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ESTADO DO PARANA PREFEITURA MUNICIPAL DE CRUZ MACHADO
CNPJ 76.339.688/0001-09
Avenida Vitéria n°167 CEP 84620-000 — Cruz Machado Pr.

AVISO

CREDENCIAMENTO 001/2017

A Prefeitura Municipal de Cruz Machado — PR torna publico que estard recebendo a partir do dia
17/01/2017, no horéario de 09:00 as 15:00 horas, documentacéo para o Credenciamento de Unidades Privadas de
Saulde, prestadoras de servicos interessadas em firmar contrato com a Prefeitura Municipal de Cruz Machado,
conforme disposto na Constituicdo Federal, Lei 8.666/93, Lei Estadual 15.608 e as demais e as demais
disposicdes legais e regulamentares aplicdveis a espécie, mediante a celebracdo de contrato de credenciamento
de prestacédo de servicos de exames laboratoriais de andlises clinicas, mediante as condi¢fes estabelecidas
neste edital e em seus anexos.

Regem o presente processo a Lei Federal n° 8.666/93, observadas as alteracdes posteriores.

O recebimento dos protocolos ocorrerdo a partir do dia 17/01/2017 as 09:00 (nove) horas até dia 07/02/2017
as 10:00h. O credenciamento tera validade de 12 (doze) meses, podendo durante seu periodo de vigéncia
receber novos credenciados que serdo classificados nos prazos estimados no edital.

O Edital completo poderé ser obtido pelos interessados na CPL, em meio magnético, mediante entrega de
um CD vazio, de segunda a sexta-feira, no horario de 14:00 as 17:00 horas ou pelo endereco eletrénico
http://www.pmcm.pr.gov.br/. E necesséario que, ao fazer download do Edital, seja informado & Comiss&o
Permanente de Licitagdo, via e-mail — licitacGo@pmcm.pr.gov.br - ou via fax — (42)3554-1222, a retirada do
mesmo, para que possam ser comunicadas possiveis alteracdes que se fizerem necessérias. A CPL nao se
responsabilizard pela falta de informacdes relativas ao procedimento aqueles interessados que ndo confirmarem,
pelos meios expostos, a retirada do Edital. Quaisquer duvidas contatar pelos telefones (42) 3554-1222 ramal 244.

Cruz Machado, 17 de Janeiro de 2017.

Pregoeiro (a)

Comissao Permanente de Licitacdo

Comisséo Permanente de Licitacdo
Av. Vitéria, 167 - 1°Andar - Centro - CEP: 84.620-000 - Tel: (42) 3554-1222
Cruz Machado - Pr



EDITAL DE CREDENCIAMENTO — N° 001/2017

A Prefeitura Municipal de Cruz Machado, torna publico que estara recebendo em sua sede, situada na Av.

Vitoria, 167, Centro, até 07 de Fevereiro de 2017, DOCUMENTACAO E PROPOSTAS DE PRECOS DE
PESSOAS JURIDICAS, PRESTADORAS DE SERVICOS DE ASSISTENCIA A SAUDE, para a prestagio de
servicos de forma complementar ao SUS, conforme adiante elencada e de acordo com as condicbes
estabelecidas neste Edital.

1-DO OBJETIVO:

Contratacdo de Unidades Privadas de saude, prestadoras de servigos, interessadas em firmar contrato com a
Prefeitura Municipal de Cruz Machado, conforme disposto na ConstituicAo Federal, Lei Federal 8.666/93, Lei
Estadual n® 15.608 e as demais disposi¢cdes legais e regulamentares aplicdveis a espécie, mediante a celebracéo
de CONTRATO DE CREDENCIAMENTO DE PRESTA(;AO DE SERVICOS DE EXAMES LABORATORIAIS DE
ANALISES CLINICAS, como segue:

Item
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34
35
36
37
38
39

Descri¢do do Material

DOSAGEM ACIDO URICO

EXAME DOSAGEM DE AMILASE

EXAME BILIRRUBINA TOTAL E FRACOES

EXAME DOSAGEM DE CALCIO

EXAME DOSAGEM DE COLESTEROL HDL

EXAME DOSAGEM DE COLESTEROL LDL

EXAME DOSAGEM DE COLESTEROL TOTAL

EXAME DOSAGEM DE COLINESTERASE

EXAME DE CREATININA

EXAME DE DOSAGEM DE CREATINOFOSFOQUINASE (CPK)
EXAME DE DOSAGEM DE CREATINOFOSFOQUINASE ( FRAGCAOQ)
EXAME DOSAGEM DE DESIDROGENASE LATICA (LDH)
EXAME DOSAGEM DE FERRO SERICO

EXAME DOSAGEM DE FOSFATASE ALCALINA

EXAME DOSAGEM DE FOSFORO

DOSAGEM DE GAMA-GLUTAMIL-TRANSFERASE
EXAME DOSAGEM DE GLICOSE

DOSAGEM HEMOGLOBINA GLICOSILADA

EXAME DOSAGEM DE MAGNESIO

EXAME DOSAGEM DE MUCO-PROTEINAS

EXAME DOSAGEM DE POTASSIO

EXAME DOSAGEM DE PROTEINAS TOTAIS E FRAGOES
EXAME DOSAGEM DE SODIO

DOSAGEM DE TRANSAMINASE GLUTAMICO- OXALACETICA
DOSAGEM DE TRANSAMINASE GLUTAMICO- PIRUVICA
EXAME DOSAGEM DE TRIGLICERIDEOS

EXAME DOSAGEM DE UREIA

EXAME CONTAGEM DE PLAQUETAS

EXAME CONTAGEM DE RETICULOCITOS

EXAME DETERMINAGAO DE TEMPO DE COAGULAGAO
DETERMINAGCAO DE TEMPO DE SANGRAMENTO
DETERMINAGAO DE TEMPO DE TROMBOSPLASTINA

EXAME DE DETERMINACAO DE TEMPO E ATIVIDADE DA
PROTROMBINA -
DETERMINACAO DE VELOCIDADE DE HEMOSSEDIMENTACAO

DOSAGEM DE HEMOGLOBINA

EXAME HEMATOCRITO

EXAME HEMOGRAMA COMPLETO

EXAME PESQUISA DE CELULAS LE

EXAME DETEMRINAGAO DE FATOR REUMATOIDE

Un.Med.

UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN

UN
UN
UN
UN
UN
UN
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Preco Unit. Maximo

1,8500
2,2500
2,0100
1,8500
3,5100
3,5100
1,8500
3,6800
1,8500
3,6800
4,1200
3,6800
3,5100
2,0100
1,8500
3,5100
1,8500
7,8600
2,0100
2,0100
1,8500
1,8500
1,8500
2,0100
2,0100
3,5100
1,8500
2,7300
2,7300
2,7300
2,7300
5,7700
2,7300

2,7300
1,5300
1,5300
4,1100
4,1100
2,8300
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56
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74
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7
78
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82
83

84
85
86
87
88
89
90
91
92

DOSAGEM DE ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO
EXAME DOSAGEM DE PROTEINA C REATIVA

EXAME PESQUISA DE ANTICORPOS ANTI-HIV-1
PESQUISA DE ANTICORPOS ANTIESPERMATOZOIDE
PESQUISA DE ANTICORPOS ANTIESTREPTOLISINA

EXAME DE PESQUISA DE ANTICORPOS CONTRA ANTIGENO DE
SUPERFICI

EXAME PESQUISA DE ANTICORPOS CONTRA O VIRUS DA HEPATITE
c

EXAME PESQUISA DE ANTICORPOS IGG ANTITOXOPLASMA

EXAME PESQUISA DE ANTICORPOS IGG CONTRA ANTIGENO
CENTRAL
PESQUISA DE ANTICORPOS IGG CONTRA O VIRUS DA HEPATITE A

PESQUISA DE ANTICORPOS IGG CONTRA O VIRUS DA RUBEOLA
EXAME PESQUISA DE ANTICORPOS IGM ANTITOXOPLASMA

PESQUISA DE ANTICORPOS IGM CONTRA ANTIGENO CENTRAL DO
VIRUS
EXAME PESQUISA ANTICORPOS IGM CONTRA VIRUS HEPATITE A

EXAME PESQUISA DE ANTICORPOS IGM CONTRA VIRUS DA
RUBEOLA )
EXAME PESQUISA DE ANTIGENO CARCINOEMBRIONARIO (CEA)

EXAME PESQUISA ANTIGENO E SUPERFICIE VIRUS HEPATITE B
EXAME PESQUISA DE ANTIGENO E DO VIRUS HEPATITE B (HBEAG)
EXAME PESQUISA FATOR REUMATOIDE (WAALEROSE)

EXAME TESTE DE VDRL P/SIFILIS

EXAME VDRL PARA DETECGAO EM SIFILIS EM GESTANTES

EXAME PESQUISA DE LEUCOCITOS NAS FEZES

EXAME PESQUISA DE OVOS E CISTOS DE PARASITAS

EXAME PESQUISA DE SANGUE OCULTO NAS FEZES

EXAME ANALISE DE CARACTERES FIiSICOS.ELEMENTOS E
SEDIMENTOS D )
EXAME DOSAGEM DE PROTEINAS ( UNIRNA DE 24 HORAS)

EXAME DOSAGEM DE ESTRADIOL

EXAME DOSAGEM DE GONADOTROFINA CORIONICA HUMANA (HCG,
BETAH

EXAME DOSAGEM DE HORMONIO FOLICULO-ESTIMULANTE (FSH)
EXAME DOSAGEM DE HORMONIO LUTEINIZANTE (LH)

EXAME DOSAGEM DE HORMONIO TIROESTIMULANTE (TSH)
EXAME DOSAGEM DE PROGESTERONA

EXAME DOSAGEM DE PROLACTINA

EXAME DOSAGEM DE TESTOSTERONA

EXAME DOSAGEM DE TIROXINA (T4)

EXAME DOSAGEM DE TIROXINA LIVRE (T4)

EXAME DOSAGEM DE TRIIODOTIRONINA (T3)

EXAME DOSAGEM DE ACIDO VALPROICO

EXAME DOSAGEM DE CARBAZEPINA

EXAME DOSAGEM DE DIGITALICOS (DIGOXINA, DIGICOXINA)
EXAME DOSAGEM DE FENITOINA

EXAME DOSAGEM DE LITIO

EXAME ANTIBIOGRAMA

EXAME BACILOSCOPIA DIRETA P/ BAAR TUBERCULOSE
(DIAGNOSTICO)
BACISLOSCOPIA DIRETA PARA BAAR (HANSENIASE)

EXAME BACTERIOSCOPIA (GRAM)

EXAME DE CULTURAS DE BACTERIAS PARA IDENTIFICAGAO
EXAME CULTURA PARA BAAR

EXAME CULTURA PARA IDENTIFICACAO DE FUNGOS

EXAME MICROBIOLOGICO A FRESCO (DIRETO)

EXAME IDENTIFICAGAO AUTOMATIZADA DE MICROORGANISMOS
EXAME DETERMINAGAO DIRETA E REVERSA DE GRUPO ABO
EXAME PESQUISA DE FATOR RH ( INCLUI D FRACO)

Comisséo Permanente de Licitacdo
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UN
UN
UN
UN
UN
UN

UN

UN
UN

UN
UN
UN
UN

UN
UN

UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN

UN
UN
UN

UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN

UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN

16,4200
2,8300
10,0000
2,8300
2,8300
18,5500

18,5500

16,9700
18,5500

18,5500
17,1600
18,5500
18,5500

18,5500
17,1600

13,3500
18,5500
18,5500
4,1000
2,8300
2,8300
1,6500
1,6500
1,6500
3,7000

2,0400
10,1500
7,8900

7,8900
8,9700
8,9600
10,2200
10,1500
10,4300
8,7600
11,6000
8,7100
15,6500
17,5300
8,9700
35,2200
2,2500
4,9800
4,2000

4,2000
2,8000
5,6200
5,6300
4,1900
2,8000
5,6300
1,3700
1,3700
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93
94

95
96
97
98

99
100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117
118
119
121
122
123
124
125
126
127
128
129
130
131
132
133
134
136
137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149

EXAME DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA COLUNA CERVICAL OU DORSAL

ou
EXAME DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE TORAX

EXAME DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA PELVE
EXAME DE ULTRASSOMOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL

EXAME DE ULTRASSONOGRAFIA TRANSVAGINAL INCLUI REGIAO

PELVICA

DOSAGEM DE VITAMINA B12

25 HIDROVIT D - EXAME LABORATORIAL
FRUTOSAMINA - EXAME LABORATORIAL

CA - 125 - EXAME LABORATORIAL

CA - 15-3 - EXAME LABORATORIAL

CA - 19-9 EXAME LABORATORIAL

PCR - QUANTITATIVO - EXAME LABORATORIAL
COOMDS INDIRETO - EXAME LABORATORIAL

FAN - EXAME LABORATORIAL

ALBUMINA - EXAME LABORATORIAL
ULTRASSONOGRAFIA REGIAO INGUINAL
ULTRASSONOGRAFIA APARELHO URINARIO
ULTRASSONOGRAFIA PELVICA
ULTRASSONOGRAFIA TIREOIDE
ULTRASSONOGRAFIA OCULAR/ CADA
ULTRASSONOGRAFIA ARTICULAR/ CADA
ULTRASSONOGRAFIA TENDAO AQUILES/CADA
ULTRASSONOGRAFIA PROSTATA
ULTRASSONOGRAFIA PAROTIDAS
ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA
ULTRASSONOGRAFIA CERVICAL
ULTRASSONOGRAFIA AXILAR/CADA
ULTRASSONOGRAFIA MAMAS
ULTRASSONOGRAFIA CAROTIDAS
ULTRASSONOGRAFIA TIREOIDE DOPPLER
ULTRASSONOGRAFIA BOLSA ESCROTAL DOPPLER
ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA DOPPLER
ULTRASSONOGRAFIA TRANSVAGINAL C/ PREPARO
ULTRASSONOGRAFIA TRANSVAGINAL DOPPLER
RESSONANCIA MAGNETICA COM CONTRASTE
RESSONANCIA MAGNETICA SEM CONTRASTE
ARTRORESSONANCIA

ANGIORESSONANCIA CRANIO

RESSONANCIA MAGNETICA MAMAS

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CRANIO COM CONTRASTE
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA OUVIDOS
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA MASTOIDE
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEIOS FACE
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA COXA
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA ORBITAS
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA PESCOCO/OROFARINGE
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA QUADRIL
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA OMBRO
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA JOELHO
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA ABDOMEN TOTAL
UROTOMOGRAFIA

ANGIOTOMO AORTA ABDOMINAL/ART RENAIS

RAIO X COM LAUDO OMBRO/MAO/COTOVELO/ESCAPULA/PUNHO.

