MUNICIPIO DE CORONEL VIVIDA

ESTADO DO PARANA

OFICIO INTERNO N° 202/2017

DE: LILIANE GUARREZI FONTANIVE Protocolo Intemo n_| ¥ 1 1F
Diretora Depto. Saude Em !3 IS0k (g de g
PARA: FRANK ARIEL SCHIAVINI
Prefeito Municipal Dﬂ;&
Funcionano

DATA: 21/09/2017
Senhor Prefeito:

Felo presente solicitamos de Vossa Exceléncia, a abertura de novo chamamerito publico
para fins de credenciamento de pessoas juridicas prestadores de servicos de exames

radiclogicos, conforme planilha em anexo.
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MUNICIPIO DE CORONEL VIVIDA
ESTADO DO PARANA

TERMO DE REFERENCIA

Prestacao de Servicos para Realizacao de Exames Radiolégicos

Objeto

Abertura de chamamento publico para fins de credenciamento de Pessoa Juridica
para prestacdo de servicos para realizagdo de exames radioldgicos, conforme as
necessidades do Departamento de Saude do municipio.

Motivacao/Justificativa

A Constituigdo Federal de 1988 afirma que a salde é direito de todos e dever do
Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem tanto a
redugdo do risco de doenga e de outros agravos, quanto ao acesso universal e
igualitario as acdes e servigos de salde para sua promogao, protecio e
recuperacéo. As acdes e servigos obedecem aos principios de: (i) universalidade
de acesso aos servicos de saude em todos os niveis de assisténcia,; (ii)
integralidade de assisténcia em todos os niveis de complexidade do sistema e (iii)
igualdade da assisténcia a saude, através da conjugacao dos recursos financeiros,
tecnolégicos, materiais e humanos dos Municipios na prestacdo de servicos de
assisténcia a saude a populagdo. Com o objetivo de anteder as Diretrizes do SUS,
Secretaria de Salde de Coronel Vivida entende que deve ofertar, entre outros
servigos de exames radiolégicos para toda a populagdo do municipio de Coronel
Vivida que ndo acessc a esta importante e resolutiva modalidade diagnoéstica.

Especificacao técnicas

Prestar o servigo com equipe medica composta por profissionais especializados
em Diagndstico por Imagem, em condigfes adequadas e exigidas pela legisiacio
vigente, procedendo 3 realizagdo dos exames bem como seus respeactivos laudos,
cumprindo rigorosamente as determinagfes emanadas pelos respectivos orgaocs
responsaveis e fiscalizadores da atividade inerente, responsabilizando-se em
todos os aspectos, sem excecao de qualguer modalidade.

A empresa contratada devera fornecer relatério mensal com os exames
discriminados por data do servigo, nome do paciente, nome dec exame e o medico
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MUNICIPIO DE CORONEL VIVIDA
ESTADO DO PARANA

solicitante, em ordem cronolégica, juntamente com as guias na mesma ordem
cronoldgica, devidamente assinada pelo representante legal da empresa.

Em caso de resultado duvidoso, os exames dever&o ser repetidos, a critério do
médico solicitante, sem qualquer énus. A empresa devera realizar os exames de
acorde com o estabelecido e estar sediada em distancia rodoviario de no maximo
35 Km.de Coronel Vivida — Pr.

A empresa contratada podera realizar os exames e quantidades para o periodo de
12 (doze) meses, conforme tabela abaixo especificada:

] ITEM 1?42;13;2 UN | DESCRICAO DOS SERVICOS - )
| 58
i1 72.0 UN | SERVICO DE EXAME RAIO X DE CRANIO (PA + IATERAL
|2 72.0 UN [ SERVICO DE EXAME RAIO X DE CRANIO (PA -+ LATERAL + OBLIQUA |
. N | + BRETTON +HIRTZ) 1
| 3 36,0 UN | SERVICO DE EXAME RAIO X DE OSSOS DA FACE (PA+PERFIL+MN -
5 LATERAL + HIRTZ)
4 96.0 UN | SERVICO DE EXAME RAIO X DE SEIOS DA FACE (FN + MN
| LATERAL = BRETTON)
5 120,0 UN | SERVICO DE EXAME RAIO X DE CAVUM (LATERAL + HIRTZ) i
6 36,0 UN | SERVICO DE EXAME RAIO X DE MAXILAR (PA + OBLIQUA) !
7 24,0 UN | SERVICO DE EXAME RAIO X DE 0SSOS DO NARIZ |
8 84,0 UN | SERVICO DE EXAME RAIO X DE BRACO |
9 108.0 UN | SERVICO DE EXAME RAIO X DE COTOVELO o !
10 840 | UN [ SERVICO DE EXAME RAIO X DE ANTE-BRACO N
11 204,0 UN | SERVICO DE EXAME RAIO X DE PUNHO (AP + PERFIL + LATERAL + |
| opLiQua) B
(12 264.0 UN | SERVICO DE EXAME RAIO X DE MAO E/OU DEDOS DA MAO |
| 13 240,0 SERVICO DE EXAME RAIO X DE MAC E PUNHO (P/ DETERM[NACAO |
' | DE IDADE OSSEA) |
| 14 72,0 UN | SERVICO DE EXAME RAIO X DE FEMUR AP / PERFIL i
15 540,0 UN | SERVICO DE EXAME RAIO X DE JOELHO (AP + PERFIL + LATERAL) |
16 300,0 UN | SERVICO DE EXAME RAIO X DE JOELHO (AP + LATERAL + PERFIL + |
AXIAL +PATELA) A ]
17 108.0 UN | SERVICO DE EXAME RAIO X DE PERNA |
18 108.0 SERVICO DE EXAME RAIO X DE COXA {
19 108,0 UN | SERVICO DE EXAME RAIO X DE TORNOZELO AP/PERFIL.
20 108,0 UN | SERVICO DE RAIO X DE PE/DEDOS DO PE o
[ 21 72.0 UN | SERVICO DE EXAME RAIO X DE CALCANEO
(22 96,0 UN | SERVICO DE EXAME RAIO X DE PELVE (BACIA) |
|23 540,0 UN | SERVICO DE EXAME RAIO X DE ART. COXO-FEMORAL - QUADRIL.
' (AP+PERFIL+ AMBOS OS LADOS) |
N /s PN PO
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MUNICIiPIO DE CORONEL VIVIDA
ESTADO DO PARANA

(24 2040 UN [ SERVICO DE EXAME RAIO X DE OMBRO AP/ROTACAO INT/EXT |
25 204,0 UN | SERVICO DE EXAME RAIO X DE OMBRO AP
26 996,0 UN | SERVICO DE EXAME RAIO X DE TORAX PA+ PERFIL)
27 840,0 UN [ SERVICO DE EXAME RAIO X DE TORAX PA+LATERAL+OBLIQUA)
28 96,0 UN | SERVICO DE EXAME RAIO X DE CLAVICULA '
29 24,0 UN | SERVICO DE EXAME RAIO X DE ESTERNO
30 240,0 UN | SERVICO DE EXAME RAIO X DE COLUNA CERVICAL - 3
INCIDENCIAS
144.0 SERVICO DE EXAME RAIO X DE COLUNA CERVICAL - 5
, INCIDENCIAS |
|31 240,0 UN | SERVICO DE EXAME RAIO X DE COLUNA DORSAL —2 INCIDENCIAS |
144,0 ' SERVICO DE EXAME RAIO X DE COLUNA CERVICAL - 4 '
| INCIDENCIAS
32 192,0 UN | SERVICO DE EXAME RAIO X DE COLUNA LOMBO-SACRA - 3 |
INCIDENCIAS 1
[ 33 108,0 SERVICO DE EXAME RAIO X DE COLUNA LOMBO-SACRA -5 ’
? INCIDENCIAS
| 34 480,0 UN | SERVICO DE EXAME RAIO X DE COLUNA SACROCOCCIGEA
'35 108.0 SERVICO DE EXAME RAIO X DE COLUNA TORACICA (AP+LATERAL) N
36 72.0 UN | SERVICO DE EXAME RAIO X DE ARCO COSTAL
| 37 84.0 UN | SERVICO DE EXAME RAIO X DE ABDOMEN SIMPLES (1 INCIDENCIA) |
| 38 84.0 SERVICO DE EXAME RAIO X DE ABDOMEN (3 INCIDENCIAS) :
139 180.0 SERVICO DE EXAME RAIO X DE MEMBROS INFERIORES j
| (PERNA+FEMUR-+JOELHO+TORNOZELQ) :

04. Prazo, local e condicoes de entrega ou execucao

O prazo para realizagéo dos servigos devera de 12 (doze) meses.

O pagamento das faturas sera efetuado até o 10 (décimo) dia util do més
subsequente apds a apresentagdo dos relatorios que serdo devidamente
conferidos pela Secretaria de Saude e Nota Fiscal devidamente atestada pelo
setor competente.

Se o término do prazo para pagamento ocorrer em dia sem expediente no 6rgao
licitante, o pagamento devera ser efetuado no primeiro dia util subsequente.

Praga Angelo Mezzomo, sin - 85,550-000 - Coronal Vivida - Parana
Fane: (46) 3232-83C0 - Fax: (46) 3232-1016 - e-maii: aummistracao@prcv.com.br
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MUNICIPIO DE CORONEL VIVIDA
ESTADO DO PARANA

O municipio néo sera obrigado a contratar sua totalidade de exames, ja que é uma
quantidade estimada e sera executado conforme a demanda do Departamento de
Saulde do municipio.

Este contrato podera ser rescindido a qualquer tempo, devendo uma parte
comunicara outra, com antecedéncia minima de 30 (trinta) dias.

Resultados esperados

Possibilitar a ampliacdo e qualificacdo do acesso da populagdo as acles de
promogdo, recuperacdo e reabilitacdo emn sadde, entendendo que esta é
fundamental para a satde geral e para a qualidade de vida da populagéo.
Condicoes gerais

Os servigos serdo executados em estrita obediéncia ao contrato vigente, devendo
ser observadas integral e rigorosamente o edital e anexos.

Nenhum servico fora das especificagdes podera ser realizado, ainda que em
carater extraordinario, sem a prévia e expressa concordancia da Contratante.

LILIANE GUARREZI FONTANIVE
Diretora do Depto. de Saude
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03/10/2017 Comprovante de Inscri¢ao e de Situacdo Cadastral

Comprovante de Inscrigdo e de Situacdao Cadastral

Contribuinte,

Confira os dados de |dentificagdo da Pessoa Juridica e, se houver qualquer divergéncia, providencie junto a

RFB a sua atualizagdo cadastral.

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
CADASTRO NACIONAL DA PESSOA JURIDICA

N0 e NIRRT COMPROVANTE DE INSCRIGAO E DE SITUAGAO | 074 PF A5=RTURA
:ATAm.Z&lZIODM -85 CADASTRAL 20M2/2012
NOME EMPRESARIAL

INSTITUTO MEDICO NOSSA VIDA DE CORONEL VIVIDA

TITULD DO ESTABELECIMENTO (NOME DE FANTASIA)
INSTITUTO MEDICO NOSSA VIDA DE CORONEL VIVIDA

CODIGO E DESCRIGAQ DA ATIVIDADE ECONOMICA PRINCIPAL

. 86.10-1-01 - Atividades de atendimento hospitalar, exceto pronto-socorre e unidades para atendimento a urgéncias

CODIGO E DESCRIGAO DAS ATiVIDADES ECONOMICAS SECUNDARIAS

86.30-5-01 - Atividade médica ambulatorial com recursos para realizagdo de procedimentos cirirgicos
86.90-9-99 - Qutras atividades de atengao a salide humana nao especificadas anteriormente
86.40-2-05 - Servigos de diagnéstico por imagem com uso de radiagdo ionizante, exceto tomografia

CODIGO E DESCRIGAO DA NATUREZA JURIDICA
307-7 - SERVICO SOCIAL AUTONOMO

LOGRADOURO NUMERO COMPLEMENTO
R DUQUE DE CAXIAS 312
CEP BAIRRO/DISTRITO MUNICIPIO UF
85.550-000 CENTRO CORONEL VIVIDA PR
ENDEREGO ELETRONICO TELEFONE

(46) 3232-4278

ENTE FEDERATIVO RESPONSAVEL (EFR)

EEEER

SITUAGAQ CADASTRAL DATA DA SITUAGAO CADASTRAL
ATIVA 20/12/2012

MOTIVO DE SITUAGAO CADASTRAL

SITUAGAO ESPECIAL DATA DA SITUAGAO ESPEGIAL

KRRk ke Sreedrdieodod

Aprovado pela Instrugdo Normativa RFB n° 1.634, de 06 de maio de 2016.

Emitido no dia 03/10/2017 as 13:55:21 (data e hora de Brasilia). Pagina: 1/1
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A RFB agradece a sua visita. Para informagdes sobre politica de privacidade e uso, cligue agui.
Atualize sua pagina
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LOTE

ITEM

QTD

UN

coD

DESCRICAOQ

VALOR
UNIT (R$)

VALOR
TOTAL
(RS)

T2

UN

17404

SERVICO DE EXAME RAIO X
DE CRANIO (PA+ LATERAL)

43,4

3.124,80

72

UN

17405

SERVICO DE EXAME RAIO X
DE CRANIO (PA + LATERAL +
OBLIQUA + BRETTON +
HIRTZ)

43,4

3.124,80

36

UN

17406

SERVICO DE EXAME RAIO X
DE OSSOS DA FACE
(PA+PERFIL+MN +
LATERAL+HIRTZ)

39,8

1.432,80

96

UN

17407

SERVICO DE EXAME RAIO X
DE SEIOS DA FACE (FN + MN
+ LATERAL + BRETTON)

39,4

3.782,40

120

UN

17408

SERVICO DE EXAME RAIO X
DE CAVUM (LATERAL +
HIRTZ)

39,4

4.728,00

36

UN

17409

SERVICO DE EXAME RAIO X
DE MAXILAR (PA+OBLIQUA)

38,8

1.396,80

24

UN

1289

SERVICO DE EXAME RAIO X
DE OSSOS DO NARIZ

39,8

955,2

84

UN

17410

SERVICO DE EXAME RAIO X
DE BRACO

43,8

3.679,20

108

UN

17411

SERVICO DE EXAME RAIO X
DE COTOVELO

41,8

4.514,40

84

UN

17412

SERVICO DE EXAME RAIO X
DE ANTE-BRACO

42,6

3.578,40

11

204

UN

17413

SERVICO DE EXAME RAIO X
DE PUNHO
(AP+PERFIL+LATERAL+OBLI
QUA)

42,6

8.690,40

264

UN

17414

SERVICO DE EXAME RAIO X
DE MAO E/OU DEDOS DA
MAO

42,6

11.246,40

240

UN

17415

SERVICO DE EXAME RAIO X
DE MAO E PUNHO (P/
DETERMINACAO DE IDADE
OSSEA)

42,6

10.224,00

14

72

UN

17416

SERVICO DE EXAME RAIO X
DE FEMUR AP / PERFIL

44,2

3.182,40




540

UN

17417

SERVICO DE EXAME RAIO X
DE JOELHO (AP + PERFIL +
LATERAL)

43

23.220,00

300

UN

17418

SERVICO DE EXAME RAIO X
DE JOELHO (AP + LATERAL

+PERFIL + AXIAL + PATELA)

48,73

14.619,00

108

UN

17419

SERVICO DE EXAME RAIO X
DE PERNA

45,6

4.924,80

108

UN

17420

SERVICO DE EXAME RAIO X
DE COXA

44,2

4.773,60

108

UN

1310

SERVICO DE EXAME RAIO X
DE TORNOZELO AP / PERFIL

42,6

4.600,00

20

108

UN

17421

SERVICO DE RAIO X DE
PE/DEDOS DO PE

45,93

4.960,00

21

72

UN

17422

SERVICO DE EXAME RAIO X
DE CALCANEO

42,6

3.067,00

22

96

UN

1319

SERVICO DE EXAME RAIO X
DE PELVE (BACIA)

39,8

3.820,00

23

540

UN

17423

SERVICO DE EXAME RAIO X
DE ART. COXO-FEMORAL -
QUADRIL
(AP+PERFIL+AMBOS OS
LADOS)

44,2

23.868,00

24

204

UN

1322

SERVICO DE EXAME RAIO X
DE OMBRO AP/ROTACAO
INT/EXT

47,93

9.777,72

204

UN

1325

SERVICO DE EXAME RAIO X
DE OMBRO AP

39,8

8.119,20

26

996

UN

17424

SERVICO DE EXAME RAIO X
DE TORAX (PA+ PERFIL)

49,53

49.361,76

27

840

UN

17425

SERVICO DE EXAME RAIO X
DE TORAX
(PA+LATERAL+OBLIQUA)

49,53

41.630,40

28

96

UN

17426

SERVICO DE EXAME RAIO X
DE CLAVICULA

39,4

3.782,20

29

24

UN

1329

SERVICO DE EXAME RAIO X
DE ESTERNO

41,6

998,4

30

240

UN

17427

SERVICO DE EXAME RAIO X
DE COLUNA CERVICAL -3
INCIDENCIAS

49

11.760,00

31

144

UN

17428

SERVICO DE EXAME RAIO X
DE COLUNA CERVICAL -5
INCIDENCIAS

60

8.640,00

32

240

UN

17429

SERVICO DE EXAME RAIO X
DE COLUNA DORSAL -2

INCIDENCIAS

46,2

11.088,00




SERVICO DE EXAME RAIO X
33 144 UN (17430 |DE COLUNA CERVICAL -4
3 INCIDENCIAS 45,1| 6.494.40

SERVICO DE EXAME RAIO X
34 192 UN |[17431 |DE COLUNA LOMBO-SACRA —
1 3 INCIDENCIAS 49| 9.408,00
SERVICO DE EXAME RAIO X
35 108 UN |17432 |DE COLUNA LOMBO-SACRA —
1 5 INCIDENCIAS 60 6.480,00
SERVICO DE EXAME RAIO X
36 480 UN |17433 |DE COLUNA

1 SACROCOCCIGEA 51,8| 24.864,00
SERVICO DE EXAME RAIO X
37 108 UN (17434 |DE COLUNA TORACICA
1 (AP+LATERAL) 49,53| 5.349,24
SERVICO DE EXAME RAIO X
d1 38 84 UN (1338 1 ARCO COSTAL 51,8/ 4.351,20
SERVICO DE EXAME RAIO X
39 84 UN |17435 |DE ABDOMEN SIMPLES (1
INCIDENCIA) 39,8(3.343.20
1 40 84 UN [17436 0,4 - 90| - 7.560,00

SERVICO DE EXAME RAIO X
DE MEMBROS INFERIORES
(PERNA+FEMUR+JOELHO+TO

RNOZELO
1 0 ) 80| 14.400,00

VALOR TOTAL (RS$) 375.577,92
CORONEL VIVIDA 02/10/2017

41 180 UN (17437

Ass:

.Razﬁo social:INSTITUTO MEDICO NOSSA VIDA

CNPJ;17.340.842/0001-95

Telefone: 46 3232-1344
Endereco; RUAIGUACU N 189

e-mail: institutonossavida@hotmail.com

POR FAVOR SELECIONAR A OPCAO ABAIXO QUE SUA EMPRESA SE ENQUADRA.

( ) MICROEMPRESA
( ) EMPRESA DE PEQUENO PORTE

( ) MICROEMPREENDEDOR INDIVIDUAL

( ) EIRELI (EMPRESA INDIVIDUAL DE RESPONSABILIDADE LIMITADA)



() EI (EMPRESARIO INDIVIDUAL)
( ) LUCRO REAL
( ) LUCRO PRESUMIDO
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11/10/2017 Comprovante de Inscricao e de Situagdo Cadastral
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Comprovante de Inscrigédo e de Situacdo Cadastral /< ”’-gj\
: "--_\,Ll ) —‘]
Contribuinte, \ % <
N\, &

Confira os dados de Identificagio da Pessoa Juridica e, se houver qualquer divergéncia, providencie junto a \‘a‘,ll,/
RFB a sua atualizagao cadastral.

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
CADASTRO NACIONAL DA PESSOA JURIDICA

HENERGoE IReFio o COMPROVANTE DE INSCRIGAO E DE SITUAGAO| D7 DE ABERTURA
10.613.473/0001-18 28/01/2009
ATRE CADASTRAL

NOME EMPRESARIAL

SECTRA MEDICINA DIAGNOSTICA LTDA. - ME

TITULO DC ESTABELECIMENTO (NOME DE FANTASIA)

kit

CODIGO E DESCRIGAC DA ATIVIDADE ECONOMICA PRINCIPAL
86.40-2-06 - Servigos de ressonancia magnética

CODIGO E DESCRIGAO DAS ATIVIDADES ECONOMICAS SECUNDARIAS
86.40-2-04 - Servigos de tomografia

CODIGO E DESCRICAO DA NATUREZA JURIDICA
206-2 - Sociedade Empresdria Limitada

LOGRADOURO NUMERO COMPLEMENTO
R BRIGADEIRO ROCHA 2319
CEP BNRROIBISTRITO MUNICIPIO UF
85.010-210 CENTRO GUARAPUAVA PR
ENDEREGO ELETRONICO TELEFONE

(42) 3035-1050

ENTE FEDERATIVO RESPONSAVEL (EFR)

*ekedkde
SITUAGAO CADASTRAL DATA DA SITUAGAO CADASTRAL
ATIVA 28/01/2009

MOTIVO DE SITUAGAO CADASTRAL

SITUACAO ESPECIAL DATA DA SITUAGAO ESPECIAL

. wddekdk k. dedededede ek

Aprovado pela Instrugcdo Normativa RFB n° 1.634, de 06 de maio de 2016.
Emitido no dia 11/10/2017 as 16:00:12 (data e hora de Brasilia). Pagina: 111
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11/10/2017 Email — comprascvv@outlook.com

Re: ORCAMENTO DE EXAMES RADIOLOGICOS

Elaine Melo <elaine@sectradiagnostica.com.br>

qua 11/10/2017 10:43

para:DEPARTAMENTO DE COMPRAS CORONEL VIVIDA <comprascvw@outlook.com>;

§ 1anexos (528 KB)
Orcamento de Exames Radioldgicos CORONEL VIVIDA OUT 2017 xis;

Bom dia Dinara

Segue novo ar¢amento conforme solicitado
att
Elaine

‘1 4 de outubro de 2017 09:56, DEPARTAMENTO DE COMPRAS CORONEL VIVIDA <comprascvw@outlook.com> escreveu:
' Bom dia Elaine,

-0 Depto. de satide modificou a descrigdo dos exames. Vc consegue fazer um novo
- orgamento e reencaminhar? Aguardo seu retorno. Obrigada.

Att,,

' Marcia Fonseca

Se a descrigdo de algum item estiver incorreta, por favor avisar antes que seja
encaminhado para a licitacdo e publicado o edital para evitar atrasos no processo.

