MUNICIPIO DE ITAMBARACA
Estado do Parana

PROTOCOLO DE RETIRADA DO EDITAL

DECLARAMOS QUE RETIRAMOS O EDITAL:

( ) PESSOALMENTE

( ) VIA SITE www.itambaraca.pr.gov.br na secao Licitacao;
( ) VIA E-MAIL

Data:

Edital n°: 007/2019
Tipo: CREDENCIAMENTO

Razao Social OU Nome da proponente

Endereco
Bairro CEP:
Cidade , Estado

CNPJ ou CPF n°

N° do telefone

E-mail para contato (obrigatério):

Declaramos que retramos o Edital de Licitagdo referente ao Edital de
CREDENCIAMENTO N° 007/2019, devidamente preenchida e de acordo com a Lei

8.666/93, alterada pela Lei 8.883/94 e concordamos com as condi¢cdes do Edital.

Assinatura do fornecedor e carimbo da empresa com CNPJ

a) Objetivando a comunicacdo futura entre o Municipio de Itambaraca - Pr e essa
Empresa, solicitamos a Vossa Senhoria o preenchimento e remessa do recibo de
entrega do Edital supra, & Comissdo de Licitacdo, por via postal, pelo fax (43)
3543-1224 ou pelo e-mail licitacao@itambaraca.pr.gov.br.

b) O n&do encaminhamento do recibo exime a Comissao de Licitacdo, da comunicacéo
de eventuais retificacdes ocorridas no instrumento convocatorio como de quaisquer
informacdes adicionais.
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MUNICIPIO DE ITAMBARACA
Estado do Parana

PROCEDIMENTO ADMINISTRATIVO N° 043/2019

INEXIGIBILIDADE N° 008/2019 - PMI

CREDENCIAMENTO N° 007/2019

1 -PREAMBULO

1.1. O Municipio de Itambaraca, Estado do Parana, Pessoa Juridica de Direito Publico,
CNPJ/MF n° 76.235.738/0001-08, com sede a Avenida Interventor Manoel Ribas, 06,
Centro, através do Senhor Carlos Cesar de Carvalho, Prefeito Municipal, nos termos dos
artigos 24 e 25 da Lei Estadual n° 15.608, de 16 de agosto de 2007 combinada com a Lei
Federal n°® 8666, de 21 de junho de 1993, suas alteracdes, e demais legislacOes
aplicaveis, torna publica a realizacdo de CREDENCIAMENTO de Pessoa Juridica para
Prestacdo de Servicos de Exames Diagndstico, nos termos e condi¢gfes estabelecidas no
presente instrumento de Credenciamento.

1.2 ENTREGA DOS ENVELOPES

1.2.1. Os envelopes contendo os documentos dos interessados exigidos neste
procedimento deverdo ser entregues, devidamente protocolados (protocolo no
Departamento de Tributacdo), no Departamento de Licitacdo, a Avenida Interventor
Manoel Ribas, n° 06, no edificio-sede da Prefeitura Municipal de Iltambaracé, CEP 86.375-
000. Os documentos para credenciamento deverdo ser apresentados a partir dia 26 de
setembro de 2019.

1.2.2. O credenciamento ficara aberto por todo periodo de vigéncia do credenciamento
(12 (doze) meses), para garantir a ampla abrangéncia dos prestadores de servicos, no
atendimento do interesse municipal.

1.2.3. As empresas serdo inicialmente credenciadas pela ordem de protocolo dos
envelopes contendo os documentos de habilitacdo, junto ao setor indicado no item 1.2.1.
do presente instrumento.

