A AVALIACAQ CARDIACA DAS E
ARTERIAS UMBILICAIS, DAS ARTERIAS RENAISE I VSERTAD DO COBDAD UMBILICAL, (MGLUINDO AS
GESTACOES & WTIFLAS. O DOFPPLER FPULSADO PERMTE A ANALISE DA FLY ICAD PLAFE’”TAF?

PELO CALCLLO DO INDITE DE PULSATILIDADE DA ,’\'?TE.‘?.’.“. (reniiCAl E OCEREBRAL MEDIA

TALBEN E POSSVEL AAY LIACAODOS ! ir: NCiA E PULSATILIDADE DAS A \RTER'S
|

UTERINAS QUE PODEM PREDIZER A FRESENTA DE PRE ECLAVFSIA. O SENTIDD DO FLUXO E

CODIEICADD PELAS CORES AZUL E VEELIELHA, A 1A BEM EM CORES E SOEREPOSTA A MIAGEM

E8 ESCALA DE CiNZAS 1O PLAND BIDIMENS L DA ULTRASSONCGRA At TEMPO REAL,
‘00 IDENTIFICAR O FLUXD E O SEN ITIDG DO SANGUE,
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Procedimento

S - [ Procedimento: 02.69.015@2‘9-CQLC.‘JOS"_‘“FEA(COLOSCOP&A)

Griipo:

Modafidads de Alandimento:
- Complevidada:
Financiamento:
Sub-Tipo de Financiamento:
Insirimento de Registro:
Sexg:
Média de Permanéncia;
Tempa de Permanéncia:
Quanlidada M xima: 1
I ldade Minima:
| Idads Mz xima: 130 ancs
Ponlos:

Valoreg—— m——— e e e <=

Senvico Ambulatorial: R$ 11265 Sarvigo Hospitalar, RS 112,88
Total Ambulatarial: RS 11255 Servigo Proflissional: RE 0.oa
Total Hospitatar; RE 11288

CONSISTE NO EXAME ENDCSCORICO DESTINADO A EXALUNAR O COLOM. PERLITE TAMBEM :
REALIZAR VARIAS INTERVENCOES TERAPEUTICAS: OBTENCAD DE FRAGMENTOS DE TECIGOS i
FARA ANALISE (BIORZIA), EXTRACAD OU EXERESE DE POLIFO, DESTRUICAO DE DILATACAD |
 VASCULAR, DILATACAD DE ESTENGSES. ENTRE GUTRAS, E

—
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) e Procedimento

Procedimento. 0208 03 101-1 - HISTERDSCORIA CIRURGITA

Grijpo: ez- grostia
Sub-Grupo: Ga.~
Forma de Organizagio: 03 -

[ Histarog de slterardes

Maodatidlade de Alendimenta: Hozpital Dia

Complexidade:

Financiamento: iz e Alta Complen =t (MAT)

Sub-Tipo de Financiamenia:

Insirimenta de Regisiro:

Sexo:
, Media de Permanéncia:
| Tempo de Permangncia:
| Quantidade Masima: 1
ldade Minima: 10 &
ldzda Masima: 13
Pontos:

| Alributos Complementares:

Valores

3 TR — T s - S — NS E e o

Servigo Ambulalorial: RS 76 50 Servico Hospitalar,  R$ 76850
Total Ambulatodal: R§ 7650 Servigo Profissional: RE075
Tolal Hospitatar FE 76.50

—Desciirdo—mmmm——rr————r = _— ——

- APQOS A REALIZACAQD DA HISTERGSCOFIA DIAGNOSTICA, SE CONSTATADA ALGLIMA PATOLOGIA
COM INDICAGAD CIRURGICA, DEVE SER SOLICITADA A INTEENAGAD DA PACIENTE FPARA |
REALIZAQAO DA HISTEROSCOFIA CIRURGICA, ESTE TRATAMENTO TAMBEN PODE SER FEITO POR |
VIA ENDOSCORICA, O QUE PERMITE QUE A CISURGIA SEA FEITA ATRAVES DO COLO DO UTERD.
SEM INCISOES OU CORTES, EM AMEIENTE HOSFPITALAR, COM PERMANENCIA DE 24 HORAS E |
REALIZADA DA MESMA FORIMA OUE A HISTEROSCOFIA DIAGNOSTICA, MAS EXIGE INTERMAGAO E |
ANESTES!A, FOIS OS ISTRUMENTOS UTIIZAZOS S0 MAIS CALIBREOSOS O METODO RELUZ
SIGNIFICATIVAMENTE O RISCO DE INFECCAD HOSPITALAR E O TEMFQO DE RECUPERATAD DA

