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

EDITAL DE CHAMAMENTO - f,
PUBLICO N° 1202_. /5

IMQ/(L" g/ /'5

OBJETO: 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.

DATA DA REALIZACAO:  de de 202_.

HORARIO: _: hs( RNy

TERMO DE ABERTURA

Este volume do edital do Chamamento Publico N° /202_, possui 45

(quarenta e trés) paginas, incluindo esta, numericamente ordenadas e assinadas por
minha pessoa.

Secretaria Municipal de Saude da Prefeitura Municipal de Bom Lugar,
Estado do Maranh&o, em de de 20__

VAIQUE MACHADO SANTOS
Secretario Municipal de Sautde
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EDITAL DE
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OBJETO: 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.

DATA DA REALIZAGCAO: de de 202 .

HORARIO: : hs( )

TERMO DE ABERTURA

Este volume do edital do Chamamento Publico N° /202_, possui 45

(quarenta e trés) paginas, incluindo esta, numericamente ordenadas e assinadas por
minha pessoa.

Secretaria Municipal de Satude da Prefeitura Municipal de Bom Lugar,
Estado do Maranhao, em de de 20 .

VAIQUE MACHADO SANTOS
Secretario Municipal de Sautde
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PUBLICO N° [202_. oenenizes
OBJETO: 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.
DATA DA REALIZAGAO: de de 202_.
HORARIO: : hs( )

TERMO DE ABERTURA

Este volume do edital do Chamamento Publico N° /202_, possui 45

(quarenta e trés) paginas, incluindo esta, numericamente ordenadas e assinadas por
minha pessoa.

Secretaria Municipal de Saude da Prefeitura Municipal de Bom Lugar,
Estado do Maranhéo, em de de 20__.

VAIQUE MACHADO SANTOS
Secretério Municipal de Saude
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EDITAL DE CHAMAMENTO
PUBLICO N° 1202_.

OBJETO: 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 Saude de Bom
Lugar — MA.

DATA DA REALIZACAO: de de 202_.

HORARIO: . hs( )

TERMO DE ABERTURA

Este volume do edital do Chamamento Publico N° /202_, possui 45
(quarenta e trés) paginas, incluindo esta, numericamente ordenadas e assinadas por
minha pessoa.

Secretaria Municipal de Saude da Prefeitura Municipal de Bom Lugar,
Estado do Maranhao, em de de 20

VAIQUE MACHADO SANTOS
Secretario Municipal de Saude
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TERMO DE RECEBIMENTO DA COPIA INTEGRAL DO EDITAL

Chamamento Publico N° 20 .
Data da realizagao da Sesséao Publica: de de 20 .

IDENTIFICAGAO DA EMPRESA (Preencher preferencialmente com letra de forma).

Razao Social:

CNPJ n®: Insc. Estadual n°:
Endereco:

Cidade: Estado:
E-mail:

(DDD) Telefone: ( ) (DDD) Fax: ( )

IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO

Nome completo:

Cédula de Identidade n®: Orgéo emissor:
CPF n° (DDD) Telefone: ( )
E-mail:

Cargo/funcéo que exerce na empresa: () Socio/Empresario; () Outros:

Data do recebimento do edital: / /

Assinatura/rubrica do responsavel:

COMO SUA EMPRESA OBTEVE CONHECIMENTO DO CHAMAMENTO? (Marcar X)
) Publicagdo no quadro de avisos da prefeitura municipal;

) Publicag&o na Imprensa Oficial (Diario Oficial do Municipio de Bom Lugar-DOM);
) Publicagéo na Imprensa Oficial (Diario Oficial do Estado do Maranh&o-DOE);

) Publicagéo na Imprensa Oficial (Diario Oficial da Uni&o-DOU);

) Publicagao em jornal (Jornal Pequeno);

) Publicag&o no site oficial desta Prefeitura Municipal (www.bomlugar.ma.gov.br);
) Publicagdo no site oficial do Tribunal de Contas/MA (www.tce.ma.gov.br);

) Outros meios:

P e e e e N i NN

Obs: A empresa interessada que retirar o edital deste Chamamento Publico pela internet devera enviar
este formulario devidamente preenchido e assinado para o e-mail pmbllicitacao@hotmail.com ou
encaminhar/entregar na Prefeitura Municipal de Bom Lugar na Rua Manoel severo, s/n - Centro. Tal
medida far-se-a necessaria para a Administragdo Municipal informar a empresa interessada quaisquer
assuntos pertinentes ao referido chamamento.
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1 - PREAMBULO
1.1 — O MUNICIPIO DE BOM LUGAR-MA, através da Prefeitura Municipal de Bom
Lugar, torna publico que fica aberto no periodo de de de 202_a
de de 202_, 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 Saude de Bom Lugar — MA. A Sessdo Publica para

julgamento do presente Chamamento sera realizada as i hs({( ) do dia
de de 202_, conforme descrito neste edital e seus anexos.
2 - OBJETO

2.1 — O presente Chamamento 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 Saude de Bom Lugar -
MA, que atendera os usuarios do Sistema Municipal de Saude Publica.

3 - CONDICOES PARA PARTICIPAGAO NO CREDENCIAMENTO

3.1 — Poderao participar deste processo de Credenciamento os prestadores de
servicos, pessoas juridicas cujo objeto social compreenda a atividade objeto do
Credenciamento, desde que comprovem possuir os requisitos necessarios a
qualificagdo nos documentos especificados no item 6 deste edital de chamamento,
vedados os que estiverem cumprindo sangdes previstas nos incisos Il e IV do art. 87
da Lei n° 8.666/93.

3.2 — Nao sera aceita documentacao incompleta.

3.3 — Os inscritos serao credenciados, segundo a avaliagao técnica obtida levando em
conta os elementos constantes da documentacdo relacionadas no presente
instrumento.

3.4 — O Credenciamento sera formalizado pela ordem de chegada dos envelopes
contendo os documentos de habilitagao e proposta.

3.5 — O interessado que dentro do periodo citado acima, tiver seus documentos
rejeitados somente tera seu pedido reavaliado com a apresentacdo de novo
requerimento e novos documentos ja livres dos vicios anteriormente identificados e
que foram impeditivos do credenciamento anteriormente pretendido.

3.6 - Devera ter um posto atendimento no perimetro urbano de Bom Lugar, seja quanto
a sede de matriz ou filial, ou ainda posto de coleta;

3.7 — Para ser credenciado, além dos documentos exigidos neste edital, o interessado
devera preencher todas as demais condigées nele estabelecidas.

3.8 — Serao consideradas cedenciadas as pessoas juridicas que apresentarem os
Documentos enumerados no item 6.1 deste instrumento.
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4 — DA VISTORIA TECNICA

4.1 A Secretaria Municipal de Saude de Bom Lugar designara servidor, para realizar
visita técnica nas instalagcdes de todos os interessados, independente de prévio
agendamento, verificando o seguinte:

4.1.1 Localizagao no perimetro urbano de Bom Lugar, seja quanto a sede de
matriz ou filial, ou ainda posto de coleta;

4.1.2 Instalagdes que estejamem conformidade com as normas da Vigilancia
Sanitaria e que disponha de toda a estrutura necessaria ao
cumprimento do objeto do contrato;

4.1.3 Local adequado para os pacientes aguardarem ao atendimento.

4.2 Ao final da vistoria o servidor preenchera o Laudo de Avaliacdo, conforme Anexo
XIV do presente instrumento.

4.3 As vistorias técnicas serao realizadas a qualquer momento, mesmo apds a
assinatura do contrato, a critério da Secretaria Municipal de Saude de Bom Lugar/MA.

5 - FORMA DE APRESENTAGCAO DOS DOCUMENTOS

5.1 — Os interessados deverao apresentar os documentos de habilitacao relacionados
no item 6.1 a Comissao Permanente de Licitacdo, nos dias e hora estabelecidos no
predmbulo deste instrumento, numerados sequencialmente e rubricados, em
envelope lacrado com o nome do proponente, o qual devera externamente conter a
indicacao de que se trata de documentagcéo necessaria a habilitagdo do Edital de
Chamamento Publicon® __ /202_, da seguinte forma:

Razao social:
CNPJ n®:
Endereco:
A
Comissao Permanente de Licitagdo — CPL

Prefeitura Municipal de Bom Lugar

Rua Manoel Severo, s/n° Centro, Cep 65.704-000, Bom Lugar, Maranhao,
Brasil.

CHAMADA PUBLICAN° /202 - “HABILITAGAO”.

5.2. No ato da entrega da documentacgéo o interessado recebera protocolo atestando
o recebimento do envelope devidamente lacrado.

5.3. O documento de protocolo de entrega da documentacao nao certificara que os
preceitos estabelecidos neste Edital estdo completos, ficando condicionada a efetiva
analise pela Comissao.

5.4. Devera ser entregue também, no mesmo ato, em envelope a parte — Envelope 2
- a proposta do interessado, com a devida indicagao dos quantitativos ofertados,
elaborado em conformidade com o formulario contido no Anexo IlI, o qual devera
externamente conter a indicacao da seguinte forma:

Razao social:
CNPJ n®:
Endereco:
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Comissao Permanente de Licitagao — CPL

Prefeitura Municipal de Bom Lugar

Rua Manoel Severo, s/n°, Centro, Cep 65.704-000, Bom Lugar, Maranhao,
Brasil.

CHAMADA PUBLICA N° /202_ - “PROPOSTA DE PRECOS”.

5.6. Terminada a fase habilitatéria, a Comissdo Permanente de Licitagdo, examinara
a proposta de adesao, que devera atender aos requisitos deste edital, e deixar claro
que aceita todas as condi¢gdes do credenciamento.