Por faver preencher os dados abaixo:
Razao social:

(CNPJ:

Endereco:

Telefone:

" e-mail:

https:/loutiook.live.com/owal?mkt=pt-br&path=/mail/inbox/rp 12
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ORCAMENTO DE EXAMES RADIOLOGICOS /d
l‘ Fig _}‘Lj
\ & -
2 VALOR VALOR | &
LOTE | ITEM | QTD | UN | COD DESCRICAO UNIT (RS) | TOTAL (REY{/°=
SERVICO DE EXAME RAIO X DE CRANIO (PA+
1 I 72 | UN | 17404 | ronaty 19,42 1.398,24
SERVICO DE EXAME RAIO X DE CRANIO (PA +
1 2 72 | UN | 17405 |, \rpRAL + OBLIQUA + BRETTON + HIRTZ) 230 133,60
SERVICO DE EXAME RAIO X DE 0SSOS DA FACE
1 3 36 | UN | 17406 (PA+PERFIL+MN + LATERAL+HIRTZ) 16,76 603,36
SERVICO DE EXAME RAIO X DE SEIOS DA FACE
1 4 96 | UN | 17407 (FN+ MN + LATERAL + BRETTON) 17,93 1.721,28
SERVICO DE EXAME RAIO X DE CAVUM
1 5 120 | UN | 17408 (LATERAL + HIRTZ) 17,55 2.106,00
SERVICO DE EXAME RAIO X DE MAXILAR
1
| 6 36 | UN | 17409 (PA+OBLIQUA) 14,40 518,40
1 7 24 | UN | 1289 |SERVICO DE EXAME RAIO X DE 0SSOS DO NARIZ 16,76 402,24
.—1 8 84 | UN | 17410 [SERVICO DE EXAME RAIO X DE BRACO 18,42 1.547,28
1 9 108 | UN | 17411 |SERVICO DE EXAME RAIO X DE COTOVELO 13,46 1.453,68
1 10 84 | UN | 17412 [SERVICO DE EXAME RAIO X DE ANTE-BRACO 13,48 1.132,32
SERVICO DE EXAME RAIO X DE PUNHO
1 11 204 | UN | 17413 (AP+PERFIL+LATERAL+OBLIQUA) 16,51 3.368,04
SERVICO DE EXAME RAIO X DE MAO E/OU
1 12 264 | UN [ 17414 [0 0 A MAO 15,23 4.020,72
SERVICO DE EXAME RAIO X DE MAO E PUNHO
2 - . v
1 13 240 | UN | 17415 (P DETERMINACAO DE IDADE OSSEA) 35,00 8.400,00
1 14 72 | UN | 17416 f,gg;:fo DE EXaME RAJO % DE FEMUR ALY 18,50 1.332,00
SERVICO DE EXAME RAIO X DE JOELHO (AP +
| 15 540 | UN | 17417 |orocn™ L | ATED ) 16,87 9.109,80
SERVICO DE EXAME RAIO X DE JOELHO (AP +
1 16 300 | UN | 17418 || \rpRAL + PERFIL + AXIAL + PATELA) 19,58 >.874,00
1 17 108 | UN | 17419 [SERVICO DE EXAME RAIO X DE PERNA 18,77 2.027,16
1 18 108 | UN | 17420 [SERVICO DE EXAME RAIO X DE COXA 18,77 2.027,16
. i 19 ws. | e | 1310 E‘ilé:;/{tfo DE EXAME RAIO X DE TORNOZELO AP/ 1687 1.891,06
1 20 108 | UN | 17421 [SERVICO DE RAIO X DE PE/DEDOS DO PE 14,23 1.536,84
1 21 72 | UN | 17422 [SERVICO DE EXAME RAIO X DE CALCANEQ 14,17 1.020,24
1 22 96 | UN | 1319 |SERVICO DE EXAME RAIO X DE PELVE (BACIA) 18,50 1.776,00
SERVICO DE EXAME RAIO X DE ART. COXO-
1 23 540 | UN | 17423 |[FEMORAL - QUADRIL (AP+PERFIL+AMBOS 0S 18,50 9.990,00
LADOS)
SERVICO DE EXAME RAIO X DE OMBRO
1 24 208 | UN | 1322 | ovracu BT/ERT 18,42 3.757,68
25 204 | UN | 1325 |SERVICO DE EXAME RAIO X DE OMBRO AP 18,42 3.757,68
1 26 996 | UN | 17424 ggglllc)o DEEXAMERAIO X DIE TORAX thas 21,95 21.862,20
SERVICO DE EXAME RAIO X DE TORAX
1 27 840 | UN | 17425 (PA+LATERAL+OBLIQUA) 24,04 20.193,60
1 28 96 | UN | 17426 [SERVICO DE EXAME RAIO X DE CLAVICULA 17,01 1.632,96
i 29 24 | UN | 1329 |SERVICO DE EXAME RAIO X DE ESTERNO 17,55 421,20
SERVICO DE EXAME RAIO X DE COLUNA
1 30 240 | 'ON | 17427 [ippcnear s mopbsictas 18,66 4.478,40
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SERVICO DE EXAME RAIO X DE COLUNA :
1 31 144 | UN | 17428 CERVICAL — 5 INCIDENCIAS 19,00 2.736,0?):2
SERVICO DE EXAME RAIO X DE COLUNA DORSAL 1. L
1 32 240 | UN | 17429 |~ 2 INCIDENCIAS 19,32 4.636,80
SERVICO DE EXAME RAIO X DE COLUNA
1 33 144 UN | 17430 CERVICAL — 4 INCIDENCIAS 19,00 2.736,00
SERVICO DE EXAME RAIO X DE COLUNA LOMBO-
1 34 192 | UN | 17431 SACRA — 3 INCIDENCIAS 19,13 3.672,96
& SERVICO DE EXAME RAIO X DE COLUNA LOMBO-
1 35 108 UN | 17432 SACRA — 5 INCIDENCIAS 19,50 2.106,00
SERVICO DE EXAME RAIO X DE COLUNA
1 36 480 | UN | 17433 SACROCOCCIGEA 17,77 8.529,60
SERVICO DE EXAME RAIO X DE COLUNA
1 37 108 | UN | 17434 TORACICA (AP+LATERAL) 19,46 2.101,68
1 38 84 UN 1338 |SERVICO DE EXAME RAIO X DE ARCO COSTAL 18,42 1.547,28
SERVICO DE EXAME RAIO X DE ABDOMEN
1 39 84 UN | 17435 SIMPLES (1 INCIDENCIA) 17,00 1.428,00
SERVICO DE EXAME RAIO X DE ABDOMEN (3
. 1 40 84 UN | 17436 INCIDENCIAS) 21,46 1.802,64
SERVICO DE EXAME RAIO X DE MEMBROS VLR ACIMA
1 41 180 UN | 17437 |[INFERIORES INDIVIDUAL -
(PERNA+FEMUR+JOELHO+TORNOZELOQ)
VALOR TOTAL (R$) 152.121,00
Local e Data

ﬂo.a.upu.?muu

Ass: ELAINE A MARQUESINE MELO

GUARAPUAVA, 11 DE OUTUBRO DE 2017.

Razao social: SECTRA MEDICINA DIAGNOSTICA LTDA

CNPJ: 10.613.473/0001-18

Telefone: (42) 3036.0066/ 3036.0067,/ 99958.6666

Enderego: R BRIGADEIRO ROCHA, 2319 CENTRO GUARAPUAVA /PR

.e-mail: elaine@sectradiagnostica.com.br

POR FAVOR SELECIONAR A OPCAO ABAIX0O QUE SUA EMPRESA SE ENQUADRA.

( ) MICROEMPRESA

( ) EMPRESA DE PEQUENO PORTE

( ) MICROEMPREENDEDOR INDIVIDUAL

( ) EIRELI (EMPRESA INDIVIDUAL DE RESPONSABILIDADE LIMITADA)
( ) EI (EMPRESARIO INDIVIDUAL)

( ) LUCRO REAL

(X) LUCRO PRESUMIDO
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CONIMS

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE

EDITAL DE CREDENCIAMENTO N. © 003/2017

1.1. O CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE - CONIMS, através da
Comissdo Permanente de Licitacdo, designada pela Resolugao n® 042/2017,
de conformidade com a Resolugdo n. © 0106 de 07 de julho de 2017 de
aprovacdo da nova Tabela de Valores para Exames de Analises Clinicas
Laboratoriais — SADT, Lei Federal n° 8.666/93, suas alteragdes, Lei n°®
8.080/90, Lei Estadual n® 15.608/07, Portaria n°® 1.286/93 e Portaria n®
1.034/10 do Ministério da Saude e demais legislagbes aplicaveis, torna
publica a realizagdo de CREDENCIAMENTO DE FORNECEDORES E
PRESTADORES DE SERVICOS DA AREA DE SAUDE nos termos e
condicdes estabelecidas no presente Edital.

2. OBJETO

2.1. O presente processo tem por objeto CREDENCIAMENTO DE PESSOAS
JURIDICAS DA AREA DE SAUDE PARA FORNECIMENTO DE ORTESE/PROTESE
E PRESTACAO DE SERVICOS MEDICOS AMBULATORIAIS E SERVICOS DE
APOIO A DIAGNOSE E TERAPIA (SADT), conforme tabela abaixo:

GRUPO A
< Valor
c6DIGO NOME Ut o
CONSULTAS ESPECIALIZADAS
301010072 CONSULTA MEDICA EM ATENGAO ESPECIALIZADA 36,67

CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA
1 . 14,06
301010048 | ATENCAO ESPECIALIZADA (EXETO AUAUFIOMEMEDICO)
301080160 | ATENDIMENTO EM PSICOTERAPIA DE GRUPO 8,76
301080178 | ATENDIMENTO INDIVIDUAL EM PSICOTERAPIA 14,06
301040036 | TERAPIA EM GRUPO 8,76
301070113 TERAPIA FONOAUDIOLOGICA INDIVIDUAL 14,06
309050022 [ SESSAO DE ACUPUNTURA COM ISERCAO DE AGULHAS 14,06
PROCEDIMENTOS E DIAGNOSE
INFILTRACAO DE SUBSTANCIAS EM CAVIDADE SINOVIAL
303090030 | (ARTICULACAO, BAINHA TENDINOSA) il
201010640 | PUNCAO P/ ESVAZIAMENTO 20,77
REVISAO C/ IMOBILIZACAO NAO GESSADA EM LESAO DA
303090081 | 5| ynA VERTEBRAL i
303090146 | TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA DE COSTELAS 20,77
TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA DE 0SSO
303090162 | TRATAMENTO. 20,77
303090189 | TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA DO ESTERNO 20,77
TRATAMENTO CONSERVADOR DE LESAO DE MECANISMO
303090260 ¢y TENSOR DOS DEDOS 20,7
900001610 | INFILTRAGAO INTRA LESIONAL 13,85
211060267 | TOPOGRAFIA CORNEANA (MONOCULAR) C/ MAPEAMENTO 86,54
FACOEMULSIFICACAO COM IMPLANTE DE LENTE INTRA-
405050372 | S T e 765,01
211060178 | RETINOGRAFIA COLORIDA (BINOCULAR) 57,69
211060186 | RETINOGRAFIA FLUORESCENTE BINOCULAR 98,08

Rua Afonso Pena, 1902 — Bairro Anchieta - Pato Branco/PR — CEP: 85.501-530 — Telefone: (46) 3313.3550
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CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
405050020 | CAPSULOTOMIA A YAG LASER 92,31
205020020 | PAQUIMETRIA ULTRASSONICA 40,38
211060011 | BIOMETRIA ULTRASSONICA 40,38
900001750 | TRANSPLANTE CONJUNTIVAL + EXERESE DE PTERIGIO 276,93
401010074 E;(P%zhﬁie DE TUMOR DE PELE E ANEXOS / CISTO SEBACEOQ / 20,77
401010040 | ELETROCOAGULACAO DE LESAO CUTANEA 17,31
FULGURACAO/CAUTERIZAGCAO QUIMICA DE LESOES 27
401010090 | -2 8 o1 & 20,
201010607 | PUNCAO DE MAMA POR AGULHA GROSSA 323,09
201010216 | BIOPSIA DE FIGADO POR PUNCAQ 369,23
201010410 | BIOPSIA DE PROSTATA 369,23
201010470 | BIOPSIA DE TIREOIDE OU PARATIREOIDE 80,54
211040029 | COLPOSCOPIA 11,54
A0NEN08T EXERESE DA ZONA DE TRANSFORMACAO DE COLO UTERINO 115,39
303070048 | RETIRADA DE CORPO ESTRANHO DE ESOFAGO 158,87
7
303070056 | o 1R ADA DE CORPO ESTRANHO DE ESTOMAGO / DUODENO | 1288
211020036 | ELETROCARDIOGRAMA 11,54
211020034 MONITORAMENTO PELO SISTEMA HOLTER 24 HS (3 CANAIS) 61,10
211020060 | TESTE DE ESFORCO / TESTE ERGOMETRICO 100,00
211040061 | TOCOGRAFIA ANTE - PARTO 50,00
211050113 | POTENCIAL EVOCADO AUDITIVO 92,31
PROVA DE FUNCAO PULMONAR COMPLETA COM
211080055 SRONCODILATADOR 107,54
203020016 CISTOSCOPIA E/OU URETEROSCOPIA E/OU URETROSCOPIA 169,29
201010062 | BIOPSIA DE BEXIGA 152,76
211090018 | AVALIACAO URODINAMICA COMPLETA 400,00
211050083 | ELETRONEUROMIOGRAMA 230,77
900002340 | ELETRONEUROMIOGRAFIA (4 MEMBROS) 346,16
TRATAMENTO ESCLEROSANTE DE LESOES NAO
407010327 | HEMORRAGICAS DO APARELHO DIGESTIVO INCLUINDO 347,07
LIGADURA ELASTICA
COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA) C/(INCLUSO TAXA DE SALA
209010029 E HONORARIOS DO ANESTESISTA) 280,10
407020390 | RETIRADA DE CORPO ESTRANHO/POLIPOS DO RETO/COLO 219,97
SIGMOIDE
209010037 giCLiI:AGOGASTRODUODENOSCOPIA+SEDACAO/TAXA DE 148,00
209010053 | RETOSIGMOIDOSCOPIA 54,25
201010585 | PUNCAO ASPIRATIVA DE MAMA POR AGULHA FINA 36,42
9001010170 | LAVAGEM DE QUVIDOS 22,00
9001010180 | CAUTERIZACAO NASAL 35,00
9001010190 | CAUTERIZACAO DE OUVIDO 35,00
9001010200 | VIDEOENDOSCOPIA NASAL 82,00
9001010210 [ TAMPONAMENTO NASAL PARA CONTROLE DE EPISTAXE 40,00
209040041 | VIDEOLARINGOSCOPIA 82,00
RADIODIAGNOSTICO
204030080 | RADIOGRAFIA DE ESOFAGO 180,00
204010179 | RADIOGRAFIA PANORAMICA DE MANDIBULA 40,38
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204050014 | CLISTER OPACO COM DUPLO CONTRASTE 180,00
204050154 | RADIOGRAFIA DE INTESTINO DELGADO (TRANSITO) 180,00
204050189 | UROGRAFIA VENOSA 180,00
204050081 | PIELOGRAFIA ASCENDENTE 175,97
204050170 | URETROCISTOGRAFIA 180,00
204050146 | RADIOGRAFIA DE ESTOMAGO E DUODENO 180,00
204050065 | HISTEROSSALPINGOGRAFIA 180,00
204020018 | MIELOGRAFIA 366,62
204060036 | ESCANOMETRIA 180,00
04010039 | RADIOGRAFIA BILATERAL DE ORBITAS (PA + OBLIQUAS + 21,33
HIRTZ)
204050111 RADIOGRAFIA DE ABDOMEN (AP + LATERAL / LOCALIZADA) 21,33
RADIOGRAFIA DE ABDOMEN AGUDO (MINIMO 3
204050120 INCIDENCIAS) 2333
204050138 | RADIOGRAFIA DE ABDOMEN SIMPLES (AP) 21,33
204040019 | RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO 21,33
RADIOGRAFIA DE ARCADA ZIGOMATICO-MALAR
21,33
204010047 (AP+OBLIQUAS)
204040027 | RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO ACROMIO-CLAVICULAR 21,33
204060060 | RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO COXO-FEMORAL 21,33
204040035 | RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO ESCAPULO-UMERAL 21,33
204040043 | RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO ESTERNO - CLAVICULAR 21,33
204060079 | RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO SACRO-ILIACA 21,33
RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO TEMPORO-MANDIBULAR
204010055 BILATERAL 21,33
204060087 | RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO TIBIO-TARSICA 21,33
204060095 | RADIOGRAFIA DE BACIA 21,33
204040051 | RADIOGRAFIA DE BRACO 21,33
204010063 | RADIOGRAFIA DE CAVUM (LATERAL + HIRTZ) 21,33
RADIOGRAFIA DE CRANIO (PA + LATERAL + OBLIGUA /
204010071 BRETTON + HIRTZ) 21,33
204010080 | RADIOGRAFIA DE CRANIO (PA + LATERAL) 21,33
204040060 | RADIOGRAFIA DE CLAVICULA 21,33
204060109 | RADIOGRAFIA DE CALCANEO 21,33
RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL FUNCIONAL /
204020050 DINAMICA 21,33
RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL (AP + LATERAL+ T.O +
204020034 OBLIQUAS) 21,33
204020042 ECEDXIESRAFIA DE COLUNA CERVICAL: AP + LATERAL+ T.O/ 21,33
204020069 | RADIOGRAFIA DE COLUNA LOMBO-SACRA 21,33
204020077 o ADIOGRAFIA DE COLUNA LOMBO SACRA (COM OBLIQUAS) 1,58
RADIOGRAFIA DE COLUNA LOMBO-SACRA FUNCIONAL /
204020085 T 21,33
204020093 | RADIOGRAFIA DE COLUNA TORACICA (AP + LATERAL) 21,33
204020107 | RADIOGRAFIA DE COLUNA TORACO-LOMBAR 21,33
204020115 | RADIOGRAFIA DE COLUNA TORACO-LOMBAR DINAMICA 21,33
RADIOGRAFIA DE CORACAO E VASOS DA BASE (PA + LATERAL
204030056 + OBLIOUAS 21,33
RADIOGRAFIA DE CORAGCAO E VASOS DA BASE (PA +
204030064 LATERAL) 21,33
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204030072 | RADIOGRAFIA DE COSTELAS (POR HEMITORAX) 21,33 ]
204040078 | RADIOGRAFIA DE COTOVELO 21,33
204060117 | RADIOGRAFIA DE COXA 21,33
204040086 | RADIOGRAFIA DE DEDOS DA MAO 21,33
204030099 | RADIOGRAFIA DE ESTERNO 21,33
204060125 | RADIOGRAFIA DE JOELHO (AP + LATERAL) 21,33
204060133 mll;);SGRAFIA DE JOELHO OU PATELA (AP + LATERAL + 21,33

RADIOGRAFIA DE JOELHO OU PATELA - (AP + LATERAL +
204060141 OBLIQUAS + 3 AXIAIS) 21,33
204040094 | RADIOGRAFIA DE MAO 21,33
RADIOGRAFIA DE MAO E PUNHO PARA DETERMINAGAO DE
204040108 IDADE OSSEA 21,33
204010101 | RADIOGRAFIA DE MASTOIDE / ROCHEDOS (BILATERAL) 21,33
204010110 | RADIOGRAFIA DE MAXILAR (PA + OBLIQUAS) 21,33
204040116 | RADIOGRAFIA DE OMOPLATA / OMBRO (TRES POSICOES) 21,33
204010128 | RADIOGRAFIA DE OSSOS DA FACE (MN+LATERAL+HIRTZ) 21,33
204060150 | RADIOGRAFIA DE PE / DEDOS DO PE 21,33
204060168 | RADIOGRAFIA DE PERNA 21,33
204040124 | RADIOGRAFIA DE PUNHO (AP + LATERAL + OBLIQUOS) 21,33
204020123 | RADIOGRAFIA DE REGIAO SACRO-COCCIGEA 21,33
RADIOGRAFIA DE SEIOS DA FACE: (F.N + M.N +
204010144 | "o +HIRTZ) 21,33
RADIOGRAFIA DE SELA TURSICA (PA + LATERAL +
204010152 BRETTON) 21,33
204030129 | RADIOGRAFIA DE TORAX (APICO - LORDORTICA) 21,33
204030145 | RADIOGRAFIA DE TORAX (PA +LATERAL + OBLIQUA) 21,33
204030153 | RADIOGRAFIA DE TORAX (PA E PERFIL) 21,33
204030170 | RADIOGRAFIA DE TORAX (PA) 21,33
EXAMES ULTRA-SONOGRAFICOS
900000090 | ECOGRAFIA DE PENIS 64,48
900802060 | ECOGRAFIA OBSTETRICA MORFOLOGICA 64,09
900802070 | ECOGRAFIA OBSTETRICA TRANSLUCENCIA NUCAL 64,09
900001150 | ULTRA-SONOGRAFIA DE PARTES MOLES DO PE 4412
900001160 | ULTRA-SONOGRAFIA REGIAO CERVICAL 44,12
900001180 [ ULTRA-SONOGRAFIA DE MUSCULATURA DA COXA 44,12
900001280 | ECOGRAFIA DE COLUNA LOMBAR 44,12
900001370 [ ULTRA-SONOGRAFIA DE GLUTEO 44,12
900001430 | ULTRA-SONOGRAFIA DA REGIAO POPLITEA 44,12
900001520 | ULTRA-SONOGRAFIA DE MANDIBULA 44,12
900001540 | ULTRA-SONOGRAFIA DE ANTEBRACO 44,12
900001550 | ULTRA-SONOGRAFIA DE PERNA 44,12
900001560 | ULTRA-SONOGRAFIA DE REGIAO AURICULAR 40,12
900001570 | ULTRA-SONOGRAFIA DE MAQ 44,12
900001590 | ULTRA-SONOGRAFIA DE QUADRIL 44,12
900001600 | ULTRA-SONOGRAFIA DE REGIAO INGUINAL 44,12
900001620 | ULTRA-SONOGRAFIA DE BRACO 44,12
900001820 | ECOGRAFIA DE PAREDE ABDOMINAL 44,12
900001860 | ECOGRAFIA DE PAROTIDAS 44,12
900001830 | ULTRA-SONOGRAFIA DE FACE 44,12
900001850 | ECOGRAFIA DE COLUNA DORSAL 44,12
900002430 | ULTRA-SONOGRAFIA DE PESCOCO 44,12
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900002440 | ULTRA-SONOGRAFIA SUPRA-CLAVICULAR 44,12
205020062 | ULTRA-SONOGRAFIA DE ARTICULACAO 44,12

ULTRA-SONOGRAFIA DE ABDOMEN SUPERIOR (FIGADO,
205020038 | /e eyeyLa, VIAS BILIARES) hl2
205020070 | ULTRA-SONOGRAFIA DE BOLSA ESCROTAL 44.12
205020100 | ULTRA-SONOGRAFIA DE PROSTATA (VIA ABDOMINAL) 44,12
205020127 | ULTRA-SONOGRAFIA DE TIREOIDE 7 24,12
205020054 | ULTRA-SONOGRAFIA DO APARELHO URINARIO 44,12
205020097 | ULTRA-SONOGRAFIA MAMARIA BILATERAL 44,12
205020143 | ULTRA-SONOGRAFIA OBSTETRICA ' 46,64
205020160 | ULTRA-SONOGRAFIA PELVICA (GINECOLOGICA) 43,34
205020186 | ULTRA-SONOGRAFIA TRANSVAGINAL 47,49
205020135 | ULTRA-SONOGRAFIA DE TORAX (EXTRACARDIACA) 44,12
205020178 | ULTRA-SONOGRAFIA TRANSFONTANELA 44,12
205020089 | ULTRA-SONOGRAFIA DE GLOBO OCULAR / ORBITA 74,39
205020119 | ULTRA-SONOGRAFIA PROSTATA (VIA TRANSRETAL) 175,08
205010032 | ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORACICA ' 116,08
205010059 | ULTRA-SONOGRAFIA DOPPLER DE FLUXO OBSTETRICA 80,00
205020046 | ULTRA-SONOGRAFIA DE ABDOMEM TOTAL 54,05
P gllj‘l:FslﬁE)SOONOGRAFIA OBSTETRICA C/DOPPLER COLORIDO 40,50
205010040 | ULTRA-SONOGRAFIA DOPPLER COLORIDO DE VASOS 131,99
ULTRASSONOGRAFIA DOPPLER COLORIDO DE VASOS
2
205010040 | o REZEOND 63,98
ULTRASSONOGRAFIA DOPPLER COLORIDO DE VASOS
205010040 | LTRSS O 263,98
ULTRASSONOGRAFIA DOPPLER COLORIDO DE VASOS
26
205010040 | jLRADS N0 3,98
ULTRASSONOGRAFIA DOPPLER COLORIDO DE VASOS
205010040 | LTRSS 263,98
ULTRASSONOGRAFIA DOPPLER COLORIDO DE VASOS
205010040 JLTRASEONOCS 263,98
ULTRASSONOGRAFIA DOPPLER COLORIDO DE VASOS
205010040 | ¢ (RHEESONOS 263,98
ULTRASSONOGRAFIA DOPPLER COLORIDO DE VASOS
205010040 | g EXRESAIOS 263,98
ULTRASSONOGRAFIA DOPPLER COLORIDO DE VASOS
205010040 | o - TREESTNOS 263,98
ULTRASSONOGRAFIA DOPPLER COLORIDO DE VASOS
205010040 | o - TVESENOS 263,98
205010040 | ULTRASSONOGRAFIA DOPPLER COLORIDO DE TIREOIDE 131,99
205010040 | ULTRASSONOGRAFIA DOPPLER COLORIDO DE TESTICULOS 131,99
ULTRA-SONOGRAFIA DOPPLER COLORIDO DE VASOS
205010040 | JLTRA-SONOGRA 131,99
SBEaLE045 %JLLI';ESSSONOGRAFIA DOPPLER COLORIDO DE AORTA E e
ULTRASSONOGRAFIA DOPPLER COLORIDO DE AORTA E
205010040 | \ orERTAS RENAIS 263,58
ULTRASSONOGRAFIA DOPPLER COLORIDO DE ARTERIAS
205010040 15 -ERAIS, FIGADO, PANCREAS 263,98
205010040 | JLTRASSONOGRAFIA DOPPLER COLORIDO DE VASOS S

CERVICAIS VENOSOS BILATERAL

MEDICINA NUCLEAR
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208040102 | ESTUDO RENAL DINAMICO C/OU S/DIURETICO 403,85
CINTILOGRAFIA RENAL/ RENOGRAMA (QUALITATIVA E/OU

208040056 | 51N ILOCRAPA 490,40
CINTILOGRAFIA DE MIOCARDIO P/ AVALIACAO DA

208010033 | PERFUSAO EM SITUACAO DE REPOUSO (MINIMO 3 545,59
PROJECOES)
CINTILOGRAFIA DE MIOCARDIO P/ AVALIACAO DA

208010025 | PERFUSAO EM SITUACAO DE ESTRESSE (MINIMO 3 581,84
PROJECOES)
CINTILOGRAFIA SINCRONIZADA DE CAMARAS CARDIACAS

208010084 | £\) ' 11)ACAO DE REPOUSO (VENTRICULOGRAFIA) 281,70
CINTILOGRAFIA DE GLANDULAS SALIVARES C/ OU S/

208020039 ESTIMULO 125,18

208020012 | CINTILOGRAFIA DE FIGADO E BACO (MINIMO 5 IMAGENS) 189,80

208020020 | CINTILOGRAFIA DE FIGADO E VIAS BILIARES 267,66

Bt s I E_II_I}.I\'II';LOGRAFIA P/ PESQUISA DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ==
CINTILOGRAFIA P/ PESQUISA DE HEMORRAGIA DIGESTIVA

