ESTADO DO MARANHAO
PREFEITURA MUNICIPAL DE BOM LUGAR
Rua Manoel Severo, Centro Administrativo
C.N.P.J.: 01.611.400/0001-04
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1- OBJETO

1. 1.1. O presente Termo de Referéncia tem por objeto o CREDENCIAMENTO DE
PESSOAS JURIDICAS ESPECIALIZADAS NA AREA DE SAUDE PARA A
PRESTACAO DE SERVICOS DE REALIZACAO DE EXAMES LABORATORIAIS,
ELETROCACEFALOGRAMA, ENDOSCOPIA, ECOCARDIOGRAMA,
ELETROCARDIOGRAMA, E ULTRASSONOGRAFIAS DIVERSAS CONSTANTES
DA TABELA SUS, de interesse da Secretaria Municipal de Satide de Bom Lugar — MA,
observados os prazos e procedimentos descritos neste edital.

2 — JUSTIFICATIVA

2.1. Considerando o que dispde o Art. 196 da Constituigao Federal que “a satde ¢ direito
de todos e dever do estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem
a redugdo do risco de doenga e de outros agravos ¢ ao acesso universal e igualitario as
acdes e servigos para sua promogao, protegao e recuperacao '

2.2. A assisténcia a saude é garantida pelo Sistema Unico de Saade (SUS) e para isto toda
a linha de cuidado deve ser efetiva e eficaz, de forma organizada e hierarquizada, com
foco na qualidade dos servigos prestados, segundo o grau de complexidade de assisténcia
requerida. A atengdo a saide deve centrar as diretrizes na qualidade dos servigos
prestados aos usudrios, com aten¢ao acolhedora, resolutiva e humanizada, com seus
recursos humanos e técnicos oferecendo, segundo o grau de complexidade de assisténcia
requerida e sua capacidade operacional, os servigos de saude adequados.

2.3. A contratacdo complementar ora solicitada se justifica em fungdo da demanda pelos
servigos especializados na é4rea, e o municipio ndo dispor destes equipamentos para
atender as necessidades da popula¢do do municipio.

2.4. Registramos o interesse do Fundo Municipal de Saude na contratagdo dos servigos
prestados por exames de imagens e laboratorio de analises clinicas, visto que os exames
a serem contratados sdo indispensaveis para prevengdo, diagndstico e tratamento ao
individuo residente no municipio de Bom Lugar que deles necessite.

2.5 Os elementos técnicos descritos neste instrumento s30 0s minimos necessarios para
assegurar que a contratagdo se dé de forma satisfatoria, com as minimas condigdes
técnicas e de qualidade exigidas, e ainda, assegurar o gasto racional dos recursos publicos.
Desta forma as especificagdes constantes neste termo de referéncia e as exigéncias
editalicias sdo necessarias ¢ imprescindiveis para a obtengdo de servigos de qualidade ¢
que atendam as necessidades do Municipio.

3 - DESCRICAO / UNIDADE / QUANTIDADE / VALOR:
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CODIGO DESCRICAO QTD |UNID | V.UNIT V.TOTAL w
1 202010120 | Acido Urico, dosagem 1600 | UNID | RS 1,85 R$ 2.960,00

2 | 202080072 |Bacterioscopia (Ziehl, Gram), | 550 |\ yNip | RS 2,80 | RS 1.400,00
por lamina

Bacterioscopia a  fresco,

exame

202060217 | Beta HCG qualitativo 800 |[UNID| R$ 7,85 R$ 6.280,00

202090329 600 | UNID | RS 1,89 R$ 1.134,00

Bilirrubina total, direta e
indireta Toxoplasmose

3

4

5 202010201

6 202090035 | CITOLOGIA ONCOTICA 1000 | UNID | RS 4,33 RS 4.330,00
7

8

9

800 |[UNID| R$ 2,01 RS 1.608,00

202030741 | CITOMEGALOVIRUS 500 |UNID| RS 11,00 R$ 5.500,00
202020142 | COAGULOGRAMA 2000 |UNID | R$ 2,73 RS 5.460,00
203010035 | Coc Preventivo 500 |UNID| R$ 20,96 R$ 10.480,00
10 202010279 | Colesterol (HDL), dosagem 4000 [UNID | R$ 3,51 R$ 14.040,00
11 202010287 | Colesterol (LDL), dosagem 4000 |UNID | RS 3,51 R$ 14.040,00