5.7. A proposta apresentada devera conter prazo de validade de 60 (sessenta) dias
consecutivos, a contar da data de sua apresentacgao;

6 — DOCUMENTAGAO PARA HABILITAGAO
6.1 — Pessoa Juridica - apresentar os seguintes documentos:

6.1.1  HABILITACAO JURIDICA:

6.1.1.1. Cédula de identidade do empresario (no caso de
empresario, ou empresa individual de responsabilidade
limitada - EIRELI), ou de todos os s6cios (no caso de
sociedade civil ou empresa Itda), ou do presidente (no caso
de cooperativa, fundacao ou sociedade anénima); e

6.1.1.2. Inscricdo de Micro Empreendedor Individual-MEI; ou

6.1.1.3. Requerimento de Empresario, no caso de empresa
individual; ou

6.1.1.4. Empresa Individual de Responsabilidade Limitada -
EIRELI; ou

6.1.1.5. Ato constitutivo, estatuto ou contrato social em vigor,
devidamente registrado, em se tratando de sociedades
comerciais, e, no caso de sociedade por agoes,
acompanhado de documentos de eleicdo de seus
administradores.

6.1.2. REGULARIDADE FISCAL E TRABALHISTA:

6.1.2.1. Prova de inscricdo no Cadastro Nacional de Pessoas
Fisicas (CPF) do empresario (no caso de micro
empreendedor individual, ou empresario, ou empresa
individual de responsabilidade limitada - EIRELI), ou de
todos os socios (no caso de sociedade civil ou empresa
ltda), ou do presidente (no caso de cooperativa, fundagao
ou sociedade andnima), comprovando a inscricdao para
com a Fazenda Federal.
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6.1.2.1.1. E facultada a apresentacdo da prova de
inscricdo no Cadastro Nacional de Pessoas
Fisicas (CPF), se a numeragdo do mesmo
estiver explicita na cédula de identidade.

6.1.2.2. Prova de inscricdo no Cadastro Nacional de Pessoa
Juridica (CNPJ), através do Comprovante de Inscrigéo e de
Situacdo Cadastral, emitido pela Secretaria da Receita
Federal do Ministério da Fazenda, comprovando possuir
situagdo cadastral ativa para com a Fazenda Federal.

6.1.2.3. Prova de inscricdo no Cadastro de Contribuintes Estadual,
através de Consulta Publica ao Cadastro Estadual do
domicilio ou sede da empresa licitante, expedido pelo
Sistema Integrado de Informagées sobre Operagoes
Interestaduais com Mercadorias e Servicos (Sintegra),
comprovando possuir inscricdo habilitada no cadastro de
contribuintes estadual.

6.1.2.4. Prova de inscrigdo no Cadastro de Contribuintes Municipal,
através de Ficha Cadastral ou Alvara de Localizagéo e
Funcionamento, expedido pelo Municipio do domicilio ou
sede da empresa licitante, comprovando possuir inscri¢ao
ativa no cadastro de contribuintes municipal.

6.1.2.4.1. A provade inscrigdo prevista neste item podera
ser dispensada no caso da inexisténcia de
norma de regéncia pela qual o Poder Publico
da sede da licitante imponha a emissao do
referido documento como requisito para
funcionamento da empresa.

6.1.2.5. Certiddo Conjunta Negativa, ou Certidao Conjunta Positiva
com efeitos de Negativa, de Tributos e Contribuicdes
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).

6.1.2.6. Certidao Negativa de Débitos, ou Certiddo Positiva com
efeitos de Negativa, expedida pelo Estado do domicilio ou
sede da empresa iicitante, comprovando a regularidade
para com a Fazenda Estadual.

6.1.2.7. Certidao Negativa, ou Certiddo Positiva com efeitos de
Negativa, quanto a Divida Ativa do Estado, expedida pelo
Estado do domicilio ou sede da empresa licitante,
comprovando a regularidade para com a Fazenda
Estadual.
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6.1.2.8. Certidao Negativa de Débitos, ou Certidao Positiva com
efeitos de Negativa, relativa a atividade econdmica,
expedida pelo Municipio do domicilio ou sede da empresa
licitante, comprovando a regularidade para com a Fazenda
Municipal.

6.1.2.9. Certidao Negativa, ou Certidao 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.

6.1.2.10. Certificado de Regularidade de Situagcédo do FGTS - CRF,
emitido pela Caixa Econdémica Federal - CEF,
comprovando a regularidade perante o Fundo de Garantia
por Tempo de Servigo.

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

6.1.3. QUALIFICACAO TECNICA:

6.1.3.1. Comprovacao de aptidao técnica da empresa para o
desempenho de atividade pertinente e compativel em
caracteristicas com o objeto do presente chamamento
Publico, conforme segue:

6.1.3.1.1. 01 (um) ou mais atestado(s) ou declaragao(ées)
de capacidade técnica, expedido(s) por
pessoa(s) juridica(s) de direito publico ou
privado, comprovando que a empesa prestou de
forma satisfatéria servicos compativeis ou
similares em caracteristica com o objeto deste
chamamento publico.

6.1.3.1.2. Cépia do comprovante de inscricdo no Conselho
Profissional correspondente, do(s)
profissional(is) que executara(ao) os servicos.

6.1.3.1.3. Copia do Alvara Sanitario atualizado, expedido
pela Vigilancia Sanitaria Municipal ou Estadual,
devendo ser apresentado a cada renovacgao de
contrato.

6.1.3.1.4 Comprovante de inscricdao no Cadastro Nacional
de Estabeiecimentos de Saude — CNES.
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QUALIFICACAO ECONOMICO-FINANCEIRA:

6.1.4.1. Balanco Patrimonial e Demonstragcées Contabeis do ultimo
exercicio social, ja exigiveis e apresentados na forma da
Lei, que comprovem a boa situagao financeira, vedada sua
substituicdo por balancetes ou balangos provisorios.

6.1.4.2. Certidao negativa de faléncia expedida pelo distribuidor
da sede da pessoa juridica, com data ndo excedente a 60
(sessenta) dias de antecedéncia da data de apresentacao
da documentacéo quando néo vier expresso na certidao;

6.1.4.2.1. No caso de certidao positiva de recuperacgao judicial ou
extrajudicial, o licitante devera apresentar a comprovacao
de que o respectivo plano de recuperacdo foi acolhido
judicialmente, na forma do art. 58, da Lein.° 11.101, de 09
de fevereiro de 2005, sob pena de inabilitagdo, devendo,
ainda, comprovar todos os demais requisitos de habilitagao

Declaracéo expressa de total concordancia com os termos deste edital
e seus anexos (Modelo no anexo IV deste edital).

Declaragdo de aceitacdo dos precos praticados pela tabela de
Procedimentos do Sistema Unico de Saude — SUS (Modelo no anexo
V deste edital).

Cumprimento do disposto no inciso XXXIII do art. 7° da Constituigcao
Federal: Declaracéo assinada pelo representante legal da licitante de
que esta cumprindo o disposto no inciso XXXIIl do artigo 7° da
Constituicdo Federal, na forma da Lei n°® 9.854/99, conforme modelo
do Decreto n° 4.358/02 (Modelo no anexo VI deste edital).

Declaracdo de Inexisténcia de fatos supervenientes impeditivos de
habilitacdo, na forma do § 2° do artigo 32 da Lei Federal 8.666/93,
assinada pelo representante iegal da empresa licitante (Modelo no
anexo VIl deste edital).

Declaracdo de localizagdo e funcionamento (Modelo no anexo VIII
deste edital), comprovando que a empresa possui local e instalagbes
adequados e compativeis para o exercicio do ramo de atividade.

Declaracdo que o(s) empresario / socio(s) / dirigente(s) /
responsavel(éis) técnico(s) ndo é(sdo) servidor(es) publico(s) do
Municipio de Bom Lugar-MA. (Modelo no anexo IX deste edital).

Relacéo de Profissionais gue irao compor a equipe técnica (Modelo no
anexo X deste edital).

Declaracgéo de idoneidade (Modelo no anexo Xl deste edital).

Requerimento para credenciamento, conforme modelo contido no
Anexo Il
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6.2. Os documentos necessdarios a habilitagdo poderdo ser apresentados em via
original, por qualquer processo de cépia legivel, autenticada por cartério competente
ou por servidor da Administragéo, ou publicagcdo em 6rgdo da imprensa oficial.

6.3. A Comissdo Permanente de Licitacdo reserva-se o direito de solicitar o original
de qualquer documento, sempre que tiver duvida e julgar necessario.

6.4. Nao serao aceitos protocolos de entrega ou solicitagbes de documentos em
substituicao aos documentos requeridos no presente Edital e seus anexos.

6.5. Caso a documentacao de habilitacao héo'esteja completa e correta ou contraria
a qualquer dispositivo deste Edital e seus anexos, a Comissdo considerara o
proponente inabilitado.

6.6. Todos os documentos que contenham prazo de validade deverao estar em plena
vigéncia. Para aqueles documentos sem data de vencimento, sua validade sera de 60
(sessenta) dias, contados da sua expedicao.

6.7. Os documentos deverdo ser apresentados na mesma ordem de numeracéao dos
documentos neste edital.

7. DO VALOR
7.1. A remuneracao pelos servigos realizados sera conforme Tabela de SUS.

8 — CRITERIO DE REAJUSTE
8.1 — O valor dos procedimentos indicados no item 7.1 nao sofrera reajuste no periodo
de vigéncia do contrato.

9 — CONDIGCOES DE PAGAMENTO

91 - Pela execugcao do objeto ora credenciado, o Municipio pagara a
CREDENCIADA o valor resultado dos servigos prestados no periodo de até trinta dias,
mediante apresentacdo de autorizagbes prévias emitidas através de agente da
Secretaria Municipal de Saude, designado pelo Secretario(a) Municipal de Saude para
esse fim e apresentacdao de Nota Fiscal/Fatura, apés 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 certidées:

9.1.1. Certidao Conjunta Negativa, ou Certidao Conjunta Positiva com efeitos
de Negativa, de Tributes e Contribuices Federais e Divida Ativa da
Uniao e “Previdenciaria”, emitida pela Secretaria da Receita Federal
do Ministerio 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).