208020101 | CITILOGR 442,69
CINTILOGRAFIA P/ ESTUDO DE TRANSITO ESOFAGICO

208020055 | (1O 192,81
CINTILOGRAFIA P/ ESTUDO DE TRANSITO ESOFAGICO

208020063 M 00 Tn o) 192,81

Sl aIEI\ICTéIE(BGRAFIA P/ PESQUISA DE DIVERTICULOSE DE Y653
CINTILOGRAFIA P/ PESQUISA DE REFLUXO GASTRO-

208020110 | CINTILOGRS 192,81

208030018 | CINTILOGRAFIA DE PARATIREOIDES 462,23

208030026 | CINTILOGRAFIA DE TIREOIDE C/ OU 5/ CAPTACAO 110,06

208030042 | CINTILOGRAFIA P/ PESQUISA DO CORPO INTEIRO 482,40
CINTILOGRAFIA DE CORPO INTEIRO C/ GALIO 67 P/

208090010 5eg 1A DE NEOPLASIAS 0240

208040064 | CISTOCINTILOGRAFIA DIRETA 175,14

208040072 | CISTOCINTILOGRAFIA INDIRETA 205,81
CINTILOGRAFIA DE SISTEMA RETICULO-ENDOTELIAL

208080015 (LT OSTATES 160,38
CINTILOGRAFIA DE OSSOS C/ OU S/ FLUXO SANGUINEO

208050035 | (LN L OSRATIE D 272,02

208060014 | 1 +1| OGRAFIA DE PERFUSAO CEREBRAL C/ TALIO (sPcTo) | %374
CISTERNOCINTILOGRAFIA (INCLUINDO PESQUISA E/OU

208060022 \\/| 1ACAG DO TRANSITO LIQUORICO) 29246

208090037 | CINTILOGRAFIA DE MAMA (BILATERAL) 412,23

208080040 | LINFOCINTILOGRAFIA 201,29
CINTILOGRAFIA DE PULMAO POR PERFUSAO (MINIMO 4

208070044 | e OoR 185,87
CINTILOGRAFIA DE GLANDULA LACRIMAL

208090029 | 1y o CRIOCINTILOGRAFIA) 94,33

303120070 | TRATAMENTO DE HIPERTIREOIDISMO GRAVES 512,31

L LFEI;‘)I’AMENTO DE HIPERTIREOIDISMO (PLUMMER - ATE 30 ——

900002420 | TECNICA TOMOGRAFICA 104,08

ANESTESIA E CONTRASTE
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900000230 | ANESTESIA (P/RESSONANCIA MAGNETICA) 183,31
900000270 | ANESTESIA (P/TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA) 146,64
900001490 | CONTRASTE 61,10
ANESTESIA DE GASTRO (P/CRIANCAS E PACIENTES
900002510 ESPECIAIS) 130,00
ANGIOTOMOGRAFIA
9001010310 | ANGIOTOMOGRAFIA DE PESCOCO 565,41
9001010320 | ANGIOTOMOGRAFIA DE TORAX 536,31
9001010330 | ANGIOTOMOGRAFIA ABDOMINAL E ILIACAS 516,31
9001010331 | ANGIOTOMOGRAFIA DE CRANEQO 536,31
9001010350 | ANGIOTOMOGRAFIA DE MEMBRO INFERIOR 571,14
9001010360 | ANGIOTOMOGRAFIA DE MEMBRO SUPERIOR 571,14
9001010370 | ANGIOTOMOGRAFIA DE AORTA TORACICA 571,14
9001010380 | ANGIOTOMOGRAFIA DE AORTA ABDOMINAL 571,14
9001010390 | ANGIOTOMOGRAFIA DE ARTERIAS RENAIS 571,14
9001010400 | ANGIOTOMOGRAIFA DE PELVE 571,14
9001010410 | ANGIOGRAFIA DE ABDOMEN SUPERIOR 571,14
9001010420 | ANGIOTOMOGRAFIA PULMONAR 571,14
GRUPO B
A ~ Valor
cODIGO DESCRICAO Unitario
PROCEDIMENTOS E DIAGNOSE
201010666 | BIOPSIA DO COLO UTERINO 18,33
201010151 | BIOPSIA DE ENDOMETRIO 18,33
201010160 | BIOPSIA DE ENDOMETRIO POR ASPIRACAO MANUAL INTRA- 85,69
UTERINA
201010518 | BIOPSIA/PUNCAQO DE VULVA 18,33
201010500 | BIOPSIA/PUNCAQ DE VAGINA 18,33
201010569 | BIOPSIA/EXERESE DE NODULO DE MAMA 35,00
201010372 | BIOPSIA DA PELE E PARTES MOLES 25,83
201010046 | BIOPSIA DE ANUS E CANAL ANAL 18,46
201010151 | BIOPSIA DE ENDOMETRIO 18,33
201010364 | BIOPSIA DE PAVILHAO AURICULAR 14,66
201010399 | BIOPSIA DE PIRAMIDE NASAL 18,33
201010526 | BIOPSIA DOS TECIDOS MOLES DA BOCA 21,56
409050067 | PLASTICA DE FREIO BALANO- PREPUCIAL 34,10
409050083 | POSTECTOMIA 219,12
401010015 ;e ATIVO GRAU II C/ OU S/DEBRIDAMENTO (POR PACIENTE) 42,40
408060158 | MANIPULACAO ARTICULAR 28,42
REDUCAO INCRUENTA DA LUXACAO / FRATURA-LUXACAO
408850195 METATARSO-FALANGIANA / INTERFALANGIANA DO PE 33,40
408020172 | REDUCAO INCRUENTA DE FRATURA / LESAO FISARIA NO 38,74
PUNHO
408020199 o epUCAO INCRUENTA DE FRATURA DA DIAFISE DO UMERO 37:38
REDUCAO INCRUENTA DE FRATURA DIAFISARIA DOS 0SSOS
408020202 | J-° on o K 37,88
408020245 EI(EJD;JSI\J:\'?OINCRUENTA DE LUXACAO OU FRATURA / LUXACAO 38,74
408060352 | RETIRADA DE FIO OU PINO INTRA-OSSEO 28,42
303090073 | REVISAO C/ TROCA DE APARELHO GESSADO EM MEMBRO 25,31

INFERIOR
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303090090 | REVISAO C/ TROCA DE APARELHO GESSADO EM MEMBRO 2221 T
SUPERIOR !
REVISAO C/ TROCA DE APARELHO GESSADO EM LESAO DA 35
SA3030113 COLUNA VERTEBRAL 27,
TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA NA CINTURA
59
S0abantad ESCAPULAR (C/ IMOBILIZACAQ) 36,
TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA DE PUNHO COM
303090154 LUVA GESSADA 40,68
TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA EM MEMBRO
e INFERIOR C/ IMOBILIZACAO 41,33
TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA EM MEMBRO
41,63
303090227 SUPERIOR C/ IMOBILIZACAO '
TRATAMENTO CONSERVADOR DE LESAO DA COLUNA
303090219 ~cpvicaL C/ IMOBILIZACAO 47,58
TRATAMENTO CONSERVADOR DE LESAO DA COLUNA
03090255 TORACO-LOMBO-SACRA C/ ORTESE 3382
TRATAMENTO CONSERVADOR DE LESAO DE COLUNA
BIS0I0<a1 TORACO-LOMBO-SACRA C/ IMOBILIZACAO 47,98
TRATAMENTO CONSERVADOR DE LESAO LIGAMENTAR EM
303090286\ emBRO C/ IMOBILIZACAO 39,20
RETIRADA DE CORPO ESTRANHO DE
42
ABERUGES OUVIDO/FARINGE/LARINGE/NARIZ 25,
211070343 | TESTES DE PROCESSAMENTO AUDITIVQ 9,36
211070203 | IMITANCIOMETRIA (timpano, complacéncia e reflexo) 23,00
211070211 [ LOGOAUDIOMETRIA (LDV, IRF e LRF) 26,25
211070041 | AUDIOMETRIA TONAL LIMIAR (VIA AEREA / OSSEA) 21,00
211070033 | AUDIOMETRIA EM CAMPO LIVRE 20,13
ELETROENCEFALOGRAFIA EM VIGILIA C/ OU S/ FOTO-
211050024 FETIMULD 11,34
ELETROENCEFALOGRAMA EM SONO INDUZIDO C/ OU S/
211050032 MEDICAMENTO (EEG) 25,00
405050038 | CAUTERIZACAO DE CORNEA 19,14
405010060 | EPILACAO DE CILIOS 22,93
405050089 | EXERESE DE TUMOR DE CONJUNTIVA 82,28
405050208 | PARECENTESE DE CAMARA ANTERIOR 82,28
405050291 | SUTURA DE CONJUNTIVA 82,28
405050046 | CICLOCRIOCOAGULACAQO/DIATERMIA 335,72
405040199 | TRATAMENTO CIRURGICO DE XANTELASMA 116,42
405030045 | FOTOCOAGULACAO A LASER 45,00
405050259 | RETIRADA DE CORPO ESTRANHO DA CORNEA 25,00
405050364 | TRATAMENTO CIRURGICO DE PTERIGIO 139,70
211060259 [ TONOMETRIA 3,37
211060127 | MAPEAMENTO DE RETINA 24,24
211060038 | CAMPIMETRIA COMPUTADORIZADA 40,00
405030070 | RETINOPEXIA C/ INTROFLEXAO ESCLERAL 639,80
405030134 | VITRECTOMIA ANTERIOR 381,08
405030142 | VITRECTOMIA POSTERIOR . 1619,67
405050151 | IMPLANTE SECUNDARIO DE LENTE INTRA-OCULAR - LIO 794,88
VITRECTOMIA POSTERIOR COM INFUSAO DE
405030169 | o el JOCARBONO E ENDOLASER 2540,44
VITRECTOMIA POSTERIOR COM INFUSAO DE
4 7 -
i PERFLUOCARBONO/OLEO DE SILICONE/ENDOLASER 2855,14
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VITRECTOMIA POSTERIOR COM INFUSAO DE

200002410 | o el JORCARBONO / GAS C3F8 / ENDOLASER <SRBT

405010117 | RECONSTITUICAO DE CANAL LACRIMAL 389,64

405010168 | SONDAGEM DE VIAS LACRIMAIS 22,93
RECONSTITUICAO PARCIAL DE PALPEBRA COM

405010125 | RECONSTITUL 259,2

ANATOMOPATOLOGIA E CITOPATOLOGIA

203010019 | oy \ e CITOPATOLOGICO CERVICO-VAGINAL E MICROFLORA .22
IMUNOHISTOQUIMICA DE NEOPLASIAS MALIGNAS (POR

203020049 | ORI 92,00
EXAME ANATOMO-PATOLOGICO P/ CONGELAMENTO /

203020030 | 5\ AFINA (EXCETO COLO UTERINO) 24,0
EXAME ANATOMO-PATOLOGICO DO COLO UTERINO-PECA

203020022 | EXAME A2 43,21
EXAME DE CITOLOGIA ONCOTICA (EXCETO CERVICO-

203010035 | XA O 10,65
EXAME ANATOMO-PATOLOGICO DE MAMA - PECA

203020073 | EXAIE ANA 43,21

203020065 | EXAME ANATOMO-PATOLOGICO DE MAMA - BIOPSIA 24,00

503020081 | EXAME ANATOMO-PATOLOGICO DE COLO UTERINO - 58,60
BIOPSIA

RADIODIAGNOSTICO

210010045 AORTOGRAFIA ABDOMINAL 189,73

210010070 | ARTERIOGRAFIA DE MEMBRO (UNILATERAL) 179,46

210010142 | ARTERIOGRAFIA SELETIVA POR CATETER (POR VASO) 201,51

210010150 | ARTERIOGRAFIASELETIVA VERTEBRAL 201,01
DENSITOMETRIA OSSEA DUO ENERGETICA DE COLUNA

204060028 | |/ e TERRAS LOMBARES) =

204030188 | MAMOGRAFIA BILATERAL PARA RASTREAMENTO 45,00

204030030 | MAMOGRAFIA UNILATERAL 22,50

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

206030010 | 5y 5 GRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOMEN SUPERIOR | 138/63
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACOES DE

206030029\, -\iBRO INFERIOR 86,75
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACOES DE

206020015 |\ ovpe 0 SUPERIOR 96,75
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA CERVICAL,

2060100101 -5y "5 SEM CONTRASTE. 86,76
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA LOMBO-

206010028 55 ~pA ' cOM OU SEM CONTRASTE 101,10
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA TORACICA

1

206010036 | -5y SEM CONTRASTE 68,/

206010079 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO 97,44
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FACE / SEIOS DE FACE

206010044 |, ) R TICULACBES TEMPORO-MANDIBULARES 86,75

206030037 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE PELVE / BACIA 138,63

206010052 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE PESCOCO 86,75

206010060 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADADE SELA TURCICA 97,44

206020031 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE TORAX 136,41
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CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DOS SEGMENTOS
206020023 | , oot~ i1 ARES 86,75
RESSONANCIA MAGNETICA
207010013 | ANGIORESSONANCIA CEREBRAL (ARTERIAL E VENOSA) 268,75
RESSONANCIA MAGNETICA DE ARTICULACAO TEMPORO-
207010021 |\ \NDTBULAR (BILATERAL) 268,75
207030022 | RESSONANCIA MAGNETICA DE BACIA / PELVIS 268,75
207010030 | RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA CERVICAL 268,75
207010048 | RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA LOMBO-SACRA 268,75
207010056 | RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA TORACICA 268,75
207010064 | RESSONANCIA MAGNETICA DE CRANIO 268,75
RESSONANCIA MAGNETICA DE MEMBRO INFERIOR
207030030 (UNILATERAL) 268,75
RESSONANCIA MAGNETICA DE MEMBRO SUPERIOR
207020027 (UNILATERAL) . 268,75
207010072 | RESSONANCIA MAGNETICA DE SELA TURSICA 268,75
207020035 | RESSONANCIA MAGNETICA DE TORAX 268,75
207030049 | RESSONANCIA MAGNETICA DE VIAS BILIARES 268,75
207030014 | RESSONANCIA MAGNETICA DO ABDOMEN SUPERIOR 268,75
FISIOTERAPIA (POR SESSAO)
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICA EM PACIENTE NO
it el PRE/POS-CIRURGIAS UROGINECOLOGICAS 5,55
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO DE PACIENTES COM
202010025 DISFUNCOES UROGINECOLOGICAS 487
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO DE PACIENTE COM
302020012/ - ;15 ADOS PALIATIVOS Gy
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE
302020020 | 5\~ 3GICOS CLINICOS i
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTES NO PRE E
200 ! <
i POS CIRURGIAS ONCOLOGICA By85
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO DE PACIENTE COM
302030018 | ALTERAGAOES OCULOMOTORAS CENTRAIS COM 6,35
COMPROMETIMENTO SISTEMICO
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE COM
302030026 | | teRACBES OCULOMOTORAS PERIFERICAS 4,07
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE COM
302040013 |[TRANSTORNO ~ RESPIRATORIO  COM  COMPLICAGOES 6,35
SISTEMICAS
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE COM
302040021 | TRANSTORNO ~ RESPIRATORIO ~ SEM  COMPLICAGOES 4,67
SISTEMICAS
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE COM
302040030 TRANSTORNO CLINICO CARDIOVASCULAR 4,67
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE PRE/POS-
302040048 | - 1o\ )RGIA CARDIOVASCULAR 6,35
ATENDIMENTO  FISIOTERAPEUTICO NAS DISFUNCOES
302040056 |\, \ o)L ARES PERIFERICAS 4,67
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTES NO
302050019 | PRE/POS-OPERATORIO  NAS  DISFUNGOES  MUSCULO 6,35
ESQUELETICAS
ATENDIMENTO  FISIOTERAPEUTICO NAS ALTERACOES
302050027 | St e 4,67
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ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE COM
302060014 | DISTURBIOS ~ NEURO-CINETICO - FUNCIONAIS ~ SEM 4,67
COMPLICACOES SISTEMICAS
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTES COM
302060022 | DISTURBIOS ~ NEUROCINETICO ~ FUNCIONAIS ~ COM 6,35
COMPLICACOES SISTEMICAS
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO NAS DESORDENS DO
302060030 | 5eqenyOLVIMENTO NEURO MOTOR 4,67
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE COM
6,35
302060049 -5 \pROMETIMENTO COGNITIVO
ATENDIMENTO  FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE NO
302060057 | oo £ /pAs-OPERATORIO DE NEUROCIRURGIA 6,33
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE MEDIO
4,67
302070010 O
302070036 | ATENDIMENTO  FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE COM 4,67
SEQUELA POR QUEIMADURAS (MEDIO E GRANDE QUEIMADO)
PROTESES AUDITIVAS
2110700921 »\/a| 1ACAO PARA DIAGNOSTICO DE DEFICIENCIA AUDITIVA 24,73
701030151 | MOLDE AURICULAR (REPOSICAO) _ 8,75
211070246 | PESQUISA DE GANHO DE INSERCAQ 12,00
APARELHO DE AMPLIFICACAO SONORA INDIVIDUAL (AASI)
701030038 | oy +epNO INTRA-AURICULAR TIPO A 25,10
APARELHO DE AMPLIFICACAO SONORA INDIVIDUAL (AASI)
701030046 | ExTERNO INTRA-AURICULAR TIPO B 7O
APARELHO DE AMPLIFICACAO SONORA INDIVIDUAL (AASI)
701030054 | oy N0 INTRA-AURICULAR TIPO C 120040
APARELHO DE AMPLIFICACAO SONORA INDIVIDUL (AASI)
701030062 | oo 0 NO INTRACANAL TIPO A 225,00
APARELHO DE AMPLIFICACAO SONORA INDIVIDUAL (AASI)
7010300701 £y repNO INTRACANAL TIPO B /ALED
APARELHO DE AMPLIFICACAO SONORA INDIVIDUAL (AASI)
701030089 | £ +e2NO INTRACANAL TIPO C 1100,00
APARELHO DE AMPLIFICACAO SONORA INDIVIDUAL (AASI)
7010300971 e\ +eRNO MICROCANAL TIPO A 523,00
APARELHO DE AMPLIFICACAO SONORA INDIVIDUAL (AASI)
701030100 & +ep NG MICROCANAL TIPO B 700,00
APARELHO DE AMPLIFICACAO SONORA INDIVIDUAL (AASI)
701030119 £y rep NG MICROCANALTIPO C 1100,00
APARELHO DE AMPLIFICACAO SONORA INDIVIDUAL (AASI)
7010301271 oy +ERNO RETRO-AURICULAR TIPO A 243,40
APARELHO DE AMPLIFICACAO SONORA INDIVIDUAL (AASI)
701030135 | £ 1ERNO RETRO-AURICULAR TIPO B 400,50
APARELHO DE AMPLIFICACAO SONORA INDIVIDUAL (AASI)
701030143 |0y 2 eoNO RETRO-AURICULAR TIPO C 1100,00
REPOSICAO DE AASI EXTERNO DE CONDUCAO OSSEA
701030160 | ~ 5\ v ENCIONAL TIPO A 500,00
701030186 | REPOSICAO DE AASI EXTERNO INTRA-AURICULAR TIPO A 525,00
701030194 | REPOSICAO DE AASI EXTERNO INTRA-AURICULAR TIPO B 700,00
701030208 | REPOSICAO DE AASI EXTERNO INTRA-AURICULAR TIPO C 1100,00
701030216 | REPOSICAO DE AASI EXTERNO INTRACANAL TIPO A 525,00
701030224 | REPOSICAO DE AASI EXTERNO INTRACANAL TIPO B 700,00
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CONSGRCIO INTERMUNICEPAL DE SAUDE
701030232 | REPOSICAO DE AASI EXTERNO INTRACANAL TIPO C 1100,00
701030240 | REPOSICAQO DE AASI EXTERNO MICRO-CANAL TIPO A 525,00
701030259 | REPOSICAO DE AASI EXTERNO MICRO-CANAL TIPO B 700,00
701030267 | REPOSICAO DE AASI EXTERNO MICRO-CANAL TIPO C 1100,00
701030275 | REPOSICAO DE AASI EXTERNO RETRO-AURICULAR TIPO A 525,00
701030283 | REPOSICAO DE AASI EXTERNO RETRO-AURICULAR TIPO B 700,00
701030291 | REPOSICAO DE AASI EXTERNO RETRO-AURICULAR TIPO C 1100,00
TRANSPLANTES DE ORGAOS, TECIDOS E CELULAS
505010097 | TRANSPLANTE DE CORNEA 2.070,00
505010100 | TRANSPLANTE DE CORNEA (EM CIRURGIAS COMBINADAS) 1.129,30
505010119 | TRANSPLANTE DE CORNEA (EM REOPERACOES) 1.129,30

3. USUARIOS DOS SERVICOS
3.1. Os usudrios dos servigos referidos acima sdo oriundos dos Municipios
consorciados ao CONIMS.

4, CONDICOES PARA PARTICIPAGCAO NO CREDENCIAMENTO

4.1. Poderdo credenciar-se todos os interessados que prestem e/ou fornega,
servigos para fornecimento de Ortese/protese e prestagdo de servigos
meédicos ambulatoriais e servigos de apoio a diagnose e terapia (SADT), desde
que atendam todos o0s requisitos exigidos neste instrumento de
credenciamento.

4.1.2.Para participagdo neste credenciamento os interessados deverdo
depositar o valor de R$ 30,00 (trinta reais) no Banco do Brasil, Agéncia:
0495-2, Conta Corrente: 18379-2. O comprovante de pagamento devera ser
entregue ao Setor de Licitagoes.

4.2. NAO PODERAO PARTICIPAR DO CREDENCIAMENTO

4.2.1. Os interessados que estejam cumprindo as sancgdes previstas nos
incisos III e IV, do art. 87, da Lei n® 8.666/93 e nas hipoteses do artigo 16
da Lei Estadual n. © 15.608/2007.

4.2.2.Ndo poderdo participar deste credenciamento as pessoas fisicas,
empregados e servidores ou dirigente do 6rgdo, empresas que se encontrem
em processo de faléncia, dissolucdo, fusdo, cisdo ou de incorporacdo e as que
estejam cumprindo suspensao temporaria de participagdo em licitacdo e
impedimento de contratar com qualquer 6rgdo Publico, declaradas inidéneas,
bem como as que se apresentem na forma de empresas em Consorcios.

5. PRAZO E LOCAL PARA CADASTRAMENTO

5.1. Osinteressados poderéo requerer o credenciamento, durante o periodo
de expediente, no horario das 08h00min as 11h30min e das 14h00min as
16h00min horas, na sede do CONIMS, localizado na Rua Afonso Pena, 1902
na cidade de Pato Branco/PR, mediante o cumprimento dos requisitos
relacionados nos itens 06 e 07 deste edital durante sua vigéncia.

6. FORMA DE INSCRICEO NO CREDENCIAMENTO

6.1. O credenciamento sera amplamente divulgado e estard
permanentemente aberto aos interessados.

6.2. Os interessados poderdo inscrever-se para o credenciamento a partir da
publicagdo do presente Edital no jornal de circulacdo na regido - Diario do
Sudoeste de Pato Branco - e no sitio oficial do CONIMS - www.conims.com.br.
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CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
6.3. Serdo consideradas credenciadas as empresas que apresentarem os

documentos enumerados no item 07 deste instrumento.

6.4. Os interessados poderdo ter acesso ao edital junto ao Setor de Licitagdes
e Contratos do CONIMS e no seu site oficial: www.conims.com.br.

6.5. Somente sera credenciado o prestador que estiver em conformidade com
o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saldde - CNES, obtido no site
http://cnes.datasus.gov.br/o qual deverd estar compativel como enderego
dos alvards, contrato social e local de prestacdo dos servigos a serem
contratados.

7. DOCUMENTAGCAO REFERENTE A HABILITACAO

7.1.1.1. Requerimento para credenciamento, conforme modelo contido no
anexo I.

7.1.1.2. Cépia do C.N.P.J.

7.1.1.3. Copia do contrato social e todas as suas alteragdes.

7.1.1.4. Cdpia do alvara de licenga de funcionamento.

7.1.1.5. Cdpia do alvara de licenga da Vigildncia Sanitaria compativel com o
endereco do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude - CNES.
7.1.1.6. Certiddo Negativa de Faléncia, Concordata e Recuperagao
judicial/extrajudicial Lei n® 11.101/2005.

7.1.1.7. Balango Patrimonial atualizado, devidamente registrado na Junta
Comercial.

7.1.1.8. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude - CNES,
compativel com o enderego dos Alvards, Contrato Social e local de prestagao
dos servicos a serem executados.

7.1.1.9. Prova de regularidade fiscal para com a Receita Federal, Receita
Estadual e Receita Municipal.

7.1.1.10. Fundo de Garantia por Tempo de Servigo (FGTS).

7.1.1.11, Certiddo Negativa de Débitos Trabalhistas, cfe. Art. 29, V inserido
na Lei N° 8.666/93 em 2011.

7.1.1.12, Cépia da cédula de identidade do (s) administrador (es).
7.1.1.13. Copia do CPF do (s) administrador (es).

7.1.1.15. Declaragao de situacao de regularidade, conforme anexo IV.
7.1.1.16. Declaragdo de capacidade de producdo/atendimentos
mensais para cada espécie de exame/servico que pretende prestar
ao CONIMS, a fim de garantir a rotatividade exigida em lei.