1.3. ABERTURA DOS ENVELOPES

1.3.1. Os envelopes seréao abertos no dia da entrega, a hora da entrega no Departamento
de Licitacoes.

1.3.2. A abertura do Envelope sera realizado pela Comisséo de Licitacdo, nomeados pela
Portaria n°® 001/2019, publicado no Diario Oficial dos Municipios do Parand em 04 de
janeiro de 2019, constituida pelos Srs. Andréia Silvestrini, José Wanderley Porto,
Vanessa Ferreira Gongalves, Eliete Caetano Domingues Velani e Tamires Fernanda
Teixeira, sob a presidéncia do primeiro e a secretaria do segundo.
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1.4. O processo de credenciamento de que trata este edital obedecera as seguintes
etapas:

a) Entrega de toda a documentacéo exigida, no local, dias e horarios estabelecidos no

caput;

b) Analise Documental;

c) Habilitacao;

d) Divulgacdo dos resultados;

e) Contratacdo conforme necessidade da SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE;

f) Acompanhamento da execucéo do contrato.

2-0BJETO

2.1. O presente Instrumento tem por objetivo 0 CREDENCIAMENTO para prestacao de
servicos de Exames Diagnostico por Ressonancia Magnética, Tomografia
Computadorizada, Servicos de Sedacdo e Contraste, Ultrassonografia, Medicina Nuclear
In Vivo, Especialidade Neurolégia, Gastrica, Cardiologica, Pneumologia, Angiologia e
Radiografia, a fim de atender os usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS) do Municipio
de Itambaracéd/PR, conforme as necessidades da Secretaria Municipal de Saude, de
acordo valores e procedimentos constantes no Decreto Municipal n® 4323/2019, conforme
as necessidades da Secretaria Municipal de Saude;

2.2. O valores e procedimentos estdo estipulados na tabela constante do anexo I,
devidamente estabelecidos no Decreto Municipal n°® 4323/2019, datado de 11 de julho
de 2019, publicado na edi¢éo n° 1798, do dia 15 de julho de 2019 do Diario Oficial dos
Municipios do Parana.

2.2.1. O valor estimado da contratacao para realizacao dos servicos € até R$ 43.310,00
(quarenta e trés mil trezentos e dez reais) mensais totalizando o valor anual de R$
519.720,00 (quinhentos e dezenove mil e setecentos e vinte reais) sendo que a
guantidade de exames realizados (demanda) ndo podera exceder ao valor estipulado a
cada més.

2.3. A guantidade de procedimentos a serem realizadas pelos credenciados levara em
conta a demanda de pacientes e a disponibilidade da programacé&o mensal estabelecida
pela Secretaria Municipal de Saude.

2.4 - A prestacao dos servicos objeto do credenciamento obedecera a sistema de rodizio
entre os participantes sendo que a cada credenciado correspondera quantidade
proporcional ao total dos atendimentos previstos.

2.5 - Os interessados poderédo solicitar a inscricdo no Credenciamento a qualquer
momento, sendo suas inscricdes proporcionalmente adequadas ao periodo remanescente
de vigéncia do Credenciamento.

3. EDITAL E ANEXOS

Anexo | — Termo de Referéncia;
Anexo Il - Modelo de Carta Proposta para Credenciamento de Pessoa Juridica,
Anexo Il — Modelo de Declaracdo de Recebimento e/ou acesso a Documentacao;
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Anexo IV - Modelo de Declaragdo de Cumprimento do disposto no inciso XXXIII do art. 7°
da Constituicdo Federal

Anexo V — Modelo de Declaracao de Idoneidade e de Inexisténcia de Fato Superveniente;
Anexo VI - Modelo de Declaracdo de que ndo possui no quadro societario servidor publico
municipal ou estd em contrariedade com o Prejulgado n.° 09 do TCE/PR

Anexo VIl — Minuta de Termo de Credenciamento.