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

Certidao Negativa de Débitos, ou Certidao Positiva com efeitos de
Negativa, relativa a atividade econémica, expedida pelo Municipio do
domicilio ou sede da empresa licitante, comprovando a regularidade
para com a Fazenda Municipal.

Certiddao 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 Situagao do FGTS — CRF, emitido pela
Caixa Econdémica Federal — CEF, comprovando a regularidade
perante o Fundo de Garantia por Tempo de Servigo.

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

9.2. O pagamento sera creditado diretamente na conta bancaria da contratada,
abaixo especificada, no prazo nao superior a 30 (trinta) dias, mediante a apresentagéao
das certidoes enumeradas no item 3.1 deste instrumento.

10. DA DOTAGAO ORGAMENTARIA

10.1 — As despesas decorrentes da execugao dos servigos correrdo por conta dos
recursos especificos consignados no orcamento 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 Manutencao e Func.
Da Atencao Béasica — PAB.

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

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

VALOR DISPONIVEL: R$ 745.280,50

Valor reforcado mediante abertura de crédito suplementar

11. DO CONTRATO

11.1. A Administragcao convocara por escrito o credenciado para, no prazo de até 05
(cinco) dias uteis, assinar o instrumento contratual que obedecera ao disposto neste
Edital e as condigdes do Capitulo lil da L.ei n°® 8.666/93 e alteragdes posteriores.

10
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11.2. Para celebrar o contrato a empresa habilitada devera manter as mesmas
condicdes de habilitacao.

11.3. Os termos do instrumento de contrétagéo vincular-se-ao estritamente as
disposi¢cdes deste instrumento.

12. PRAZO DE INSCRIGAO E VIGENCIA DO CREDENCIAMENTO

12.1. O Chamamento Publico serd amplamente divulgado e o credenciamento estara
aberto aos interessados para inscrigdo e recebimento do envelope contendo a
documentacao de inscricdo e habilitagdo no periodo de _ /_ /202_a _ /_/202_,
sendo que ao requerer seu credenciamento o interessado devera fornecer os
elementos necessarios a satisfacdo das exigéncias deste instrumento.

12.2. A Administracdo, a seu critério, podera prorrogar o presente prazo caso
necessario, com a devida publicagao.

12.3. O presente credenciamento tera vigéncia pelo prazo de 10 (dez) meses, a partir
de sua assinatura, podendo ser prorrogado por periodos iguais, por interesse da
administracédo, se houver interesse de ambas as partes, até o limite de 60 (sessenta)
meses nos termos do art. 57, inciso Il, da Lei n° 8.666, de 21/06/1993 e alteragGes
subsequentes.

13 - RECURSOS
13.1 — Aos credenciados é assegurado o direito de Recurso, nos termos do art. 109
da Lei n°® 8666/93.

13.1 As impugnacgdes ou duvidas quanto ao Edital e seus anexos, deverao ser
solicitadas por escrito e dirigidos a Presidente da Comissdo Permanente de Licitagao
e entregue mediante protocolo, durante o expediente normal de atendimento, na forma
da Lei.

13.1.1 Apresentadas as impugnagdes ou duvidas, as mesmas serao respondidas ao
interessado, no prazo de trés dias uteis depois de protocoladas.

13.1.2 A licitante, depois de informada das decisées da Comissdo Permanente de
Licitacdo, no tocante a habilitagdo ou julgamento de Proposta de Preco e se dela
discordar, tera o prazo de cinco dias Uteis para interposicdo de recurso, contados da
intimacao do ato ou da lavratura da ata, se presente no momento da abertura.

13.1.3 interposto o recurso, dele se dara ciéncia aos demais licitantes que poderao
impugna-lo no prazo de cinco dias uteis.

14. DAS CARACTERISTICAS DA PRESTAGAO DE SERVICO

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

14.2 As cotas serdo definidas de forma a minimizar a distancia entre os Postos de
Saude e os laboratorios onde os exames serdo realizados. O contratado devera
apresentar relatério mensal em trés vias sendo que uma sera encaminhada para a
Prefeitura Municipal, juntamente com a Nota Fiscal de Prestacdo de Servigo; uma
ficara na Secretaria de Saude com o responsével peia fiscalizacao dos servigos; e,
uma com a empresa.

11
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14.3 Qualquer entendimento entre a fiscalizacdo dos servicos e a contratada devera
ser feita por escrito e entregue mediante protocolo.

14.4 A fiscalizagédo do contrato sera feita por servidor indicado pelo Secretario
Municipal de Saude no momento da assinatura do contrato. A fiscalizagdo do
contratante ndo exclui nem reduz a responsabilidade do contratado perante a
execucao dos servicos.

15 - DIREITOS E RESPONSABILIDADES DAS PARTES
15.1 - Constituem responsabilidades do CONTRATANTE
15.1.1 Fiscalizar e acompanhar a execugao deste contrato;

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

15.1.3. Comunicar a contratada toda e qualquer ocorréncia relacionada com a
execucgao do contrato.

15.1.4. expedir as requisicdes/autorizagdes para que os interessados se encaminhem
ao laboratdrio credenciado;

15.1.5. conferir e aprovar os servigos realizados;

15.1.6. prestar aos credenciados, todas as informagdes necessarias para o bom
desempenho dos servicos.

15.2. Constituem responsabilidades da credenciada:

15.2.1. A indenizacdo de dano causado ao usuario do SUS, decorrente de agdo ou
omissao voluntaria, ou de negligéncia, impericia ou imprudéncia praticados por
profissionais a ele vinculados.

15.2.2. A utilizacdo de profissionais habilitados para a execucédo do objeto deste
credenciamento, incluidos os encargos trabalhistas, previdenciarios, sociais, fiscais e
comerciais, resultantes de vinculo de qualquer natureza, cujo 6nus e obrigacées em
nenhuma hipétese poderao ser repassados para o CREDENCIANTE.

15.2.3. 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
Avaliacao dos Servigos de Saude - PNASS, conforme cronograma de execucéo do
Ministério da Saude.

15.2.4. Fornecer todos os insumos necessarios para os servicos de coleta do material
biolégico a serem realizados pela CREDENCIADA.

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

15.2.6. Atender os usudrios do SUS com dignidade & respeito, mantendo sempre a
qualidade na prestacao dos servigos;
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15.2.7. Realizar o registro dos atendimentos dos usuarios SUS em prontuario
especifico e individualizado;

15.2.8. A CREDENCIADA devera manter cadastro dos usuarios utilizando o Sistema
CARTAO NACIONAL DE SAUDE - Cartao SUS, assim como prontuarios que
permitam o acompanhamento, o controle e a supervisdo dos servicos e 0
compromisso do 6rgao ou entidade executora apresentar, a qualquer tempo, quando
solicitado pela Secretaria Municipal de Saude, relatérios de atendimento e outros
documentos comprobatérios da execucdo dos servicos efetivamente prestados ou
colocados a disposigéao.

15.2.8.1. O sistema informatizado utilizado pela CREDENCIADA devera ser capaz de
impedir a execucao de exames em duplicidade pelo mesmo usuério, utilizando como
critério de filtro o nimero do CNS — Cartdo Nacional de Saude (Cartédo SUS), e prestar
informacées aos gestores do SUS nos padrées definidos pelas normas e
regulamentos instituidos pelo Ministério da Saude.

15.2.9. 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.

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

15.2.11. 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 solicitacdo de profissional designado pela
CREDENCIANTE, seguindo os formularios oficiais, protocolos e Regulacdo do SUS
vigentes.

15.2.11.1. Entende-se ainda a obrigacdo de execugao de exames ndo mencionados
neste instrumento e pertencentes aos respectivos grupos da Tabela Unificada de
Procedimentos SUS.

15.2.12. A CREDENCIADA se compromete a execucdo dos exames prazo maximo
previsto no presente Termo de Referéncia.

15.2.12.1. O impresso padrédo 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 eletrénico.

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

15.2.14. A CREDENCIADA compromete-se a executar os procedimentos sem gerar
qualquer despesa adicional ao portador.
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15.2.15 Manter durante toda execucao dos servicos objeto deste procedimento, em
compatibilidade com as obrigagées assumidas, todas as condigdes de habilitagao e
qualificagao exigidas no credenciamento.

16. DAS SANGOES E PENALIDADES

16.1 — O descumprimento total ou parcial das obrigagdes assumidas pela empresa
credenciada caracterizara sua inadimpléncia implicando, segundo a gravidade, em
multa nos termos da Lei 8.666/93, reajustada até o momento da cobranga, descontado
de logo, quando do pagamento da fatura apresentada pelo credenciado, ou se por
este motivo impossivel, sera cobrada judicialmente.

16.2 — A aplicagédo de multa, segundo o caso, ndo eximira a empresa credenciada de
sofrer outras sanc¢des previstas na Lei 8.666/93, especialmente as previstas no art.
87, lalV.

16.3 — As multas nédo tém carater compensatério, sdo independentes e cumulativas e
nao eximem a credenciada da prestacao do servigo nos termos deste Edital.

16.4 Em qualquer dos casos em que incorra aplicacdo de sancéo, sera sempre
garantido o contraditério e a ampla defesa, sempre em processo administrativo
especifico.

16.5 — Pela inexecucao total ou parcial na prestacdo dos servigcos, o Municipio de
Bom Lugar, podera, garantida a prévia defesa, aplicar aos credenciados as sangoes
previstas no art. 87 da Lei n°. 8666/93.

16.6 — Em caso de aplicacao de multa, esta sera de 2% (dois por cento) sobre o valor
total dos servigos contratados.

17 - DOS CASOS DE DESCREDENCIAMENTO

17.1 — O presente Termo de Credenciamento podera ser rescindido caso ocorram
quaisquer dos fatos elencados no art. 78 e seguintes, da Lei 8.666/93.