7.1.2. DOCUMENTOS DOS PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO OS
SERVICOS:

7.1.2.1. Cépia da cédula de identidade.

7.1.2.2. Cépia do CPF.

7.1.2.3. Cdpia do comprovante de inscrigdo no CONSELHO REGIONAL DA
CATEGORIA.

7.1.2.4. Cépia dos diplomas de cursos superior e especializacdes inerentes a
area de atuacgado.

7.1.2.5. Declaragdo de emprego conforme anexo III.

7.1.2.6. Cépia de comprovante de residéncia atualizado.

8. FORMA DE APRESENTAGCAO DOS DOCUMENTOS

8.1. Os documentos necessarios a habilitacdo deverdo ser apresentados em
original com a respectiva copia para conferéncia pela Comissdo Permanente
de Licitagao, ou cdpia autenticada em cartorio.
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8.2. Todos os documentos relacionados no item anterior devem estar dentro

de sua validade, conforme o caso.

8.3. A Comissdo Permanente de Licitacdo do CONIMS podera, durante a
andlise da documentagdo, convocar os interessados para quaisquer
esclarecimentos que se fagam necessarios.

8.4. Serd inabilitado o interessado que ndo apresentar toda a documentacgao
valida exigida no presente edital.

8.5. Os interessados deverdao encaminhar os documentos relacionados no
item anterior no endereco e horario descrito no item 05 (cinco) deste edital.

9. PROCEDIMENTOS DO CADASTRO

9.1. Ao requerer credenciamento, o interessado fornecera os elementos
necessarios a satisfacdo das exigéncias contidas no item 7 (sete) deste Edital.
9.2. Os inscritos serdo cadastrados por especialidade/servico, segundo a
avaliagdo técnica pelos elementos constantes da documentacgao relacionada
no item 7 (sete) do presente Edital.

10. CRITERIOS DO CREDENCIAMENTO

10.1. O credenciamento se dara a qualquer tempo, desde que o interessado
preencha os requisitos do edital, sendo credenciados de acordo com a
necessidade da demanda.

10.2. O credenciamento se dara apos a analise e aprovagao dos documentos
relacionados no item 07 (sete), pela Comissdao Permanente de Licitagao e
firmado através do Termo de Contrato, anexo VI deste Edital.

11. CONDICOES PARA CONTRATACAO

11.1. Cumpridos os requisitos de habilitagdo, sera elaborado o "Contrato de
Prestacdo de Servigos", nos termos da minuta que consta do Anexo V, deste
edital, onde serdo estabelecidas as condigGes para prestagdao dos servigos, as
limitagdes na sua prestagdo, quantidades e valores contratados.

11.2. Serdo contratados os interessados que apresentarem o requerimento
para inscrigdo no credenciamento devidamente preenchido, em concordéncia
com a TABELA (codigo e descrigdo), acompanhado da documentagdo exigida
no item 07 (sete) deste edital.

11.3. Somente serd admitido o credenciamento conforme objeto deste edital
a interessada que ndo estiver em débito ou com alguma irregularidade junto
ac Fundo de Garantia por Tempo de Servico (FGTS), Certiddo de Débitos
Relativos a Créditos Tributdrios Federais e a Divida Ativa da Unido e a
Certiddo de Débitos Trabalhistas.

12. CONTRATO

12.1. O credenciamento sera formalizado através de Contrato de Prestagdo
de Servigos, conforme minuta do anexo V.

12.2. Quando houver mudanga de enderego, horarios e/ou suspensdo dos
servigos, devera ser solicitado antecipadamente pelo prestador por meio de
REQUERIMENTO DE ALTERA(;OES CONTRATUAIS, Anexo II, o qual devera ser
apresentado ao Setor de Licitagdes e Contratos do CONIMS juntamente com
a documentagdo referente a alteragéo solicitada, ficando vedada a inclusdo
de novos servicos no contrato ja firmado.

12.3. E admitida a troca/substituicdo de profissionais indicados a prestar o
servigo pela Contratada, desde que sejam apresentados documentos validos
do profissional alterado/substituinte, na forma dos itens 7.1.2 e 7.1.1.8.
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12.4. A inclusdo de novos servicos/exames somente sera promovida

mediante novo contrato, o qual devera obedecer as disposi¢des habilitatorias
previstas neste edital.

13. FORMA DE PRESTACAO DOS SERVICOS

13.1. A Contratada ird atender os usuarios oriundos dos Municipios
consorciados a Contratante.

13.2. A Contratada executard os servigos em local, dia e horario a serem
acordados entre as partes, podendo a prestagao dos servigos acontecer na
sede da Contratante, bem como na sede da Contratada.

13.3. A Contratante podera fiscalizar a execucdo dos servigos contratados
em qualquer tempo. * '

13.4. Para prestacdo dos servigos contratados a contratada disponibilizara o
(s) profissional (s) competente (s) para execugao dos servigos.

13.5. O fornecimento de equipamentos, insumos e materiais ambulatoriais
necessarios a prestagdo dos servigos, dependerdo do local de realizacdo dos
servigos, (como o local somente serd conhecido apds o término do processo,
este paragrafo sera elaborado posteriormente e seu conteudo limitar-se- 8
ao descrito no edital).

13.5.1. Para os atendimentos nas unidades da Contratante serao
fornecidos os Equipamentos de Protegdo Individual — EPI’s, os quais deverao
ser obrigatoriamente utilizados de forma correta pela Contratada, conforme
preconiza a legislagdo de prevengao de acidentes.

13:.5-2 Em caso da ndo utilizagdo dos Equipamentos de Protegado
Individual — EPI's a contratada fica sujeita as penalidades legais do Item 16
e subitens.

13.6. Caso se verifique defeitos nos equipamentos decorrentes de ma
utilizagdo ou se constate desperdicios dos materiais e/ou insumos
ambulatoriais cedidos pela Contratante a Contratada, poderd a Contratante
solicitar ressarcimento mediante processo administrativo a ser aberto e
comunicado por escrito, cabendo a Contratada o direito ao contraditério e a
ampla defesa. (Este serd o conteudo apenas para os prestadores que venham
atender na sede da Contratante).

13.7. Para efeito de faturamento e pagamento, a competéncia inicia-se no
dia 25 (vinte e cinco) do més anterior e vai até 24 (vinte e quatro) do més
relativo a competéncia.

13.8. Em caso de ndo atendimento por impedimento de urgéncia da
Contratada, devera comunicar-se com a Contratante para acordar o
atendimento, garantindo a programacdo, sem qualquer prejuizo ou 6nus a
Contratante.

13.9. A prestacdo do servigo ndo constitui, em hipétese alguma, vinculo
empregaticio de qualquer espécie entre a Contratada e a Contratante, nem
implica em responsabilidade civil ou criminal desta pelos fatos decorrentes
dos atendimentos e servigos realizados pelo Contratado aos pacientes.

13.10. A Contratada devera possuir cadastro de assinatura eletrénica
criptografada.
13.11. Os atendimentos realizados por encaminhamento dos municipios

consorciados ndo poderdo ser referenciados para atendimento de forma
particular ou solicitagdo de complementagdo de valores para procedimentos
e/ou exames. '
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13.12. Toda necessidade de servicgos complementares e/ou
procedimentos e/ou cirurgias deverdo ser solicitados em guias especificas do
SUS (Sistema Unico de Saude).

13.12.1. Caso a Contratada identifique que o procedimento a ser
realizado no paciente ndo seja contemplado pelo Sistema Unico de Saude -
SUS, devera comunicar a Contratante no prazo de 24 (vinte e quatro) horas,
informando o tipo do procedimento, via oficio ou e-mail, para que sejam
tomadas as devidas e necessarias providéncias para o atendimento e
finalizagao do tratamento.

13.12.2, N3o serd obrigatério o credenciamento de todos os exames
contemplados na tabela deste credenciamento.

13.12.3. Os municipios consorciados ao CONIMS sdo: Bom sucesso do
Sul, Chopinzinho, Clevelandia, Coronel Domingos Soares, Coronel Vivida,
Hondrio Serpa, Itapejara d’Oeste, Mangueirinha, Mariopolis, Sao Joao,
Saudade do Iguagu, Sulina, Vitorino no Estado do Parand e no
Estado de Santa Catarina sdo: Campoeré, Coronel Martins, Galvdo, Jupid,
Novo Horizonte, Sao Benardino e Sdo Lourenco d’Oeste.

13.12.4. Havendo mais de um prestador credenciado no mesmo
municipio sera realizado rodizio para atender Instituto do Credenciamento
onde devera haver distribuicdo de saldos igualitarios entre os credenciados.
13.12.5. Sera responsabilidade exclusiva do municipio consorciado o
controle e a realizacdo do rodizio entre os laboratérios credenciados.
13.12.6. O rodizio dos laboratoérios credenciados, se dara independente
da demanda de servigo, conforme Art. 25 da Lei 15.608/2007.

13.12.7. Caberd ao CONIMS informar e/ou disponibilizar aos municipios
quando houver prestadores credenciados.

13.12.8. Somente sera permitido desatender o rodizio estipulado no caso
de um dos prestadores credenciados ndo realizar todos o0s exames
necessarios ao mesmo paciente, ocasido em que o exame sera solicitado ao
proximo credenciado que seja capaz de realizar toda a demanda de exames
requisitados para o paciente.

13.12.9. O CONIMS nao fica obrigado a fazer uso de todos os exames
objetos de credenciamento, mas somente em caso de real necessidade do
usuario.

13.13. CONSULTAS ESPECIALIZADAS

13.13.1. Somente serdo aceitas guia de referéncia/contra referéncia ou
ficha de reconsulta autorizada, contendo, carimbo e rubrica do funcionario do
municipio origem.

13.13.2. O tempo minimo preconizado para cada consulta é de 15
(quinze) minutos, conforme determinagdo da Organizacdo Mundial de Salude
(OMS). Porém, podera o profissional atender em tempo menor desde que ndo
afete a qualidade do atendimento. Se houver perda de qualidade e constatado
atendimento em tempo inferior ao preconizado, a Contratante podera invocar
o contido na cldusula sexta e, consequentemente, o contido na clausula
sétima do instrumento contratual, podendo também caber a rescisdo do
presente instrumento.

13.13.3. As guias de referéncia/contra referéncia e fichas de reconsulta
deverdo ser entregues diariamente a funciondrio da Contratante. No caso dos
atendimentos serem prestados em municipio divergente da Contratante, os
documentos deverdo ser encaminhados semanalmente através do servigo de
correio ou outros.
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i3.13.4. As fichas de reconsultas terdo validade de 15 (quinze) dias.

Quando ocorrer o atendimento dentro do referido prazo, ndo havera custo
para a Contratante. Apos decorrido o preconizado, tal atendimento sera
considerado como consulta normal e contard para efeito de faturamento e
pagamento.

13.13.5. O parametro utilizado para solicitacdo de exames estd
condicionado a Portaria n® 1101/02.

13.13.6. Conforme determina o Cddigo de Etica Médica — CFM Art. 87 §
19, o profissional médico estd obrigado a utilizar o prontudrio eletrénico
disponibilizado através do sistema Web do Consdércio ou elaborar prontuario
legivel para cada paciente, no qual deve conter os dados clinicos necessarios
para a boa conducgdo do caso, devendo ser preenchido em cada avaliagao.

13.14, SERVICOS DE APOIO A DIAGNOSE E TERAPIA

13.14.1. Os usudrios, previamente agendados pelo municipio
consorciado, serdo atendidos mediante apresentacdo de requisigdo de
exames e/ou procedimentos, com carimbo e rubrica do funcionario
responsavel do municipio de origem e também pelo funcionario responsavel
pela autorizaca@o no sistema do CONIMS.

13.14.2. Para os exames que geram imagens, estas deverdo ser
apresentadas em filme, juntamente com o laudo, sem qualquer acréscimo
financeiro ao valor do exame.

13.14.3. Os resultados dos exames abaixo relacionados, deverdo ser
informados também no SISCAN (Sistema de Informacdo do Cancer).
0204030030 - MAMOGRAFIA

0204030018 - MAMOGRAFIA BILATERAL PARA RASTREAMENTO
0203020019 - EXAME CITOPATOLOGICO CERVICO-VAGINAL/MICROFLORA
0203020081 - EXAME ANATOMOPATOLOGICO DE COLO UTERINO - BIOPSIA
0203020022 - EXAME ANATOMOPATOLOGICO DE COLO UTERINO - PECA
CIRURGICA

0203020065 - EXAME ANATOMOPATOLOGICO DE MAMA - BIOPSIA
0203020073 - EXAME ANATOMOPATOLOGICO DE MAMA - PECA CIRURGICA

13.14.4. A Contratada deverd na primeira sessdo de psicoterapia,
fonoterapia, nutrigdo, acupuntura e/ou fisioterapia, emitir relatério inicial,
relatando, inclusive, o tempo provavel para o tratamento, o qual devera ser
apresentado ao médico solicitante que encaminhou o paciente para
atendimento especializado, sendo que este deverd ser encaminhado para
Secretaria Municipal de Saude do Municipio de origem do paciente.
13.14.5. As terapias Fonoaudioldgicas deverdo ter duragdo minima de 60
min (sessenta minutos) conforme determinagdo da Organizagdo Mundial da
Saude - OMS

13.14.6. A sessdo de psicoterapia individual terd duragdo minima de 50 min
(cinquenta minutos) e o atendimento em grupo esta duracdo de lhora e
20min (uma hora e vinte minutos).

13.14.7. As terapias de Nutrigdo deverdo ter duragdo minima de 40 min
(quarenta minutos).

13.14.8. A sessdo de acupuntura com insercdo de agulhas terd duragdo
minima de 45 min (quarenta e cinco minutos).

13.14.10. O numero de atendimentos dependerd da linha terapéutica
utilizada, porém deverdo ser destinados de 2 (duas) a 3 (trés) sessdes iniciais
para a avaliacdo psicodiagndstica.
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13.14.11. No atendimento psicoterapéutico, fonoaudiolégico infantil e
nutricdo devera ser realizado o planejamento de sessdes adicionais para
orientagao a pais e professores.

13.14.12. Determina-se que o contratado oriente o paciente para que, na
necessidade de faltar, o mesmo justifigue com antecedéncia e que se nao o
fizer podera ser considerado abandono de tratamento;

13.14.13. Ao término do tratamento em psicoterapia, fonoterapia, nutrigdo,
acupuntura e/ou fisioterapia a contratada devera enviar ao médico solicitante
que encaminhou o paciente, formulario de contra referéncia, o qual constara
sucintamente a evolugdo e conclusdo do tratamento, devendo proceder da
mesma forma caso o paciente tenha abandonado o tratamento, este devera
ser encaminhado para Secretaria Municipal de Satde do Municipio de origem
do paciente.

13.14.14. As sessoOes poderdo ser realizadas em menor tempo que o aqui
estipulado, desde que ndo afete a qualidade do atendimento, sendo que, se
houver perda de qualidade e constatado o atendimento em tempo inferior ao
preconizado a Contratante poderd invocar o contido na clausula sexta e
conseguentemente o contido na cldusula sétima do instrumento de contrato,
podendo também acarretar a rescisdo do contrato;

13.14.15. A Contratada deverd proceder ao preenchimento dos relatérios de
atendimento em Nutricdo conforme anexo VII, Terapia Fonoaudioldgica de
Grupo, conforme anexo VIII, Terapia Fonoaudiologica Individual, conforme
anexo IX, Atendimento em Psicoterapia de Grupo, conforme anexo X,
atendimento em Psicoterapia Individual, conforme anexo XI, Sessdo de
Acupuntura com insercdo de agulhas, conforme anexo XII, para fins de
controle e faturamento.

13.14.16. Para o atendimento de terapias o paciente deve assinar ao término
de cada sessdo realizada o relatério de atendimento, ndo podendo assinar de
uma so vez.

13.15. ORTESE/PROTESE

13.15.1. Os pacientes serdo atendidos para a protetizagdo mediante Guia
de Autorizagdo de Procedimentos Ambulatoriais, contendo, carimbo e rubrica
do funcionario do municipio de origem.

13.15.2. A Contratante disponibilizara um local para que se realize todas
as etapas contemplando a moldagem, fornecimento e adaptacgdo.

13.15.3. O atendimento e fornecimento ocorrerdo conforme a agenda
disponibilizada pela Contratante, em horario pré-acordado entre as partes.
13.15.4. A escolha do AASI (Aparelho de Amplificacdo Sonora Individual)
para o usuario serd por critério clinico determinado pela equipe de
protetizagao auditiva da Contratante.

13.15.5. A Contratada devera disponibilizar todos os aparelhos,
garantindo o fornecimento pelo tempo de vigéncia do contrato, incluindo as
substituicdes e trocas, bem como, devera fornecer para cada usuario, 06
(seis) pilhas por aparelho e manual de utilizac&@o e cuidados.

13.15.6. Os aparelhos ofertados deverdo ser novos, ndo sendo aceitos
produtos recondicionados ou usados.

13.15.7. No caso de aparelhos intra-auricular, intra-canal ou micro canal
devem ser encaminhados aparelhos acoplados (montados). Ou seja, devem
ser aparelhos completos e ndo apenas o circuito (faceplate) dos mesmos.
13.15.8. Os aparelhos intra-articulares deverao ser identificados com o
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nome do usuario, numero de série, marca € modelo, devendo ser entregues

no prazo maximo de 45 (quarenta e cinco) dias a contar do primeiro
atendimento.

13.15.9. Em caso de inadaptagdo do usudrio ao aparelho no periodo de
20 (vinte) dias apds a protetizagdo, este devera ser substituido pela
Contratada por outro que se adapte melhor, num prazo de 60 (sessenta) dias,
sem Onus adicional para a Contratante e para o usudrio.

13.15.10. Os aparelhos com bateria deverdo receber revisao a cada 6
(seis) meses, dentro do prazo de garantia, caso ocorra algum problema
técnico durante os testes.

13.15.11. A Contratada devera manter permanentemente na Unidade de
Protetizacdo Auditiva da Contratante uma bateria de aparelhos para teste,
com 1 (uma) cartela de 6 pilhas para cada modelo de bateria, contendo 02
(duas) préteses auditivas para cada modelo ofertado (tipos A B e C), além de
material de moldagem e demais materiais necessarios ao teste de verificagao
individual de cada usuério, sem 6nus para a Contratante.

13.15.12. A Contratada responsabiliza-se pelo conserto do AASI durante o
prazo de garantia, sem Onus para o usuario, incluindo o transporte do
aparelho, exceto se a danificagdo decorrer do mau uso devidamente
comprovado. Findado o prazo da garantia, o 6nus do conserto passa a ser do
usuario.

13.15.13. O prazo maximo para a devolugao do aparelho consertado ao
paciente deverda ser de 30 (trinta) dias, contados a partir da entrega do
aparelho a Contratada.

13.15.14. A Contratada devera fornecer assisténcia técnica dos AASI até
findada a garantia, independente do seu descredenciamento ou do
vencimento do contrato.

13.15.15. A Contratada é responsavel por comunicar a Contratante da
indisponibilidade para entrega de qualquer dos modelos de aparelho auditivo,
bem como o restabelecimento da disponibilidade, que ndo podera exceder a
60 (sessenta) dias sob pena de descredenciamento.

13.15.16. O acompanhamento auditélogico sera realizado pela Contratada
durante toda a fase de protetizagao.

13.15.17. A Contratada devera orientar quanto aos cuidados com seu
aparelho auditivo e entregar para cada paciente um Manual de Utilizagdo e
Cuidados do Aparelho Auditivo.

13.15.18. A Contratada tera que fazer a reposicdo de AASI sempre que
ocorrer falha técnica do funcionamento dos componentes internos e/ou
externos do AASI, até o término do prazo de garantia do aparelho.

13.16. SISTEMA

13.16.1. O controle dos quantitativos de atendimentos realizados dentro
do periodo € de responsabilidade Unica e exclusiva da Contratada, sendo que
a Contratante disponibilizard o Sistema para processar a producdo referente
a competéncia, que ficara responsavel pelo controle do saldo contratado, a
qual devera ser langada e encaminhadas as guias de referéncia/contra
referéncia, fichas de reconsulta, solicitagdes de exames e procedimentos e
suas devidas autorizagbes, cabendo a Contratante apenas conferir as
quantidades apresentadas no faturamento.

13.16.1.1. Através dos relatérios que podem ser emitidos pelo sistema, a
contratada fica responsdvel pelo acompanhamento e conferencia do saldo
remanescente contratado.
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13.16.1.2. A contratante fica eximida da responsabilidade de pagamentﬁ‘fr""""""W '

pelos servigos prestados acima do saldo contratado.

13.16.2. Os interessados em prestar servicos em consultas médicas
especializadas devem dispor de computador com internet para alimentar o
prontudrio eletrénico no sistema, sendo que as consultas s6 serdo pagas se
for emitida a contra referéncia pelo profissional.

13.16.3. Os interessados em prestar servicos de apoio a diagnose e
terapia devem dispor de computador com internet para alimentar no sistema
o langamento da produgdo no periodo do faturamento, sendo que so serao
pagos se estiverem no sistema.

13.16.4. Os interessados em prestar servigos de ortese/protese devem
dispor de computador com internet para alimentar o prontuario eletrénico no
sistema, sendo que so serdo pagos mediante moldagem, adaptagao e entrega
do aparelho auditivo.

13.16.5. O sistema sera disponibilizado tnica e exclusivamente para o
atendimento aos usuarios dos municipios consorciados ao CONIMS, sendo
vetada a utilizagdo que ndo seja para a fungdo descrita, ficando sujeito as
penalidades previstas na legislacdo vigente, caso comprovado desvios de
utilizagdo.

14. PRAZO DE VIGENCIA

14.1. O presente Credenciamento entrara em vigor na data de sua assinatura
e tem validade por 12 (doze) meses, sendo que os contratos poderdo ser
prorrogados mediante assinatura de Termo Aditivo.

15. OBRIGACOES DAS PARTES

15.1. A CONTRATANTE FICA OBRIGADA

15.1.1. Efetuar os pagamentos na forma ajustada.

15.1.2. Fornecer e colocar a disposigdo da Contratada todas as informagdes
que se fizerem necessarias a execucao dos servigos contratados.

15.1.3. Comunicar imediatamente a CONTRATADA quaisquer irregularidades
com o objeto contratado.

15.1.4. Fiscalizar a realizagdo do servigo contratado.

15.2. A CONTRATADA FICA OBRIGADA

15.2.1. Prestar os servigos na forma ajustada.

15.2.4. Obedecer as diretrizes emanadas do responsavel competente da
contratante, no tocante a organizagao e realizagdo dos servicos em causa.
15.2.5. Permitir fiscalizagao pelo CONTRATANTE, nos servigos contratados,
independente de agendamento prévio.

15.2.6. Providenciar a imediata correcdo das divergéncias apontadas pela
CONTRATANTE quanto a execugdo dos servigos contratados.

15.2.7. Atender aos encargos trabalhistas, previdenciarios, fiscais
decorrentes da execugdo do presente Contrato.

15.2.8. A Contratada devera manter durante toda a vigéncia contratual,
compatibilidade com as obrigagdes assumidas assim como todas as condigdes
de habilitagdo e qualificagdo, inclusive: Fundo de Garantia por Tempo de
Servigo (FGTS), Certiddo Negativa de Débitos Trabalhistas e Certiddo de
Quitacdo de Tributos e Contribuigdes Federais, adimplente com encargos
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sociais e todas as despesas diretas e indiretas do objeto contratado
demonstrando situagcao regular no cumprimento.

15.2.9. Executar diretamente o contrato, ndo transferindo a terceiros, por
qualquer forma, mesmo parcialmente, o Contrato, nem subcontratar
quaisquer das prestagdes a que estd obrigada.

15.2.10. Alimentar o sistema, informando todos os dados necessarios para
processar o faturamento no periodo do dia 25(vinte e cinco) do més anterior
a 24 (vinte e quatro) do més relativo a competéncia.

15.2.11. A Contratada devera possuir cadastro de assinatura eletrénica
criptografada.

16. PENALIDADES

16.1. Quando a Contratada n8o cumprir com as obrigagdes assumidas ou
com os preceitos legais serdo aplicadas as seguintes penalidades,
cumulativas ou ndo, conforme o caso:

16.1.1. Adverténcia.

16.1.2. Multa de 2 % (dois por cento) sobre o valor contratual quando:

a) Os servicos estiverem em desacordo com as especificagdes contidas no
contrato ou em descumprimento com uma das clausulas.

b) Se houver rescisdao por culpa ou requerimento da Contratada sem causa
justificada ou amparo legal.

¢) Pela descontinuidade dos servicos, a ser cobrada por dia parado, até o
limite de 10 (dez) dias.

16.2. Sem prejuizo da multa estabelecida pela Contratante, a Contratada
respondera pelas perdas e danos causados, 0s quais serdao mensurados caso
a caso,

16.3. Caso a Contratada ndo venha a recolher a multa devida dentro do prazo
determinado, a mesma serd descontada do valor das parcelas de pagamento
vincendas, garantindo a esta o pleno direito de defesa.

16.4. Declaragdo de inidoneidade para licitar ou contratar com a
administragdo, enquanto perdurarem os motivos determinantes da punigdo
ou até que seja promovida a reabilitagdo, perante o CONIMS, que ocorrera
sempre que o faltoso ressarcir a Administragdo pelos prejuizos resultantes e
apos decorrido o prazo da sancgdo aplicada.

16.5. Impedimento de participar de licitagdes e contratar com o CONIMS, por
prazo ndo superior a 02 (dois) anos.

16.6. Além das penalidades citadas, a licitante vencedora ficara sujeita,
ainda, ao cancelamento de sua inscricdo no cadastro de fornecedores do
CONIMS e, no que couber as demais penalidades referidas no Capitulo IV da
Lei n° 8.666/93.