ULTRASSONOGRAFIA BOLSA ESCROTAL

Comisséo Permanente de Licitacdo

-

UN
UN

UN
UN
UN
UN

UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN
UN

350,0000
450,0000

480,0000
480,0000
550,0000
100,0000

15,2400
72,0000
21,0000
32,0000
32,0000
34,0000
24,0000
13,0000
24,0000
8,0000
100,0000
100,0000
100,0000
100,0000
100,0000
100,0000
100,0000
100,0000
100,0000
100,0000
100,0000
100,0000
100,0000
200,0000
180,0000
180,0000
180,0000
180,0000
180,0000
590,0000
540,0000
650,0000
600,0000
600,0000
400,0000
350,0000
450,0000
450,0000
400,0000
450,0000
480,0000
400,0000
400,0000
400,0000
550,0000
550,0000
800,0000
50,0000
100,0000
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2 — CONDICOES PARA CREDENCIAMENTO

2.1. Os interessados poderao inscrever-se para o Credenciamento a partir da primeira publicacdo do presente
instrumento;

2.2. Serdo considerados credenciados os prestadores de servicos pessoa juridica, que apresentarem 0s
Documentos enumerados no item 3.1 deste instrumento;

2.3. Os interessados poderdo ter acesso ao Edital através da retirada de cOpia na e/ou acessar o site
WWW.pmcm.pr.gov.br;

2.4. Os interessados dever@o encaminhar os documentos relacionados no item 3.1 a Prefeitura Municipal e Cruz
Machado, situada na Av. Vitoria, n.167, Centro, no horario das 09:00 as 11:30h e das 14:00 as 17:00h de segunda
a sexta-feira, no Departamento de Compras e Licitagfes.

3 - DOCUMENTACAO REFERENTE A HABILITACAO

3.1. Para credenciamento — Pessoa Juridica — deverdo apresentar os seguintes documentos:
» Requerimento para credenciamento conforme modelo anexo;

* Documentos de RG e CPF do Responsavel Técnico;

+ Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude — CNES;

« Certificado de Regularidade emitido pelo Conselho Regional de Farméacia,

» Declaragao firmada pelo Responsavel Técnico, que as informagdes prestadas sédo verdadeiras, sob pena de
responder judicialmente pelas inconsisténcias das informacdes;

» Contrato social devidamente registrado na Junta Comercial do Estado ou no Cartério de Titulos e Documentos,
onde conste, dentro dos seus objetivos, a prestacdo dos servigos acima indicados;

e Cartdo do CNPJ;

« Certidao Negativa de débito Municipal, Estadual e Federal;
* Certidao Negativa de débito com o INSS;

* Certidao Negativa de débito com o FGTS;

* Prova de inexisténcia de débitos inadimplidos perante a Justica do Trabalho, mediante a apresentacdo de
certiddo negativa, nos termos do Titulo VII-A da Consolidacédo das Leis do Trabalho, aprovada pelo Decreto Lei n.°
5452, de 1° de maio de 1943. (CNDT).

* Alvara de localizag&o fornecido pelo Municipio da sede da pessoa juridica;

* Licenga Sanitaria do estabelecimento;

» Capacidade maxima de atendimento e nimero de profissionais;

* Registro no Conselho Regional de Farmécia da pessoa juridica e do Responsavel Técnico;

» Diploma do Curso e certificado de especializagcdo de acordo com a area de servigos laboratoriais a serem
prestados.
Comisséo Permanente de Licitacdo
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4 — CONDICOES PARA PRESTAGCAO DOS SERVIGCOS

a) O controle da cota fisica e financeira dos procedimentos contratados sera de responsabilidade da Secretaria
Municipal de Salde, que devera também acompanhar e controlar a demanda encaminhada de acordo com a
guantidade fisica e financeira contratada;

b) Os servigcos serdo autorizados mediante solicitacdo médica, em formulario préprio da Secretaria Municipal de
Salde — REC (requisicdo de exames complementares), ou em outro formulario que possa vir a ser implantado
pela Secretaria. Também poderdo ser solicitados através de formularios especificos de servicos de outros
municipios de referéncia, com os quais a Secretaria possui pactuacao.

c) Somente serdo pagos 0s exames comprovadamente realizados, mediante o envio semanal dos resultados dos
exames, 0s quais deverao conter a identificacdo do usuério e a data de realizagdo do exame. Deverdo ainda, vir
acompanhados da REC (Requisicdo de Exames Complementares) ou ainda, por outro formulario, devidamente
autorizado previamente pelo Departamento Administrativo, ou ainda, pelas Unidades de Salude com autorizacédo
descentralizada. Cabe ao Departamento Administrativo informar ao Laboratério credenciado a relacdo das
Unidades que tem permissdo da Secretaria de Saude para autorizar exames.

d) Os exames poderdo ser glosados caso ndo haja comprovagédo de sua realizacdo dentro dos critérios acima
descritos.

e) Devera ser entregue uma via do resultado do exame para o paciente (com identificagdo do usuéario e a data de
realizacdo do exame) o qual devera retira-lo junto a contratada. Excetuam-se dessa regra, 0os exames realizados
para gestantes, pois esses deverdo ser entregues no Departamento Administrativo para posterior envio as
Unidades de Saude.

f) A contratada deve possuir 0 estabelecimento nos perimetros dos Municipios de Cruz Machado e/ou Unido da
Vitéria, em area urbana, cedendo espaco fisico proprio e adequado para os procedimentos, com disponibilidade
dos materiais, equipamentos e recursos humanos, realizando os exames laboratoriais em sua sede propria.

g) A contratada devera ainda, estar devidamente cadastrada no Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimento de Saude do Ministério da Saude, o qual devera estar compativel com 0s servicos a serem
prestados.

h) Sdo competéncias e/ou fun¢8es da contratada:

- Prestar atendimento aos usuarios nos dias e horarios acordados;

- Acolher os pacientes e acompanhantes de forma humanizada;

- Possuir equipe multiprofissional compativel com a caracteristica e fun¢des do Servicgo;

- Prestar atendimento resolutivo e qualificado aos pacientes;

- Manter registro atualizado no CNES;

- Submeter-se a regulacao, controle, avaliagdo e auditoria instituida pelo Gestor do SUS;

- Atender as diretrizes o PNH — Programa Nacional de Humanizacao.

- Trabalhar com a mais profunda ética profissional, e tratar todas as informacgdes relevante como confidenciais.