17.2 — Pela instituicdo credenciada:

a) mediante solicitacdo escrita e devidamente justificada a Prefeitura, com
antecedéncia minima de 30 (trinta) dias.

18 DAS CONDICOES GERAIS

18.1 — O interessado no Credenciarnento objeto deste edital podera retira-lo,
gratuitamente, de segunda a sexta-feira, das 08:00 as 12:00 horas, na sede da
Prefeitura Municipal ou através do site: www.bomiugar.ma.gov.br.

18.2 No caso de eventual divergéncia entre o Edital e seus anexos, prevalecerdo as
disposi¢ées do primeiro.

18.3 A licitante devera examinar detidamente as disposicoes contidas neste Edital e
seus anexos, pois a simples apresentacdo da Documentagao, subentende a aceitacao
incondicional de seus termos, independentemente de transcricdo, bem como o

14
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conhecimento integral do objeto, ndo sendo aceitas alegacdes de desconhecimento
de qualquer por menor.

18.4 A Comissao Permanente de Licitacdo podera relevar erros formais em quaisquer
documentos apresentados, desde que tais erros nao alterem o contetido dos mesmos.

19 — DISPOSIGOES GERAIS

19.1 — Esclarecimentos relativos ao presente Ch_amamento e as condigbes para
atendimento das obrigagbes necessarias ao cumprimento de seu objeto, serdo
prestados pela Comissao Permanente de Licitagdo, de segunda a sexta-feira, em
horario de expediente.

19.2 - O foro da cidade de Bacabal/MA, sera o Unico competente para dirimir questées
decorrentes do Credenciamento.

19.3. Este edital e seus anexos estdo a disposicdo dos interessados das seguintes
formas:

19.3.1. Através de documento impresso e assinado digitalmente pela Comisséo de
Licitag&o, na sala da Comissdo Permanente de Licitag&o, situada & Rua Manoel, s/n°,
Centro, Bom Lugar-MA, de 2?2 a 62 feira, dias Uteis, no horario das 08:00hs (oito horas)
as 12:00hs (doze horas) onde poderdo ser consultados ou obtidos gratuitamente. O
Edital também estara disponivel no sitio oficial deste Poder Executivo
(www.bomlugar.ma.gov.br), onde podera ser consultado ou obtido gratuitamente.

20 - ANEXOS
20.1 — Fazem parte do presente Edital, os seguintes anexos:

20.1.1. Anexo | - Termo de referéncia com tabela de valores a serem pagos
pelos procedimentos.

20.1.2. Anexo Il. Modelo de Proposta de Adesao

20.1.3. Anexo Ill. Modelo de requerimento para credenciamento (Pessoa
Juridica)

20.1.4. Anexo IV — Modelo da declaracao expressa de total concordancia com
os termos do edital;

20.1.5 Anexo V — Modelo da declaragao de aceitagao dos precos;

20.1.6. Anexo VI — Modelo da declaragao de cumprimento do disposto no inciso
XXXIII do art. 7° da Constituicao Federal;

20.1.7. Anexo VIl - Modelo da declaracdo de inexisténcia de fatos
supervenientes impeditivos de habilitacao;

20.1.8. Anexo VIII — Modelo da declaragao de localizacao e funcionamento;

20.1.9. Anexo IX — Modelo da declaragdo que o(s) empresario / socio(s) /
dirigente(s) / responsavel(éis) técnico(s) ndo é(sdo) servidor(es)
publico(s) do Municipio de Bom Lugar-MA;

20.1.10.Anexo X — Relagao de profissionais que compdem a equipe técnica;
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20.1.11. Anexo XI — Modelo da declaragao de idoneidade;

20.1.12. Anexo Xl — Minuta do contrato;
20.1.13. Anexo Xlll — Modelo da ordem de servico;

Secretaria Municipal de Saude da Prefeitura Municipal de Bom Lugar,
Estado do Maranhao, em de de 202_.

Vaique Machado Santos
Secretario Municipal de Saude
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CHAMAMENTO PUBLICO N° 1202

ANEXO |
TERMO DE REFERENCIA

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 REALIZAGAO DE EXAMES LABORATORIAIS,
ELETROCACEFALOGRAMA, ENDOSCOPIA, ECOCARDIOGRAMA,
ELETROCARDIOGRAMA, E ULTRASSONOGRAFIAS DIVERSAS CONSTANTES
DA TABELA SUS, de interesse da Secretaria Municipal de Saude de Bom Lugar —
MA, observados os prazos e procedimentos descritos neste edital.

2 - JUSTIFICATIVA

2.1. Considerando o que dispde o Art. 196 da Constituicdo Federal que “a saude é
direito de todos e dever do estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas
que visem a redugéo do risco de doencga e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as agdes e servigos para sua promogao, protegao e recuperagao

2.2. A assisténcia a saude é garantida pelo Sistema Unico de Sauide (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 atencao a saude deve centrar as diretrizes na qualidade dos
servigos prestados aos usuarios, com atengao acolhedora, resolutiva e humanizada,
com seus recursos humanos e técnicos oferecendo, segundo o grau de complexidade
de assisténcia requerida e sua capacidade operacional, os servicos de saude
adequados.

2.3. A contratagdo compiementar ora solicitada se justifica em funcéo da demanda
pelos servigos especializados na area, e o municipio ndo dispor destes equipamentos
para atender as necessidades da populagdo do municipio.

2.4. Registramos o interesse do Fundo Municipal de Saude na contratagdo dos
servicos prestados por exames de imagens e laboratério de analises clinicas, visto
que os exames a serem contratados sao indispensaveis para prevencéao, diagnostico
e tratamento ao individuo residente no municipio de Bom Lugar que deles necessite.

2.5 Os elementos técnicos descritos neste instrumento sdo os minimos necessarios
para assegurar que a contratacdo se dé de forma satisfatéria, com as minimas
condicbes 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 e imprescindiveis para a
obtencao de servigos de qualidade e que atendam as necessidades do Municipio.

3 - DESCRICAO / UNIDADE / QUANTIDADE / VALOR:
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ITEM | CODIGO DESCRIGAO QTD | UNID V.UNIT V.TOTAL

1 | 202010120 |Acido Urico, dosagem 1660 UNID | R$ 1,85 2_9;:00
2 | 202080072 | gasrerioscopla - (el 500 |uNID| RS 280| 0
3 | 202090329 | Dacterioscopia a fresco,| g5y | gD | RS 189 ?200
4 202060217 | Beta HCG qualitativo 800 | UNID | R$ 7,85 6.2?(?; 00
| aoaot020 BB L dveta ¢ |uwn | rs 2o1] ,8,
6 202090035 | CITOLOGIA ONCOTICA 1000 , UNID | R$ 4,33 4_3;?;00
7 202030741 |CITOMEGALOVIRUS 500 | UNID | R$ 11,00 5_55300
8 202020142 | COAGULOGRAMA 2000 | UNID | R$ 2,73 5.45:00
9 203010035 | Coc Preventivo 500 | UNID | R$ 20,96 10_4§§’00
10 202010279 | Colesterol (HDL), dosagem | 4000 | UNID | R$ 3,51 14_0§g’00
1 202010287 |Colesterol (LDL), dosagem | 4000 | UNID | R$ 3,51 14_0':2,00
12| 202010295 | oS ore! (TOTAL) | 4000 | UNID | RS 185|001
13 202120090 | Coombs indireto 500 | UNID | R$ 2,73 1_35200
14 604580010 | CREATINA 2000 | UNID | RS 0,98 1_9565;00
15 | 202010317 |Creatinina, dosagem 2000 | UNID | R$ 1,85 3_7;:00
EA’S ' (Caracteres fisicos, R$
16 | 202050017 quimicos . e| 5000 | UNID | R$ 3,70 18.500.00
sedimentoscopia) '
17 205010032 | ECOCARDIOGRAMA 700 | UNID | R$ 67,86 47'5%2’00
18 | 211020036 | ELETROCARDIOGRAMA 1500 | UNID | R$ 5,15 7_752 00
19 211050059 | ELETROENCEFALOGRAMA | 300 | UNID | R$ 25,00 7.5(?:;00
20 | 407010254 | ENDOSCOPIA 500 | UNID | R$ 29,84 1 4.9§g,00
21 202010392 | Ferro sérico, dosagem 500 | UNID | R$ 3,51 1.75200
22 | 202010759 |GLICEMIA 4000 | UNID | R$ 6,55 25_2R0g,oo
23 | 202010473 |Glicose, dosagm 2500 |UNID | R$ 1,85 4.6?!‘2 00
24 202120082 | GRUPO SANGUINEO 2500 | UNID | R$ 1,37 3_42R:’00
26 | aozosooss |Hansen, pesauisa de (bor| g |uwp | Rs  az0| N8
27 202030679 |HCV 1000 | UNID | R$ 18,55 18.52%,00