3.1. O presente edital podera ser obtido:

a) no site WWW.itambaraca.pr.gov.br; - Portal de Transparéncia; e/ou Licitacbes onde
serdo também disponibilizadas todas as informagdes alusivas ao presente processo
licitatorio;

b) junto a Comissao Permanente de Licitacdo do Municipio Itambaraca do Estado do
Parana, no endereco citado no Preambulo, que fornecera cOpia por meio magnético,
devendo o interessado possuir pen drive ou outro meio de armazenamento eletronico
para obtencéo do arquivo;

c) por solicitagcdo via e-mail, licitacao@itambaraca.pr.gov.br, obrigatério o envio, pelo
mesmo meio, do aviso de recebimento;

3.2. A retirada do presente edital podera ser feita nos dias Uteis, no horario das 08:30 as
11:30 horas e das 13:00 as 17:00 horas, mediante assinatura de termo de recebimento.

3.3. Quaisquer alteracdo no Edital sera publicado no site www.itambaraca.pr.gov.br,
portanto € altamente recomendavel que a empresa acompanhe regularmente o site do
Municipio.

4. IMPUGNACAO AO EDITAL

Qualquer cidaddo podera impugnar o ato convocatorio deste credenciamento, durante o
periodo de publicacdo, devendo protocolizar o pedido no setor de protocolo, situado no
prédio sede da Prefeitura Municipal ou mediante peticdo enviada para o endereco
eletrénico licitacao@itambaraca.gov.br - cabendo a Comissdo Permanente de Licitacdo
decidir sobre a peticdo no prazo de até 3 (trés) dias uteis. (Artigo 41,81° da Lei n°
8.666/93).

5 — DA PARTICIPACAO NO CREDENCIAMENTO

5.1. Poderao se credenciar na presente chamada publica todas as empresas do ramo de
atividade pertinente ao objeto da contratacéo, que satisfacam as condi¢cOes especificas de
habilitacdo fixadas neste edital, e que aceitem as exigéncias estabelecidas neste
instrumento.

5.2. Nao poderéo participar do credenciamento os interessados que estejam cumprindo

sancbes administrativas previstas na Lei n° 8.666/93 ou tenham sido declarados
inidéneos para contratar com a administracado municipal.
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5.3. Serdo credenciadas todas as pessoas juridicas que comprovarem a habilitacdo
exigida neste edital.

6 — FORMA DE INSCRICAO NO CREDENCIAMENTO

6.1. Os interessados poderao inscrever-se para Credenciamento, no Setor de Licitagéo, a
partir da publicacdo do presente instrumento no jornal Diario oficial dos Municipios do
Parana.

6.2. Serdo considerados credenciados as empresas que apresentarem os documentos
enumerados no item 7.6 e 7.7 deste instrumento.

6.3. Os interessados poderdo solicitar a inscricdo no Credenciamento a qualquer
momento, sendo suas inscricdes proporcionalmente adequadas ao periodo remanescente
de vigéncia do Credenciamento que sera de 12 (doze) meses.

7 — FORMA DE APRESENTACAO DOS DOCUMENTOS

7.1. Os envelopes contendo a documentacdo exigida no item 7.6 e 7.7 deverdo ser
entregues na data, horario e local indicados no preambulo deste instrumento
convocatorio, devidamente lacrados, constando da face as seguintes indicacdes:

CREDENCIAMENTO DE PESSOA JURIDICA PARA PRESTACAO DE SERVICOS DE
EXAMES DIAGNOSTICO POR ULTRASSONOGRAFIA.

CREDENCIAMENTO N° 007/2019

INTERESSADO:

ENDERECO:

CNPJ/CPF:

TELEFONE PARA CONTATO:

E-MAIL:

7.2. Os documentos exigidos para a inscricdo ndo poderéo ser remetidos via postal, fax
ou por correio eletrénico.

7.3. Nao serd aceita a inscricdo condicional, nem a complementacdo ou alteracdo de
documentos depois de realizada a inscrigéo.