12 | 202010295 g:::;el;"' (TOTAL) | 4900 |UNID| RS 1,85 RS  7.400,00
13 | 202120090 | Coombs indireto 500 |UNID| RS 2,73| RS  1.36500
14 | 604580010 | CREATINA 2000 |UNID| RS 0,98 | RS  1.960,00
15 202010317 | Creatinina, dosagem 2000 | UNID | RS 1,85 RS 3.700,00

EAS (Caracteres fisicos,

16 202050017 .. . :
quimicos e sedimentoscopia)

5000 |{UNID | R$ 3,70 RS 18.500,00

17 | 205010032 | ECOCARDIOGRAMA 700 |UNID| RS 67.86| RS  47.502,00
18 | 211020036 | ELETROCARDIOGRAMA | 1500 |UNID | RS 5,15| RS 7.725.00
19 | 211050059 f;fTROENCEFALOGRA 300 |UNID| RS 25,00 RS  7.500,00
20 | 407010254 | ENDOSCOPIA 500 |UNID| RS 29.84| RS  14.920,00
21 202010392 | Ferro sérico, dosagem 500 |UNID | RS 3,51 RS 1.755,00
22 | 202010759 | GLICEMIA 4000 |UNID| R$ 6,55| RS  26.200,00
23 | 202010473 | Glicose, dosagm 2500 (UNID | R$ 1,.85| RS 4.625.00
24 | 202129082 | GRUPO SANGUINEO 2500 |UNID| R$ 1,37| RS 3.425,00
25 | 202120023 glr{“p“sa“g“'“e”ABO”at“’ 2200 |UNID| R$ 1,37 | RS 3.014.00
26 | 202080056 |Hansen, pesquisa de (por| 340 |yNgp| RS 4,20 | RS 1.260.,00
material)
27 | 202030679 |HCV 1000 |UNID | RS 18,55| RS  18.550,00
28 | 202110010 |Hemoglobina glicada(Fracdo | ,c50 ' yNip | RS 8,80 | RS 22.000.00
Alc), dosagem

Hemograma com contagem

29 202020029
de plaquetas

4000 |UNID | R$ 2,73 RS 10.920,00

HEMOGRAMA

30 202020380 COMPLETO 4000 |UNID | R$ 4,11 RS 16.440,00

31 202030970 | HEPATITEB 800 |UNID | R$ 18,55 R$ 14.840,00
Hepatite B, HBS

32 202030636 | AG/Quimioluminescéncia 800 |UNID| R$ 18,55 R$ 14.840,00
(CMIA)
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33 | 202030300 |HIV 300 |UNID| RS 10,00] RS  3.000,00
HIV 1 e
34 202030296 | II/Quimioluminescéncia 300 [UNID| R$ 85,00 RS 25.500,00
(CMIA)
IGG/Quimioluminescéncia
35| 202030768 | CVIA Toroplasmose 700 |UNID| RS 16,97 | RS  11.879,00
36 | 202030873 |[CM/Quimioluminescéncia | 550 | yNip | RS 18,55 | RS 9.275,00
(CMIA)
37 | 202040127 | Parasitoligico nas feses 4000 |UNID | R$ 1,65| RS  6.600,00
38 | 202010600 | Potassio, dosagem 800 |UNID| RS 1,85| RS  1.480,00
39 | 202030083 |FYoteina € reativa,| g0 by | Rg 925 RS 7.400,00
quantitativa, dosagem
PSA total e
40 202030105 |livre/Quimioluminescéncia 1000 |UNID | RS 16,42 RS 16.420,00
(CMIS)
41 | 202030814 | RUBEOLA 500 |UNID| RS 17,16| RS  8.580,00
42 | 202040143 f:;‘;f“e oculto, pesquisa nas| ;o4 |UNID| RS 1,65| RS 1.650,00
43 | 202031128 | Sifilis-VDRL 800 |UNID| RS 10,00| RS  8.000,00
44 | 202010635 | Sédio, dosagem 800 |UNID| RS 1,85 RS  1.480,00