17. RESCISF\O/DESCREDENCIAMENTO

17.1. Descredenciamento Voluntdrio por qualquer das partes

17.1.1. Para efetuar a rescisdo/descredenciamento a contratada deverd
enviar requerimento de descredenciamento enderecado ao CONIMS, com um
prazo de antecedéncia de 60 (sessenta) dias.

17.1.2. A rescisdo/descredenciamento contratual podera ser solicitada
também pelo CONIMS, o qual deverd demonstrar que tal fato ndo resultara
em prejuizo a Administracdo Publica.
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17.2. DESCREDENCIAMENTO INVOLUNTARIO
17.2.1. O CONIMS podera rescindir o contrato, unilateralmente, e
consequentemente descredenciar a Contratada, mediante comunicagdo
escrita, assegurando o contraditério e a ampla defesa, sem que, por isso,
seja obrigada a suportar 6nus de indenizagao, multa ou pagamento extra, a
qualquer titulo, se a Contratada:

17.2.1.1. Deixar de executar os servigos na forma e nos prazos estipulados
no Edital de Credenciamento, ou infringir qualquer disposigdo do Contrato,
na forma dos artigos 77 e 78 da Lei n° 8.666/93, e posteriores alteragoes,
com as consequéncias previstas no art. 80 da referida Lei, sem que caiba a
Contratada direito a qualquer indenizagao.

17.2.1.2. Recusar-se a receber ou cumprir instrugées para melhor execugao
e/ou fornecimento do servico;

17.2.1.3. Verificada qualquer infragdo do contrato por parte da Contratada;
17.2.1.4. Quando houver a existéncia de 03 (trés) reclamagdes por escrito
de pacientes e gestores municipais, garantido o contraditério e a ampla
defesa a contratada;

17.2.1.5. Proceder a eventual cobranga de qualquer valor excedente dos
pacientes ou seus responsaveis.

17.2.2. A rescisdo unilateral do contrato podera também ocorrer, mediante
autorizacdo da autoridade competente, reduzida a termo no processo
licitatorio, quando comprovada a conveniéncia para a Administragao.

17.3. Em caso de rescisao contratual o pagamento final sera realizado até o
dia 30 do més posterior ao da data descrita na nota fiscal mesmo que o
encerramento da prestagdo do servigo se dé anterior a esta data.

1i8. VALOR

18.1. A remuneracdo pela prestacdo dos servicos sera de acordo com a
Tabela de Valores deste Credenciamento.

18.2. Fica vedado o pagamento de qualquer sobretaxa em relagdo a tabela
adotada.

19. GARANTIA DE QUALIDADE

19.1. A Contratada garante qualidade em todo objeto do presente
instrumento, valendo esta cldusula como certificado, a qual poderd ser
invocada a qualguer tempo.

20. FATURAMENTO E PAGAMENTO.

20.1. Para efeito de faturamento e pagamento, a competéncia inicia-se no
dia 25(vinte e cinco) do més anterior e vai até o dia 24(vinte e quatro) do
més relativo a competéncia.

20.2. Os servicos efetivamente prestados pela Contratada deverdo ser
apresentados, através da produgdo no Sistema, sendo que os pagamentos
serdo realizados até o dia 30 do més posterior ao da data descrita na nota
fiscal.

20.2.1. Somente serao realizados os pagamentos que ndo ultrapassarem o
saldo contratado.

20.3. Constatados erros, divergéncias ou outra causa nos documentos
apresentados a cobranga pela Contratada, serd o respectivo valor descontado
da fatura apresentada para fins de analise e verificacdo, sendo que, depois

Rua Afonso Pena, 1902 — Bairro Anchieta - Pato Branco/PR — CEP: 85.501-530 — Telefone: (46) 3313.3550
E-mail: conims@conims.com.br / licitacao@conims.com.br - C.N.P.J.: 00.136.858/0001-88 - Inscr. Est.: Isenta

.
Ch
NS VIO

S —

-



CONIMS

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE
de corrigidos os problemas, o valor serd incluido no pagamento da fatura
seguinte, ou rejeitado mediante comunicagdo escrita a Contratada.
20.4. A iniciativa e encargo do calculo da nota fiscal serdo de
responsabilidade da Contratada, cabendo a Contratante apenas a verificagao
do resultado obtido.
20.5. A Contratada devera manter-se regularizada, perante o Fundo de
Garantia por Tempo de Servigo (FGTS), Certiddo Negativa de Débitos
Trabalhistas e Certiddo de Quitagdo de Tributos e Contribuigdes Federais,
para que a Contratante, possa efetuar os devidos pagamentos. Caso a
Contratada esteja em débito com tais entidades eventuais pagamentos
ficardo retidos e a suspensdo da prestagdo de servigos, até regularizagao.
Constatada a irreqularidade a contratada sera notificada para regularizagao
e comunicada da retengdao do pagamento e a suspensao dos servigos.
20.6. O pagamento serd depositado diretamente na conta bancaria da
Contratada conforme dados fornecidos no ANEXO I do presente Edital.
20.7. O pagamento ficara retido no caso de descumprimento pela Contratada
de qualquer disposicao do edital ou do contrato.
20.8. Nao poderd ser cobrado qualquer tipo de despesa sendo Unica e
exclusivamente o valor dos servigos contratados.

21. REAJUSTE
21.1. Os valores poderdo ser reajustados, conforme deliberagdo do Conselho
Deliberativo do Consorcio.

22. SUBCONTRATACAO

22.1. O Contrato de Prestagdo de Servigos ndo podera ser objeto de cessao,
transferéncia, subcontratacdo no todo ou em parte, ndo podendo a
Contratada se valer deste para vincular terceiros a presente contratagdo, sob
pena de imediata rescisdo/descredenciamento e aplicagdo das penalidades
previstas no item 16(dezesseis) e 17(dezessete) do presente instrumento.

23, DISPOSICOES GERAIS

23.1. Esclarecimentos relativos ao presente edital e as condigdes para
atendimento das obrigacées necessarias ao cumprimento do seu objeto,
serdo prestados pelo Setor de Licitagbes e Contratos, na Sede do CONIMS,
localizada na Rua Afonso Pena n© 1902, CEP 85.501-530, Fone/Fax (46)
3313-3550 ou e-mail licitacao@conims.com.br.

23.2. A participagdao no presente credenciamento implica no conhecimento e
na aceitacao plena deste Edital e suas condigdes.

23.3. Apos as contratagdes, todos os servigos/profissionais serdo
disponibilizados aos municipios consorciados, ficando a cargo desse a decisdo
em consenso com seu usuario a referéncia ao servigo/profissional.

23.4. As despesas geradas em fun¢do da aquisicdo do objeto do presente
contrato correrdo por conta das dotagGes orgamentarias previstas sob cédigos
n. ©02.01.2.002.3.3.90.39.00.00.00.00 - Fontes 1076, 1000.

23.5. Fica eleito o foro da cidade de Pato Branco, Estado do Parana, como
competente para dirimir todas as questdes decorrentes do credenciamento.

24. ENCERRAMENTO DO EDITAL
24.1. O presente edital poderd ser encerrado mediante deliberagdo do
Conselho de Prefeitos e/ou Conselho Deliberativo.

Rua Afonso Pena, 1902 — Bairro Anchieta - Pato Branco/PR — CEP: 85.501-530 — Telefone: (46) 3313.3550
E-mail: conims@ conims.com.br / licitacao@conims.com.br - C.N_P.L.: 00.136,858/0001-88 - Inscr. Est.: Isenta



o A —,
AN TURA g, N
el N
R TN\

:'. F PN -
{ o P __:)E(m |

Lo T /
e ~ f
oy &/

e oA

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE

25. ANEXOS

25.1, Fazem parte integrante deste Edital, para todos os fins e efeitos, os
seguintes anexos:

25.1.1. Anexo I - Modelo de Requerimento para Inscrigdo no credenciamento
de pessoas juridicas da drea de salude para fornecimento de értese/protese e
prestacdo de servicos médicos ambulatoriais e servigos de apoio a diagnose
e terapia - (SADT) B

25.1.3. Anexo II - Modelo REQUERIMENTO DE ALTERAGCOES CONTRATUAIS;
25.1.4. Anexo III - Modelo de Declaragdo de Emprego;

25.1.5. Anexo IV-Declaragdo de Situagdo de Regularidade;

25.1.6. Anexo V- Minuta do Contrato;

25.1.7. Anexo VI - Modelo Relatério de Atendimento de Nutrigao;

25.1.8. Anexo VII - Modelo Relatério de Atendimento de Fonoaudiologia
(Grupo);

25.1.9. Anexo VIII - Modelo Relatorio de Atendimento de Fonoaudiologia
(Individual);

5.1.10. Anexo IX - Modelo Relatério de Atendimento de Psicologia (Grupo);
5.1.11. Anexo X - Modelo de Relatério de atendimento de Psicologia
(Individual);

5.1.12. Anexo XI - Modelo Relatdrio de Atendimento de Acupuntura.

Pato Branco/PR, 11 de julho 2017.

Altair José Gasparetto
Presidente
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ANEXO I ) NS
MODELO DE REQUERIMENTO PARA INSCRICAO NO o

CREDENCIAMENTO

Ao Consorcio Intermunicipal de Saude
Setor de Licitagdes e Contratos
Pato Branco - PR

O interessado abaixo qualificado requer sua inscricdo no
CREDENCIAMENTO DE PESSOAS JURIDICAS DA AREA DE SAUDE PARA
PRESTACAO DE SERVICOS divulgado pelo Consércio Intermunicipal
de Salde - CONIMS, nos termos do presente Edital.

Nome: Telefone:
e-mail:

Endereco - Comercial:

CEP: Cidade: Estado:

C.N.P.J: Estadual: Inscr.

Municipal Banco Ag:

Conta Corrente n. © Profissional que executard os

servigos:

N° do conselho da categoria do profissional que executara os servigos:
Procedimentos (relacionar os itens de acordo com a Tabela-cédigo e
descrigao)

Codigo Descrigao

MUNICIPIO (S) PARA ATENDIMENTO

Horarios e dias que o prestador disponibilizard para o atendimento aos
servigos credenciados

Local (is) onde sera(do) executado(s) o(s) servico(s):

(Cidade), (dia) de (més) de (ano).

(Assinatura do representante legal)
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ANEXO II _
REQUERIMENTO DE ALTERAGOES CONTRATUAIS

Ao Consorcio Intermunicipal de Saude

Setor de Licitagdes e Contratos

Pato Branco — PR

Para a troca de profissionais ser efetivada, os documentos do
profissional deve atender ao item 7.1.2 e 7.1.1.8 (quadro de
profissionais da empresa — CNES).

O interessado abaixo qualificado requer alteragdo do Contrato de
Prestacdo de servigos n® 003/2017, objetivando as seguintes
alteragoes:

() Contrato Social

( ) Endereco

( ) Dias de atendimento

( ) Horarios de atendimento

( ) Troca de Profissional ( este deve fazer parte do quadro de
profissionais da empresa no CNES)

() Suspensdo de Profissional

( ) Suspensdo de servicos

( ) Outros

COMPLEMENTAR:

(cidade), (dia) de (més) de (ano).

(Assinatura do representante legal)
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ANEXO III
MODELO DE
DECLARACAO DE EMPREGO

Eu, (Nome do (a) profissional) apresento essa declaragdo de emprego,
cargos ou fungdes, remuneradas sob qualquer forma, ou servigos
federais, estaduais, municipais, paraestatais, sociedades de economia
mista, forgas armadas, entidades privadas, etc.

1. Nome das entidades empregadoras: (empresas onde o
profissional trabalha).

a)

b)

c)

2. Natureza das atividades que exerce: (fungdes

desempenhadas nas empresas citadas nos itens acima).
a)
b)
c)

3. Horarios ou compromissos de trabalho: (horario de trabalho
nas empresas citadas nos itens acima).

a)
b)

c)

4, Locais de trabalho: (local de trabalho nas empresas citadas
nos itens acima).

a)
b)
c)

Declaro ndo exercer nenhum emprego, cargo ou fungdo, além dos

acima enumerados, bem como aceitar as normas vigentes como
locador de servigos.

(cidade), (dia) de (més) de (ano).

(assinatura do profissional)

*0Obs. Os horarios em que serdo realizados os atendimentos para o
CONIMS ndo devem ser relacionados nos itens acima, pois ja se
encontra no requerimento. Anexo I
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; ANEXO IV
DECLARACAO DE SITUAGAO DE REGULARIDADE

Declaramos, para fins de participagdo no Chamamento Publico:

a) A inexisténcia de fato impeditivo a habilitagdo nos termos do Art.
32 § 2.9 da Lei n® 8.666/93 e que nao fomos declarados inidoneos para
licitar ou contratar com o Poder Publico em qualquer de suas esferas.
Comprometemo-nos, sob as penas da Lei, a levar ao conhecimento do
CONIMS qualquer fato superveniente que venha a impossibilitar a
habilitagao;

b) Aceitar expressamente todas as condigdes fixadas nos
documentos de licitagdo, e, eventualmente, em seus anexos e
suplementos, no que ndo conflitarem com a legislacdo em vigor;

c) Termos cumpridos com o disposto no inciso XXXIII do art. 7° da
Constituicdo Federal;

d) Nos submetemos a qualquer decisdo que o CONIMS venha a
tomar na escolha da proposta vencedora, obedecidos os critérios
estabelecidos na licitagdo em curso, reconhecendo ainda que nao
teremos direitos a nenhuma indenizagdao em virtude de anulacgdo ou
cancelamento do presente Pregdo

Por ser expressao da verdade, firmamos o presente.

(Cidade), (dia) de (més) de (ano).

(Assinatura do representante legal)
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ANEXO V
MINUTA DE CONTRATO

CONTRATANTE: CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE - CONIMS,
pessoa juridica de direito pulblico, sem fins lucrativos, estabelecida a Rua
Afonso Pena, n® 1902, Bairro Anchieta, inscrita no C.N.P.J. Sob n©
00.136.858/0001-88, cidade de Pato Branco/PR, neste ato representado pelo
Presidente, Sr. Altair José Gasparetto.

CONTRATADA: (dados da proponente)

Pelo presente instrumento, oriundo do Processo na modalidade de
Inexigibilidade de Licitagdo n® , devidamente justificada pelo Edital de
Chamamento Plblico n® 003/2017 para Credenciamento de Pessoa Juridica
da Area de Saude e em conformidade com o disposto na Lei n® 8.666/93,
suas alteragbes, Lei n® 8.080/90, Lei Estadual n® 15.608/07, Portaria n°
1.286/93 e Portaria n® 1.034/10 do Ministério da Saude e respectivas
alteragbes, a CONTRATANTE e a CONTRATADA, neste ato representado por
seus representantes legais ao final subscritos, tem entre si justo e avengado
o presente contrato, mediante as seguintes clausulas e condigoes:

CLAUSULA PRIMEIRA - OBJETO

1.1. O PRESENTE CONTRATO TEM POR OBJETO CREDENCIAMENTO DE
PESSOAS JURIDICAS DA AREA DE SAUDE PARA FORNECIMENTO DE
ORTESE/PROTESE E PRESTACAO DE SERVICOS MEDICOS AMBULATORIAIS E
SERVICOS DE APOIO A DIAGNOSE E TERAPIA (SADT), CONFORME ANEXO I:
(o qual sera elaborado apds conclusdo do processo).

CLAUSULA SEGUNDA - FORMA DE PRESTACAO

2.1.1. A Contratada iréa atender os usudarios oriundos dos Municipios
consorciados a Contratante.
2.1.2. A Contratada executard os servigos em local, dia e horario a

serem acordados entre as partes, podendo a prestacdo dos servigos
acontecer na sede da Contratante, bem como na sede da Contratada.
2.1.3.A Contratante podera fiscalizar a execugao dos servicos contratados
em qualquer tempo.

2.1.4.Para prestagao dos servigos contratados a contratada disponibilizara o
(s) profissional (s) competente (s) para execugdo dos servigos.

2.1.5. O fornecimento de equipamentos, insumos e materiais ambulatoriais
necessarios a prestagdo dos servigos, dependerdo do local de realizagdo dos
servigos, (como o local somente sera conhecido apés o término do processo,
este paragrafo sera elaborado posteriormente e seu conteddo limitar-se- a
ao descrito no edital).

2.1.6.Para os atendimentos nas unidades da Contratante serdo fornecidos os
Equipamentos de Protegdo Individual - EPI's, os quais deverdo ser
obrigatoriamente utilizados de forma correta pela Contratada, conforme
preconiza a legislagdo de prevencgdo de acidentes.

2.1.7.Em caso da ndo utilizagdo dos Equipamentos de Protegdo Individual -
EPI's a contratada fica sujeita as penalidades legais do Item 16 e subitens.
2.1.8.Caso se verifique defeitos nos equipamentos decorrentes de ma
utilizagdo ou se constate desperdicios dos materiais e/ou insumos
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ambulatoriais cedidos pela Contratante a Contratada, podera a Contratante L

solicitar ressarcimento mediante processo administrativo a ser aberto e
comunicado por escrito, cabendo a Contratada o direito ao contraditorio e &
ampla defesa. (Este serd o conteudo apenas para os prestadores que venham
atender na sede da Contratante).

2.1.9.Para efeito de faturamento e pagamento, a competéncia inicia-se no
dia 25 (vinte e cinco) do més anterior e vai até 24 (vinte e quatro) do més
relativo a competéncia.

2.1.10. Em caso de ndo atendimento por impedimento de urgéncia da
Contratada, devera comunicar-se com a Contratante para acordar o
atendimento, garantindo a programacdo, sem qualquer prejuizo ou 6nus a
Contratante.

2.1.11. A prestacdo do servico ndo constitui, em hipotese alguma,
vinculo empregaticio de qualquer espécie entre a Contratada e a Contratante,
nem implica em responsabilidade civil ou criminal desta pelos fatos
decorrentes dos atendimentos e servicos realizados pelo Contratado aos

pacientes.

2.1.12, A Contratada devera possuir cadastro de assinatura eletroénica
criptografada.

2.1.13. Os atendimentos realizados por encaminhamento dos municipios

consorciados ndo poderdo ser referenciados para atendimento de forma
particular ou solicitagdo de complementacado de valores para procedimentos
e/ou exames.

2.1.14. Toda necessidade de servigos complementares e/ou
procedimentos e/ou cirurgias deverdo ser solicitados em guias especificas do
SUS (Sistema Unico de Saude).

2.1.15. Caso a Contratada identifique que o procedimento a ser
realizado no paciente ndo seja contemplado pelo Sistema Unico de Salde -
SUS, devera comunicar a Contratante no prazo de 24 (vinte e quatro) horas,
informando o tipo do procedimento, via oficio ou e-mail, para que sejam
tomadas as devidas e necessdrias providéncias para o atendimento e
finalizagao do tratamento.

2.1.16. Ndo sera obrigatério o credenciamento de todos os exames
contemplados na tabela deste credenciamento.
2.1.17. Os municipios consorciados ao CONIMS sdo: Bom sucesso do

Sul, Chopinzinho, Clevelandia, Coronel Domingos Soares, Coronel Vivida,
Hondrio Serpa, Itapejara d'Oeste, Mangueirinha, Mariépolis, S3o Jodo,
Saudade do Iguagu, Sulina, Vitorino no Estado do Parand e no
Estado de Santa Catarina sdo: Campoeré, Coronel Martins, Galvdo, Jupia,
Novo Horizonte, S3o Benardino e Sdo Lourenco d'Oeste.

2.1.18. Havendo mais de um prestador credenciado no mesmo
municipio sera realizado rodizio para atender Instituto do Credenciamento
onde devera haver distribuigdo de saldos igualitérios entre os credenciados.

2.1.19. Serd responsabilidade exclusiva do municipio consorciado o
controle e a realizacdo do rodizio entre os laboratérios credenciados.
2.1.20. O rodizio dos prestadores credenciados, se dard independente
da demanda de servigo, conforme Art. 25 da Lei 15.608/2007.

2.1.21. Cabera ao CONIMS informar e/ou disponibilizar aos municipios
quando houver prestadores credenciados.

2.1.22. Somente serd permitido desatender o rodizio estipulado no caso

de um dos prestadores credenciados ndo realizar todos os exames
necessarios ao mesmo paciente, ocasido em gue o exame sera solicitado ao
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préximo credenciado que seja capaz de realizar toda a demanda de exames
requisitados para o paciente.
2:1.23, O CONIMS nao fica obrigado a fazer uso de todos 0s exames
objetos de credenciamento, mas somente em caso de real necessidade do
usuario.

2.2. CONSULTAS ESPECIALIZADAS

2.2.1.Somente serdo aceitas guia de referéncia/contra referéncia ou ficha de
reconsulta autorizada, contendo, carimbo e rubrica do funcionario do
municipio origem.

2.2.2. O tempo minimo preconizado para cada consulta € de 15 (quinze)
minutos, conforme determinagdo da Organizagao Mundial de Saude (OMS).
Porém, poderd o profissional atender em tempo menor desde que ndo afete
a qualidade do atendimento. Se houver perda de qualidade e constatado
atendimento em tempo inferior ao preconizado, a Contratante podera invocar
o contido na cldusula sexta e, consequentemente, o contido na cldusula
sétima do instrumento contratual, podendo também caber a rescisdao do
presente instrumento.

2.2.3.As guias de referéncia/contra referenua e fichas de reconsulta deverao
ser entregues diariamente a funciondrio da Contratante. No caso dos
atendimentos serem prestados em municipio divergente da Contratante, os
documentos deverdo ser encaminhados semanalmente através do servigo de
correio ou outros.

2.2.4.As fichas de reconsultas terdao validade de 15 (quinze) dias. Quando
ocorrer o atendimento dentro do referido prazo, ndo havera custo para a
Contratante. Apés decorrido o preconizado, tal atendimento serd considerado
como consulta normal e contara para efeito de faturamento e pagamento.
2.2.5.0 parametro utilizado para solicitacdo de exames esta condicionado a
Portaria n® 1101/02. )

2.2.6.Conforme determina o Cddigo de Etica Médica - CFM Art. 87 § 1°. o
profissional médico estda obrigado a utilizar o prontuario eletronico
disponibilizado através do sistema Web do Consoércio ou elaborar prontuario
legivel para cada paciente, no qual deve conter os dados clinicos necessarios
para a boa condugdo do caso, devendo ser preenchido em cada avaliagao.

2.3. SERVICOS DE APOIO A DIAGNOSE E TERAPIA

2.3.1.0s usuaérios, previamente agendados pelo municipio consorciado, serdo
atendidos mediante apresentacdo de requisicio de exames e/ou
procedimentos, com carimbo e rubrica do funciondrio responsavel do
municipio de origem e também pelo funciondrio responsavel pela autorizagao
no sistema do CONIMS.

2.3.2.Para os exames que geram imagens, estas deverdo ser apresentadas
em filme, juntamente com o laudo, sem qualquer acréscimo financeiro ao
valor do exame.

2.3.3.0s resultados dos exames abaixo relacionados, deverdo ser informados
também no SISCAN (Sistema de Informagdo do Céncer).

0204030030 - MAMOGRAFIA

0204030018 - MAMOGRAFIA BILATERAL PARA RASTREAMENTO
0203020019 - EXAME CITOPATOLOGICO CERVICO-VAGINAL/MICROFLORA
0203020081 — EXAME ANATOMOPATOLOGICO DE COLO UTERINO - BIOPSIA
0203020022 - EXAME ANATOMOPATOLOGICO DE COLO UTERINO - PECA
CIRURGICA
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0203020065 - EXAME ANATOMOPATOLOGICO DE MAMA - BIOPSIA
0203020073 - EXAME ANATOMOPATOLOGICO DE MAMA - PECA CIRURGICA
2.3.4.A Contratada devera na primeira sessdo de psicoterapia, fonoterapia,
nutricdo, acupuntura e/ou fisioterapia, emitir relatorio inicial, relatando,
inclusive, o tempo provavel para o tratamento, o qual devera ser apresentado
ao médico solicitante que encaminhou o paciente para atendimento
especializado, sendo que este devera ser encaminhado para Secretaria
Municipal de Satude do Municipio de origem do paciente.

2.3.5.As terapias Fonoaudiologicas deverdo ter duragdo minima de 60 min
(sessenta minutos) conforme determinagdo da Organizagdo Mundial da
Saude - OMS

2.3.6.A sessdo de psicoterapia individual terd duragdo minima de 50 min
(cinguenta minutos) e o atendimento em grupo esta duragdo de lhora e
20min (uma hora e vinte minutos).

2.3.7.As terapias de Nutrigdo deverdo ter duragdo minima de 40 min
(quarenta minutos).

2.3.8.A sessdo de acupuntura com insergdo de agulhas tera duragdo minima
de 45 min (quarenta e cinco minutos).

2.3.9.0 nimero de atendimentos dependerd da linha terapéutica utilizada,
porém deverdo ser destinados de 2 (duas) a 3 (trés) sessoes iniciais para a
avaliacdo psicodiagnostica.

2.3.10. No atendimento psicoterapéutico, fonoaudiolégico infantil e
nutricdo devera ser realizado o planejamento de sessGes adicionais para
orientacao a pais e professores.