- Disponibilizar profissional durante 24h (vinte e quatro horas) durante toda a semana (sabados, domingos e
feriados) para atendimento de Urgéncias e Emergéncias do Hospital Municipal.
Comisséo Permanente de Licitacdo
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- Realizar as coletas de Urgéncias e Emergéncias no Hospital Municipal Santa Terezinha.
i) Atender o Plano Operativo anexo a este edital na sua integra.
5 - DO PAGAMENTO E DOS VALORES

O pagamento pelos servicos prestados pela empresa credenciada sera efetuado mensalmente, até o 5° dia util do
més subsequente a prestacdo dos servicos pelo valor estipulado neste edital, mediante apresentacdo de nota
fiscal de prestacdo de servigos juntamente com a relacdo nominal dos procedimentos.

Os valores dos exames tomam como referencia a Tabela do SIGTAP (Sistema de Gerenciamento da Tabela de
Procedimentos, Medicamentos e OPM) do SUS. E o mesmo podera sofrer atualizacdes.

6 — DO NUMERO DE PROCEDIMENTOS

A quantidade de procedimentos a serem realizadas pelos credenciados sera de no maximo 1.600 (um mil e
seiscentos) exames/més, equivalente a aproximadamente R$ 34.783,00 (trinta e quatro mil setecentos e oitenta e
trés reais)/més, totalizando R$ 417.396,00 (Quatrocentos e dezessete mil trezentos e noventa e seis reais)/ano
aproximadamente.

7 — DA INEXIGIBILIDADE DE LICITACAO

Uma vez habilitado o laboratério, o processo serd encaminhado a Secretaria Municipal de Administracdo que
verificard a regularidade do processo adotando as agbes cabiveis aos procedimentos de inexigibilidade de
licitac&o, previstos no art. 26 da lei 8.666/93 para formalizacéo do contrato de credenciamento.

8 — FORMALIZACAO

Realizados os procedimentos previstos, o habilitado ser4 convocado para assinatura do instrumento contratual
proprio, contendo as clausulas e condigBes previstas neste Edital.

9 — INFORMACOES
Maiores informacdes poderdo ser obtidas junto a Secretaria Municipal da Saude, pelo fone (042) 3554-1294 ou na
Prefeitura Municipal, pelo fone (042) 3554-1222 (Departamento de Licita¢des).

10 - DO PRAZO DE CREDENCIAMENTO

O credenciamento ficara disponivel a protocolo de participantes do dia 17/01/2017 a 07/02/2017, até as 10:00h,
horario em que sera realizada sesséo publica para avaliagcdo da documentacéo protocolada.

O Credenciamento sera valido por 12 (doze) meses, vigorando a partir da data da publicacéo deste Edital,
podendo ser prorrogado por igual periodo, a critério da COMISSAO DE LICITACOES.

Os novos credenciamentos que ocorrerem apds a data do dia 07/02/2017 serdo analisados e publicados o
resultado de sua classificacdo em até 10 (dez) dias.

Dé-se-lhe a divulgagao prevista na Lei n. 10.520/02. E,
para que ninguém alegue ignorancia, é o presente Edital publicado em resumo no JORNAL O COMERCIO e
afixado em local de costume da PREFEITURA MUNICIPAL DE CRUZ MACHADO.

Prefeitura de Cruz Machado, 17 de Janeiro de 2017.
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REQUERIMENTO PARA CREDENCIAMENTO — PESSOA JURIDICA
A Secretaria Municipal de Saude do Municipio de Cruz Machado

O interessado, abaixo qualificado, requer sua inscricado como Credenciado para prestacao de servicos laboratoriais
de andlises clinicas, conforme estabelecido pelo Edital de Credenciamento n° 001/2017, anexando a este
requerimento os seguintes documentos:

* Documentos de RG e CPF do Responsavel Técnico;

» Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude — CNES;

« Certificado de Regularidade emitido pelo Conselho Regional de Farmacia;

* Declaracéo firmada pelo Responsével Técnico, que as informacdes prestadas sdo verdadeiras, sob pena de
responder judicialmente pelas inconsisténcias das informacdes;

+ Contrato social devidamente registrado na Junta Comercial do Estado ou no Cartério de Titulos e Documentos,
onde conste, dentro dos seus objetivos, a prestacao dos servigos acima indicados;

+ Cartao do CNPJ;

* Certidao Negativa de débito Municipal, Estadual e Federal;

* Certidao Negativa de débito com o INSS;

* Certidao Negativa de débito com o FGTS;

* Prova de inexisténcia de débitos inadimplidos perante a Justica do Trabalho, mediante a apresentagdo de
certiddo negativa, nos termos do Titulo VII-A da Consolidac¢é@o das Leis do Trabalho, aprovada pelo Decreto Lei n.°
5452, de 1° de maio de 1943. (CNDT).

* Alvara de localizagao fornecido pelo Municipio da sede da pessoa juridica e do Responsavel Técnico;

* Licenga Sanitaria do estabelecimento;

» Capacidade maxima de atendimento e nimero de profissionais;

* Registro no Conselho Regional de Farmacia

» Diploma do Curso e certificado de especializacdo de acordo com a area de servigos laboratoriais a serem
prestados.

Nome/Razao Social:

Enderego Comercial

CEP Cidade Estado
CRF n°. R.G. n° CPF n°
Municipio de , de de 2017.

Nome legivel e Assinatura do Requerente:
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MINUTA DE CONTRATO PRESTACAO DE SERVICOS
N.C.......... /2017
Pelo presente Contrato de Prestacdo de Servicos, de um lado o Municipio de Cruz Machado, Estado do Parana,

inscrito no CNPJ sob n.° 76.339.688/0001-09, aqui representado por seu Prefeito Municipal, Sr. Euclides Pasa,
portador do CPF n.° 353.180.319-00, residente e domiciliado nesta cidade de Cruz Machado, adiante denominado

CONTRATANTE e de outro lado como CONTRATADA, ...cccociviieiiiiieeeeiinnnn. , inscrita no CNPJ sob n.°
..................... , Situado a rua ..................., representada neste ato por seu(ua) sécio administrador(a) ....................
inscrito(a) CPF sob n.° .................. e RG sob nimero .................. , residente e domiciliado(a) narua ............... , tem

justo e acordado o adiante exposto em clausulas e condic¢oes:
CLAUSULA PRIMEIRA:

OBJETO E VALOR:

PRESTACAO DE SERVICOS DE EXAMES DE ANALISES CLINICAS:
CLAUSULA SEGUNDA: OBRIGACOES

| - DO CONTRATANTE

a) Encaminhar as solicitagbes pelo Departamento de Administracdo da Secretaria de Saude da Secretaria da
Saude;

b) Acompanhar e controlar a execucao dos servicos, através do Departamento de Administracdo da Secretaria de
Saulde da Secretaria da Saude;

c) Efetuar o pagamento até o 5° dia Util do més subsequente ao da prestacdo de servigos;

Il - DA CONTRATADA:

a) Realizar os exames requisitados, na sede de sua clinica e a coleta nas urgéncias e emergéncias no Hospital
Municipal, devidamente equipada;

b) Remeter ao final de cada més ao Departamento de Administracdo da Secretaria de Saude as notas fiscais de
prestacdo de servicos;

c) Abster-se de cobrar qualquer valor, sob qualquer titulo, do paciente assistido pelo presente contrato.

d) Atender o Plano Operativo, anexo a este edital ha sua integra.