IENTE E MO, INDICACDES CiRUSGICAS: RETIRADA DE MIDHIAS, RETIRADA DE POLIFOS,

RETIRADA DE SINEQUIAS (CICATRIZES) OU DE SEPTOS (ALTERACAQ CClGENITA), ABLACAD DO

ENDOMETRIO (ALTERNATIVA A HISTERECTON&), REAMOCAD DE CORFO ESTRANHD. BIOFSA

GICA, CATETERIZACAD TUSARIA,
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SIGTAP - Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medi icamentos e OPM do
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= Procedimento

Procadimento: —2-11.03.008-0 - ELETROMIOGRAFIA DINAMICA, AVALIACAD CINETICA. CINEMATICA E DE
FREetIMemo:. o :.:tETp«m.uNEﬁ"‘ES

Grupo: 02 - Procadis
Sub-Gripa: 11 - N&

Forma de Org—mz—’a:' 83-

Modatidade de Alendimento: Ambaiuial
Caomiplaxidada;
Financiamenta:

: Bub-Tipo de Financiamenta:
E Inslrurnents de Registra:

Saxo!

Média de Permanénc
Tempo de P&mluﬁenma; i
Quantidada Maxima: 1 |
Ietzde Minima: om

Idade Maxima:

Pontos:
Alribetos Complementares:  Evige CNS Admite fiberagio de guanlidade na AlH
Servico Ambulatorial: RS 1.26 Servigo Hospilalar: R$ 1.26 | i
Tolal Ambulatorial: RE1.26 Servigo Profissional; R$ 0,03 i
Total Hf_\sp--alar R$1.26
e E— — - . — - - |
Desgrigdo (€D CBO (Laits Sa les! Orige
Descrigda —— - - - . B .
CONSISTE NO FORNECIMENTO DE INFORMACOES GUANTO A ATIVIDADE ELETRICA MUSCULAR
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Procedimento: !
i

Grupo:
Suh-Grupa: 7 - Diagnd

Forma de Organizagdor 01- Pt da

Complexidade:
Financiamento:

Sub-Tipo de Firanciamento:
Instrumento de Registrol
Senat

Madia de Permangncial
Tempo de Permangnca
Quantidade Maxima.

| lgade Minima:

\dade Masima:

Pontos:

Atribulos Complamentares:

= \lalore§——"—
Servigo Ambulatordal: R$ 22875 Servigo Hospitaiar, RG 252756

Total Ambutztorial: R$ 25275 Servigo Profissional: RE 0,00
Total Hospitalar: >

, 'CiD: CBO L@

COMSISTE NO EXAME PARA CIAGNOSTICO QUE GERA IMAGENS DE ALTA DEEINICAD DOS CRGAOS

DE GUALQUER FPARTE Do INTERIOR DO CORPO HUMAND, UTILIZANDGO FORTE G4 RO MAGHETICO

£ ¢liDaS DE RADID FREGUENTIA. HAD UTILIZA RADIAGAD. ESTE PROCEDIMENTO CORRESPGHIE

AD EXAME DA COLUNA VERTEERAL REGIAO CERVICAL, INCLUSIVE PESTOGO, LARINGE, FARINGE.
; TIREGIDE, GLANDULAS SALIVARES E GANGLIOS CERVICA'S, ALILIANDD A LOCALIZAGAD DE |
; LESOES. DETECTANDO ALTERAGOES HUITO PEQUENAS MOS TECIDOS,

i 7 PRECISED NA INTERVENGOES CcLiiCAS E

GEGAGS E OUTRAS |

ESTRUTURAS E PROPORCIONANDO M
\MOIA DOS VASOS DA REGIAD.

CipLRGIcAs. NTLU ANGIORESSO!
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Procedimento

Biltee 2 SRR k.