2.3.11. Determina-se que a Contratado oriente o paciente para que, na
necessidade de faltar, o mesmo justifique com antecedéncia e que se nao o
fizer podera ser considerado abandono de tratamento;

2.3.12. Ao término do tratamento em psicoterapia, fonoterapia,
nutricdo, acupuntura e/ou fisioterapia a contratada devera enviar ao médico
solicitante que encaminhou o paciente, formulario de contra referéncia, o qual
constard sucintamente a evolugdo e conclusdo do tratamento, devendo
proceder da mesma forma caso o paciente tenha abandonado o tratamento,
este devera ser encaminhado para Secretaria Municipal de Salde do
Municipio de origem do paciente.

2.3.13. As sessOes poderao ser realizadas em menor tempo que o aqui
estipulado, desde que ndo afete a qualidade do atendimento, sendo que, se
houver perda de qualidade e constatado o atendimento em tempo inferior ao
preconizado a Contratante podera invocar o contido na cldusula sexta e
consequentemente o contido na cldusula sétima do instrumento de contrato,
podendo também acarretar a rescisdo do contratado;

2.3.14, A Contratada devera proceder ao preenchimento dos relatérios
de atendimento em Nutrigdo conforme anexo VII, Terapia Fonoaudiol6gica de
Grupo, conforme anexo VIII, Terapia Fonoaudiolégica Individual, conforme
anexo IX, Atendimento em Psicoterapia de Grupo, conforme anexo X,
atendimento em Psicoterapia Individual, conforme anexo XI, Sessdo de
Acupuntura com insergdo de agulhas, conforme anexo XII, para fins de
controle e faturamento.

2.3.15. Para o atendimento de terapias o paciente deve assinar o
relatério de atendimento ao término de cada sessdo realizada, ndo podendo
assinar de uma soé vez.
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2.4. ORTESE/PROTESE
2.4.1.0s pacientes serdo atendidos para a protetizagdo mediante Guia de
Autorizagdo de Procedimentos Ambulatoriais, contendo, carimbo e rubrica do
funcionario do municipio de origem.
2.4.2.A Contratante disponibilizard um local para que se realize todas as
etapas contemplando a moldagem, fornecimento e adaptagdo.
2.4.3.0 atendimento e fornecimento ocorrerdo conforme a agenda
disponibilizada pela Contratante, em horario pré-acordado entre as partes.
2.4.4.A escolha do AASI (Aparelho de Amplificacao Sonora Individual) para
0 usudrio sera por critério clinico determinado pela equipe de protetizacao
auditiva da Contratante.
2.4.5.A Contratada devera disponibilizar todos os aparelhos, garantindo o
fornecimento pelo tempo de vigéncia do contrato, incluindo as substituicdes
e trocas, bem como, deverd fornecer para cada usuario, 06 (seis) pilhas por
aparelho e manual de utilizagdo e cuidados.
2.4.6.0s aparelhos ofertados deverdo ser novos, ndo sendo aceitos produtos
recondicionados ou usados.
2.4.7.No caso de aparelhos intra-auricular, intra-canal ou micro canal devem
ser encaminhados aparelhos acoplados (montados). Ou seja, devem ser
aparelhos completos e ndo apenas o circuito (faceplate) dos mesmos.
2.4.8.0s aparelhos intra-articulares deverdo ser identificados com o nome
do usuario, numero de série, marca e modelo, devendo ser entregues no
prazo maximo de 45 (quarenta e cinco) dias a contar do primeiro
atendimento.
2.4.9.Em caso de inadaptagdo do usuario ao apareiho no periodo de 20
(vinte) dias apos a protetizacdo, este devera ser substituido pela Contratada
por outro que se adapte melhor, num prazo de 60 (sessenta) dias, sem Onus
adicional para a Contratante e para o usuario.
2.4.10. Os aparelhos com bateria deverao receber revisdao a cada 6
(seis) meses, dentro do prazo de garantia, caso ocorra algum problema
técnico durante os testes.
2.4.11. A Contratada deverd manter permanentemente na Unidade de
Protetizagdo Auditiva da Contratante uma bateria de aparelhos para teste,
com 1 (uma) cartela de 6 pilhas para cada modelo de bateria, contendo 02
(duas) préteses auditivas para cada modelo ofertado (tipos A B e C), além de
material de moldagem e demais materiais necessarios ao teste de verificagdo
individual de cada usuédrio, sem 6nus para a Contratante.
2.4.12. A Contratada responsabiliza-se pelo conserto do AASI durante o
prazo de garantia, sem 6nus para o usuario, incluindo o transporte do
aparelho, exceto se a danificagdo decorrer do mau uso devidamente
comprovado. Findado o prazo da garantia, o 6nus do conserto passa a ser do
usuario.
2.4.13. O prazo maximo para a devolugdo do aparelho consertado ao
paciente deverd ser de 30 (trinta) dias, contados a partir da entrega do
aparelho a Contratada.
2.4.14. A Contratada devera fornecer assisténcia técnica dos AASI até
findada a garantia, independente do seu descredenciamento ou do
vencimento do contrato.
2.4.15. A Contratada € responsavel por comunicar a Contratante da
indisponibilidade para entrega de qualquer dos modelos de aparelho auditivo,
bem como o restabelecimento da disponibilidade, que ndo podera exceder a
60 (sessenta) dias sob pena de descredenciamento.
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2.4.16. O acompanhamento audidlogico sera realizado pela Contratada

durante toda a fase de protetizagao.

2.4.17. A Contratada devera orientar quanto aos cuidados com seu
aparelho auditivo e entregar para cada paciente um Manual de Utilizagao e
Cuidados do Aparelho Auditivo.

2.4.18. A Contratada terd que fazer a reposicdo de AASI sempre que
ocorrer falha técnica do funcionamento dos componentes internos e/ou
externos do AASI, findo o prazo de garantia do aparelho.

CLAUSULA TECEIRA - SISTEMA

3.1. O controle dos quantitativos de atendimentos realizados dentro do
periodo é de responsabilidade Unica e exclusiva da Contratada, sendo que a
Contratante disponibilizara o Sistema para processar a produgao referente a
competéncia, que ficara responsavel pelo controle do saldo contratado, a qual
devera ser lancada e encaminhadas as guias de referéncia/contra referéncia,
fichas de reconsulta, solicitagdes de exames e procedimentos e suas devidas
autorizagdes, cabendo a Contratante apenas conferir as quantidades
apresentadas no faturamento.

3.2. Através dos relatérios que podem ser emitidos pelo sistema, a
contratada fica responsavel pelo acompanhamento e conferencia do saldo
remanescente contratado.

3.3. A contratante fica eximida da responsabllldade de pagamento pelos
servigos prestados acima do saldo contratado.

3.4. Os interessados em prestar servicos em consultas médicas
especializadas devem dispor de computador com internet para alimentar o
prontudrio eletrénico no sistema, sendo que as consultas so serdo pagas se
for emitida a contra referéncia pelo profissional.

3.5. Os interessados em prestar servicos de apoio a diagnose e terapia
devem dispor de computador com internet para aliméntar no sistema o
langamento da produgdo no periodo do faturamento, sendo que sé serdo
pagos se estiverem no sistema.

3.6. Osinteressados em prestar servigos de ortese/prétese devem dispor
de computador com internet para alimentar o prontudrio eletrénico no
sistema, sendo que so serdo pagos mediante moldagem, adaptacdo e entrega
do aparelho auditivo.

3.7. O sistema sera disponibilizado Unica e exclusivamente para o
atendimento aos usudrios dos municipios consorciados ao CONIMS, sendo
vetada a utilizagdo que nao seja para a fungdo descrita, ficando sujeito as
penalidades previstas na legislagao vigente, caso comprovado desvios de
utilizagao.

CLAUSULA QUARTA - PRAZO DE VIGENCIA.

4.1. O prazo de vigéncia do Contrato sera de 14 (quatorze) meses, contados
a partir de sua assinatura, prazo suficiente para quitacdo dos pagamentos.
4.2. O prazo de vigéncia para execugdo dos servigos serd de 12 (doze)
meses, podendo ser prorrogado mediante assinatura de Termo Aditivo entre
as partes, mantido os direitos, obrigacdes e responsabilidades contratuais,
sendo que qualquer prorrogagao devera ser solicitada no prazo de vigéncia
do contrato, com justificativa por escrito, nos termos do art.57§§ 1° e 2°, da
Lei 8.666/93.

CLAUSULA QUINTA - OBRIGACOES DAS PARTES
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5.1. A CONTRATANTE FICA OBRIGADA

5.1.1. Efetuar os pagamentos na forma ajustada.

5.1.2. Fornecer e colocar a disposigdo da Contratada todas as informacdes
que se fizerem necessarias a execugao dos servigos contratados.

5.1.3. Comunicar imediatamente & CONTRATADA quaisquer irregularidades
com o objeto contratado.

5.1.4. Fiscalizar a realizagdo do servigo contratado.

5.2. A CONTRATADA FICA OBRIGADA

5.2.1. Prestar os servigos na forma ajustada.

5.2.4. Obedecer as diretrizes emanadas do responsavel competente da
contratante, no tocante a organizagdo e realizagao dos servigos em causa.
5.2.5. Permitir fiscalizagdo pelo CONTRATANTE, nos servicos contratados,
independente de agendamento prévio.

5.2.6. Providenciar a imediata corregdo das divergéncias apontadas pela
CONTRATANTE quanto a execugdo dos servigos contratados.

5.2.7. Atender aos encargos trabalhistas, previdenciarios, fiscais decorrentes
da execucgdo do presente Contrato.

5.2.8. A Contratada deverd manter durante toda a vigéncia contratual,
compatibilidade com as obrigages assumidas assim como todas as condigdes
de habilitacdo e qualificagdo, inclusive: Fundo de Garantia por Tempo de
Servigo (FGTS), Certiddo Negativa de Débitos Trabalhistas e Certiddo de
Quitacdo de Tributos e Contribuicdes Federais, adimplente com encargos
sociais e todas as despesas diretas e indiretas do objeto contratado
demonstrando situagdo regular no cumprimento. .

5.2.9. Executar diretamente o contrato, nao transferindo a terceiros, por
qualquer forma, mesmo parcialmente, o Contrato, nem subcontratar
quaisquer das prestacdes a que esta obrigada.

5.2.10. Alimentar o sistema, informando todos os dados necessarios para
processar o faturamento no periodo do dia 25(vinte e cinco) do més anterior
a 24 (vinte e quatro) do més relativo a competéncia.

5.2.11. A Contratada deverd possuir cadastro de assinatura eletronica
criptografada. :

CLAUSULA SEXTA - PENALIDADES

6.1. Quando a Contratada ndo cumprir com as obrigagdes assumidas ou
com os preceitos legais serdo aplicadas as seguintes penalidades,
cumulativas ou ndo, conforme o caso:

6.1.1.Adverténcia.

6.1.2. Multa de 2 % (dois por cento) sobre o valor contratual quando:

a) Os servigos estiverem em desacordo com as especificagbes contidas no
contrato ou em descumprimento com uma das clausulas.

b) Se houver rescisdo por culpa ou requerimento da Contratada sem causa
justificada ou amparo legal. '

c) Pela descontinuidade dos servigos, a ser cobrada por dia parado, até o
limite de 10 (dez) dias.

6.2. Sem prejuizo da multa estabelecida pela Contratante, a Contratada
respondera pelas perdas e danos causados, os guais serdo mensurados caso
a caso.

6.3. Caso a Contratada ndo venha a recolher a multa devida dentro do prazo
determinado, a mesma sera descontada do valor das parcelas de pagamento
vincendas, garantindo a esta o pleno direito de defesa.
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6.4. Declaracdo de inidoneidade para licitar ou contratar com a

administracdo, enquanto perdurarem os motivos determinantes da punicdo
ou até que seja promovida a reabilitagdo, perante o CONIMS, que ocorrera
sempre que o faltoso ressarcir a Administragdo pelos prejuizos resultantes e
ap6s decorrido o prazo da sangao aplicada.

6.5. Impedimento de participar de licitagdes e contratar com o CONIMS, por
prazo ndo superior a 02 (dois) anos.

6.6. Além das penalidades citadas, a licitante vencedora ficara sujeita, ainda,
ao cancelamento de sua inscrigdo no cadastro de fornecedores do CONIMS g,
no que couber as demais penalidades referidas no Capitulo IV da Lei n°
8.666/93.

CLAUSULA SETIMA - RESCISAO/DESCREDENCIAMENTO

7.1. Descredenciamento Voluntario por qualquer das partes

7.1.1.Para efetuar a rescisdo/descredenciamento a contratada devera enviar
reguerimento de descredenciamento enderecado ao CONIMS, com um prazo
de antecedéncia de 60 (sessenta) dias.

7.1.2.A rescisdo/descredenciamento contratual podera ser solicitada
também pelo CONIMS, o qual devera demonstrar que tal fato ndo resultarad
em prejuizo a Administragao Publica.

7.2. DESCREDENCIAMENTO INVOLUNTARIO

7.2, O CONIMS poderd rescindir o contrato, unilateralmente, e
consequentemente descredenciar a Contratada, mediante comunicagao
escrita, assegurando o contraditério e a ampla defesa, sem que, por isso,
seja obrigada a suportar 6nus de indenizagdo, multa ou pagamento extra, a
qualquer titulo, se a Contratada:

7.2.1.1. Deixar de executar os servigos na forma e nos prazos estipulados
no Edital de Credenciamento, ou infringir qualquer disposigdo do Contrato,
na forma dos artigos 77 e 78 da Lei n°® 8.666/93, e posteriores alteragoes,
com as consequéncias previstas no art. 80 da referida Lei, sem que caiba a
Contratada direito a qualquer indenizacdo.

7.2.1.2. Recusar-se a receber ou cumprir instrugdes para melhor execucao
e/ou fornecimento do servico;

7.2.1.3. Verificada qualquer infragao do contrato por parte da Contratada;
7.2.1.4. Quando houver a existéncia de 03 (trés) reclamacgdes por escrito de
pacientes e gestores municipais, garantido o contraditorio e a ampla defesa
a contratada;

7.2.1.5. Proceder a eventual cobranca de qualquer valor excedente dos
pacientes ou seus responsaveis.

7.2.2. A rescisdo unilateral do contrato podera também ocorrer, mediante
autorizagao da autoridade competente, reduzida a termo no processo
licitatério, quando comprovada a conveniéncia para a Administracdo.

7.3. Em caso de rescisao contratual o pagamento final serd realizado até o
dia 30 do més posterior ao da data descrita na nota fiscal mesmo que o
encerramento da prestagdo do servigo se dé anterior a esta data.

CLAUSULA OITAVA - VALOR
8.1. A remuneragdo pela prestagdo dos servicos serd de acordo com a
Tabela de Valores deste Credenciamento.

Rua Afonso Pena, 1902 — Bairro Anchieta - Pato Branco/PR — CEP: 85.501-530 — Telefone: (46) 3313.3550
E-mail: conims@conims.com.br / licitacao@conims.com.br - C.N.P.J.: 00.136.858/0001-88 - Inscr. Est.: Isenta
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8.2. Fica vedado o pagamento de qualquer sobretaxa em relagao a tabela

adotada.

CLAUSULA NONA - GARANTIA DE QUALIDADE

9.1. A Contratada garante qualidade em todo objeto do presente
instrumento, valendo esta cldusula como certificado, a qual podera ser
invocada a qualquer tempo.

CLAUSULA DECIMA - FATURAMENTO E PAGAMENTO.

10.1. Para efeito de faturamento e pagamento, a competéncia inicia-se no
dia 25(vinte e cinco) do més anterior e vai até o dia 25(vinte e cinco) do més
relativo a competéncia.

10.2. Os servigos efetivamente prestados pela Contratada deverdo ser
apresentados, através da producdo no Sistema, sendo que os pagamentos
serdo realizados até o dia 30 do més posterior ao da data descrita na nota
fiscal.

10.2.1. Somente serdo realizados os pagamentos que nado ultrapassarem o
saldo contratado.

10.3. Constatados erros, divergéncias ou outra causa nos documentos
apresentados a cobranga pela Contratada, seré o respectivo valor descontado
da fatura apresentada para fins de analise e verificagdo, sendo que, depois
de corrigidos os problemas, o valor sera incluido no pagamento da fatura
seguinte, ou rejeitado mediante comunicagao escrita a Contratada.

10.4. A iniciativa e encargo do calculo da nota fiscal serdo de
responsabilidade da Contratada, cabendo a Contratante apenas a verificagao
do resultado obtido.

10.5. A Contratada devera manter-se regularizada, perante o Fundo de
Garantia por Tempo de Servico (FGTS), Certiddo Negativa de Débitos
Trabalhistas e Certiddo de Quitacdo de Tributos e Contribuigdes Federais,
para que a Contratante, possa efetuar os devidos pagamentos. Caso a
Contratada esteja em débito com tais entidades eventuais pagamentos
ficardo retidos e a suspensdo da prestagdo de servigos, até regularizagdo.
Constatada a irregularidade a Contrata serd notificada para regularizagdo e
comunicada da retengao do pagamento e a suspensdo dos servigos.

10.6. O pagamento serda depositado diretamente na conta bancéaria da
Contratada conforme dados fornecidos no ANEXO I do presente Edital.

10.7. O pagamento ficara retido no caso de descumprimento pela Contratada
de qualquer disposicao do edital ou do contrato.

10.8. Ndo poderd ser cobrado qualquer tipo de despesa sendo Unica e
exclusivamente o valor dos servigos contratados.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - REAJUSTE
11.1. Os valores poderdo ser reajustados, conforme deliberacdo do Conselho
Deliberativo do Consércio.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - SUBCONTRATAGAO

12.1. O Contrato de Prestagdo de Servigos ndo poderd ser objeto de cessdo,
transferéncia, subcontratagdo no todo ou em parte, ndo podendo a
Contratada se valer deste para vincular terceiros a presente contratagdo, sob
pena de imediata rescisdo/descredenciamento e aplicacdo das penalidades
previstas no item 16(dezesseis) e 17(dezessete) do presente instrumento.

Rua Afonso Pena, 1902 — Bairro Anchieta - Pato Branco/PR — CEP: 85.501-530 — Telefone: (46) 3313.3550
E-mail: conims@econims.com.br / licitacao@conims.com.br - C.N.P.J.: 00.136.858/0001-88 - Inscr. Est.: Isenta
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CLASULA DECIMA TERCEIRA - DISPOSICOES GERAIS
13.1. Esclarecimentos relativos ao presente edital e as condigbes para
atendimento das obrigagGes necessarias ao cumprimento do seu objeto,
serao prestados pelo Setor de Licitagbes e Contratos, na Sede do CONIMS,
localizada na Rua Afonso Pena n® 1902, CEP 85.501-530, Fone/Fax (46)
3313-3550 ou e-mail licitacao@conims.com.br.
13.2. A participagdo no presente credenciamento implica no conhecimento e
na aceitagdo plena deste Edital e suas condigdes.
13.3. Apdbés as contratagbes, todos os servigos/profissionais serdo
disponibilizados aos municipios consorciados, ficando a cargo desse a decisdo
em consenso com seu usuario a referéncia ao servigo/profissional.
13.4. As despesas geradas em fungdo da aquisicao do objeto do presente
contrato correrdo por conta das dotagdes orgamentarias previstas sob cédigos
n. ©02.01.2.002.3.3.90.39.00.00.00.00 - Fontes 1076, 1000.
13.5. Fica eleito o foro da cidade de Pato Branco, Estado do Parana, como
competente para dirimir todas as questdes decorrentes do credenciamento.
Pato Branco, de de

(Representante da contratada) (representante da contratante)
Contratada Contratante
Testemunhas:

Rua Afonso Pena, 1902 — Bairro Anchieta - Pato Branco/PR — CEP: 85.501-530 — Telefone: (46) 3313.3550
E-mail: conims@conims.com.br / licitacaof@conims.com.br - C.N.P.J.; 00.136.858/0001-88 - Inscr. Est.: Isenta
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MUNICIPIO DE CORONEL VIVIDA
ESTADO DO PARANA

EDITAL DE CHAMAMENTO PUBLICO
PARA CREDENCIAMENTO N°. 04/2016

O MUNICIPIO DE CORONEL VIVIDA, ESTADO DO PARANA, com sede na Praca Angelo Mezzomo, s/n,
centro, Coronel Vivida, Estado do Parana, inscrito no CNPJ sob n°. 76.995.455/0001-56, representada pelo
Presidente da Comiss@o Permanente de Licitacdo, Sr. Ademir Antonio Aziliero, designado pela Portaria n°
03/2016, de 04 de janeiro de 2016, devidamente autorizado pelo Exmo. Prefeito Municipal Sr. Frank Ariel
Schiavini, inscrito no CPF n°. 938.311.109-72 e RG n°. 5.767.644-2 SSP-PR, juntamente com o FUNDO
MUNICIPAL DE SAUDE, pessoa juridica de direito pablico, com sede na Rua Romario Martins, 154,
centro, Coronel Vivida, Estado do Parana, inscrito no CNPJ sob n°. 08.906.533/0001-49, representado pela
Sra. Liliane Guarrezi Fontanive, inscrita no CPF sob n°. 047.309.719-22 e RG n°. 7.586.860-0 SSP/PR, no
uso de suas atribuigdes legais, e considerando o disposto na Lei Federal n°. 8.666 de 21 de junho de 1993
e suas alteragdes, e demais legislacdes aplicaveis, torna publico para ciéncia dos interessados que
estardo abertas as inscrigbes para o processo de CHAMAMENTO PUBLICO para fins de
CREDENCIAMENTO DE PESSOAS JURIDICAS PARA PRESTAGAO DE SERVICOS DE EXAMES
RADIOLOGICOS, nos termos das condi¢cdes estabelecidas no presente edital.

1. OBJETO
1.1 O presente Chamamento Publico tem por objeto o CREDENCIAMENTO DE PESSOAS JURIDICAS

PARA PRESTAGCAO DE SERVICOS DE EXAMES RADIOLOGICOS, conforme as necessidades do
Departamento de Satde, e de acordo com os procedimentos e valores descritos abaixo:

Fone: {46) 3232-8300 - Fax: (46) 3232-1016 - e-mail: administracaoc@pmcv.com.br

ITEM QTDE UN CODIGO DESCRIGAO VALOR VALOR
ESTIMADA PMCV UNITARIO TOTAL
R$ ESTIMADO
R$

1 140 UN 1282 SERVICO DE EXAME RAIO X DE CRANIO AP 21,00 2.940,00
PERFIL

2 70 UN 1284 SERVICO DE EXAME RAIO X DE OSSOS DA 12,00 840,00
FACE AP / PERFIL

3 400 UN 1286 SERVICO DE EXAME RAIO X DE SEIOS DA 11,00 4.400,00
FACE

4 220 UN 1287 SERVICO DE EXAME RAIO X DE CAVUM 11,00 2.420,00

5 50 UN 1288 SERVICO DE EXAME RAIO X DE MANDIBULA 12,00 600,00

6 50 UN 1289 SERVICO DE EXAME RAIO X DE OSSOS DO 12,00 600,00
NARIZ

7 100 UN 1290 SERVICO DE EXAME RAIO X DE BRACO AP/ 22,00 2.200,00
PERFIL

8 120 UN 1292 SERVICO DE EXAME RAIO X DE COTOVELO 17,00 2.040,00
AP / PERFIL

9 130 UN 1294 SERVICO DE EXAME RAIO X DE ANTE- 19,00 2.470,00
BRACO AP / PERFIL

10 380 UN 1296 SERVICO DE EXAME RAIO X DE PUNHO AP 19,00 7.220,00
/ PERFIL

11 380 UN 1298 SERVICO DE EXAME RAIO X DE MAO AP / 19,00 7.220,00
PERFIL

Praga Mezzomo, s/n - 85.550-000 - Coronel Vivida - Parana
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MUNICIPIO DE CORONEL VIVIDA
ESTADO DO PARANA
12 160 UN 1300 SERVICO DE EXAME RAIO X DE FEMUR AP / 12,00 1.920,00
PERFIL T
13 700 UN 1302 SERVICO DE EXAME RAIO X DE JOELHO AP 20,00 14.000,00
/ PERFIL
14 270 UN 1304 SERVICO DE EXAME RAIO X DE JOELHO AP 26,00 7.020,00
/ PERFIL / AXIAL / PATELA g
15 220 UN 1308 SERVICO DE EXAME RAIO X DE PERNA AP / 25,00 5.500,00
PERFIL —
16 220 UN 1310 SERVICO DE EXAME RAI0O X DE 19,00 4.180,00
TORNOQZELO AP / PERFIL
17 50 UN 1312 SERVICO DE RAIO X DE PE AP/ PERFIL 19,00 950,00
18 220 UN 1314 SERVICO DE EXAME RAIO X DE PE AP / 19,00 4.180,00
PERFIL / OBLIQUAS
19 120 UN 1317 SERVICO DE EXAME RAIO X DE CALCANEO 19,00 2.280,00
AP / PERFIL
20 180 UN 1319 SERVICO DE EXAME RAIO X DE PELVE 12,00 2.160,00
(BACIA)
21 120 UN 1320 SERVICO DE EXAME RAIO X DE ART. 23,00 2.760,00
COXA-FEMURAL (CADA LADO) AP / PERFIL
22 300 UN 1322 SERVICO DE EXAME RAIO X DE OMBRO AP 24,00 7.200,00
/ ROTAGAQ INT / EXT
23 100 UN 1325 SERVICO DE EXAME RAIO X DE OMBRO AP 12,00 1.200,00
24 2.000 UN 1326 SERVICO DE EXAME RAIO X DE TORAX AP / 28,00 56.000,00
PERFIL
25 140 UN 1328 SERVICO DE EXAME RAIO X DE CLAVICULA 11,00 1.540,00
AP
26 50 UN 1329 SERVICO DE EXAME RAIO X DE ESTERNO 15,00 750,00
27 300 UN 1330 SERVICO DE EXAME RAIO X DE COLUNA 25,00 7.500,00
CERVICAL AP / PERFIL
28 200 UN 1332 SERVICO DE EXAME RAIO X DE COLUNA 41,00 8.200,00
DORSAL AP / PERFIL
29 70 UN 1334 SERVICO DE EXAME RAIO X DE COLUNA 28,00 1.960,00
LOMBAR AP / PERFIL
30 900 UN 1336 SERVICO DE EXAME RAIO X DE COLUNA 42,00 37.800,00
SACROCOCCIX AP / PERFIL
31 180 UN 1338 SERVICO DE EXAME RAIO X DE ARCOS 42,00 7.560,00
COSTAIS
32 170 UN 1339 SERVICO DE EXAME RAIO X DE QUADRIL 23,00 3.910,00
AP
33 170 UN 1340 SERVICO DE EXAME RAIO X DE QUADRIL 23,00 3.910,00
PERFIL
34 180 UN 1341 SERVICO DE EXAME RAIO X DE ABDOMEN 12,00 2.160,00
SIMPLES 1 POSICAQ
VALOR TOTAL ESTIMADO R$ 217.590,00