18
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Hemoglobina R$
28 202110010 |glicada(Fracao A1c),| 2500 | UNID | R$ 8,80 22.000.00
dosagem —
Hemograma com contagem R$
20 | 202020029 | TOIENE 4000 | UNID | RS 273 | 44 .920,00
30 202020380 | HEMOGRAMA COMPLETO 4000 | UNID | R$ 4,11 16 4'23 00
31 202030970 | HEPATITEB 800 | UNID | R$ 18,55 14 823 00
Hepatite B, HBS R$
32 202030636 | AG/Quimioluminescéncia 800 [ UNID | R$ 18,55 14.840.00
(CMIA) ~
33 202030300 | HIV 300 | UNID | R$ 10,00 3 05:00
HIV | € R$
34 202030296 | ll/Quimioluminescéncia 300 | UNID | R$ 85,00 25.500.00
(CMIA) —
IGG/Quimioluminescéncia R$
35 | 202030768 (CMIA) Toxoplasmose 00 | UND | By 187 11.879,00
IGM/Quimioluminescéncia R$
36 | 202030873 | Cynia) 500 | UNID | R$ 18,55 ¢ ,.509
37 | 202040127 | Parasitoligico nas feses 4000 | UNID| R$ 1,65 6 6(?: 00
38 | 202010600 |Potassio, dosagem 800 | UNID | R$ 1,85 1 4§: 00
Proteina C reativa, R$
39 202030083 quantitativa, dosagem 800 | UNID | R$ 9,25 7.400,00
PSA total e R$
40 | 202030105 |livre/Quimioluminescéncia | 1000 | UNID | R$ 16,42 16.420.00
(CMIS) ~
41 202030814 | RUBEOLA 500 | UNID| R$ 17,16 8 5?500
Sangue oculto, pesquisa R$
42 | 202040143 | 219°° 1000 | UNID | RS 165|  o0'ng
43 202031128 | Sifilis-VDRL 800 | UNID | R$ 10,00 8 0(?:00
44 202010635 | Sodio, dosagem 800 | UNID | R$ 1,85 1 4::00
45 202060381 | T4 livre/Quimio Inocéncia 500 | UNID | R$ 11,60 5 ng 00
Transaminase oxalacética, R$
46 | 202010843 | o0 100 | UNID | R$ 201 55999
Transaminase piravica, R$
47 | 202010851 | (ORE §0 |UNID | R$ 2,01 100,50
48 | 202010678 | Triglicerideos, dosagem 4000 | UNID | R$ 3,51 14 0’:2 00
TSH/Quimioluminescéncia R$
49 202060250 (CMIA) 500 | UNID | R$ 8,96 4.480,00
ULTRASSONOGRAFIA DE R$
S0 | 205020038 | \EDOMEN SUPERIOR 1000 | UNID | R$ 2420 | 54 500,00
ULTRASSONOGRAFIA DE R$
B | 205020048 |, B e TETAL 1200 | UNID | R$ 37,95 | o0 o
ULTRASSONOGRAFIA DE R$
52 | 205020054 | \pARELHO URINARIO 1000 | UNID | RS 24.20|  »4.200,00
ULTRASSONOGRAFIA DE R$
53 205020100 |PROSTATA POR VIA| 1000 | UNID | R$ 24,20 24.200.00
ABDOMINAL 7
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R$

ULTRASSONOGRAFIA DE
54 | 205020127 | oooine 800 | UNID | R$ 24,20 | 040000
ULTRASSONOGRAFIA DE R$
55 | 205020135 | oo BXTRACARDIACA) | 500 | UNID | RS 2420 | 1) 450 o9
ULTRASSONOGRAFIA R$
56 | 205020097 |\ AMARIA BILATERAL B00 |UNID| RS 2420| 19.360,00
ULTRASSONOGRAFIA RS
57 | 205020143 | JECTETRICA 1200 | UNID | R$ 2420 | 5 gud o
ULTRASSONOGRAFIA R$
58 | 205020160 | b yica (GINECOLOGICA) | 590 |UNID | RS 2420 45 400,00
R$
59 | 604480016 |UREIA 2000 | UNID | R$ 1,20 | 5 4n0'0q
- R$
60 202010694 | Uréia, dosagem 800 | UNID | R$ 1,85 1.480,00
R$
61 | 202010767 |VITAMINA D 800 | UNID | R$ 1524| o 05 o
ULTRASSONOGRAFIA DE R$
62 | 205020062 | \ETiol )t ACAD 500 | UNID | RS 24,20 | o400 00
ULTRASSONOGRAFIA RS
63 | 205020186 | o) oy Al 1000 | UNID | R$ 24,20 | 5, 500 oo
ULTRASSONOGRAFIA RS
64 | 205010040 |DOPPLER COLORIDO DE| 500 | UNID | R$ 39,60
19.800,00
VASOS
ULTRASSONOGRAFIA RS
65 | 205010059 |DOPPLER ~DE ~ FLUXO| 500 |UNID | R$ 42,90 | . ,o0 00
OBSTETRICO -
] R$
VALOR TOTAL ESTIMADO: | 7,2 250 59

3.1 O valor total para prestacao dos servigos sera 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 esponténea e estimada, o valor mensal
podera variar para mais ou para menos.

4 - ESPECIFICAGOES DOS SERVIGOS

4 .1. Realizar os procedimentos contratados, sem cobranca de qualquer valor adicional
ao usuario do SUS.

42 A coleta de material e realizagao dos exames devera ser feita em horario
comercial, atendendo as requisicoes e solicitacbes da Secretaria Municipal de Saude,
nas dependéncias das unidades de salde e no local de coleta da propria credenciada.

4.3 A coleta e a realizacdo dos exames e/ ou procedimentos e a distribuicdo dos
resultados serdo de responsabilidade da empresa credenciada, que assumira todos
os 6nus 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 maximo 03
(trés) dias uteis.

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

48 A conferéncia das faturas expedidas pelos Credenciados ficara sob a
responsabilidade da Gerencia de Controle, Regulacao, Avaliacdo e Auditoria da SMS
— Secretaria Municipal de Saude.

4.9 A Credenciada devera apresentar, mensalmente, relatério com as guias de
requisicdo, devidamente autorizadas, com nome do paciente, exames realizados e
respectivos valores e deixar a disposicao para conferéncia da Secretaria Municipal de
Saude.

4.10 A Credenciada deve permitir o acompanhamento e a fiscalizagdao da Contratante
ou da comissao designada para tal.

4 11 A Secretaria Municipal de Saude realizara avaliagao dos servicos prestados
pelas empresas credenciadas, através de servidores designados.

4.12 A Credenciada devera de imediato, quando solicitado, apresentar material
biolégico, documentos, prontuarios ou demais informagcdées necessarias ao
acompanhamento da execucéao do contrato.

4.13. As guias de requisicdo de exames deverao 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 realizagao dos exames, bem como, outros
procedimentos constantes do anexo |, serdo de responsabilidade da empresa
credenciada, com a aprovagao da Contratante, salvo os casos da coleta ser realizada
nas dependéncias das unidades de saude.

4.15 O transporte do material biolégico devera ocorrer de forma adequada e de acordo
com as normas de biosseguranca expedidas pela ANVISA ou outro 6rgéo fiscalizador.

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

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

4.19.1.1 O controle e a distribuicdo de vagas serao DETERMINADOS pela Secretaria
Municipal de Saude.

4.19.1.2 A(s) CREDENCIADA(S) poderao 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.
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419.1.3 A prestagcdo dos servigos se dara por igual periodo a todas as
CREDENCIADAS presentes na sessao publica.

5 — LOCAL E PRAZO DE REALIZAGAO DOS SERVIGCOS

5.1 A coleta de material e realizagcdo dos exames devera ser feita em horario
comercial, atendendo as requisicdes e solicitagdes da Secretaria Municipal de Saude,
nas dependéncias das unidades de saude e no local de coleta da propria credenciada.

5.2. Os resultados dos exames deverao ser entregues nos seguintes prazos:

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

b) 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.

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 SERVIGOS 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 - Condigoes De Pagamento

8.1. - Pela execugdo do objeto ora credenciado, o Municipio pagara a
CREDENCIADA o valor resultado dos servigos prestados no periodo de até trinta dias,
mediante apresentacdo de autorizacbes prévias emitidas através de agente da
Secretaria Municipal de Saude, designado pelo Secretario(a) Municipal de Saude para
esse fim e apresentacdo de Nota Fiscal/Fatura, apés a comprovacdao de que a
contratada esta em dia com as obrigacdes relativas a regularidade fiscal e trabalhista,
para tanto, a contratada devera, obrigatoriamente, apresentar no ato do pagamento
as referidas certiddes:

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

Fazenda F

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

Certidao Negativa, ou Certidao Positiva com efeitos de Negativa,
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. Certidao 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.

Certidao 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 Econdmica Federal — CEF, comprovando a regularidade
perante o Fundo de Garantia por Tempo de Servico.

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 Justica do Trabalho.

8.1.2. O pagamento sera creditado diretamente na conta bancaria da contratada,
abaixo especificada, no prazo nao superior a 30 (trinta) dias, mediante a apresentacao
das certiddes enumeradas no item 3.1 deste instrumento.

8.2. Da dotagao orgamentaria

8.2.1 — As despesas decorrentes da execugdo dos servigos correrao 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 Manutencao e Func.
Da Atencao Basica — PAB.

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

FONTE DE RECURSO: 0114000001 - Transferéncia SUS Bloco
de Manutencao.

VALOR DISPONIVEL: R$ 745.280,50
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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
execucao do contrato.

9.1.4. expedir as requisicdes/autorizagcées para que os interessados se encaminhem
ao laboratério 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 servicos.

9.2. Constituem responsabilidades da credenciada

9.2.1. A indenizacdo de dano causado ao usuario do SUS, decorrente de agado ou
omissdo voluntaria, ou de negligéncia, impericia ou imprudéncia praticados por
profissionais a ele vinculados.

9.2.2. A utilizacdo de profissionais habilitados para a execucdo do objeto deste
credenciamento, incluidos os encargos trabalhistas, previdenciarios, sociais, fiscais e
comerciais, resultantes de vinculo de qualquer natureza, cujo énus e obrigagées em
nenhuma hipétese poderéo 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
Avaliacao dos Servicos de Saude - PNASS, conforme cronograma de execugao do
Ministério da Saude.

9.2.4. Fornecer todos os insumos necessarios para os servicos de coleta do
material biologico a serem realizados pela CREDENCIANTE.