45 202060381 | T4 livre/Quimio Inocéncia 500 |UNID| R$ 11,60 RS 5.800,00
Transaminase  oxalacética,

46 | 202010643 100 [UNID| R$ 2,01 | RS 201,00
dosagem

47 | 202010651 | Iransaminase piruviea, | 55 |UNID| R$ 2,01 | RS 100,50
dosagem

48 202010678 | Triglicerideos, dosagem 4000 |[UNID| R$ 3,51 RS 14.040,00

49 | 202060250 (TCS;}/IQA‘)"'““"“““““““M 500 |UNID| R$ 896| RS 4.480,00
ULTRASSONOGRAFIA DE

S0 || 20ROI0IB | o o ereRTOR 1000 |UNID | R$ 24,20 | RS  24.200,00
ULTRASSONOGRAFIA DE

SI | 205020046 |\ poorrenm o TAT, 1200 |UNID | RS 37,95| RS  45.540,00
ULTRASSONOGRAFIA DE

52 | 205020054 | o) bl H O U RINARIO 1000 |UNID | R$ 2420 RS  24.200,00

ULTRASSONOGRAFIA DE
53 205020100 | PROSTATA POR VIA| 1000 [ UNID | R$ 24,20 R$ 24.200,00

ABDOMINAL
ULTRASSONOGRAFIA DE

54 205020127 TIREOIDE 800 |UNID | RS 24,20 RS 19.360,00
ULTRASSONOGRAFIA DE

55 205020135 | TORAX 500 |UNID| RS 24,20 R$ 12.100,00
(EXTRACARDIACA)
ULTRASSONOGRAFIA

56 205020097 MAMARIA BILATERAL 800 |UNID | RS 24,20 R$ 19.360,00
ULTRASSONOGRAFIA

57 205020143 OBSTETRICA 1200 | UNID | R$ 24,20 R$ 29.040,00
ULTRASSONOGRAFIA

58 205020160 | PELVICA 500 |UNID| RS 24,20 R$ 12.100,00
(GINECOLOGICA)

59 604480016 | UREIA 2000 [ UNID | R$ 1,20 R$ 2.400,00

60 202010694 | Uréia, dosagem 800 UNID | R$ 1,85 R$ 1.480,00
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61 202010767 | VITAMINA D 800 |UNID| RS 15,24 RS 12.192,00
ULTRASSONOGRAFIA DE
62 205020062 ARTICULACAO 500 |UNID | RS 24,20 RS 12.100,00
ULTRASSONOGRAFIA
63 205020186 TRANSVAGINAL 1000 |UNID | RS 24,20 R$ 24.200,00
ULTRASSONOGRAFIA
64 205010040 | DOPPLER COLORIDO DE| 500 |UNID| R$ 39,60 R$ 19.800,00
VASOS
ULTRASSONOGRAFIA
65 205010059 |DOPPLER DE FLUXO| 500 |[UNID| R$ 42,90 R$ 21.450,00
OBSTETRICO
VALOR TOTAL ESTIMADO: RS = 745.280,50

3.1 O valor total para prestagio dos servigos serd de R$ 745.280,50 (setecentos e
quarenta e cinco mil duzentos e oitenta reais e cinquenta centavos).

3.2. Considerando que se trata de demanda espontanea e estimada, o valor mensal podera
variar para mais ou para menos.

4 — ESPECIFICACOES DOS SERVICOS

4.1. Realizar os procedimentos contratados, sem cobranga de qualquer valor adicional ao
usuario do SUS.

4.2 A coleta de material e realizagdo dos exames devera ser feita em horario comercial,
atendendo as requisigdes e solicitagdes da Secretaria Municipal de Saude, nas
dependéncias das unidades de satide e no local de coleta da propria credenciada.

4.3 A coleta e a realizagio dos exames e/ ou procedimentos e a distribui¢do dos resultados
serio de responsabilidade da empresa credenciada, que assumirda todos os Onus
decorrentes dos procedimentos.