1.3 Os materiais de filme para o servigo de raio x ficardo por conta da empresa credenciada.

1.4 Nos precos dos exames deverado estar inclusos os laudos confeccionados por profissional credenciado.

Praca Angelo Mezzomo, s/n - 85.550-000 - Coronel Vivida - Parand

Fone: (46) 3232-8300 - Fax: (46) 3232-1016 - e-mail: administracaoc@pmecv.com br
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MUNICIPIO DE CORONEL VIVIDA
ESTADO DO PARANA

REQUISICAO DE COMPRAS N° 887/2017
Coronel Vivida. 18 de outubro de 2017
Para: CENTRAL DE COMPRAS
Assunto: Pedido de abertura de processo licitatério

1. Objeto: SERVICOS DE EXAMES DE RAIO X, CONFORME NECESSIDADE DA SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE . conforme segue:

[LO1E [ITEM [ QTD | UN | COD | DESCRICAO COM UNIT | TOTAL
1 I 72 UN | 17404 SERVICO DE EXAME RAIO X DE CRANIO 20,58 | 1.481,76
(PA+LATERAL) ]
1 2 72 UN | 17405 SERVICO DE EXAME RAIO X DE CRANIO 28,68 | 2.064.96
| (PA+LATERAL+OBLIQUA+BRETTON+HIR
TZ)
‘1 3 36 UN | 17406 SERVICO DE EXAME RAIO X DE 0OSSOS 16,70 | 601.20
DA FACE
1 (PA+PERFIL+MN+LATERAL+HIRTZ) .t
[ 4 96 UN | 17407 } SERVICO DE EXAME RAIO X DE SEIOS DA 16,75 1 1.608.00
: ; | FACE (FN+MN+LATERAL+BRETTON) ;
} 3 120 "UN [17408 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE CAVUM | 1663 | 1.995.60
| ; - ' (LATERAL+HIRTZ) { |
i1 |6 36 | UN | 17409 SERVICO DE EXAME RAIO X DE MAXILAR 11591 | 57276
i | | (PAOBLIQUA) 1
Pl T 24 UN | 1289 SERVICO DE EXAME RAIO X DE 0SSOS 116,70 | 400.80
L DONARIZ o
[t Is 84 UN | 17410 SERVICO DE EXAME RAIO X DE BRACO [ 2058 11.728.72
Pl 9 108 | UN [ 17411 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE [17.26 | 1.864.08
1; A | | COTOVELO ) |
¥ 10 8 | UN [17412 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE ANTE- | 17.947 | 1.506,96
L i | BRACO 1 | o
[l i 204 | UN [ 17413 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE PUNHO 1895 | 2865.80
i | (AP+PERFIL+LATERAL+OBLIQUA) .
§ 12 264 [UN [ 17414 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE MAO | 1852 | 4.889,28
? | | E/OU DEDOS DA MAQ ; | |
} 13 240 | UN | 17415 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE MAO E | | 3298 |7091520
, :PUNHCJ (P/ DETERMINACAO DE IDADE ;
A | . OSSEA) e
P 14 72 ' UN | 17416 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE FEMUR 1728 | 1.244.16
- , | | AP/PERFIL i )
| 15 540 | UN | 17417 | SERVICO DE EXAMF RAIO X DE JOELHO | | 19.40 | 10.476.00
! = |  (AP4+PERFIL+LATERAL) ' i |
oy 16 |300 | UN | 17418 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE JOELHO 12230 | 6.690.00
] | - | i . (AP+LATERAL+PERFIL+AXIALPATELA) T
il 17 108 | UN [ 17419 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE PERNA 21,70 | 2.343.60
1 18 108 | UN | 17420 SERVICO DE EXAME RAIO X DE COXA 12810 | 3.034.80
E 19 108 | UN | 1310 SERVICO DE EXAME RAI0O X DE 26,16 | 2.825,28
E ( | | TORNOZELO AP / PERFIL - ‘, |
L1 20 108 | UN | 17421 | SERVICO DE RAIO X DE PE/DEDOS DO PE 1819 | 1.964.52
[ 121 72 UN [17422 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE {1817 | 1.308.24
L g | CALCANEO !

Praca Angelo Mezzomo, s/n - 85.550-000 - Coronel Vivida - Parana
Fone: (468) 3232-8300 - Fax: (46) 3232-1016 - e-mail: administracao@pmcv.com.br
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| 22 96 UN | 1319 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE PELVE 17.28 | 1.658.88
| | (BACIA)
] 123 540 | UN [ 17423 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE ART. 20,94 | 11.307,60
! | COXO-FEMORAL - QUADRIL
. : | | | (AP+PERFIL-AMBOS OS LADOS)
M | 24 204 | UN {1322 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE OMBRO 21,25 | 4.335.00
! ' | AP/ ROTACAOQ INT/ EXT
1 25 204 | UN [1325 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE OMBRO 1725 [ 3.519.00
AP
| 26 996 | UN [ 17424 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE TORAX 2376 | 23.664.96
| (PA+ PERFIL) ]
I | 27 840  UN | 17425 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE TORAX 2446 | 20.546.40
i | | (PA*LATERAL~OBLIQUA) ‘
[ | 28 96 UN | 17426 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE [ 16,45 1.579.20
' | CLAVICULA |
[ 1 29 24 UN | 1329 SERVICO DE EXAME RAIO X DE ESTERNO 1796 | 431,04
' 30 240 | UN | 17427 SERVICO DE EXAME RAIO X DE COLUNA ; 2166 | 5.19840
i CERVICAL - 3 iNCIDENCIAS {
1 | 31 144 [ UN | 17428 SERVICO DE EXAME RAIO X DE COLUNA | 3344 | 481536
g | | | CERVICAL - 5 INCIDENCIAS |
P ! 32 240 | UN {17429 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE COLUNA | | 27,22 | 6.532.80
! . ! | DORSAL - 2 INCIDENCIAS 1
P 133 144 | UN | 17430 ' SERVICO DE EXAME RAIO X DE COLUNA 28,48 | 4.101,12
: i | | CERVICAL - 4 INCIDENCIAS
P | 34 192 [ UN [ 17431 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE COLUNA 2982 | 5.72544
: | | LOMBO-SACRA - 3 INCIDENCIAS i -
i [ 35 108 [UN [17432 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE COLUNA | 33.61 | 3.629,88
| | | LOMBO-SACRA - 5 INCIDENCIAS ! 1
I 136 480 | UN | 17433 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE COLUNA 12703 | 12.974.40
! i | SACROCOCCIGEA i N
¥ 37 108 |[UN | 17434 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE COLUNA 30,11 | 3.251.88
i e , | TORACICA (AP+LATERAL) _ B -
L |38 8 | UN | 1338 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE ARCOS | 27.25 | 2.289,00
D \ | . COSTAIS
.,: | 39 84 | UN [ 17435 SERVICO DE EXAME RAIO X DE 126,04 [ 218736
; ; | | ABDOMEN SIMPLES (1 INCIDENCIA)
|1 40 84 | UN [ 17436 SERVICO DE EXAME RAIO X DE 4426 | 3.717.84
- . | | [ ABDOMEN (3 INCIDENCIAS) B o
E | 41 180 l UN ‘ 17437 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE | 8329 | 14.992.20
| = , | MEMBROS INFERIORES 1 f
* ’ | | ' (PERNA+FEMUR+JOELHO *TORNOZELQ) l, ‘
| TOTAL GERAL ESTIMADO 1 196.839,48 |

2. Condigdo de pagamento: Conforme Fdital.
3. Local de entrega:Centro de Atendimento Médico Dra. Caldisse De Carli - Rua Romario Martins, n® 154, Bairro Centro
4. Prazo de execucio: IMEDIATO
5. Dotagdo orcamentiria:

Orgnol | Unidade | o Categ Fonte Cod desp
Unidad -~ N
;- 0601 DEPARTAMENTO DE SAUDE 0601 362 oo 1% 2 0 87 339035999900 3626
| ] 0

Praga Angelo Mazzomo. sin - 85580-000 - Coronel Vivida - Parand

Fone: (46) 3232-8300

Fax: (46) 3232-1016 - e-mail. administracac@pmeov com.br
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[ Contabitidade: 1 Juridico:

| Declaro 2 cxisténcia de dotagdo | Conforme parecer o anexo,

i orcamentaria supra descrita mndico a realizacdo

, procedimente na modulidade:

Contabilidade Responsivel Juridico

do

Coordenagio Geral
Autorizo a abertura de procedimento
licnatorio na modalidade indicada.

Coordenagdo Geral

[ Controle Interno:
Ciente da elaboragio do processe licitatorio na
modalidade e forma indicada

Controle Interno

utorizo a aheﬂura de procedimento licitatorio nos termos da legislagiio vigente

1
|
‘rdenadur das despesas:

Formecedor:

Ordenador das despesas

| OBSERVACAOMJUSTIFICATIVA:

Emissor: CLLEOMERI BERTUOL

Praga Angelo Mezzomo, sin - 85.550-000 - Coronel Vivida - Parana
Fone: (48) 3232-8300 - Fax: (46) 3232-1016 - e-mail, admimstracao@pmcv.com.or




MUNICIPIO DE CORONEL VIVIDA ca
ESTADO DO PARANA %
OFICIO N2813/2017

PROTOCOLO N2175/2017

DE: Frank Ariel Schiavini
Prefeito Municipal

PARA: Ademir Antonio Aziliero
Contabilista

Ademir Antonio Aziliero
Presidente da Comissdo de Licitagdo

Dra. Pricila Gregolin Gugik
Advogada

DATA: 18.10.2017

Preliminarmente a autorizagdo solicitada mediante oficio n® 202/2017, expedido pela
Sra. Liliane Guarrezi Fontanive, solicitando a abertura de novo chamamento ptblico para
fins de credenciamento de pessoas juridicas prestadores de servigos de exames
radiolégicos por um perfodo de 12 (doze) meses; o presente processo devera tramitar
pelos setores competentes com vistas:

1. Aindicagdo de recursos de ordem orgamentéria para fazer face a despesa;

2. A elaboragdo da minuta do processo de licitagdo e minuta de contrato;
3. Ao exame e aprovagdo da modalidade e das minutas indicadas no item 2 acima.

Cordialmente, /

Fra i iavini
efeito Munigipal




OFICIO N2190/2017

PROTOCOLO N2 175/2017

DE: Ademir Antonio Aziliero

Contabilista

PARA: Frank Ariel Schiavini
Prefeito Municipal

DATA: 29.11.2017

MUNICIPIO DE CORONEL VIVIDA
ESTADO DO PARANA

Informamos a existéncia de previsdo de recursos or¢amentdrios para assegurar o
pagamento das obrigagdes decorrentes do credenciamento de pessoas juridicas
prestadores de servigos de exames radiologicos por um perfodo de 12 (doze) meses; nas
dotagdes orgamentdrias indicadas:

OR/UN [ UNIDADE FUNCIONAL ELEMENTO DE | FONTEDE | CODIGO
PROGRAMATICA DESPESA RECURSOS | REDUZIDO
06/01 | Departamento de Satide 06.001.10.301.0019.2.027 | 3.3.90.39.50.99 000 2874
Cordialmente,

<
o
emir Antonio Aziliero

Contabilista
CRC PR n?025365/0-7



MUNICIPIO DE CORONEL VIVIDA A
ESTADO DO PARANA - “—

OFICIO N2 211/2017
PROTOCOLO N2 175/2017

DE: Ademir Antonio Aziliero
Presidente da CML

PARA: Dra. Pricila Gregolin Gugik
Advogada

DATA: 29.11.2017

Conforme previsto no paragrafo unico do art. 38 da Lei n? 8.666/93, encaminhamos
a Vossa Senhoria minuta do edital de chamamento e minuta de contrato referente ao
credenciamento de pessoas juridicas prestadores de servigos de exames radiolégicos por
um perfodo de 12 (doze) meses.

Cordialmente,

e
demir Antonio Aziliero
Presidente da CML



MUNICIPIO DE CORONEL VIVIDA
ESTADO DO PARANA

MINUTA DO EDITAL DE CHAMAMENTO PUBLICO
PARA CREDENCIAMENTO N2. XX/2017

0 MUNICiPIO DE CORONEL VIVIDA, ESTADO DO PARANA, com sede na Praca Angelo Mezzomo, s/n, centro,
Coronel Vivida, Estado do Parana, inscrito no CNP] sob n2. 76.995.455/0001-56, representado pelo Presidente
da Comissdo Permanente de Licitagdo, Sr. Ademir Antonio Aziliero, designado pela Portaria n? 02/2017, de 04
de janeiro de 2017, devidamente autorizado pelo Exmo. Prefeito Municipal Sr. Frank Ariel Schiavini, inscrito
no CPF n% 938.311.109-72 e RG n®. 5.767.644-2 SSP-PR, no uso de suas atribuigdes legais, e considerando o
disposto na Lei Federal n? 8.666 de 21 de junho de 1993 e suas alteragdes, e demais legislagoes aplicaveis,
torna publico para ciéncia dos interessados que estardo abertas as inscrigbes para o processo de
CHAMAMENTO PUBLICO para fins de CREDENCIAMENTO DE PESSOAS JURIDICAS PARA PRESTACAO DE
SERVICOS DE EXAMES RADIOLOGICOS, nos termos das condigdes estabelecidas no presente edital.

1- OBJETO
1.1. O presente Chamamento Piblico tem por objeto o CREDENCIAMENTO DE PESSOAS JURIDICAS PARA

PRESTACAO DE SERVICOS DE EXAMES RADIOLOGICOS, conforme as necessidades do Departamento de
Saude, de acordo com os procedimentos e valores descritos abaixo:

ITEM QTDE UN cOD. | DESCRICAO VALOR VALOR
TOTAL PMCV UNITARIO TOTAL R$
ESTIMADA RS
1 72 UN 17404 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE CRANIO 20,58 1.481,76
(PA+LATERAL)
2 72 UN 17405 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE CRANIO 28.68 2.064,96
(PA+LATERAL+OBLIQUA+BRETTON+HIRTZ)
3 36 UN 17406 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE OSSOS DA FACE 16,70 601,20
(PA+PERFIL+MN+LATERAL+HIRTZ)
4 96 UN 17407 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE SEIOS DA FACE 16,75 1.608,00
(FN+MN+LATERAL+BRETTON)
5 120 UN 17408 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE CAVUM 16,63 1.995,60
(LATERAL+HIRTZ)
6 36 UN 17409 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE MAXILAR 15,91 572,76
(PA+OBLIQUA)
7 24 UN 1289 SERVICO DE EXAME RAIO X DE 0SSOS DO 16,70 400,80
NARIZ
84 UN 17410 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE BRACO 20,58 1.728,72
108 UN 17411 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE COTOVELO 17,26 1.864,08
10 84 UN 17412 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE ANTE-BRACO 17,94 1.506,96
11 204 UN 17413 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE PUNHO 18,95 3.865.80
(AP+PERFIL+LATERAL+OBLIQUA)
12 264 UN 17414 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE MAO E/OU 18,52 4.889,28
DEDOS DA MAO
13 240 UN 17415 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE MAO E PUNHO 32,98 7.915,20
(P/ DETERMINACAOQ DE IDADE OSSEA)
14 72 UN 17416 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE FEMUR 17,28 1.244,16
AP/PERFIL
15 540 UN 17417 SERVICO DE EXAME RAIO X DE JOELHO 19,40 10.476,00
(AP+PERFIL+LATERAL)
16 300 UN 17418 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE JOELHO 22,30 6.690,00
(AP+LATERAL+PERFIL+AXIAL+PATELA)

=

1



MUNICIiPIO DE CORONEL VIVIDA

ESTADO DO PARANA "

17 108 UN 17419 SERVICO DE EXAME RAIO X DE PERNA 21,70 2.343,60

18 108 UN 17420 SERVICO DE EXAME RAIO X DE COXA 28,10 3.034,80

19 108 UN 1310 SERVICO DE EXAME RAIO X DE TORNOZELO AP 26,16 2.825.28
/ PERFIL

20 108 UN 17421 SERVICO DE RAIO X DE PE/DEDOS DO PE 18,19 1.964,52

21 72 UN 17422 SERVICO DE EXAME RAIO X DE CALCANEOQ 18,17 1.308.24

22 96 UN 1319 SERVICO DE EXAME RAIO X DE PELVE (BACIA) 17,28 1.658.88

23 540 UN 17423 SERVICO DE EXAME RAIO X DE ART. COXO- 20,94 11.307,60
FEMORAL - QUADRIL (AP+PERFIL+AMBOS 0OS
LADOS)

24 204 UN 1322 SERVICO DE EXAME RAIO X DE OMBRO AP / 21,25 4.335.00
ROTACAO INT/EXT

25 204 UN 1325 SERVICO DE EXAME RAIO X DE OMBRO AP 17,25 3.519,00

26 996 UN 17424 SERVICO DE EXAME RAIO X DE TORAX (PA+ 23,76 23.664,96
PERFIL)

27 840 UN 17425 SERVICO DE EXAME RAIO X DE TORAX 24,46 20.546,40
(PA+LATERAL+OBLIQUA)

28 96 UN 17426 SERVICO DE EXAME RAIO X DE CLAVICULA 16,45 1.579,20

29 24 UN 1329 SERVICO DE EXAME RAIO X DE ESTERNO 17,96 431,04

30 240 UN 17427 SERVICO DE EXAME RAIO X DE COLUNA 21,66 5.198.40
CERVICAL - 3 INCIDENCIAS

31 144 UN 17428 SERVICO DE EXAME RAIO X DE COLUNA 33,44 4.815,36
CERVICAL - 5 INCIDENCIAS

32 240 UN 17429 SERVICO DE EXAME RAIO X DE COLUNA 27,22 6.532.80
DORSAL - 2 INCIDENCIAS

33 144 UN 17430 SERVICO DE EXAME RAIO X DE COLUNA 28,48 4,101,12
CERVICAL - 4 INCIDENCIAS

34 192 UN 17431 SERVICO DE EXAME RAIO X DE COLUNA 29,82 5.725,44
LOMBO-SACRA - 3 INCIDENCIAS

35 108,00 UN 17432 SERVICO DE EXAME RAIO X DE COLUNA 33,61 3.629.88

LOMBO-SACRA - 5 INCIDENCIAS
36 480,00 UN 17433 SERVICO DE EXAME RAIO X DE COLUNA 27,03 12.974,40
SACROCOCCIGEA
37 108,00 UN 17434 SERVICO DE EXAME RAIO X DE COLUNA 30,11 3,251,88
TORACICA (AP+LATERAL)
38 84,00 UN 1338 SERVICO DE EXAME RAIO X DE ARCOS COSTAIS 27,25 2.289.00
39 84,00 UN 17435 SERVICO DE EXAME RAIO X DE ABDOMEN 26,04 2.187,36
SIMPLES (1 INCIDENCIA)
40 84,00 UN 17436 SERVICO DE EXAME RAIO X DE ABDOMEN (3 4426 3.717.84
INCIDENCIAS)
41 180,00 UN 17437 SERVICO DE EXAME RAIO X DE MEMBROS 83,29 14.992,20
INFERIORES
(PERNA+FEMUR+JOELHO+TORNOZELOQ)
TOTAL GERAL ESTIMADO 106.830.48

1.2. Os materiais de filme para o servigo de raio X ficardo por conta da empresa credenciada.

1.3. Nos pregos dos exames deverdo estar inclusos os laudos confeccionados por profissional credenciado.

1.4. Em caso de resultado duvidoso, os exames deverdo ser repetidos, a critério do médico solicitante, sem
qualquer énus.

=
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MUNICIPIO DE CORONEL VIVIDA S
ESTADO DO PARANA e

1.5. Os exames deverdo ser realizados em estabelecimento préprio da empresa credenciada, o qual deve estar
sediada numa distancia rodoviario de no maximo 35km do municipio de Coronel Vivida - PR.

2- JUSTIFICATIVA

2.1. A Constituicdo Federal de 1988 afirma que a salide é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem tanto a redugdo do risco de doenga e de outros agravos,
quanto ao acesso universal e igualitdrio as a¢des e servicos de salide para sua promogdo, protegdo e
recuperacao. As agdes e servigos obedecem aos principios de: universalidade de acesso aos servigos de satide
em todos os niveis de assisténcia; integralidade de assisténcia em todos os niveis de complexidade do sistema
e igualdade da assisténcia a salde, através da conjugag¢do dos recursos financeiros, tecnolégicos, materiais e
humanos dos municipios na prestagao de servigos de assisténcia a saide a populagdo. Com o objetivo de
anteder as Diretrizes do SUS, Secretaria de Saide de Coronel Vivida entende que deve ofertar, entre outros
servigos de exames radioldgicos para toda a populagdo do municipio de Coronel Vivida que néo acesso a esta
importante e resolutiva modalidade diagnéstica.

3- ESPECIFICACOES TECNICAS

3.1. Prestar o servigo com equipe médica composta por profissionais especializados em diagndsticos por
imagem, em condigdes adequadas e exigidas pela legislagdo vigente, procedendo a realizagdo dos exames bem
como seus respectivos 6rgdos responsaveis e fiscalizadores da atividade inerente, responsabilizando-se em
todos os aspectos, sem exce¢do de qualquer modalidade.

3.2. A empresa contratada dever4 fornecer relatério mensal com os exames discriminados por data do servigo,
nome do paciente, nome do exame e o do médico solicitante, em ordem cronolégica, juntamente com as guias
na mesma ordem cronolégica, devidamente assinada pelo representante legal da empresa.

4 - DA IMPUGNACAO AO EDITAL DE CHAMAMENTO

4.1. Qualquer interessado podera impugnar o presente Edital de Chamamento por eventuais irregularidades,
ficando para tanto estabelecido o prazo improrrogavel de 10 (dez) dias apds a publicagdo do edital para
protocolar o pedido de impugnacao.

4.2. No caso de impugnagdo do Edital, a mesma devera ser Protocolada em via original, na sede do
Municipio de Coronel Vivida, sito a Praga Angelo Mezzomo, s/n. Ndo serdo aceitos pedidos de impugnagdo
enviados via e-mail, fax ou similares.

5-DO ACESSO

5.1. O acesso ao credenciamento é livre a todos os estabelecimentos, pessoas juridicas, prestadoras dos
servigos constantes do objeto deste Edital, e se dard a qualquer momento, a partir da data de publicagao do
presente, desde que atendidos os requisitos definidos no Edital.

6 - CONDICOES PARA PARTICIPACAO NO CREDENCIAMENTO

6.1. Poderao participar do Credenciamento pessoas juridicas, que se inscreverem e comprovarem estar
habilitadas a prestar os servigos descritos, conforme requisitos exigidos neste instrumento de chamamento,
concordando com os valores propostos pelo Municipio. ‘3
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6.2. Nao poderdo participar no Credenciamento os interessados que estejam cumprindo as sangdes previstas
nos incisos I1l e IV do art. 87 da Lei n2. 8.666/93 - Lei de Licitagdes.

6.2.1. Aqueles que tenham sido declarados inidéneos para licitar ou contratar com a administragio publica ou
punidos com suspensdo do direito de licitar e contratar com a administragdo municipal.

6.2.1.1. A Comissdo de licitagdo fara consulta por meio eletrénico junto ao sitio do Tribunal de Contas
do Estado do Parang, verificando se a empresa participante do credenciamento foi declarada inidénea
por algum ente publico, caso seja comprovado tal ato, a mesma estara impossibilitada de licitar ou
contratar com a Administragdo Publica, e havendo necessidade, sera juntado cépia do processo
administrativo do ente piiblico que declarou a licitante inidénea junto ao processo em epigrafe.

6.3. Aquelas que tenham incompatibilidade negocial com o municipio, nos termos da Constitui¢do Federal e da
Lei Federal n?. 8.666/93, bem como conforme interpretagdo do Tribunal de Contas do Estado do Parana.