CLAUSULA TERCEIRA: VALOR CONTRATUAL E PAGAMENTO

Atribui-se ao presente contrato, conforme proposta de precos apresentada pelo contratado o valor global de R$
D00, 0 00 O S (TSRO ).

Paragrafo Primeiro: As despesas referentes ao presente termo correrdo pela seguinte dotagdo or¢camentaria:

CLAUSULA QUARTA: PRAZO

O presente contrato tem duragéo de 12 (doze) a contar da data de assinatura, podendo ser prorrogado, a critério
das partes, mediante termo aditivo.

CLAUSULA QUINTA: RESCISAO

Constituem motivos para rescisédo do presente contrato, 0 ndo cumprimento de qualquer das suas clausulas ou
condi¢Bes, bem como os motivos previstos na Lei 8.666/93.

§ Unico - Em caso de rescisdo contratual, se a interrupcdo das atividades em andamento puder causar prejuizo a
populacao, sera observado o prazo de 30 a 60 dias para ocorrer a rescisao.
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Cruz Machado

CLAUSULA SEXTA: FORO

As partes elegem o foro da Comarca de Unido da Vitéria - PR para dirimir qualquer questao referente ao presente
contrato. E por assim haverem livremente acordado, as partes assinam o presente em trés vias, para um so efeito
legal, juntamente com duas testemunhas.

Cruz Machado, ........... (o [T de 2017.

Euclides Pasa
Prefeito

Contratada

Testemunhas
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MODELO DE DECLARAGCAO - PAPEL TIMBRADO DA EMPRESA DECLARAGAO

(Razéo Social .......cccvvvvveciiiinnnnn. )comsedea(.............. endereco completo.........ccceeevinennnee ) através de seu
RESPONSAVEl LEGAI, ST.uvveiiiiiieiiii it inscrito N0 R.G. N° ..o,
) e no CPF/MF N.° (eeeevvviiiiiiiiiinnns ) DECLARA para fins de credenciamento junto a Secretaria Municipal da Salde

do Municipio de Cruz Machado, Estado do Parana que as informagfes prestadas séo verdadeiras, sob pena de
responder judicialmente pelas inconsisténcias das informacdes.

Municipio de , de de 2017.

Assinatura devidamente identificada

Nome:
CPF:
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MODELO DEVERA SER DIGITADA EM PAPEL TIMBRADO DA EMPRESA

PROPOSTA DE PRECOS

(local e data) ....., de ............... de 2017.

EN D e et e e et et e e e e e e e e s s
CIDADE: ... ESTADO: ..o
TELEFONE/EMAIL.......cooviiiiiiieeeeeee e CNPI

A PREFEITURA MUNICIPAL DE CRUZ MACHADO
REF.: PROPOSTA PARA PARTICIPACAO DO
EDITAL DE CREDENCIAMENTO N.° 001/2017

Prezados Senhores: Apresentamos e submetemos a apreciagéo de Vossas Senhorias nossa proposta de pregos,
relativa a PRESTACAO DE SERVICOS PARA REALIZACAO DE EXAMES LABORATORIAIS DE ANALISES
CLINICAS, conforme edital de credenciamento:

TABELA DE EXAMES LABORATORIAIS DE ANALISES CLINICAS

1| DOSAGEM ACIDO URICO UN
2 | EXAME DOSAGEM DE AMILASE UN
3 | EXAME BILIRRUBINA TOTAL E FRACOES UN
4 | EXAME DOSAGEM DE CALCIO UN
5 | EXAME DOSAGEM DE COLESTEROL HDL UN
6 | EXAME DOSAGEM DE COLESTEROL LDL UN
7 | EXAME DOSAGEM DE COLESTEROL TOTAL UN
8 | EXAME DOSAGEM DE COLINESTERASE UN
9 | EXAME DE CREATININA UN
10 | EXAME DE DOSAGEM DE CREATINOFOSFOQUINASE (CPK) UN
11 | EXAME DE DOSAGEM DE CREATINOFOSFOQUINASE ( FRAGAO) UN
12 | EXAME DOSAGEM DE DESIDROGENASE LATICA (LDH) UN
13 | EXAME DOSAGEM DE FERRO SERICO UN
14 | EXAME DOSAGEM DE FOSFATASE ALCALINA UN
15 | EXAME DOSAGEM DE FOSFORO UN
16 | DOSAGEM DE GAMA-GLUTAMIL-TRANSFERASE UN
17 | EXAME DOSAGEM DE GLICOSE UN
18 | DOSAGEM HEMOGLOBINA GLICOSILADA UN
19 | EXAME DOSAGEM DE MAGNESIO UN
20 | EXAME DOSAGEM DE MUCO-PROTEINAS UN
21 | EXAME DOSAGEM DE POTASSIO UN
22 | EXAME DOSAGEM DE PROTEINAS TOTAIS E FRAGOES UN
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23 [ EXAME DOSAGEM DE SODIO UN
24 | DOSAGEM DE TRANSAMINASE GLUTAMICO- OXALACETICA UN
25 | DOSAGEM DE TRANSAMINASE GLUTAMICO- PIROVICA UN
26 | EXAME DOSAGEM DE TRIGLICERIDEOS UN
27 | EXAME DOSAGEM DE UREIA UN
28 | EXAME CONTAGEM DE PLAQUETAS UN
29 [ EXAME CONTAGEM DE RETICULOCITOS UN
30 | EXAME DETERMINAGAO DE TEMPO DE COAGULAGAO UN
31 | DETERMINACAO DE TEMPO DE SANGRAMENTO UN
32 | DETERMINACAO DE TEMPO DE TROMBOSPLASTINA UN
33 | EXAME DE DETERMINAGAO DE TEMPO E ATIVIDADE DA PROTROMBINA | UN
34 | DETERMINAGAO DE VELOCIDADE DE HEMOSSEDIMENTAGAO UN
35 | DOSAGEM DE HEMOGLOBINA UN
36 | EXAME HEMATOCRITO UN
37 | EXAME HEMOGRAMA COMPLETO UN
38 | EXAME PESQUISA DE CELULAS LE UN
39 | EXAME DETEMRINAGAO DE FATOR REUMATOIDE UN
40 | DOSAGEM DE ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO UN
41 | EXAME DOSAGEM DE PROTEINA C REATIVA UN
42 | EXAME PESQUISA DE ANTICORPOS ANTI-HIV-1 UN
43| PESQUISA DE ANTICORPOS ANTIESPERMATOZOIDE UN
44| PESQUISA DE ANTICORPOS ANTIESTREPTOLISINA UN
45| EXAME DE PESQUISA DE ANTICORPOS CONTRA ANTIGENO DE UN
SUPERFICI
46 | EXAME PESQUISA DE ANTICORPOS CONTRA O VIRUS DA HEPATITE C UN
47 | EXAME PESQUISA DE ANTICORPOS IGG ANTITOXOPLASMA UN
48 | EXAME PESQUISA DE ANTICORPOS IGG CONTRA ANTIGENO CENTRAL | UN
49 | PESQUISA DE ANTICORPOS IGG CONTRA O VIRUS DA HEPATITE A UN
50 | PESQUISA DE ANTICORPOS IGG CONTRA O VIRUS DA RUBEOLA UN
51 | EXAME PESQUISA DE ANTICORPOS IGM ANTITOXOPLASMA UN
52 | PESQUISA DE ANTICORPOS IGM CONTRA ANTIGENO CENTRAL DO VIRUS | UN
53 | EXAME PESQUISA ANTICORPOS IGM CONTRA VIRUS HEPATITE A UN
54 | EXAME PESQUISA DE ANTICORPOS IGM CONTRA VIRUS DA RUBEOLA UN
55 | EXAME PESQUISA DE ANTIGENO CARCINOEMBRIONARIO (CEA) UN
56 | EXAME PESQUISA ANTIGENO E SUPERFICIE VIRUS HEPATITE B UN
57 | EXAME PESQUISA DE ANTIGENO E DO VIRUS HEPATITE B (HBEAG) UN
58 | EXAME PESQUISA FATOR REUMATOIDE (WAALEROSE) UN
59 | EXAME TESTE DE VDRL P/SIFILIS UN
60 | EXAME VDRL PARA DETECGAO EM SIFILIS EM GESTANTES UN
61 | EXAME PESQUISA DE LEUCOCITOS NAS FEZES UN
62 | EXAME PESQUISA DE OVOS E CISTOS DE PARASITAS UN
63 | EXAME PESQUISA DE SANGUE OCULTO NAS FEZES UN
64 | EXAME ANALISE DE CARACTERES FISICOS.ELEMENTOS E SEDIMENTOS | UN
D
65 | EXAME DOSAGEM DE PROTEINAS ( UNIRNA DE 24 HORAS) UN
66 | EXAME DOSAGEM DE ESTRADIOL UN
67 | EXAME DOSAGEM DE GONADOTROFINA CORIONICA HUMANA (HCG, UN
BETA H
68 | EXAME DOSAGEM DE HORMONIO FOLICULO-ESTIMULANTE (FSH) UN
69 | EXAME DOSAGEM DE HORMONIO LUTEINIZANTE (LH) UN
70 | EXAME DOSAGEM DE HORMONIO TIROESTIMULANTE (TSH) UN
71 | EXAME DOSAGEM DE PROGESTERONA UN
72 | EXAME DOSAGEM DE PROLACTINA UN
73 | EXAME DOSAGEM DE TESTOSTERONA UN
74 | EXAME DOSAGEM DE TIROXINA (T4) UN
75 | EXAME DOSAGEM DE TIROXINA LIVRE (T4) UN
76 | EXAME DOSAGEM DE TRIIODOTIRONINA (T3) UN