4.4 A empresa credenciada sera responsavel pelo material necessario a prestagao dos
servigos bem como das coletas.

4.5 A coleta do material a ser analisado devera ser agendada para no méaximo 03 (trés)
dias uteis.

4.6 A entrega dos resultados dos exames e dos procedimentos, constantes do anexo I, dar-
se-4 no local onde foi realizada a coleta e ou procedimento, salvo nos casos de exames de
Doengas Transmissiveis, que deverdo seguir os protocolos determinados pela SMS —
Secretaria Municipal de Saude.

4.8 A conferéncia das faturas expedidas pelos Credenciados ficard sob a responsabilidade
da Gerencia de Controle, Regulagio, Avaliagio e Auditoria da SMS — Secretaria
Municipal de Saude.

4.9 A Credenciada devera apresentar, mensalmente, relatorio com as guias de requisicao.
devidamente autorizadas, com nome do paciente, exames realizados e respectivos valores
e deixar a disposi¢do para conferéncia da Secretaria Municipal de Saude.
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4.10 A Credenciada deve permitir o acompanhamento e a fiscalizagdo da Caiitratante ou
da comissdo designada para tal.

4.11 A Secretaria Municipal de Saide realizara avaliagdo dos servigos prestados pelas
empresas credenciadas, através de servidores designados.

4.12 A Credenciada devera de imediato, quando solicitado, apresentar material biolégico,
documentos, prontudrios ou demais informagdes necessdrias ao acompanhamento da
execu¢do do contrato.

4.13. As guias de requisi¢ao de exames deverdo estar autorizadas pela Unidade de Saude
de referéncia do paciente, devidamente preenchidas, carimbadas e assinadas pelo médico
ou enfermeiro, conforme protocolos do Ministério da Saude.

4.14. As areas fisicas destinadas a coleta e realizacdo dos exames, bem como, outros
procedimentos constantes do anexo I, serdo de responsabilidade da empresa credenciada,
com a aprovacdo da Contratante, salvo os casos da coleta ser realizada nas dependéncias
das unidades de saude.

4.15 O transporte do material biologico deverd ocorrer de forma adequada e de acordo
com as normas de biosseguranga expedidas pela ANVISA ou outro 6rgdo fiscalizador.

4.16. Atender os pacientes com dignidade e respeito e de modo universal e igualitario,
mantendo-se a qualidade na prestacdo de servigos. '

4.17. Responsabilizar-se por todos e quaisquer danos e/ou prejuizos que vier causar aos
pacientes encaminhados para exames.

4.18. Executar, conforme a melhor técnica, os exames laboratoriais, obedecendo
rigorosamente as normas técnicas respectivas.

4.19 Sobre a distribuicao

4.19.1 A quantidade de exames a ser realizado sera definida de acordo com a demanda da
Secretaria Municipal de Satde e o niimero de laboratérios credenciados no periodo
definido no preambulo deste edital. De modo que a efetiva demanda do servigo sera
igualmente distribuida entre as unidades credenciadas.

4.19.1.1 O controle e a distribui¢do de vagas seraio DETERMINADOS pela Secretaria
Municipal de Saude.

4.19.1.2 A(s) CREDENCIADA(S) poderdo atender em sua sede ou local designado pela
secretaria de saude aos usuarios cujos exames estejam previamente AUTORIZADOS
pela Secretaria Municipal de Saude, desde que respeitados os horarios estabelecidos para
coleta de material e de funcionamento da CREDENCIADA.