CIAMAGNETICA DE C""Li"'r\ LOMED-BACRA

Sub-Grupa:
Forima de Organizacso:

Madatidade de Atendimento: At
+ Complesidada;
Financiamento;

Sub-Tipo de Financiamento:
Inslruimento de Registro:
Seve:

Média de Paiman
Tempo de Peaman. &ncia
Quanlidade Mxima: 1
ldz=da Minima:

¢ ldade Macma:

Pontos:

Aliibutos Complementares:

idads (MAC)

AIH (Pioc. Especian

-Valoreg———o— i
Servigo Ambutatorial: RE 259 75 Servico Hospitalar, RS 222,75

Tolal Ambutziarial; R§ 20875 Servigo Profissional; RS 000

CONSISTE NO EX&ME PARA DIAGNGSTICO QUE RETRATA MIAGENS DE ALTA DEFIN A0 pos |
CEGAOS DE QUALQUER FARTE DO INTEEIZSR DO CORPO HUMAND, ATRAVES DA UTILIZACZO DE i
FORTE CAMPO MAGNETICO E CHDAS DE RADID FREQUENCA NAD UTiLizA RADIACAD. |
I Cf"rr‘ES NDE AD ESTL‘.,JC’-‘% REGIID LOMBO-SACRA. '
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Procedimento

Gripn
Sub-Grupo:
Forma de Organizagio: 01-FLId

Compeiéncia;

Modalidade de Alendimenio:

Compleidada:
. Financiamento:
| Sub-Tipc de Financiamento:

idads (MAC)

Instrumento de Registra: BFA (lnct idualizado) AIH (Proc. Esrenial)
Sexo: Amibos

Media de Permanéncia:
Tempo de Permanincia;
Quanlidade Maxima: 1
ldzde Minima:

ldzda Masima:

Punlos:
tributcs Complementares:  Admila lberacic de quantidade na AlH
! Vialores— - e - e
|
Servigo Ambutatorial; RS 25875 Servigo Hospitatan, RS 277
Total Ambulatoral, RS 20375 Sarvijo Profissional; R$

Total Hospitatar,

CONSISTE NO EXAME PARA DIAGNOSTICO OUE RETRATA IMAGENS DE ALTA DEFINICAD DOS |
OREAGS DE QUALQUER FARTE DO iNTERIGR DO CORPO HUNAND, ATRAVES DA UTILIZADAD DE |

FORTE CAMPO MAGNETICO E ONDAS DE RADIO FREQUENTIA NEO UTILIZA RADIACAD, |
CORRESPONDE AD ESTUDO DA REGIAO TORATICA, i
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Usudria: pubiicn ‘ : /‘f / Q Q__

Procedsmento ..... L

AGNETICA DE CRAMID

Sub-Griipo:
Forma de Organiz

Maodatidade de Atendimento: At : Wmapitala ospital Dia
Comple ddada: Alla
Financiamento: ‘ futzai
Sub-Tipz de Firanciamento:
Instrumento de Registrg: BPA
| Sexo: Arnbag
‘ Média de Permanancia:

Ternpa de Permanéncia:

Quantidade M2 ima: 1
Idade Minima:
ldzde Mavima:
Fontos:

iribiilos Complamentaras: Admilts Bheracio de quantidads na AlH

- ‘«":;‘7.;53 — S —— —— —— - —

Servico Ambulatorial: RS 288,75 Servigo Hospitalar:
Tolal Ambulatorial; R$ 223,75 Servigo Profissional;
Total Hospitalar:

CONSISTE NO EXAME Eara DIAGNOSTICO QUE RETRATA IMAGENS DE ALTA DEFIN wAO Dos ‘
READS DE QUALQUER FARTE DO INTERIOR 6O CORPO HUMAND, ATRAVES DA UTILIZACEAD DE f
FORTE cAvFrO r“".Q’JETﬂ_-O E CNDAS DE RADID FREQUENCIA. NAD UTILIZA RADIACED. NESTE I
‘ ("AQOD.q CASECAS 5
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Proced!mento ivta @& 50

Usuario: niihino P

Procedimento: 02.07.01.007-2 - RESSONANTIA MAGNETICA DE SELA TURCICA

Grupo:
Sub-Grupa:
Forma de Crgant

Modalidads de Alendimenta:
Compledidada:
Financismenia:

Sub-Tipo de Financlamenia:
instrumento de Regisiro:
Qevn

Média de Permanéncia

i Tempo da Penmanéncia:

i Quantidade Maxima:

ldade Minima:

ldade Maxima:

Portos:
Atributos Complementares:  Almite fiberagae de guantidade na AlH
= V_; & — Sqeht === e s m— P S —
Servign Ambulatorial RS 22375 Servigo Hospitatar, R3S 213.75
Total Ambuialorial: RS 208.75 Servigo Profissi : RE OG0 '
Total Husp-raldr R$ 26275 P
i

CONSISTE NO EXAME PARA DIAGNOSTICO QUE RETRATA IWMAGENS DE ALTA DEFIfiZAD DOS !