Comisséo Permanente de Licitacdo

Av. Vitéria, 167 - 1°Andar - Centro - CEP: 84.620-000 - Tel: (42) 3554-1222

Cruz Machado - Pr

14



77 | EXAME DOSAGEM DE ACIDO VALPROICO UN
78 | EXAME DOSAGEM DE CARBAZEPINA UN
79 | EXAME DOSAGEM DE DIGITALICOS (DIGOXINA, DIGICOXINA) UN
80 | EXAME DOSAGEM DE FENITOINA UN
81 | EXAME DOSAGEM DE LITIO UN
82 | EXAME ANTIBIOGRAMA UN
83 | EXAME BACILOSCOPIA DIRETA P/ BAAR TUBERCULOSE (DIAGNOSTICO) UN
84 | BACISLOSCOPIA DIRETA PARA BAAR (HANSENIASE) UN
85 | EXAME BACTERIOSCOPIA (GRAM) UN
86 | EXAME DE CULTURAS DE BACTERIAS PARA IDENTIFICAGCAO UN
87 | EXAME CULTURA PARA BAAR UN
88 | EXAME CULTURA PARA IDENTIFICAGAO DE FUNGOS UN
89 | EXAME MICROBIOLOGICO A FRESCO (DIRETO) UN
90 | EXAME IDENTIFICAGAO AUTOMATIZADA DE MICROORGANISMOS UN
91 | EXAME DETERMINAGCAO DIRETA E REVERSA DE GRUPO ABO UN
92 | EXAME PESQUISA DE FATOR RH ( INCLUI D FRACO) UN
93 | EXAME DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO UN
94 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA COLUNA CERVICAL OU DORSAL OU UN
95 | EXAME DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE TORAX UN
96 | EXAME DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA PELVE UN
97 | EXAME DE ULTRASSOMOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL UN
98 | EXAME DE ULTRASSONOGRAFIA TRANSVAGINAL INCLUI REGIAO UN
PELVICA
99 | DOSAGEM DE VITAMINA B12 UN
100 | 25 HIDROVIT D - EXAME LABORATORIAL UN
101 | FRUTOSAMINA - EXAME LABORATORIAL UN
102 | CA - 125 - EXAME LABORATORIAL UN
103 | CA - 15-3 - EXAME LABORATORIAL UN
104 | CA - 19-9 EXAME LABORATORIAL UN
105 | PCR - QUANTITATIVO - EXAME LABORATORIAL UN
106 | COOMDS INDIRETO - EXAME LABORATORIAL UN
107 | FAN - EXAME LABORATORIAL UN
108 | ALBUMINA - EXAME LABORATORIAL UN
109 | ULTRASSONOGRAFIA REGIAO INGUINAL UN
110 | ULTRASSONOGRAFIA APARELHO URINARIO UN
111 | ULTRASSONOGRAFIA PELVICA UN
112 | ULTRASSONOGRAFIA TIREOIDE UN
113 | ULTRASSONOGRAFIA OCULAR/ CADA UN
114 | ULTRASSONOGRAFIA ARTICULAR/ CADA UN
115 | ULTRASSONOGRAFIA TENDAO AQUILES/CADA UN
116 | ULTRASSONOGRAFIA PROSTATA UN
117 | ULTRASSONOGRAFIA PAROTIDAS UN
118 | ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA UN
119 | ULTRASSONOGRAFIA CERVICAL UN
121 | ULTRASSONOGRAFIA AXILAR/CADA UN
122 | ULTRASSONOGRAFIA MAMAS UN
123 | ULTRASSONOGRAFIA CAROTIDAS UN
124 | ULTRASSONOGRAFIA TIREOIDE DOPPLER UN
125 | ULTRASSONOGRAFIA BOLSA ESCROTAL DOPPLER UN
126 | ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA DOPPLER UN
127 | ULTRASSONOGRAFIA TRANSVAGINAL C/ PREPARO UN
128 | ULTRASSONOGRAFIA TRANSVAGINAL DOPPLER UN
129 | RESSONANCIA MAGNETICA COM CONTRASTE UN
130 | RESSONANCIA MAGNETICA SEM CONTRASTE UN
131 | ARTRORESSONANCIA UN
132 | ANGIORESSONANCIA CRANIO UN
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133 | RESSONANCIA MAGNETICA MAMAS UN
134 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CRANIO COM CONTRASTE UN
136 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA OUVIDOS UN
137 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA MASTOIDE UN
138 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEIOS FACE UN
139 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA COXA UN
140 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA ORBITAS UN
141 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA PESCOCO/OROFARINGE UN
142 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA QUADRIL UN
143 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA OMBRO UN
144 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA JOELHO UN
145 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA ABDOMEN TOTAL UN
146 | UROTOMOGRAFIA UN
147 | ANGIOTOMO AORTA ABDOMINAL/ART RENAIS UN
148 | RAIO X COM LAUDO OMBRO/MAO/COTOVELO/ESCAPULA/PUNHO. UN
149 | ULTRASSONOGRAFIA BOLSA ESCROTAL UN

O prazo de execucdo dos servicos sera de 12(doze) meses a partir da assinatura do contrato, podendo ser
prorrogado se houver interesse.