4.19.1.3 A prestagao dos servigos se dard por igual periodo a todas as CREDENCIADAS
presentes na sessdo publica.

5 - LOCAL E PRAZO DE REALIZACAO DOS SERVICOS

5.1 A coleta de material e realizagdo dos exames devera ser feita em horario comercial,
atendendo as requisi¢des e solicitagdes da Secretaria Municipal de Saude, nas
dependéncias das unidades de satde e no local de coleta da propria credenciada.
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5.2. Os resultados dos exames deverdo ser entregues nos seguintes prazes:. ...

a) A CREDENCIADA se compromete a execu¢do dos exames em, no méaximo, 10 (dez)
dias uteis de espera, a contar da data do respectivo agendamento.

b) O impresso padrdo para solicitagio dos exames devera ser o LAUDO PARA
SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTO AMBULATORIAL ou
correspondente, ou o que vier a ser implantado que o substitua, seja por meio manual ou
eletronico.

c) A CREDENCIADA se responsabiliza pela entrega dos resultados de forma digital com
acesso ‘“‘on line” (via internet, de facil acesso tanto para o paciente quanto para o
CREDENCIANTE), com layout da empresa, assinatura e carimbo do especialista
responsavel, no prazo maximo de 05 (cinco) dias corridos, salvo os exames que denotam
maior tempo para analise, devido a complexidade técnica (ex.: cultura microbiana,
identificacdo de levedura, dentre outros). Para os exames de urgéncia e emergéncia,
devera ser considerado o prazo maximo de 02 (duas) horas.

d) A CREDENCIADA NAO PODERA REALIZAR EXAMES CUJA DATA DA
SOLICITACAO SEJA POSTERIOR A 30 (TRINTA) DIAS, SALVO MEDIANTE
AUTORIZACAO EXPRESA DA CREDENCIANTE.

6 — ACOMPANHAMENTO DOS SERVICOS EXECUTADOS
6.1 O responsavel pelo acompanhamento dos servigos sera indicado pela secretaria
municipal de saude até a data da assinatura do contrato. '

8 - RECURSO E FORMA DE PAGAMENTO

8.1 — Condig¢des De Pagamento

8.1.1 - Pela execugdo do objeto ora credenciado, o Municipio pagara a CREDENCIADA
o valor resultado dos servigos prestados no periodo de até trinta dias, mediante
apresentagdo de autorizagdes prévias emitidas através de agente da Secretaria Municipal
de Saude, designado pelo Secretario(a) Municipal de Satude para esse fim e apresentagao
de Nota Fiscal/Fatura, apos a comprovagdo de que a contratada estd em dia com as
obrigagdes relativas a regularidade fiscal e trabalhista, para tanto, a contratada devera,
obrigatoriamente, apresentar no ato do pagamento as referidas certiddes:

8.1.1.1 Certidao Conjunta Negativa, ou Certiddo Conjunta Positiva com efeitos
de Negativa, de Tributos e Contribui¢oes Federais e Divida Ativa da
Unido e “Previdenciaria”, emitida pela Secretaria da Receita Federal do
Ministério da Fazenda, comprovando a regularidade para com a
Fazenda Federal e INSS, conforme Portaria MF 358, de 5 de setembro
de 2014 (Ministério da Fazenda).

8.1.1.2  Certiddo Negativa de Débitos, ou Certiddo Positiva com efeitos de
Negativa, expedida pelo Estado do domicilio ou sede da empresa
licitante, comprovando a regularidade para com a Fazenda Estadual.
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quanto a Divida Ativa do Estado, expedida pelo Estado do domicilio ou
sede da empresa licitante, comprovando a regularidade para com a
Fazenda Estadual.

8.1.1.4. Certiddo Negativa de Débitos, ou Certiddo Positiva com efeitos de

8.1.1.5.

8.1.1.6.

8.1.1.7.

Negativa, relativa a atividade econdémica, expedida pelo Municipio do
domicilio ou sede da empresa licitante, comprovando a regularidade
para com a Fazenda Municipal.

Certiddo Negativa, ou Certiddo Positiva com efeitos de Negativa,
quanto a Divida Ativa do Municipio, expedida pelo Municipio do
domicilio ou sede da empresa licitante, comprovando a regularidade
para com a Fazenda Municipal.

Certificado de Regularidade de Situagdo do FGTS — CRF, emitido pela
Caixa Economica Federal — CEF, comprovando a regularidade perante
o Fundo de Garantia por Tempo de Servigo.

Certiddo Negativa de Débitos Trabalhistas (CNDT), ou Positiva com
efeitos de Negativa, emitida pelo Tribunal Superior do Trabalho ou
Conselho Superior da Justiga do Trabalho ou Tribunais Regionais do
Trabalho, comprovando a inexisténcia de débitos inadimplidos perante
a Justi¢a do Trabalho.