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

9.2.6. Atender os usuarios do SUS com dignidade e respeito, mantendo sempre a
qualidade na prestagdo dos servigos;

9.2.7. Realizar o registro dos atendimentos dos usuarios SUS em prontuario
especifico e individualizado;

9.2.8. A CREDENCIADA devera manter cadastro dos usuarios utilizando o Sistema
CARTAO NACIONAL DE SAUDE - Cartdo SUS, assim como prontuarios que
permitam o acompanhamento, o controle e a supeivisdo dos servicos e o0
compromisso do orgéo ou entidade executora apresentar, a qualquer tempo, quando
solicitado pela Secretaria Municipal de Saude, relatérios de atendimento e outros
documentos comprobatorios da execugdo dos servigos efetivamente prestados ou
colocados a disposicao.

9.2.8.1. O sistema informatizado utilizado peia CREDENCIADA devera ser capaz de
impedir a execugéo de exames em duplicidade pelec mesmo usuario, utilizando como
critério de filtro o nimero do CNS — Cartao Nacional de Saude (Cartao SUS), e prestar
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informagcées aos gestores do SUS nos padrdées definidos pelas normas e
regulamentos instituidos pelo Ministério da Saude.

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 e
Segurancga do Trabalho, obrigando seus empregados a trabalhar com equipamentos
de protecao individual,

9.2.11. 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 solicitacdo de profissional designado pela
CREDENCIANTE, seguindo os formularios oficiais, protocolos e Regulagédo do SUS
vigentes.

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

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

9.2.12.1. O impresso padrao para solicitacdo 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 eletrénico.

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.

9.2.15 Manter durante toda execucdo dos servicos objeto deste Termo, em
compatibilidade com as obrigacées assumidas, todas as condi¢cdes de habilitacao e
qualificagao exigidas no credenciamento;

10 — DISPOSIGOES GERAIS/INFORMAGOS COMPLEMENTARES

10.1 Como exigéncia imprescindivel para a formalizagao e manutencao do contrato,
a empresa proponente/credenciada deve atender as seguintes condigcoes:

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 |, por valores iguais aos definidos na tabela vigente, disponivel
no site hitp://sigtap.datasus.gov.br/, do Ministério da Saude.

c). Apresentar e atualizar certidées ou qualquer outro documento sempre que
solicitado pela Secretaria Municipal de Saude.

10.2 Fica estabelecido que os Credenciados realizarao todos o0s exames e
procedimentos distribuidos pela Secretaria Municipal de Saude em local indicado pela
mesma (coleta).
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10.3 A Credenciada fica proibida de ceder ou transferir para terceiros a realizacéo 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 solicitacdo de profissional designado
pela CREDENCIANTE, seguindo os formularios oficiais, protocolos e
Regulacao do SUS vigentes.
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CHAMADA PUBLICA ___ /202_
ANEXO Il )
“MODELO DE PROPOSTA DE ADESAO”

A Comissao de Licitacdo da Prefeitura de Bom Lugar/MA.
PROPOSTA DE ADESAO AOS PREGOS - TABELA SUS

CHAMAMENTO PUBLICO N° /202_.
Data da realizagao: de de 202_.

Prezado(a) senhor(a),

Pela presente, submetemos a vossa apreciagcdo a nossa proposta
relativa ao Chamamento publico em epigrafe, assumindo inteira responsabilidade por
quaisquer erros ou omissdes que venham a ser verificados na preparacdo da mesma
e declaramos ainda que, temos pleno conhecimento das condicbes em que se
desenvolverao os trabalhos e concordamos com a totalidade das instrucées e critérios
de qualificacao definidos no edital.

Preco Preco
Item | Codigo Descricao Unid. | Quant. | Unitario | Total

(R9) (R$)
Proposta de Precos: Valor total: RS ................ ———— )-

Prazo de validade da proposta: ................
Dados Bancarios (Banco/Agéncia/Conta-corrente): ................

(nome e assinatura do solicitante)
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CHAMADA PUBLICA 1202_
ANEXO IlI
“MODELO DE REQUERIMENTO”

A Comissao de Licitagdo da Prefeitura de Bom Lugar/MA.

REQUERIMENTO PARA CREDENCIAMENTO

CHAMAMENTO PUBLICO N° 1202_.
Data da realizagao: de de 202_.

O interessado abaixo qualificado requer sua inscrigdo no
CREDENCIAMENTO DO LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS -
CHAMAMENTO PUBLICO N° /202 , divulgado pelo Municipio de Bom
Lugar/MA, objetivando 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 Saude de Bom Lugar — MA.

Nome:

Endereco:
CNPJ:
CEP Cidade Estado:

Profissional Responsavel:

Nome:
CRM/ RG/ CPF:
Especialidade Procedimentos (Relacionar de acordo com a Tabela de SIA/SUS)

de  de202..

(nome e assinatura do solicitante)
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CHAMADA PUBLICA 1202_
ANEXO IV

“MODELO DA DECLARAGAO”
A Comissao de Licitacado da Prefeitura de Bom Lugar/MA.
DECLARAGAO EXPRESSA DE TOTAL CONCORDANCIA COM OS TERMOS DO
EDITAL

CHAMAMENTO PUBLICO N° 1202_.
Data da realizagao: de de 202_.

Prezado senhor,

(nome da empresa) , CNPJ n° ,
sediada em (endereco completo) , por intermédio de seu
representante legal Sr(a) , portador(a) da cédula de
identidade n° e do CPF n° , declara para os

devidos fins, que concorda com todos os termos descritos no edital e seus anexos,
em especial aos critérios de habilitacao/inabilitacado, julgamento das propostas e que
temos pleno e total conhecimento deste Chamamento Publico.

Declara ainda, ter ciéncia que “a falsidade de declaracao, resultara na
inabilitacdo desta empresa e caracterizara o crime de que trata o Art. 299 do Cdédigo
Penal, sem prejuizo do enquadramento em outras figuras penais e das sangbes
administrativas previstas na Lei n° 8.666/93 e alteracbées posteriores, bem como
demais normas pertinentes a espécie”.

Assinatura do Responsavel Legal pela Empresa Proponente.
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CHAMADA PUBLICA 1202_
ANEXO V
“MODELO DA DECLARAGAO”

A Comisséo de Licitacao da Prefeitura de Bom Lugar/MA.

DECLARACAO DE ACEITAGAO DOS PREGOS

CHAMAMENTO PUBLICO N° /202_.

Data da realizagao: de de 202_.
(nome da empresa) , CNPJ n° , sediada em
(endereco completo) , por intermédio de seu representante legal
Sr(a) , portador(a) da cédula de identidade n°
e do CPF n° , em atencdo ao Edital do

CHAMAMENTO PUBLICO N° __ /202_, vem manifestar sua aceitagdo aos precos
praticados pela “Tabela de Procedimentos do Sistema Unico de Saude — SUS”, para
pagamento dos procedimentos contratados, estando ciente que os reajustes aplicados
aos referidos procedimentos obedecerédo as determinagdes do Ministério da Saude.

Assinatura do Responsavel Legal pela Empresa Proponente.
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CHAMADA PUBLICA 1202_
ANEXO VI

“MODELO DA DECLARAGAO”
A Comissao de Licitacao da Prefeitura de Bom Lugar/MA.

DECLARAGAO EM CUMPRIMENTO AO DISPOSTO NO INCISO XXXIll DO ART.
7° DA CONSTITUICAO FEDERAL

CHAMAMENTO PUBLICO N° 1202_.
Data da realizacao: de de 202_

Prezado senhor,

(nome da empresa) , CNPJ n° ,
sediada em (endereco completo) , por intermédio de seu
representante legal Sr(a) , portador(a) da cédula de
identidade n° e do CPF n° , declara para fins

do disposto no inciso V do art. 27 da Lei n® 8.666/93, acrescido pela Lei n® 9.854/99,
que nao emprega menor de 18 (dezoito) anos em trabalho noturno, perigoso ou
insalubre e ndo emprega menor de 16 (dezesseis) anos.

( ) Ressalva: emprega menor, a partir de 14 (quatorze) anos, na condi¢ao de aprendiz.
(Observacao: em caso afirmativo, assinalar a ressalva acima).

Declara ainda, ter ciéncia que “a falsidade de declaracao, resultara na
inabilitacédo desta empresa e caracterizara o crime de que trata o Art. 299 do Cédigo
Penal, sem prejuizo do enquadramento em outras figuras penais e das sangdes
administrativas previstas na Lei n° 8.666/93 e alteracdes posteriores, bem como
demais normas pertinentes a espécie”.

Assinatura do Responsavel Legal pela Empresa Proponente
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CHAMADA PUBLICA 1202_
ANEXO VI

“MODELO DA DECLARAGAO”
A Comissao de Licitacdo da Prefeitura de Bom Lugar/MA.

DECLARAGAO DE INEXISTENCIA DE FATOS SUPERVENIENTES IMPEDITIVOS
DE HABILITAGAO

CHAMAMENTO PUBLICO N° 1202_.

Data da realizagao: de de 202_

(nome da empresa) , CNPJ n°
sediada em (endereco completo) , por intermédio de seu
representante legal Sr(a) , portador(a) da cédula de
identidade n° e do CPF n° , declara sob as

penas da lei, nos termos do § 2°, do art. 32, da Lei n® 8.666/93 que até esta data, nao
ocorreu nenhum fato superveniente que seja impeditivo de sua habilitagdo no
Chamamento Publico acima identificado.

Declara ainda, ter ciéncia que “a falsidade de declaracao, resultara na
inabilitacdo desta empresa e caracterizara o crime de que trata o Art. 299 do Cddigo
Penal, sem prejuizo do enquadramento em outras figuras penais e das sangées
administrativas previstas na Lei n° 8.666/93 e alteracdes posteriores, bem como
demais normas pertinentes a espécie”.

Assinatura do Responsavel Legal pela Empresa Proponente
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CHAMADA PUBLICA 1202_
ANEXO VIl

“MODELO DA DECLARAGAO”
A Comissao de Licitagao da Prefeitura de Bom Lugar/MA.
DECLARAGAO DE LOCALIZAGAO E FUNCIONAMENTO

CHAMAMENTO PUBLICO N° /202_.
Data da realizacgao: de de 202_.