O prazo de validade da proposta de precos é de 60 (sessenta) dias.

(assinatura, carimbo e/ou identifica¢éo digitada do nome do representante legal)
CPF:
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PLANO OPERATIVO
INTRODUCAO

O Plano Operativo é parte integrante do contrato de credenciamento celebrado entre o gestor municipal e
o prestador de servico de exames de analises clinicas, sendo um instrumento no qual sdo apresentadas acdes e
indicadores quantitativos e qualitativos pactuados entre as partes.

1- Justificativa

Os exames de andlises clinicas s@o servigos auxiliares no tratamento de doencgas, possibilitando
diagnosticar patologias, bem como preveni-las, estabelecendo seu estagio e gravidade, assumindo assim um
papel preponderante na saude da populacdo assistida pela rede publica municipal. Destacamos que, embora os
exames de analises clinicas fagam parte da média complexidade, sédo de fundamental relevancia para a qualidade
da assisténcia prestada na atengdo basica, j& que muitos deles subsidiam o monitoramento da saude da
populagcdo através das Equipes de Estratégia de Salde da Familia; das Equipes de Atencdo Béasica e dos
Programas, entre eles, o Programa Méae Paranaense/Rede Cegonha; Programa de Hipertensos e Diabéticos.

A contratagdo destes exames através de credenciamento € indispensavel, tendo em vista que as cotas
dos exames do SUS nédo atenderem a demanda de procedimentos realizados através da Secretaria de Saude.
Assim, considerando que a saude é um direito de todos previsto na Constituicdo Brasileira, cabendo as trés
esferas de governo a responsabilidade por essa assisténcia e visando dar continuidade na execugdo dos exames
de analises clinicas, permitindo a avaliagdo dos sintomas e colaborando na elucidacdo da patologia e no
acompanhamento do tratamento, torna-se indispensavel ao municipio a contratagdo de exames através de
credenciamento.

2 - Objetivo Geral

Execucdo de exames de analises clinicas a serem prestados aos usudrios atendidos pela rede publica municipal,
ou ainda, atendidos pelos municipios de referéncia, desde que autorizados pela Secretaria Municipal de Saude.

3 - Objetivos Especificos

+ Possibilitar o acesso a servicos de saude, de forma a garantir uma maior resolubilidade na assisténcia prestada;
* Viabilizar a realizagdo de exames de analises clinicas em tempo oportuno, a fim de garantir a efetivagéo do
diagnéstico e tratamento;

* Propiciar um progndstico mais preciso e eficaz, através da disponibilizacdo dos exames aos usuarios do SUS —
Sistema Unico de Saude;

+ Subsidiar a equipe de profissionais médicos da rede publica municipal de saide, no desempenho de suas
funcbes.

4 - Caracterizacdes da Contratada

A contratada devera possuir o estabelecimento nos perimetros dos Municipios de Cruz Machado e/ou Unido da
Vitoria/Porto Unido, em éarea urbana, cedendo espaco fisico proprio e adequado para os procedimentos, com
disponibilidade de mobiliarios, materiais, equipamentos e recursos humanos necessarios a realizacao dos exames
de andlises clinicas.

A contratada devera ainda, estar devidamente cadastrada no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimento
de Saude do Ministério da Saude, o qual devera estar compativel com os servi¢os & serem prestados.

S&o competéncias e/ou fun¢bes da contratada:

- Prestar atendimento aos usuérios nos dias e horarios acordados;

- Acolher os pacientes e acompanhantes de forma humanizada;

- Possuir equipe multiprofissional compativel com a caracteristica e fungfes do Servigo;
- Prestar atendimento resolutivo e qualificado aos pacientes;

- Manter registro atualizado no CNES;

- Submeter-se a regulacao, controle, avaliacédo e auditoria instituida pelo Gestor do SUS;
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- Atender as diretrizes o PNH — Programa Nacional de Humanizacao.

- Trabalhar com a mais profunda ética profissional, e tratar todas as informagdes relevante como confidenciais.

- Disponibilizar profissional durante 24h (vinte e quatro horas) durante toda a semana (sabados, domingos e
feriados) para atendimento de Urgéncias e Emergéncias do Hospital Municipal.

- Realizar as coletas de Urgéncias e Emergéncias no Hospital Municipal Santa Terezinha.

5 - Regulagdes, Controle, Avaliacdo e Auditoria

Os dias e horérios de atendimentos serdo agendados em comum acordo entre contratante e contratado, levando-
se em consideracéo as condicfes favoraveis de acesso da populacédo residente na area rural do municipio.

O acompanhamento dos servicos prestados sera de responsabilidade do Departamento de Administracdo da
Secretaria de Salde, o qual se encarregard de controlar a demanda encaminhada de acordo com o quantitativo
fisico e financeiro contratado.

Os servicos serdo solicitados através de formulério préprio da Secretaria Municipal de Saude — REC (Requisi¢ao
de Exames Complementares) ou ainda, por outro método de registro que venha a ser implantado pela Secretaria
de Saulde.

Também poderdo ser solicitados através de formulérios especificos de servicos de outros municipios de
referéncia, com o0s quais a Secretaria possui pactuagéo.

Somente serdo pagos 0s exames comprovadamente realizados, mediante o envio semanal dos resultados dos
exames, 0s quais deverdo conter a identificacdo do usuério e a data de realizacdo do exame.

Deverdo ainda, vir acompanhados da REC (Requisicdo de Exames Complementares) ou ainda, por outro
formulario, devidamente autorizado previamente pelo Departamento de Administracdo da Secretaria de Saude, ou
ainda, pelas Unidades de Salde com autorizagdo descentralizada.

Cabe ao Departamento de Administracdo da Secretaria de Saude informar ao Laboratorio credenciado a relagédo
das Unidades que tem permissao da Secretaria de Saude para autorizar exames.

Os exames poderdo ser glosados caso ndo haja comprovagdo de sua realizacdo dentro dos critérios acima
descritos.

Devera ser entregue uma via do resultado do exame para o paciente (com identificacdo do usuario e a data de
realizacdo do exame) o qual deverd retira-lo junto a contratada.

Excetuam-se dessa regra, 0s exames realizados para gestantes, pois esses deverdo ser entregues no
Departamento de Administragdo da Secretaria de Saude para posterior envio as Unidades de Saude.

Essa regra tem por objetivo garantir o acompanhamento das gestantes, agilizando a avaliagdo dos resultados de
exames de analises clinicas, favorecendo o diagnéstico precoce e um melhor prognostico.

6 - Meta Quantitativa

Atingir 100% da demanda levantada pela Secretaria de Saude para o caso especifico de atendimento da Atencédo
Bésica Municipal.