GREADS DE QUALOUER PARTE DO iINTERIOR DO CORPO HUMANO. ATRAVES DA UTILIZAGAD DE
| FORTE GAMPO MAGNETICO E ONDAS DE RADIO FREQUENCIA. NAD UTILIZA RADIACAO. NESTE |
| [CASO DA SELA TURCICA. |

S S FE -
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Grupa:
Sub-Griipa:
Forima de Qrganizaga

| Modatidads de Alendimento:
' Compiadidade: i
Financiamenio: HEE idade (MAC)
Sub-Tipo de Financiamento:
Instrumenta de Registra: AH (Froc, Bspe =)
Sexo!
Média de Permanéncia: |
Temipo de Fermangncia;
uantidade Max'ma: 1
Idade Minima: ]
ldade Mavima:
Fontos:
Aliibulos Complementares: tdade na Alk
—Malores - _ =« ——————— - 1

Servico Ambiulatordal: RS 20375 Servigo Hospitatar, RS 25775 i
Total Ambulalodal, R 20375 Servigo Profissional: RS 000 |
Total Hospitatar: R$ 26875

CREEAOS DE QUALQUER FARTE DO INTERICR DO CORPO HUMAND, ATRAVES DA UTILIZACAO DE
. FORTE CAMPO MAGHNETICO E CONDAS DE RADID FREQUENCIA. NAD UTILIZA RADIAGAQ.
CORRESPCNDE AQ ESTUDD LA RECIIO TORACICA, MELIASTING, PULMAD, MALIAS E PAREDE |
CICA IMCLUN O ESTUSO DO PLEXD BREACLUIALE DOS VASDS DA REGH D, EXCETO ADRTA. |
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SIGTAP - Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do
sSus
[ B sl SAury T

w Ustidrio: pubiios n-m : I{fé@/ QZ;Q.
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Procedimento T ’5“2'

Procedimento: 02.07.073.001-4 - RESSONA
Grupao:
- Sub-Grupa: i
; Forina de Ofgaﬂi:af 3o i
. Compeléncia Q3rz5z2
‘,:Z P e oo i o —— e e ey “'—..—J
| Modalidade de Atsndimento: A, ;
| Compleddadea: ;lffa i
- Financizmento:
Sub-Tipo de Financiamento:
Instriments de Ragistra: BFA {Individualizada) AlH (Proc. Especiah
Sexo: Arfios
Media de Permanéncia:
Tempo de Permandncia:
Quantidade Maxima; 1
fdads Minima:
Idads Maxima:
Pontas:
Alributos Complemantares:
= Vsloreg - ——m—— — = - SR
Servigo Ambidatordal: RS 20575 Servigo Hospilalar, RS 25875
Total Ambegtatorial: R% 288.75 Servigo Profissional: RS 000
4':5‘4’-’.‘
D__;_.-_ —,:—': —— . — ——— e = e e [
ISTE NO EXAME PARA DIAGNOSTICO QUE RETRATA MW AGENS DE ALTA DEFINICAD DOS ‘

CRBAUS DE QUALDUER F/\RTE DO INTERICR DO CORPO HUMAND. ATRAVES DA UTILIZACED DE
FORTE CAMPO MAGNETICO E ONDAS DE RADIO FREQUENCIA, NAO UTILIZA RADIACAD. NESTE |
CASO DA REG/LD SUFERIOR DO ABDONIEN., |
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- RESSCHANCIAMA SNETICA DE BACIA/ PELYE [ AB

Sub-Grupa:
Forma de Organizagan: U

Competanaa: a3

e ——

Modaidads de Alendimenta:
Comple ddade!
Financiamenio

Siib-Tipo de Financiamenta:
2 | Instrumenta de Regisirol
SE“"-_.I. .ﬂ\l HA
Média de Permanancia
Tempo de Permanincial
Quantidads Maxima:

\lode Minima:

jdade Masima:
Pontos:
Atribulos Complementares: Acdmiite diboragdo de qua tidade na AlH

— Valoreg—— ———— T

Servico Ambulatarial R$ 27375 SQanvign Hospitalan
Total Ambutatonal: RS 20275 Serviga Profissional
Tolal Hospiatar:

CONSISTE NO EXAME FARA DIAGNOSTICD QUE RETRATA IMAGENS DE ALTA DEFINITAD DOS |

! | GRGADS DE QGUALQUER PARTE DO INTERICR DO CORFPO HUMANO, ATRAVES DA UTILIZACAD DE

FORTE CAMPO MAGNETICO E CHEOAS DE RADID FREQUENCIA. NAD UTILIZA RADIAGAD. |
SEN INFERIOR, QU VIAS URINARIAS. |

CORRESFONDE AQ ESTLDO DA BACIA, PELVE, ABDD!