Prezado senhor,

Eu, (nome do representante legal) , portador(a) da
cédula de identidade n° e do CPF n° , residente
e domiciliado na (endereco completo) , declaro sob as penalidades
da lei, que a empresa (nome da empresa) , CNPJ n°

, esta localizada e em pleno funcionamento na (endereco
completo) , cidade de , Estado do(a) ,

sendo o local e instalagbes adequados e compativeis para o exercicio do ramo de
atividade da mesma.

Declaro ter ciéncia que a auséncia de sede/instalagcbes adequadas e
compativeis, comprovada através de visita in loco {se houver) realizada pela
Comissao Permanente de Licitacdo, ressalvada o direito a ampla defesa, ensejara
automaticamente na inabilitacdo desta empresa.

Declaro que assumo inteira responsabilidade por todas as informacées
dispostas nesta declaragdo, eximindo a Prefeitura Municipal de Bom Lugar de
qualquer responsabilidade sobre as informagdes prestadas por esta empresa.

Declaro ainda, ter ciéncia que “a falsidade de declaracéo, resultara na
inabilitagédo desta empresa e caracterizara o crime de que trata o Art. 299 do Cdédigo
Penal, sem prejuizo do enquadramento em outras figuras penais e das sancées
administrativas previstas na Lei n° 8.666/93 e alteracées posteriores, bem como
demais normas pertinentes a espécie”.

Assinatura do Responsavel Legal pela Empresa Proponente
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CHAMADA PUBLICA 1202_
ANEXO IX
“MODELO DA DECLARAGAO”

A Comissao de Licitacao da Prefeitura de Bom Lugar/MA.
DECLARAGAO QUE O(S) EMPRESARIO / SOCIO(S) / DIRIGENTE(S) /
RESPONSAVEL(EIS) TECNICO(S) NAO E(SAO) SERVIDOR(ES) PUBLICO(S) DO
MUNICIPIO DE BOM LUGAR-MA

CHAMAMENTO PUBLICO N° 1202_.
Data da realizagao: de de 202_

Prezado senhor,

(nome da___empresa) , CNPJ n°

, sediada em (endereco completo) , por

intermédio de seu representante legal Sr(a) :
portador(a) da cédula de identidade n° e do CPF n°

, declara sob as penas da Lei, em observancia a vedacao prevista
no art. 20, inciso Xll, da Lei n® 12.465/2011, que o(s) empresario, socio(s), dirigente(s)
e/ou responsavel(éis) técnico(s) nao é(sao) servidor(es) publico(s) da administracédo
publica municipal de Bom Lugar, nao estando, portanto, enquadrados no art. 9°, inciso
Ill, da Lei n° 8.666/93, na havendo, também, qualquer outro impeditivo para participar
de licitagées e firmar contrato com a administragao publica.

Declara ainda, ter ciéncia que “a falsidade de declaracéo, resultara na
inabilitacdo desta empresa e caracterizara o crime de que trata o Art. 299 do Cédigo
Penal, sem prejuizo do enquadramento em outras figuras penais e das sangdes
administrativas previstas na Lei n° 8.666/93 e alteracées posteriores, bem como
demais normas pertinentes a espécie”.

Assinatura do Responsavel Legal pela Empresa Proponente
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CHAMADA PUBLICA 1202_

ANEXO X
“MODELO DA DOCUMENTO”
A Comissao de Licitacao da Prefeitura de Bom Lugar/MA.

CHAMAMENTO PUBLICO N° /202_.
Data da realizagao: de de 202_

RELAGAO DE PROFISSIONAIS QUE COMPOEM A EQUIPE TECNICA

EMPRESA:
CNPJ:
NUMERO NO
CONSELHO
NOME DO PROFISSIONAL CPF CARGO PROFISSIONAL

(quando for o caso)

Assinatura do Responsavel Legal pela Empresa Proponente
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CHAMADA PUBLICA
ANEXO XI
“MODELO DA DECLARAGCAO?”

/202_

A Comissao de Licitagao da Prefeitura de Bom Lugar/MA.

DECLARACAO DE IDONEIDADE

CHAMAMENTO PUBLICO Ne 1202_.
Data da realizagao: de de 202_

Prezado senhor,

(nome _da _empresa) , CNPJ n°

, sediada em (endereco completo) , por

intermédio de seu representante legal Sr(a) :
portador(a) da cédula de identidade n° e do CPF n°

, declara sob as penas da lei, que inexiste qualquer fato, seja
suspensao ou inidoneidade, que a impeca de participar de licitagbes e/ou ser
contratada por administragdo publica em quaisquer de suas esferas (Federal,
Estaduais ou Municipais). Outrossim, declara serem auténticos todos os documentos
apresentados.

Declara que ficamos obrigados a comunicar, a qualquer tempo, a
ocorréncia de qualquer fato impeditivo de habilitagcao desta empresa, de participar de
licitacdes e/ou de ser contratada por administragcao publica.

Declara ainda, ter ciéncia que “a falsidade de declaragao, resultara na
inabilitacdo desta empresa e caracterizara o crime de que trata o Art. 299 do Codigo
Penal, sem prejuizo do enquadramento em outras figuras penais e das sangodes
administrativas previstas na Lei n° 8.666/93 e alteracdes posteriores, bem como
demais normas pertinentes a espécie”.

Assinatura do Resporisavei Legal pela Empresa Proponente.
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CHAMADA PUBLICA 1202_
ANEXO XII

“MINUTA DO CONTRATO”

CONTRATON° __
PROCESSO ADMINISTRATIVO N° .........

CONTRATO DE SERVICOS DE REALIZACAO DE
EXAMES LABORATORIAIS,
ELETROCACEFALOGRAMA, ENDOSCOPIA,
ECOCARDIOGRAMA, ELETROCARDIOGRAMA E
ULTRASSONOGRAFIAS DIVERSAS CONSTANTES DA
TABELA SUS, QUE ENTRE SI FAZEM O MUNICIPIO DE
BOM LUGAR/MA 8 A
EMPRESA

Por este instrumento particular, o MUNICIPIO DE BOM LUGAR-MA, através da
PREFEITURA MUNICIPAL DE BOM LUGAR, situada na Rua Manoel Severo, s/n°,
Centro, Cep 65.704-000, Bom Lugar-MA, inscrita no CNPJ sob o n° 01.611.400/0001-

04, neste ato representada pelo(a) ........cccocoviiiiiiinnnns, Sr(@). oo ,
portador(a) da cédula de identidade n® ... e do CPF n°
................................... , a seguir denominada CREDENCIANTE (CONTRATANTE), e
QA EMPreSa ....ooooeeriiiiiiiieeinnns =TT [ R ————— , inscrita no CNPJ sob
O N® e , neste ato representada pelo(a) .......................... , Sr.(a)
.................................. portador(a) da cédula de identidade n° ....................... do CPF
Y ccommmssesmion o sessonmmnials , a seguir denominada CREDENCIADA (CONTRATADA),

acordam e justam firmar o presente Termo, nos termos da Lei 8.666 e suas alteragoes
posteriores, assim como pelas clausulas a seguir expressas:

CLAUSULA PRIMEIRA
1 - OBJETO

1.1 - O presente Termo de Contrato tem como objeto 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 Saude de Bom Lugar — MA, a serem realizados pela

CREDENCIADA.

1.2 — Integram e completam o presente TERMO DE CREDENCIAMENTO, para todos
os fins de direito, obrigando as partes em todos os seus termos, as condicdes
expressas no CHAMAMENTO PULICO N° 1202_.

CLAUSULA SEGUNDA

2 - REGIME DE EXECUCAQ

2.1 - Os servigos credenciados serdo executados de forma indireta, em regime de
empreitada, por prego unitario.
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2.2 — A coleta de material e realizacdo dos exames devera ser feita em horario
comercial, atendendo as requisicdes e solicitacdes da Secretaria Municipal de Saude,
nas dependéncias das unidades de saude e no local de coleta da propria credenciada,
mediante requisicdo expedida pela Secretaria Municipal de Saude, ficando
assegurado ao paciente tratamento idéntico ao dispensado aos particulares. Qualquer
tipo de discriminagdo dara causa a instalagdo de processo administrativo para
aplicacdo das sangées previstas na Lei 8.666/93, garantida a defesa prévia.

CLAUSULA TERCEIRA
3 - VALOR E FORMA DE PAGAMENTO

3.1 — Pela execucéo do objeto ora credenciado, o Municipio pagara a CREDENCIADA
o valor resultado dos servicos prestados no periodo de até trinta dias, mediante
apresentacdo de autorizagdes prévias emitidas através de agente da Secretaria
Municipal de Saude, designado pelo Secretario(a) Municipal de Saude para esse fim
e apresentacao de Nota Fiscal/Fatura, apos a comprovagao de que a contratada esta
em dia com as obrigacoes relativas a regularidade fiscal e trabalhista, para tanto, a
contratada devera, obrigatoriamente, apresentar no ato do pagamento as referidas
certiddes:

3.1.1. Certidao Conjunta Negativa, ou Certidao Conjunta Positiva com efeitos
de Negativa, de Tributos e Contribuicdes 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).

3.1.2. Certidao 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.

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

3.1.4. Certidao Negativa de Débitos, ou Certiddo Positiva com efeitos de
Negativa, relativa a atividade econémica, expedida pelo Municipio do
domicilio ou sede da empresa licitante, comprovando a regularidade
para com a Fazenda Municipal.