7 - FORMA DE INSCRICAO NO CREDENCIAMENTO

7.1. Os interessados deverio inscrever-se mediante a apresenta¢do de Requerimento para credenciamento,
conforme modelo (Anexo 1), e envelope contendo os documentos exigidos neste chamamento; devendo
protocolar os mesmos no setor de protocolo do Municipio, sito & Praga Angelo Mezzomo, s/n, Coronel Vivida,
Estado do Parang, de segunda a sexta-feira, das 08h00min as 12h00min e das 13h30min as 17h30min.

7.2. A efetivacdo do credenciamento dar-se-a somente quando da apresentacdo dos documentos
enumerados nos itens 9.2 deste instrumento, observado o disposto no item 1.1.

7.3. Se atendidas todas as exigéncias do edital de credenciamento, sera realizado processo de inexigibilidade
de licitagdo com a empresa credenciada.

8 - DO PAGAMENTO

8.1. Os servigos serdo pagos de acordo com o valor estabelecido no Item 1 Objeto deste edital, entendido este
prego como justo e suficiente para a execugdo do presente objeto.

8.2. 0 pagamento ser4 feito até o 102 (décimo) dia do més subsequente da efetiva prestagdo dos servigos,
mediante apresentagdo de Nota Fiscal e relatério detalhado de exames realizados, emitidos até o ultimo dia
ttil do més da prestagdo de servigo.

8.3. 0 pagamento ser4 efetuado através de conta corrente em nome do Credenciado em bancos autorizados
pelo municipio.

8.4. Os pagamentos decorrentes da execugdo dos servigos correrdo por conta da dotagédo abaixo discriminada:

OR/UN | UNIDADE FUNCIONAL PROGRAMATICA ELEMENTO DE FONTE DE CODIGO
DESPESA RECURSOS REDUZIDO
06/01 Departamento de Saide 06.001.10.301.0019.2.027 3.3.90.39.50.99 000 2874

8.5. 0 contratado ndo podera cobrar qualquer complementagdo aos valores recebidos pelos servigos
prestados, sob pena de rescisdo contratual.

4
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9 - DOCUMENTAGAO REFERENTE AO CREDENCIAMENTO

9.1. A documentacdo deverd ser apresentada em envelope fechado e rubricado, contendo na parte
externa/frente os seguintes dados:

MUNICIPIO DE CORONEL VIVIDA - PR

CREDENCIAMENTO DE PESSOAS JURIDICAS PARA PRESTACAO DE SERVICOS DE EXAMES
RADIOLOGICOS.

CHAMAMENTO PUBLICO N2. XX/2017

RAZAO SOCIAL:

CNPJ:

ENDERECO:

TELEFONE:

E-MAIL:

9.2. Os interessados no credenciamento deverdo apresentar os seguintes documentos relacionados nos
subitens abaixo, em cOpias autenticadas em cartério ou apresentadas em original para autenticagdo da cépia
por funciondrio do Municipio de Coronel Vivida:

a) Requerimento para credenciamento, conforme modelo - Anexo [;

9.2.1. Documentos:

a) Prova de inscrigdo no Cadastro Nacional de Pessoa Juridica (CNPJ), retirado via internet no maximo 90
(noventa) dias antes da data de abertura deste, de acordo com a Instrugdo Normativa da SRF n2 200 de 13 de
setembro 2002.

b) Certiddo simplificada da Junta Comercial do Estado Sede da empresa ou da reparticgdo competente
(Cartério de Registro de Titulos e Documentos, quando a empresa estiver registrada no mesmo), com validade
de 90 (noventa) dias da data de sua expedicdo.

9.2.2. Da Habilitagdo Juridica:

a) Ato constitutivo, estatuto ou contrato social em vigor, devidamente registrado, em se tratando de
sociedades comerciais, e, no caso de sociedades por agdes, acompanhado de documentos de elei¢do de seus
administradores;

9.2.3. Da Regularidade Fiscal:

a) Certidio Negativa de Débitos Relativos a Tributos Federais e a Divida Ativa da Unido, mediante a
apresentacdo de certiddo expedida conjuntamente pela Secretaria da Receita Federal do Brasil (SRFB) e pela
Procuradoria-Geral da Fazenda Nacional (PGFN), referente a todos os créditos tributdrios federais e a Divida
Ativa da Unido (DAU) por elas administrados, inclusive os créditos tributdrios relativos as contribuigdes
sociais previstas nas alineas "a" a "d" do paragrafo tnico do artigo 11 da Lei Federal n.2 8.212/1991;

b) Certiddo Negativa ou Positiva com Efeitos de Negativa de Débitos Estadual, do estado sede da licitante;

c) Certiddo Negativa ou Positiva com Efeitos de Negativa de Débitos Municipal, da sede do licitante;
2
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d) Certidao Negativa ou Positiva com Efeitos de Negativa de Débitos junto ao FGTS;

9.2.4. Da Regularidade trabalhista:

a) Prova de inexisténcia de débitos inadimplidos perante a Justi¢a do Trabalho, mediante a apresentagio de
certiddo negativa, nos termos do Titulo VII-A da Consolidacdo das Leis do Trabalho, aprovada pelo Decreto-
Lei n? 5452, de 12 de maio de 1943, com validade igual ou posterior & data prevista para a abertura desta
Licitagdo (www.tst.jus.br/certidao).

9.2.5. Da Qualificacdo econémica e financeira:

a) Certidao negativa de faléncia ou concordata expedida pelo Distribuidor do Foro ou Cartério da sede da
licitante, com validade de 90 (noventa) dias da data de sua expedicao.

9.1.6. Das Declaracgdes:

a) Declaracdo de fatos impeditivos, recebimento da documentagao e ndo contratagdo de menor (ver modelo
conforme Anexo III).

b) Declaragdo de Incompatibilidade Negocial (modelo Anexo VIII);

9.2.6. Documentos Relativos a qualificacdo técnica:

a) Copia do RG e CPF do Responsavel Técnico da empresa;

b) Certificado ou diploma de técnico em radiologia médica-diagndstico por imagem;

c) Histérico Escolar - Educagdo Profissional em Nivel Técnico LDBEN 9394, DOU de 23/12/1996; do
profissional técnico em radiologia médica-diagndstico por imagem.

d) Cadastro Nacional de Estabelecimento de Satide - CNES;

9.2.7. Documentac¢do complementar

a) Alvara de funcionamento, em pleno vigor;

b) Alvara de licenga sanitdria;

c) Certificado de Registro de empresa junto ao CONTER (Conselho Nacional de Técnicos em Radiologia)
d) Declaragdo de aceitagdo do preco (MODELO ANEXO III).

10 - CONDICOES PARA PRESTACAO DE SERVICOS:

10.1. Os servigos contratados serdo prestados através dos profissionais do estabelecimento credenciado.

10.2. E de responsabilidade exclusiva e integral do CREDENCIADO o pagamento destes profissionais, incluido
o recolhimento dos encargos trabalhistas, previdenciarios, sociais, fiscais e comerciais resultantes de vinculo

2
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empregaticio, cujo dnus e obrigagdes em nenhuma hipétese poderio ser transferidos para o Municipio
de Coronel Vivida - PR,

10.3. Os demais direitos e obrigagdes das partes serdo objeto do Contrato de Prestagdo de Servigo.

11 - ASSINATURA DO CONTRATO DE CREDENCIAMENTO

11.1. O habilitado sera convocado para assinatura do contrato, devendo comparecer no prazo maximo de 05
(cinco) dias uteis, sob pena de decair do direito da contratagio.

12 - DO PRAZO DE CONTRATACAO

10.1. A vigéncia do credenciamento serd de 12 (doze) meses, iniciando-se em XX de XXXX de 2017 até XX de
XXXX de 201X.

13 - DAS PENALIDADES

13.1. A CONTRATADA ser4 aplicada multa pelo CONTRATANTE, sem prejuizo da faculdade de rescisio e
aplicagdo das demais penalidades, bem como, da indenizagdo por eventuais perdas e danos, a serem apuradas
na forma da legislagdo em vigor, na importancia de até 10% (dez por cento) do valor total do contrato, pela
execugao irregular do contrato, ou ainda em caso de descumprimento das cldusulas contratuais e legislagao
atinente.

13.2. Na eventual aplicagdo de multa, o seu quantum sera automaticamente descontado do valor a ser pago a
CONTRATADA.

14 - DA RESCISAO

14.1. Ocorrendo motivo que justifique e/ou aconselhe, atendido em especial o interesse do CONTRATANTE, o
presente contrato poder3 ser rescindido unilateralmente pelo CONTRATANTE a qualquer momento, mediante
notificagdo para imediata suspensdo dos servigos.

14.2. A CONTRATADA poderd a qualquer tempo denunciar o ajuste, bastando, para tanto, notificar
previamente a Administragdo, com antecedéncia de 30 (trinta) dias.

15 - DA FRAUDE E DA CORRUPCAOQ

15.1. Estabelece as préticas vedadas aos licitantes e contratadas/detentoras, ensejando sangdes pelo
descumprimento desta clausula em todos os contratos/atas de registro de precos celebrados com a
Administragdo Publica Municipal.

15.2. Os licitantes devem e o contratado deve observar e fazer observar, por seus fornecedores e
subcontratados, se admitida a subcontratagdo, o mais alto padrdo de ética durante todo o processo de
licitagdo, de contratagdo e de execugdo do objeto contratual, para os propdsitos desta cldusula, definem-se as
seguintes praticas:

a) “pratica corrupta”: oferecer, dar, receber ou solicitar, direta ou indiretamente, qualquer vantagem com o
objetivo de influenciar a agdo de servidor ptblico no processo de licitagdo ou na execugdo de contrato/ata de

registro de precos;
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b) “pritica fraudulenta” a falsificagdo ou omissdo dos fatos, com o objetivo de influenciar o processo de
licitagdo ou execugdo do contrato/ata de registro de pregos;

c) “pratica colusiva”: esquematizar ou estabelecer um acordo entre dois ou mais licitantes com ou sem
conhecimento de representantes ou prepostos do 6rgdo licitador, visando estabelecer pregos em niveis
artificiais e ndo-competitivos;

d) “pratica coercitiva”: prejudicar, ou causar dano, ou ameagar prejudicar ou causar dano, direta ou
indiretamente, a qualquer parte interessada ou a sua propriedade, para influenciar de modo incorreto as
acdes da parte.

e) “pratica obstrutiva”: (i) destruir, falsificar, alterar ou ocultar provas e inspegdes ou fazer declaragdes falsas
aos representantes do municipio, com o objetivo de impedir materialmente a apuracdo de alegagdes de
pratica prevista, deste Edital; (ii) atos cuja intenc¢do seja impedir materialmente o exercicio do direito de o
MUNICIPIO promover inspecio.

15.3. Serd rejeitada a proposta de adjudicagdo se concluido que o Licitante indicado para adjudicagido ou seus
agentes, ou seus subconsultores, subcontratados, prestadores de servigos, fornecedores e/ou seus
empregados, tenham, direta ou indiretamente, se envolvido em praticas corruptas, fraudulentas, colusivas,
coercitivas ou obstrutivas ao competir pelo contrato/ata de registro de pregos em questio;

15.4. Os licitantes, fornecedores, empreiteiros e seus subcontratados, agentes, pessoal, consultores e
prestadores de servigos concordam expressamente em permitir ao MUNICIPIO ou qualquer pessoa por este
indicada inspecionar todas as contas, registros e outros documentos referentes a licitacdo e a execugdo do
contratio/ata de registro de pregos, bem como serem tais documentos objeto de auditoria designada pelo
MUNICIPIO.

15.5. Ao Contratante, garantida a prévia defesa, se aplicara as sangdes administrativas pertinentes e previstas
na legislagdo brasileira, se comprovar o envolvimento de representante da empresa ou pessoa fisica
DETENTORA em praticas corruptas, fraudulentas, colusivas, coercitivas ou obstrutivas, no decorrer da
licitagio ou na execu¢do do contrato/ata de registro de pregos, sem prejuizo das demais medidas
administrativas, criminais e civeis.

16 - DISPOSICOES GERAIS

16.1. 0 municipio de Coronel Vivida, Estado do Parand, sempre que entender necessario, dara publicidade de
outro chamamento publico, com o intuito de preencher eventuais necessidades ou suprimento dos servigos
aqui descritos.

16.2. O contedo deste edital de chamamento encontra-se disponivel para download no site:
www.coronelvivida.pr.gov.br

16.3. Maiores informagdes poderdo ser obtidas junto ao Municipio de Coronel Vivida, sito a Praga Angelo
Mezzomo, s/n, centro, Coronel Vivida, Estado do Parand, de segunda a sexta-feira, das 08h00min as 12h00min
e das 13h30min as 17h30min, ou através do telefone (46) 3232-8300.

17 - ANEXOS
17.1. Integra o presente instrumento:
Anexo | Modelo de Requerimento para Credenciamento.
Anexo II Modelo de Declaragdo de fatos impeditivos, recebimento da documentagdo e nao

contratacdo de menor =
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Anexo I11 Modelo de Declaragdo de Aceitagdo do Prego
Anexo IV Declaragao de Incompatibilidade Negocial
Anexo V Minuta de contrato.

17.2. Para dirimir quaisquer questdes decorrentes da licitagdo, ndo resolvidas na esfera administrativa, sera
competente o foro da Comarca de Coronel Vivida.

Coronel Vivida, XX de XXXX de 2017.

Ademir Antonio Aziliero
Presidente da Comissdo de Licitagdo



CHAMAMENTO PUBLICO N2. XX/2017

REQUERIMENTO PARA CREDENCIAMENTO

MUNICIPIO DE CORONEL VIVIDA - PR

MUNICIPIO DE CORONEL VIVIDA
ESTADO DO PARANA

ANEXO1

O interessado, abaixo qualificado, requer sua inscrigdao no CREDENCIAMENTO DE PESSOAS IURleCAS
PARA PRESTACAO DE SERVICOS DE EXAMES RADIOLOGICOS, nos termos do edital de Chamamento

Piblico n? XX/2017.
Razdo social:

CNPJ:

Enderec¢o:

Cidade: Estado: CEP:
E-mail: Telefone(s):
Local e data.

Assinatura do requerente

Nome completo do representante legal
CPF

RG

Fax:
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ANEXO II
CHAMAMENTO PUBLICO N2.XX/2017

DECLARACAO DE FATOS IMPEDITIVOS, RECEBIMENTO DA DOCUMENTACAO E NAO CONTRATACAO DE
MENOR

MUNICIPIO DE CORONEL VIVIDA - PR
Identificagdo da Proponente

Declaramos, para fins de participagdo no Chamamento Publico n® XX/2017, que ndo existem fatos que
impegam a nossa participagao neste credenciamento e, também, de que nos comprometemos, sob as penas da
Lei, a levar ao conhecimento do Municipio de Coronel Vivida - Secretaria Municipal de Administragéo,
qualquer fato superveniente, posterior, que venha a impossibilitar a habilitagdo, de acordo com o estabelecido
no paragrafo 22 do Artigo 32 da Lei 8.666/93.

Declaramos, ainda, que recebemos todas as copias do referido chamamento, bem como todas as
informagdes necessdrias que possibilitem a entrega da proposta, em conformidade com a Lei n? 8.666/93,
concordando com os termos do edital.

Declaramos, finalmente, para fins do disposto no Inciso V do Artigo 27 da Lei 8666/93, acrescido pela
Lei 9.854/99, que ndo empregamos menor de dezoito anos em trabalho noturno, perigoso ou insalubre e que

ndo empregamos menor de dezesseis anos.

Por ser expressao da verdade, firmamos a presente.

(Local e Data)

Assinatura

Nome completo do representante legal
CPF

RG
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ANEXO III

CHAMAMENTO PUBLICO N2. XX/2017

DECLARACAO DE ACEITACAO DO PRECO

MUNICIPIO DE CORONEL VIVIDA - PR

(Razao Social), CNP] n?. (xxxx), sediada, (Enderego Completo) Declaro que concordamos executar os servigos
constantes no edital de Chamamento Piiblico n2. XX/2017, pelos pregos estipulados pelo municipio de Coronel
Vivida, conforme tabela abaixo:

ITEM QTDE UN | COD. | DESCRICAO VALOR VALOR
TOTAL PMCV UNITARIO TOTAL R$
ESTIMADA RS

] 72 UN | 17404 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE CRANIO 20,58 1.481,76
(PA+LATERAL)

2 72 UN | 17405 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE CRANIO 28,68 2.064,96
(PA+LATERAL+OBLIQUA+BRETTON+HIRTZ)

3 36 UN | 17406 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE OSSOS DA FACE 16,70 601,20
(PA+PERFIL+MN+LATERAL+HIRTZ)

4 96 UN | 17407 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE SEIOS DA FACE 16,75 1.608,00
(FN+MN+LATERAL+BRETTON)

5 120 UN | 17408 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE CAVUM 16,63 1.995,60
(LATERAL+HIRTZ)

6 36 UN | 17409 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE MAXILAR 15,91 572,76
(PA+OBLIQUA)

7 24 UN | 1289 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE 0SSOS DO 16,70 400,80
NARIZ

8 84 UN | 17410 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE BRACO 20,58 1.728,72

9 108 UN | 17411 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE COTOVELO 17,26 1.864,08

10 84 UN | 17412 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE ANTE-BRACO 17,94 1.506,96

11 204 UN | 17413 [ SERVICO DE EXAME RAIO X DE PUNHO 18,95 3.865,80
(AP+PERFIL+LATERAL+OBLIQUA)

12 264 UN | 17414 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE MAO E/OU 18,52 4.889,28
DEDOS DA MAO

13 240 UN | 17415 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE MAO E PUNHO 32,98 7.915,20
(P/ DETERMINACAO DE IDADE OSSEA)

14 72 UN | 17416 [ SERVICO DE EXAME RAIO X DE FEMUR 17,28 1.244,16
AP/PERFIL

15 540 UN | 17417 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE JOELHO 19,40 10.476,00
(AP+PERFIL+LATERAL)

16 300 UN | 17418 | SERVICO DE EXAME RAI0O X DE JOELHO 22,30 6.690,00
(AP+LATERAL+PERFIL+AXIAL+PATELA)

17 108 UN | 17419 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE PERNA 21,70 2.343,60

18 108 UN | 17420 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE COXA 28,10 3.034,80

19 108 UN | 1310 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE TORNOZELO AP 26,16 2.825,28
/ PERFIL

20 108 UN | 17421 | SERVICO DE RAIO X DE PE/DEDOS DO PE 18,19 1.964,52

21 72 UN | 17422 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE CALCANEO 18,17 1.308,24 S
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22 96 UN 1319 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE PELVE (BACIA) 17,28 1.658,88

23 540 UN | 17423 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE ART. COXO- 20,94 11.307,60
FEMORAL - QUADRIL (AP+PERFIL+AMBOS 0OS
LADOS)

24 204 UN 1322 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE OMBRO AP / 21,25 4,335,00
ROTACAOQ INT/EXT

25 204 UN 1325 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE OMBRO AP 17.25 3.519,00

26 996 UN | 17424 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE TORAX (PA+ 23,76 23.664,96
PERFIL)

27 840 UN | 17425 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE TORAX 24,46 20.546,40
(PA+LATERAL+OBLIQUA)

28 96 UN | 17426 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE CLAVICULA 16,45 1.579.20

29 24 UN 1329 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE ESTERNO 17,96 431,04

30 240 UN | 17427 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE COLUNA 21,66 5.198.40
CERVICAL - 3 INCIDENCIAS

31 144 UN | 17428 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE COLUNA 33,44 4.815,36
CERVICAL - 5§ INCIDENCIAS

32 240 UN | 17429 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE COLUNA 27,22 6.532,80
DORSAL - 2 INCIDENCIAS

33 144 UN [ 17430 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE COLUNA 28,48 4.101,12
CERVICAL - 4 INCIDENCIAS

34 192 UN | 17431 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE COLUNA 29,82 5.725.44
LOMBO-SACRA - 3 INCIDENCIAS

35 108,00 UN | 17432 SERVICO DE EXAME RAIO X DE COLUNA 33,61 3.629,88

LOMBO-SACRA - 5 INCIDENCIAS
36 480,00 UN | 17433 SERVICO DE EXAME RAIO X DE COLUNA 27,03 12.974,40
SACROCOCCIGEA
37 108,00 UN | 17434 SERVICO DE EXAME RAIO X DE COLUNA 30,11 3.251,88
TORACICA (AP+LATERAL)
38 84,00 UN 1338 | SERVICO DE EXAME RAIO X DE ARCOS COSTAIS 27,25 2.289,00
39 84,00 UN | 17435 SERVICO DE EXAME RAIO X DE ABDOMEN 26,04 2.187,36
SIMPLES (1 INCIDENCIA)
40 84,00 UN | 17436 SERVICO DE EXAME RAIO X DE ABDOMEN (3 44,26 3.717,84
INCIDENCIAS)
41 180,00 UN [ 17437 SERVICO DE EXAME RAIO X DE MEMBROS 83,29 14.992,20
INFERIORES
(PERNA+FEMUR+JOELHO+TORNOZELQ)
TOTAL GERAL ESTIMADO 196.839,48

(Local e Data)

Assinatura

Nome completo do representante legal

CPF
RG
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ANEXO IV
CHAMAMENTO PUBLICO N2, XX/2017

MODELO DE DECLARACAO DE INCOMPATIBILIDADE NEGOCIAL

A CIIPTCSR: vusosovssssissimpisssississaisesssssassesspins declara para os devidos fins de direito e sob as penas da lei, em
atendimento as normas vigentes que ndo possui em seu quadro societdrio pessoas vedadas pelos incisos do
art. 9° da Lei Federal n°® 8.666/93.

Além disso, declara a que ndo possui em seu quadro societdrio pessoas que tenham incompatibilidade
negocial com o Municipio nos termos da Constitui¢do Federal e da Stimula Vinculante n® 13 do STF.

E por ser expressdo de verdade, dou f¢.

(Local e Data)

Nome e assinatura do Representante Legal ou Procurador da empresa
CPF e RG do declarante
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ANEXO V
MINUTA DE CONTRATO
CONTRATO N2 XX/2017 CREDENCIAMENTO N2 XX/2017  INEXIGIBILIDADE N2 XX/2017

CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS QUE ENTRE SI FAZEM DE UM LADO O MUNICIPIO DE CORONEL
VIVIDA JUNTAMENTE COM O FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE CORONEL VIVIDA E A EMPRESA
XXXXXXXXXXXXXXXXxX, NA FORMA ABAIXO:

Pelo presente instrumento, o MUNICIPIO DE CORONEL VIVIDA, PARANA, pessoa juridica de direito
publico, com sede na Praga Angelo Mezzomo, s/n?, Centro, Estado do Parana, inscrito no CNPJ sob o ne.
76.995.455/0001-56, neste ato representado pelo Exmo. Prefeito Municipal Sr. Frank Ariel Schiavini, inscrito
no CPF sob o n? 938.311.109-72 e RG n®. 5.767.644-2 SSP/PR, residente e domiciliado em Coronel Vivida -
PR, juntamente com o FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE CORONEL VIVIDA - PARANA, pessoa juridica de
direito publico, com sede na Rua Romério Martins, 154, Centro, Estado do Paranj, inscrito no CNP]J sob o n®.
08.906.533/0001-49, neste ato representado pela Diretora do Departamento de Saude Sra. Liliane Guarrezi
Fontanive, inscrita no CPF sob o n2. 047.309.719-22 e RG n®. 7.586.860-0 SSP/PR, residente e domiciliada em
Coronel Vivida - PR, a seguir denominado CONTRATANTE, e do outro, a empresa XXXXXXXXXXXXXXXXXX,
pessoa juridica de direito privado, estabelecida na Rua xxxxxxXXiOOOOKXXXXXX, XXXXXX, XXXXXXXXXXXXXXXX,
inscrita no CNP] sob o nimero XxXxXXXXXXXXXXXXXXXX, representada pelo(a) Sr.(a) XXXXXXXXXXXXXXXXXX,
inscrito(a) no CPF sob o n? xxxxxxxxxxxxxx € RG n? xxxxxxxxxxx, residente e domiciliado na cidade de
XXXXXXXXXXXXXXXXX, estado xxxxx, a seguir denominada CONTRATADA, estando as partes sujeitas as normas
da Lei Federal n® 8666 de 21 de junho de 1993 e alteragdes posteriores, ajustam o presente contrato em
decorréncia do edital de Chamamento Pablico n? XX/2017, mediante as seguintes clausulas e condigdes:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

Paragrafo umgg 0 presente contrato tem por objeto o CREDENCIAMENTO DE PESSOAS JURIDICAS PARA
PRESTACAO DE SERVICOS DE EXAMES RADIOLOGICOS, conforme as necessidades do Departamento de
Satide do municipio.

ITEM, QTDE ESTIMADA, DESCRICAO, VALOR UNITARIO, VALOR TOTAL ESTIMADO.

CLAUSULA SEGUNDA - LOCAIS DOS SERVICOS

Parigrafo (nico: A CONTRATADA deverd realizar os exames radiolégicos em local adequado, com
acessibilidade, o qual deve estar sediada numa distincia rodovidrio de no maximo 35km do municipio de
Coronel Vivida - PR.

CLAUSULA TERCEIRA - DOS SERVICOS E VALOR

Pardgrafo primeiro: A CONTRATANTE pagara os valores a CONTRATADA pelos procedimentos e quantidades
realizadas no més em vigéncia.

Pardgrafo segundo: Os materiais de filme para o servigo de raio x ficardo por conta da CONTRATADA.

Paragrafo terceiro: Nos pregos dos exames deverdo estar incluso