N L Instrumento de Registra:
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Usuarior pubtlios

Procedzmento

02.07.03.003-0 - RESSOH

Piocedimento:

Grupo:

CompelZnaa:

Caompiz
Financiamento:

Sub-Tipe de Financiamenio:

Sexa:

Media de Permanéncia:
Tempo de Permanencia;
Quantidade Marima: 2
Idade Minima: 0m
ldzd= Maima: 1
Pontos:

Atribules Complamentares:  Alela il orag e de guantidade pa ATH

Viatapapessmee e e . - - —

X

Servigo Ambitatorial: Servigo Hospitatar:

Total Ambutatodial:

Servigo Profissional:
Total Hospitatar:

)

]
S U in

/SISTE WO EXAME PARA DIAGNOSTICD QUE RETRATA VMIAGENS DE ALTA DEFIITAQ LOS
CREAOS DE QUALQUER FARTE DO INTERIOR DO CORFQ HUMAND, ATRAVES DA UTILIZACAO DE
FORTE CAMPO MAGHNETICO E ONDAS DE RADIO FREQUENCIA. MED UTILIZA RADIAGAQ.
CORRESPCHDE AOQ ESTUDO DA ARTICULACAD COXOFEML COXA, JDELHO, PERNA V

TORNOZELO E PE DE CADA MEMERO INFERIT
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Procedimento: 02.01.01.007-2 - CONSULTA MEDICA EM ATENGAD ESPECIALIZADA

G."upu.
Qub_Gﬂ;ph'
Forma de Drgar‘.za ao: 01-Co

Compeldncia: 052022

odalidade de Alendimanto:
Complevidada:

Financiamento:

tade (MAC)

Sub-Tipo de Financiamenta:

Instrumento de Registio; BFA (Consolidads) BFA (Ingdividualizada)

Sexo; Ambzs

Média de Permanéncia;

Tempo de Permanéncia;

Quantidade Mixima

Idade Minima; 0 mases

ldade Mavima: 130 znos

Pontas

Atributos Complementares:  Evije CNS Exige idade no BPA (Corsalidads)

_‘ Valoies———iin o

! Servigo Ambulatorial: R$ 10,00 Servigo Hospitalar, RS 0.00 |

Total Ambulatorial: RS 10,00 Servigo Profissional: RS 0,00 i

Total Hospilatar: RS 0,00 {

CONSULTA CLINICA DO F’ROF/S‘S.C'.. AL MEDICO NA ATE/ u’g,‘AO ESPECIALIZADA
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Procedimento e E e
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"SULTA MECICA EM ATENTAO ESPECIALIZADA i

e T p— ———— —— —— i ———— )
sy e S el o]

n‘—E‘:"sdm;Ei'-‘:-.'.‘Z =

Firanciamsnto:
. Sub-Tipa ds Financiamento; —;
r Instrumento de Registra;

P Sexn;
! Midia de Permzngncia: g
© Tempo de Permanéncia: ' :

| Quantidade M&xjina:

! Igzde Minima: i
i ldzade Mziimg .
Portos:

l Atributos Complamentaces: Ewizs CMS Erigs idads no BPA (Comzzlidaany

| . - - e
] |
i Servizo Ambulalorial, RS 12,00 Servico Hospilalar:  R$ (.09 | 7
P Total Ambulatorial: RS 1008 Servigo Profissional: RS 0,00 I
| S : fl

7
I
:L,.-.

—Desoripiog~—e _—
| CCISULTA CLIITA DO FROFISSIGHAL MEDIZO NA ATENGAD ESPECIALIZADA :

——— e ———— —— s - — P AR
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Procedimento

Griipa:
Sub-Gruno:

Lo

} Forma de Organizagao:

Compeléncia: 032022 Fislbrico daalieragaes

Maodalidade de Atendimenlo:
Complexidade:

Financiamento: MO e Alls C‘mn wpidada (MAC)

Sub-Tipo de Financiamenia:

Insirurnsnio de Registro: BFA {Individuatizada) AlH (Proc. Espeo’z!)
| Sexo: Ambos