3.1.5. Certidao 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.

3.16. Certificado de Regularidade de Situagdo do FGTS — CRF, emitido pela
Caixa Econdmica Federal - CEF, comprovando a regularidade
perante o Fundo de Garantia por Tempo de Servigo.
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Certidao Negativa de Débitos Trabalhistas (CNDT), ou Positiva com

efeitos de Negativa, emitida pelo Tribunal Superior do Trabalho ou

Conselho Superior da Justica do Trabalho ou Tribunais Regionais do
Trabalho, comprovando a inexisténcia de débitos inadimplidos
perante a Justica do Trabalho.

3.2. O pagamento sera creditado diretamente na conta bancaria da contratada,
abaixo especificada, no prazo néo superior a 30 (trinta) dias, mediante a apresentacao
das certidées enumeradas no item 3.1 deste instrumento.

3.2.1. Banco: .............
3.2.2. Agéncia: ..............
3.2.3. Conta-corrente: ............

CLAUSULA QUARTA
4 - RECURSOS FINANCEIROS

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

4.2. — Em caso de prorrogacdo contratual ou alteragédo/inclusao dos respectivos
créditos orgamentarios e/ou financeiros, as despesas decorrentes da execugao do
objeto correrdo por conta dos recursos especificos consignados no orgamento
vigente, devidamente classificadas em termo de aditamento de contrato.

CLAUSULA QUINTA
5 - REAJUSTE

5.1 - Valores contratados pelo CHAMAMENTO PULICO N° /202_ nao serao
reajustados na vigéncia deste contrato.

CLAUSULA SEXTA

6 — PRAZOS

6.1 - O presente contrato iniciar-se-a na data de sua assinatura e tera vigéncia até
de ( ).

CLAUSULA SETIMA
7 - DIREITOS E RESPONSABILIDADES DAS PARTES
7.1 - Constituem responsabilidades do CREDENCIANTE

7.1.1 Fiscalizar e acompanhar a execugao deste contrato;

7.1.2. Efetuar o pagamento conforme estipulado na Cladusula do Pagamento;
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7.1.3. Comunicar a contratada toda e qualquer ocorréncia relacionada com a
execucao do contrato.

7.1.4. expedir as requisicées/autoriza¢des para que os interessados se encaminhem
ao laboratério credenciado;

7.1.5. conferir e aprovar os servigos realizados;

7.1.6. prestar aos credenciados, todas as informagdes necessarias para o bom
desempenho dos servicos.

7.2. Constituem responsabilidades da credenciada

7.2.1. A indenizagcao de dano causado ao usuario do SUS, decorrente de agédo ou
omissao voluntaria, ou de negligéncia, impericia ou imprudéncia praticados por
profissionais a ele vinculados.

7.2.2. A utilizacao de profissionais habilitados para a execucao do objeto deste
credenciamento, incluidos os encargos trabalhistas, previdenciarios, sociais, fiscais e
comerciais, resultantes de vinculo de qualquer natureza, cujo énus e obrigagcées em
nenhuma hipotese poderao ser repassados para o CREDENCIANTE.

7.2.3. Manter para os servicos, 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
Avaliacdo dos Servicos de Saude - PNASS, conforme cronograma de execugéo do
Ministério da Saude.

7.2.4. Fornecer todos os insumos necessarios para os servicos de coleta do
material biolégico a serem realizados pela CREDENCIANTE.

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

7.2.6. Atender os usuarios do SUS com dignidade e respeito, mantendo sempre a
qualidade na prestacao dos servicos;

7.2.7. Realizar o registro dos atendimentos dos usuarios SUS em prontuario
especifico e individualizado;

7.2.8. A CREDENCIADA devera manter cadastro dos usuarios utilizando o Sistema
CARTAO NACIONAL DE SAUDE - Cartao SUS, assim como prontuarios que
permitam o acompanhamento, o controle e a supervisdo dos servicos e 0
compromisso do 6rgao ou entidade executora apresentar, a qualquer tempo, quando
solicitado pela Secretaria Municipal de Satde, relatérios de atendimento e outros
documentos comprobatorios da execucdo dos servicos efetivamente prestados ou
colocados a disposigao.

7.2.8.1. O sistema informatizado utilizado peia CREDENCIADA devera ser capaz de
impedir a execugéo de exames em duplicidade pelo mesmo usuério, utilizando como
critério de filtro o nimero do CNS — Cartao Nacional de Saude (Cartdao SUS), e prestar
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informagées aos gestores do SUS nos padroes definidos pelas normas e
regulamentos instituidos pelo Ministério da Saude.

7.2.9. 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.

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

7.2.11. 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 formularios oficiais, protocolos e Regulagdo do SUS
vigentes.

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

7.2.12. A CREDENCIADA se compromete a execugdo dos exames prazo maximo
previsto no presente Termo de Referéncia.

7.2.12.1. O impresso padréo 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 eletrénico.

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

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

7.2.15 Manter durante toda execucdo dos servicos objeto deste Termo, em
compatibilidade com as obrigagdes assumidas, todas as condigbes de habilitacao e
qualificagao exigidas no credenciamento.

CLAUSULA OITAVA )
8 - SANGOES ADMINISTRATIVAS PARA O CASO DE INADIMPLENCIA

8.1. O descumprimento total ou parcial das obrigagées assumidas pela empresa
credenciada caracterizara sua inadimpléncia implicando, segundo a gravidade, em
multa nos termos da Lei 8.666/93, reajustada até o momento da cobranga, descontado
de logo, quando do pagamento da fatura apresentada pelo credenciado, ou se por
este motivo impossivel, sera cobrada judicialmente.

41



ESTADO DO MARANHAO s s
PREFEITURA MUNICIPAL DE BOM LUGAR e : !

Rua Manoel Severo, Centro Administrativo e
C.N.P.J.: 01.611.400/0001-04

8.2 — A aplicacdo de multa, segundo o caso, ndo eximira a empresa credenciada de
sofrer outras sancées previstas na Lei 8.666/93, especialmente as previstas no art.
87, lalV.

8.3 — As multas nao tém carater compensatério, sdo independentes e cumulativas e
nao eximem a credenciada da prestagdo do servigo nos termos deste Edital.

8.4 Em qualquer dos casos em que incorra aplicacdo de sancgdo, sera sempre
garantido o contraditério e a ampla defesa, sempre em processo administrativo
especifico.

8.5 — Pela inexecucao total ou parcial na prestagéo dos servigos, o Municipio de Bom
Lugar, podera, garantida a prévia defesa, aplicar aos credenciados as sangées
previstas no art. 87 da Lei n°. 8666/93.

8.6 — Em caso de aplicacdo de multa, esta sera de 2% (dois por cento) sobre o valor
total dos servigos contratados.

CLAUSULA NONA
9 - RESCISAO

9.1 - O presente Termo de Credenciamento podera ser rescindido caso ocorram
quaisquer dos fatos elencados no art. 78 e seguintes, da Lei 8.666/93.

9.2 - A CREDENCIADA reconhece os direitos do CREDENCIANTE, em caso da
rescisdo administrativa prevista no art. 77, da Lei 8.666/93.

CLAUSULA DECIMA ]
10 - LEGISLAGAO APLICAVEL

10.1 - O presente Instrumento é regido pelas disposi¢ées expressas na Lei n° 8.666,
de 21 de junho de 1993 e pelos preceitos de direito publico, lhe aplicando
supletivamente os principios da teoria geral dos contratos e as disposi¢bes de direito
privado.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA
11 — CASOS OMISSOS

11.1 - Os casos omissos serdo resolvidos a luz da Lei n° 8.666/93, suas alteragées e
dos principios gerais de direito.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA

12 — DA PUBLICAGCAO RESUMIDA DESTE INSTRUMENTO

121 Em conformidade com o artigo 61, paragrafo unico, da Lei n° 8.666/93 e
alteracdes posteriores, a publicagido resumida deste instrumento de contrato e seus
aditamentos (se houver), sera efetuada na imprensa oficial (art. 6°, XIII, Lei n® 8.666/93
e alteracdes posteriores), até o 5° (guinto) dia atil do més seguinte ao de sua
assinatura.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA
13 - FORO
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13.1 - Fica eleito o Foro da Comarca de Bacabal - MA, para dirimir quaisquer duvidas
oriundas da interpretacao deste contrato com exclusdo de qualquer outro, por mais
privilegiado que seja.

E, por estarem de acordo com as disposi¢ées contidas na preste ata, as partes

assinam o presente instrumento, que foi impresso em 03 (trés) vias de igual teor, na
presenca de duas testemunhas para que surtam seus legais e juridicos efeitos.

Bom Lugar - MA, ..... ¢ = SRR — s [~ J—

municipio de Bom Lugar - MA
Prefeitura Municipal de Bom Lugar

Sr(@). cooeiiii
‘Contratante
O
Contratada
Testemunhas:
Nome: , CPF n°
Nome: , CPF n°
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CHAMADA PUBLICA 1202_

ANEXO Xl
LAUDO DE VISTORIA AO LABORATORIO CREDENCIADO

Identificacdo do Credenciado/Prestador:
CPF /CNPJ :
Razao Social :

Nome Fantasia (para divulgacgéo):

Logradouro N°

Complemento
Bairro Cidade U.F.
CEP Fone 1 Fone 2

Tipo de Edificagdo: ( ) Casa ( ) Prédio ( ) Sala ( ) Outro

Condicdes do estabelecimento em relagao as normas da Vigilancia Sanitaria:

Sala de Espera: ( ) Adequada ( ) Necessita adequacgdes

Observacoes:

Dados do Vistoriador:

Nome: Cargo:

Local e Data:

Assinatura:
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EDITAL DO CHAMAMENTO PUBLICO N° 1202_
TERMO DE ENCERRAMENTO

Este volume do edital do Chamamento Publico N° 1202_, possui
43 (quarenta e trés) paginas, incluindo esta, numericamente ordenadas e assinadas por
minha pessoa.

Secretaria Municipal de Saude da Prefeitura Municipal de Bom Lugar,
Estado do Maranhao, em de de 202_.

Vaique Machado Santos
Secretario Municipal de Saude

45