8.1.2. O pagamento seré creditado diretamente na conta bancaria da contratada, abaixo
especificada, no prazo ndo superior a 30 (trinta) dias, mediante a apresenta¢ao das
certiddes enumeradas no item 3.1 deste instrumento.

8.2. Da dotacio or¢camentaria

8.2.1 — As despesas decorrentes da execugdo dos servigos correrdo por conta dos recursos
especificos consignados no orgamento da Prefeitura Municipal de Bom Lugar-MA,
classificada conforme abaixo especificado:

ORGAO: 02 Poder Executivo

UNIDADE GESTORA: 0205 — Fundo Municipal de Saude

FUNCAO PROGRAMATICA: 10.301.0036.2.014 Manutengdao e Func.
Da Atengao Basica — PAB.

CLASSIFICACAO ECONOMICA: 3.3.90.39.00 — Outros Servigos Terc. -
Pessoa Juridica.

FONTE DE RECURSO: 0114000001 — Transferéncia SUS Bloco
de Manutengao.

VALOR DISPONIVEL: RS 745.280,50

v
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9 — DIREITOS E RESPONSABILIDADES DAS PARTES

9.1 - Constituem responsabilidades do CREDENCIANTE

9.1.1 Fiscalizar e acompanhar a execugao deste contrato,

9.1.2. Efetuar o pagamento conforme estipulado na Clausula do Pagamento;

9.1.3. Comunicar a contratada toda e qualquer ocorréncia relacionada com a execugdo do
contrato.

9.1.4. Expedir as requisigdes/autorizagdes para que os interessados se encaminhem ao
laboratorio credenciado;

9.1.5. Conferir e aprovar os servicos realizados;
9.1.6. Prestar aos credenciados, todas as informagdes necessarias para o bom desempenho
dos servigos.

9.2. Constituem responsabilidades da credenciada

9.2.1. A indenizac3o de dano causado ao usuario do SUS, decorrente de agdo ou omissao
voluntéria, ou de negligéncia, impericia ou imprudéncia praticados por profissionais a ele
vinculados.

9.2.2. A utilizagio de profissionais habilitados para a execugdo do objeto deste
credenciamento, incluidos os encargos trabalhistas, previdencidrios, sociais, fiscais e
comerciais, resultantes de vinculo de qualquer natureza, cujo Onus e obrigagGes em
nenhuma hipétese poderdo ser repassados para o CREDENCIANTE.

9.2.3. Manter para os servigos, Profissional Técnico habilitado com posse de registro no
respectivo Conselho Profissional, assim como o estabelecimento de responsabilidade da
CREDENCIADA em conformidade com o Programa Nacional de Avaliagdo dos Servigos
de Saude - PNASS, conforme cronograma de execuc¢@o do Ministério da Saude.

9.2.4. Fornecer todos os insumos necessarios para os servi¢os de coleta do material
biolégico a serem realizados pela CREDENCIANTE.

9.2.5. Fornecer sistema de identificagdo SEGURO para etiquetamento dos tubos de
coleta, e atendimento as normas técnicas vigentes;

9.2.6. Atender os usudrios do SUS com dignidade e respeito, mantendo sempre a
qualidade na presta¢@o dos servigos;

9.2.7. Realizar o registro dos atendimentos dos usuarios SUS em prontudrio especifico ¢
individualizado;

9.2.8. A CREDENCIADA devera manter cadastro dos usudrios utilizando o Sistema
CARTAO NACIONAL DE SAUDE - Cartio SUS, assim como prontudrios que
permitam o acompanhamento, o controle ¢ a supervisdo dos servigos e o compromisso do
orgio ou entidade executora apresentar, a qualquer tempo, quando solicitado pela
Secretaria Municipal de Saude, relatorios de atendimento e outros documentos
comprobatérios da execugdo dos servigos efetivamente prestados ou colocados a
disposigao.