Média de Permanéncia:
Tempo de Permandncia
Quantidada Maxima: 1
Idlzde Minima:

Idzde Marima:
Pontos:
Abribuios Compiementarss:

o

o
Vs

Servico Ambulatorial: R$ 22275 Servigo Hospilalar:  R$ 20275
o Tolal Ambulatorial: R 20275 Servigo Profissional: RS 0,00
i Total Hosp'fwar R§ 268,75

MOSTICO QUE GERA IMAGENS DE ALTA DEFING
UER FARTE DO INTERIOR DO CORFO HUMAND, UTILIZAMNTO FORTE CALIPG MAGNETICO
DE RADIO FREQUENCIA. MNAO UTILIZA RADIACAD. NESTE CASO CONSISTE HNA |
EKFL"*F*'.’.L"*CJ‘?O DOS DUCTOS BILIMARES, COLEDOCO E PANCREAS. PUDE SER UTILIZADA HA
PESGLISA DE OBSTRUGOES. CALCULOS. IDENTIFICACAD DE CISTOS E MNEGPLASIAS. ENTRE |
CUTRAS  DOENGAS  FANCREATICAS  MENDS  COMUNS, MESMD  EM  FATIENTES r
GASTRECTO!ZADOS. \L
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Gruipa: :

Sub-Grupa:
Forma de Organjzagde; 03

Competéncia:

Modalidade de Atendimenta:
Compleridade: d
Financiameanio. Média g Alta Complexidads (NAS !

ez

Sub-Tipo de Financiamenta:
Instiumento de Ragistio; BPA (Cansolidacs) BPA {In2ividualizads)

L :
! Tempo de Permanéncia:
Quartdade Maxima:
ldade Minima:
ldade Maxima:
| Puntos:

| Aliibutes Complementares:

B e e I ———— =

Servi,o Ambulatorial: RS 6 38

Total Ambulatodal: RS 6 28

! WTIEICACAD DOS |
UOS, AVALIANDGO SE A OUANTID. WNSFIRADO E SUFICIENTE PARA © |
‘0 OU SE HA ALGU''A COBSTRUCAD A FASSAGEL! DO AR COMO A PRESENCA DE (¢ CORFO |

NHO, DIMINUGCAD DD TAMANHO DOS B

DAASNA, O POR SECRECTES WO LOCAL. O 1N

Q
b

s
i
o
£
T
it
o
ju)
m
’_[,‘
3

T HO AFPARELHO, E UM COMPUTEDOR REGISTRA TODGS 08 CADOS 0BTIDC

MENTO CA-QUANTIDAGE AR i3 DOAFPOS O US0D 50 MEDCA VENTQ.
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m Usuario: pubtioo _ ln'w ' /f):’u Q / D& 2,

e we Procedimento ﬁ@’) 59

Grupo: 02
Sub-Grupo: 11 - &4
Forima de Or;am:-:fréo: 0z-D

Madalidade de
Atzndimento:
Complesidade:
| Financiamento:
P " Sub- Tipo de
i Financiamento:

|f‘|mf’ui’hu""" de
Regisir

BPA (Individualizzda) AlH (Prog. Sstundaniy) APAC

Média de
Permanéncia;

| Tempo de
Permanéncia;
Quantidade Méxima
irlzde Minima:
ldzade Mavima:
Fontos:
Alribulos
Complementaras:

—_— B e e R e e S T ——
VaIores

Serviyo Ambulatarial: R$ 5.15 Servigo Hospitalar: RS 0,00
Total Ambulatorial; RES.15 Servigo Profizsional: RS 0.50 i
Total Hospilalar; RE 0,00

REALIZACAD E LAUDO MEDICO DE EXAME FEITO PARA AVALIAR A ATIVICADE |
ELETRICA DO €O ORACAQ, OBSERVANDO O RITA ‘0, A QUANTIDADE E A VELOCIDA \DE. £ REALIZ&ADO
POR MEIO DE UM ABARELHO COM ELETRCDOS, QUE S50 0S o7 SPOSITIVOS QUE LIGAM O |
PACIENTE COM O ELETROCARDIAGEA WO POR MEIO DELES £ QBTIDA A INFORMACAD ELETRCA ‘
FARA IMFRESSAQ E AMALISE DO ELETROCARDIOGRANA, AS DERIVACOES SAD OS REGISTROS D4 |

V ATH :."Z‘EE{ ETRICA MO EL ETrruf"""”'fC'G‘?-— |




SIGTAP - Sistema de Geren

2 [AF - Sistema de Gerer

Usuario; publon

Procedimento

Sub-Grupa:

Compelancia:

Forma de Organizacic:

Modalidade de
Alzndimento;
Complexidade:
Financiamenta:
Sub-Tipn de
Financiameniy:
Insirumento de
Registra:

S=ana

Média de
Peimanincia:
Tempo de
Peimanéncia:
Quantidade Ma i
Idade Minima;
ldade Maxima:
Pontos:

Alribiitos
Complamentares:

LY F e
Al OreS——s———

5320 - CIRURGH

AlH (Pioc. Principaty

a. 2

Servico Ambulatorial: RS0~
Total Ambulatorial: R& 000

CONSISTE DE

CATARATA CON

NECESSARIG).

fa

| C10 | CBO | Laita | 8

FROCED!

Serviyo Hospilalar:
Servigo Profissional: R

Total Hospitalar:

A DE CATARATA CONGENITA

HENTO CIRURGICO HGSAITA

! ANESTES!® Locar OU GERA

1iciamento da Tabela de Procegimemgg,Mggjgamentos e OPM do

LAR CCA!l FINALIDADE TERAFEUTICA, SOR
L [CRIANCAS E PACIENTES ESPECINS), PARA © TRATAMENTO DE |
GENITA COM OU SEM 11 'PLANTE DE LENTE IMTRA-QCULAR (24 INCLUIDA QUANDO
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Anexo IV

MODELO DE RELAGAO DOS PROFISSIONAIS DA EQUIPE TECNICA MINIMA,
COM DECLARACAO DE ACEITABILIDADE DE RESPONSABILIDADE
TECNICA RELEVANTE AO SERVICO

A
Prefeitura Municipal de Silva Jardim — Secretaria Municipal de Saude

Prezados Senhores:

Apresento através desta, os profissionais que compdéem a Equipe Técnica
résponsavel pela prestacao dos servigos objetos deste Chamamento Publico.

Licitante), for a vencedora, ASSUMIREMOS g responsabilidade técnica e o
compromisso de participacéo na prestacdo dos servicos objetos deste Chamamento
Publico.

1- MEDICO RESPONSAVEL (Registro no CRM)
Assinatura: (com reconhecimento de firma)
Endereco:

Telefone :

2- Profissional - Responsavel técnico:
Registro no devido Conselho:

Assinatura: (com reconhecimento de firma)
Endereco:

Telefone :

3- Profissional - Responsavel técnico:
Registro no devido Conselho:

Assinatura: (com reconhecimento de firma)
Endereco:

Telefone :

4- Profissional - Responsavel técnico:
Registro no devido Conselho:

Assinatura: (com reconhecimento de firma)
Endereco:

Telefone :

Estado do Rio de Janeiro 1A TP
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5- Profissional - Responséavel técnico:
Registro no devido Conselho: o b it sty -
Assinatura: (com reconhecimento de firma) l C;g{f-o‘ ’ "L“{}’ .
Endereco: P T 0l

Telefone :

8- Profissional - Responsavel técnico:
Registro no devido Conselho:

Assinatura: (com reconhecimento de firma)
Endereco:

Telefone :

7- Profissional - Responsavel técnico:
Registro no devido Conselho:

Assinatura: (com reconhecimento de firma)
Endereco:

Telefone :

8- Profissional - Responsavel técnico:
Registro no devido Conselho:

Assinatura: (com reconhecimento de firma)
Endereco:

Telefone:

Silva Jardim, de de 2022.

Empresa (responsavel LEGAL - nome, cargo e assinaturacom
reconhecimento de firma
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Anexo V

DECLARACAO DE AUSENCIA DE IMPEDIMENTOS DE REGULARIDADE
CADASTRAL DE PESSOAS JURIDICAS DE DIREITO PRIVADO

O (A) , Inscrito (@) no CNPJ
n° » Por intermédio de seu representante legal o(a)
=T ,» portador(a) da Carteira de Identidade
g e do CPF n® ..o , DECLARA, sob as penas

previstas no art. 299 do Codigo Penal, que nio se enquadra nas vedacées

contidas:

1. No § 1°do art. 9° do Decreto N° 32.81 1/2018 abaixo indicadas:

Art. 9° A condicdo de regularidade cadastral do parceiro sera atribuida,
mediante a verificagdo da compatibilidade das informagées com os
Documentos de Comprovacéo de Regularidade estabelecidos na Parte I
do Anexo Unico deste Decreto, pela Controladoria e Ouvidoria Geral do
Estado ou pelo 6rgao ou a entidade a quem ela delegue esta competéncia.