7 - Meta Qualitativa

» Atender os pacientes com dignidade e respeito de modo universal e igualitédrio, mantendo sempre a qualidade na
prestacdo dos servigos, ou seja, realizando atendimento humanizado de acordo com a Politica Nacional de
Humanizacéo — PNH do Ministério da Saude.

8 - Avaliacdo das Metas Quantitativa e Qualitativa
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Sera formada uma comissdo composta por profissionais e conselheiro de salide que irdo avaliar trimestralmente, o
cumprimento das metas e objetivos propostos no plano.

A avaliagdo quantitativa se dara por meio de Relatérios de Producdo — Fisica e Financeira, emitidos pelo
Departamento de Administracdo da Secretaria de Saude.

A avaliacdo qualitativa sera subdividida em: Avaliacdo Técnica dos Servicos e Avaliacdo da Satisfacdo dos
Usuarios, as quais serdo realizadas através de impressos proprios constantes nos anexos | e Il, baseados no
Manual do Programa Nacional de Avaliacdo de Servicos de Saude - PNASS, do Ministério da Saude, edicéo
2004/2005.

8.1 — Critérios de Avaliacdo Qualitativa

A avaliacdo técnica dos servicos sera feita através da verificacdo do cumprimento dos requisitos constantes no
anexo |, podendo resultar na seguinte classificacéo:

Classificacéo Referéncia (%)
Excelente 90 a 100%
Otimo 80 a 90%

Bom 70 a 80%
Razoével 60 a 70%
Ruim Abaixo de 60%

Considerando que para obter um servigo de qualidade a contratada devera atingir no minimo o conceito “BOM”,
uma vez nao atingida esta classificagdo, a mesma sera advertida e terd um prazo de 30 (trinta) dias para
adequacéo.

Caso nao seja cumprido o prazo de 30 (trinta) dias de adequagéo, sera aplicada multa pecunidria, correspondente
a 1% do valor total do contrato.

Esta multa serd aplicada mensalmente, até que se atinja o conceito minimo de classificagao.

A avaliacdo da satisfacdo do usuério sera feita através de pesquisa aplicada, conforme anexo Il, por meio de
contato telefénico ou diretamente no Estabelecimento contratado.

Para subsidiar a avaliagdo da Comissao, o Departamento de Administracdo da Secretaria de Saude, através do
Setor Proprio, emitird trimestralmente Relatério contendo nome e enderego de usuarios que foram contatados,
bem como, o dia e horario do contato.

Os usudérios contatados deverdo ser escolhidos aleatoriamente, em dias e horéarios diversos. Eventualmente o
Departamento de Administracdo da Secretaria de Salde podera enviar correspondéncia aos médicos da rede
publica municipal solicitando a avaliagéo técnica dos resultados dos exames apresentados pelos usuarios do SUS.

Os resultados obtidos nesta avaliacdo servirdo de base para nortear a melhoria dos servicos. Caberd a Comisséo
a emissao de pareceres sobre a avaliacdo da meta qualitativa.

Os prazos de avaliagdo terdo inicio a contar da data da assinatura do contrato.
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ANEXO |
CNES N°
ESTABELECIMENTO DE SAUDE
AVALIADOR CARGO:
PROFISSIONAL DO ESTABELECIMENTO CARGO:

AVALIACAO TECNICA DOS SERVICOS

SIM

NAO

REQUISITOS

DIRECAO/ADMINISTRACAO

O Estabelecimento possui Responsavel Técnico
habilitado para o exercicio da atividade oferecida no
Servigo.

Existe pessoa responsavel para resolver situagcbes
adversas e que esteja acessivel durante todo o periodo
de realizacdo dos exames contratados.

O Estabelecimento dispde de mecanismo que visem
garantir a Etica Profissional

GESTAO DE PESSOAS

Os profissionais cuja profissdo é regulamentada por
conselhos de classe, estdo devidamente registrados no
Estado em que esta a sede do Estabelecimento
contratado.

GESTAO DE DOCUMENTACAO

Resultado do Exame a ser fornecido ao usuério do SUS
— Sistema Unico de Saude, com identificacdo completa
do mesmo; data de realizagdo do exame, devidamente
carimbado e assinado pelo bioguimico executante do
exame.

Atendimento ao Cronograma de entrega dos Resultados
dos Exames Realizados, ao Departamento de
Municipalizacdo, para fins de Auditoria

Apresentacdo correta da documentacéo para Auditoria,
ou seja, Requisicdo de Exames Complementares (ou
documento similar autorizado pela Secretaria de Saude),
acompanhado do Resultado do Exame (conforme
padrdes anteriormente explicitados)

Assegura a guarda dos resultados dos exames no que
se refere a confidencialidade e integridade dos mesmos.

GESTAO DA AREA FiSICA

Realiza manutencéo predial corretiva

Ambientes identificados e de facil visualizagao

GESTAO DE MATERIAIS E
EQUIPAMENTOS

Equipamento (s) disponivel (is) em condi¢cdes de uso,
compativeis com a finalidade a que se propdem.

Ha programa de manutencdo preventiva dos
equipamentos.

HIGIENE

Utilizacdo de jaleco pelo profissional responséavel pela
coleta, devidamente limpo. Utilizacdo de Luvas e
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seringas descartaveis, abertas na presenca do Usuario

AREA FiSICA BASICA

Forro lavavel, limpo e claro.

Paredes limpas e claras

Piso de facil limpeza e desinfeccéo.

Acesso a cadeirantes e deficientes fisicos.

Sanitario para usuarios do SUS e acompanhantes.

Alvara sanitario em dia

Espacos separados: recepcdo/sala de espera de

exames.
Pontuacéo:

Parecer do avaliador:

Cruz Machado, de de 2017.

Assinatura do Avaliador

Assinatura do Profissional da Unidade
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ANEXO 1l

AVALIACAO DA SATISFACAO DOS USUARIOS

PERFIL DO USUARIO

Nome:
Idade: Sexo:
Escolaridade: Data:
Ambiéncia:

Indicadores Excelente | Otimo Bom Regular Ruim
Limpeza dos ambientes (recepcéo; sala de
espera; banheiro, sala de exames etc...)
Conforto dos ambientes — ventilacao;
iluminacao; limpeza e integridade do mobiliario,
propiciando conforto e bem estar.
Espaco fisico adequado a demanda de usuarios
gue aguardam o atendimento médico

Atendimento pelo profissional responséavel pela coleta do material

Indicadores Excelente | Otimo Bom Regular Ruim
Tempo na sala de espera até a realizagdo do
exame (considerado o horario de chegada).
E atencioso e realiza cuidadosamente a coleta.

Indicadores Sim N&o
Sentimento de confianga no profissional que
realizou o exame

Atendimento de Recepcéo

Indicadores Excelente | Otimo Bom Regular Ruim
E atencioso e responde as perguntas feitas
Orienta sobre o fluxo de atendimento do
Estabelecimento.
Se comporta com educacao e respeito.

Gratuidade dos servicos prestados
Indicadores SIM NAO

Efetivacdo de pagamento em espécie, de
gualguer quantia, pelo exame realizado.

Em caso positivo, relatar o valor e 0
argumento da cobranca. R$
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Cru Machado

Pontuacéo:

Parecer do avaliador:

Cruz Machado, de de 2017.

Assinatura do Avaliador
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