9.2.8.1. O sistema informatizado utilizado pela CREDENCIADA devera ser capaz de
impedir a execugdo de exames em duplicidade pelo mesmo usuario, utilizando como

W
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critério de filtro o nimero do CNS — Cartao Nacional de Saude (CartﬁoFSUS), emprestar
informagdes aos gestores do SUS nos padroes definidos pelas normas e regulamentos
instituidos pelo Ministério da Saade.

9.2.9. A CREDENCIADA compromete-se a NAO divulgar, sob nenhuma forma, os
cadastros e arquivos referentes as unidades de saude, aos profissionais de saude e aos
usuarios SUS que vierem a ter acesso.

9.2.10. Cumprir e fazer cumprir todas as normas regulamentares sobre Medicina ¢
Seguranca do Trabalho, obrigando seus empregados a trabalhar com equipamentos de
protecao individual;

92.11. A CREDENCIADA fica obrigada a atender todos os pedidos de exames
constantes da Tabela Unificada de Procedimentos SUS, a ela atribuidos, durante a
vigéncia do Ajuste, mediante solicitagdo de profissional ~designado pela
CREDENCIANTE, seguindo os formuldrios oficiais, protocolos e Regulagao do Sus
vigentes.

9.2.11.1. Entende-se ainda a obrigagio de execugdo de exames ndo mencionados neste
instrumento e pertencentes aos respectivos grupos da Tabela Unificada de Procedimentos
SUS.

9.2.12. A CREDENCIADA se compromete a execu¢do dos exames prazo maximo
previsto no presente Termo de Referéncia.

9.2.12.1. O impresso padrdo para solicitagdo dos exames devera ser o LAUDO PARA
SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTO AMBULATORIAL ou
correspondente, ou o que vier a ser implantado que o substitua, seja por meio manual ou
eletronico.

9.2.13. A CREDENCIADA NAO PODERA REALIZAR EXAMES CUJA DATA DA
SOLICITACAO SEJA POSTERIOR A 30 (TRINTA) DIAS, SALVO MEDIANTE
AUTORIZACAO EXPRESA DA CREDENCIANTE.

9.2.14. A CREDENCIADA compromete-se a executar os procedimentos sem gerar
qualquer despesa adicional ao portador.

92.15 Manter durante toda execucdo dos servicos objeto deste Termo, em
compatibilidade com as obrigagdes assumidas, todas as condigdes de habilitagdo e
qualificagdo exigidas no credenciamento;

10 — DISPOSICOES GERAIS/INFORMACOS COMPLEMENTARES

10.1 Como exigéncia imprescindivel para a formalizagdo e manutencdo do contrato, a
empresa proponente/credenciada deve atender as seguintes condigoes:

a). Estar cadastrada no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude;

b). Realizar todos os exames constantes da Tabela de Procedimentos SIA/SUS,
constantes do anexo I, por valores iguais aos definidos na tabela vigente, disponivel
no site http://sigtap.datasus.gov.br/, do Ministério da Saude.

c). Apresentar e atualizar certiddes ou qualquer outro documento sempre que solicitado
pela Secretaria Municipal de Saude.
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10.2. Fica estabelecido que os Credenciados realizarao todos os exames e procedimentos
distribuidos pela Secretaria Municipal de Satide em local indicado pela mesma (coleta).

10.3 A Credenciada fica proibida de ceder ou transferir para terceiros a realizagdo de

exames de rotina e procedimentos na tabela de Procedimentos SIA/SUS.

Observacgoes:

a) A CREDENCIADA fica obrigada a atender todos os pedidos de exames
constantes da Tabela Unificada de Procedimentos SUS, a ela atribuidos, durante
a vigéncia do Ajuste, mediante solicitagdo de profissional designado pela
CREDENCIANTE, seguindo os formularios oficiais, protocolos e Regulacao do

SUS vigentes.

Bom Lugar, Estado do Maranhdo, em 13 de janeiro de 2023.

IQW s . e L) /Q\ Ve,
LEONE FARIAS DE OLIVEIRA
DIRETOR DE DEPARTAMENTO DE SAUDE
PORTARIA N° 057/2021

Aprovado pela autoridade competente em 1 3/ 0/
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