§1° Além do disposto no caput, a atribuicdo da regularidade cadastral esta
condicionada ao atendimento pelo parceiro das seguintes exigéncias:

[.]

VI —nao tenha, como dirigentes efetivos ou controladores, agentes politicos
de Poder ou do Ministério Plblico, dirigentes de 6rgdo ou entidade da
Administragdo Publica de qualquer esfera governamental, ou respectivo
conjuge ou companheiro, bem como parente em linha reta, colateral ou por
afinidade, até o terceiro grau do gestor do 6rgso responsavel para
celebragéo do convénio ou instrumento congénere;

VIl - ndo tenha tido as contas rejeitadas pela administragédo publica
estadual nos Ultimos 5 (cinco anos), exceto se:

a) for sanada a irregularidade que motivou a rejeicédo e quitados os débitos
eventualmente imputados;

b) for reconsiderada ou revista a decisio pela rejeicéo;

C) a apreciagéo das contas estiver pendente de decisdo sobre recurso com
efeito suspensivo.

b Al ol N s
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VIl - ndo tenha sido punido com uma das seguintes sancoes, pelo periodo
que durar a

penalidade: X

a) suspensao de participacao em licitagdo e impedimento de contratar com
a administracao;

b) declaracao de inidoneidade para licitar ou contratar com a administracao
publica;

C) suépenséo temporaria, determinada por 6rgéos e entidades do Poder
Executivo Estadual, da participacdo em chamamento publico e
impedimento de celebrar convénio, instrumento congénere, parceria ou
contrato com estes, por prazo nao superior a dois anos;

d) declaragéo de inidoneidade para participar de chamamento publico ou
celebrar convénio, instrumento congénere, parceria ou contrato com érgéos
€ entidades de todas as esferas de governo, enquanto perdurarem os
motivos determinantes da punicao ou até que seja promovida a reabilitagao
perante a prépria autoridade que aplicou a penalidade, que sera concedida
Sémpre que o convenente ressarcir a administragéo publica pelos prejuizos
resultantes e apés decorrido o Prazo da sangdo aplicada com base na

“_n,

alinea “c”:

IX = n&o tenha tido contas de conveénio e instrumento congénere julgadas
irregulares ou rejeitadas por Tribunal ou Conselho de Contas de qualquer
esfera da Federacao, em decisao irrecorrivel, nos ltimos 8 (oito) anos;

X = n&o tenha entre seus dirigentes ou responsavel legal pessoa:

a) cujas contas relativas a convénio e instrumento congénere tenham sido
julgadas irregulares ou rejeitadas por Tribunal ou Conselho de Contas de
qualquer esfera da Federacao, em decisao irrecorrivel, nos Gltimos 8 (oito)
anos;

b) julgada responsavel por falta grave e inabilitada para o exercicio de cargo
em comiss&o ou fungdo de confianga, enquanto durar a inabilitagao;

¢) considerada responsavel por ato de improbidade, enquanto durarem os
Prazos estabelecidos nos incisos I, Il e Il do art. 12 da Lei n°. 8.429, de 2
de junho de 1992.

2. Naalinea b do inciso Il do art. 51 da Lei de Diretrizes Orcamentarias para
2019 abaixo indicada:
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Art. 51. A celebragao de parcerias em regime de mutua cooperacgéo entre o
Poder Executivo Estadual e pessoas juridicas de direito privado,

transferéncia de recursos financeiros para consecugao de finalidades de
interesse publico e reciproco, mediante convénios e quaisquer
instrumentos congéneres, termos de colaboragéo, termos de fomento ou
acordo de Cooperagao, deverdo atender as regras estabelecidas na Lej
Complementar Estadua] n° 119, de 28 de dezembro de 2012 e na Lei
Federal n° 13.019, de 31 de julho de 2014 e sya regulamentacao em ambito
estadual, conforme o Caso, e ser precedida do

atendiménto das seguintes condiges:

[..]

Il - pessoas juridicas de direito privado, organizagées da sociedade civil ou
pessoas fisicas:

[-]

b) n&o ter sofrido, nos ultimos 5 (cinco) anos, condenacio judicial por
qualquer forma de fraude ou ma utilizagdo dos recursos publicos.

Silva Jardim, de de

(Assinatura do Representante Legal) (IDENTIFICACAO DA
EMPRESA)