7.4. As informagOes prestadas no ato da inscrigdo, assim como a documentacao
entregue sao de inteira responsabilidade do interessado, cabendo-lhe certificar-se, antes
da sua inscricdo, de que atende a todos 0s requisitos para participar do processo de
credenciamento.
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7.5. O Envelope n° 01, apresentado fechado e rubricado, devera conter a Carta Proposta
para o objeto da licitacdo e os documentos para Habilitacdo, conforme segue:

7.6. DA CARTA PROPOSTA:

7.6.1. Carta Proposta (conforme modelo — Anexo Il), devendo esta:

a) ser digitada e impressa, sem emendas, rasuras, entrelinhas ou ambiguidades;

b) ser datada e assinada pelo interessado pelo representante legal, conforme disposto
no contrato social.

7.7. DA HABILITACAO (Lei n° 8.666/93, Art.28, Art.29, Art.30 e Art.87)

7.7.1.

a)
b)

d)

7.7.2.

a)
b)

c)

d)

f)

9)

Para comprovacéo de HABILITACAO JURIDICA

Registro comercial, no caso de empresa individual;

Ato constitutivo, estatuto social publicado de acordo com a Lei Federal n° 6.404/76,
ou contrato social em vigor, devidamente registrado na Junta Comercial, em se
tratando de sociedades comerciais, € no caso de sociedades por acoes,
acompanhado de documentos de eleicdo de seus administradores;

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

Decreto de autorizacdo, em se tratando de empresa ou sociedade estrangeira em
funcionamento no pais, e ato de registro ou autorizacdo para funcionamento
expedido pelo 6rgdo competente, quando a atividade assim o exigir;

Para fins de comprovacdo da REGULARIDADE FISCAL e TRABALHISTA:

Prova de inscricdo no Cadastro Nacional de Pessoas Juridicas (CNPJ);

Prova de inscricdo no Cadastro de Contribuinte Estadual, relativo ao domicilio ou
sede do proponente, pertinente ao ramo de atividade e compativel com o objeto da
presente licitagao (CICAD), (se for o caso);

Prova de regularidade fiscal perante a Fazenda Federal, abrangendo
Contribuicdes Previdenciarias e as Contribuicdes devidas, por lei, a Terceiros,
inclusive as inscritas na Divida Ativa do Instituto Nacional do Seguro Social (INSS),
com base na Portaria Conjunta RFB/PGFN n° 1.751, de 02/10/2014, mediante
apresentacdo de Certiddo Conjunta Negativa de Débitos relativos a Tributos
Federais e a Divida Ativa da Unido ou Certiddao Conjunta Positiva com Efeitos de
Negativa de Débitos relativos a Tributos Federais e a Divida Ativa da Unido;
expedida pela Secretaria da Receita Federal (SRF) e Procuradoria-Geral da
Fazenda Nacional (PGFN);

Prova de regularidade para com a Fazenda Estadual, mediante apresentacdo de
Certiddo de Regularidade Fiscal, expedida pela Secretaria de Estado da Fazenda,
do domicilio ou sede do proponente, ou outra equivalente, na forma da lei.

Prova de regularidade para com a Fazenda Municipal, mediante apresentacao de
Certiddo Negativa de Deébito, expedida pela Secretaria Municipal da Fazenda, do
domicilio ou sede do proponente, ou outra equivalente, na forma da Lei;

Certiddo de Regularidade de débito com o Fundo de Garantia por Tempo de
Servi¢co (FGTS), com validade, mediante apresentacdo de Certiddo Negativa de
Débito, demonstrando situag&o regular no cumprimento dos encargos sociais;
Prova de inexisténcia de débitos inadimplidos perante a Justica do Trabalho,
mediante a apresentacdo da Certiddo Negativa de Débitos Trabalhistas (CNDT),
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nos termos da Lei 12.440 de 07/07/2011, a ser requerida via internet pelo site:
www.tst.jus.br.

7.7.2.1 A regularidade exigida por ocasido da Licitacdo deverd manter-se na vigéncia
do contrato, com énfase a regularidade Fazenda Federal, Fundo de Garantia por
Tempo de Servigo (FGTS), e Certidao Negativa de Débitos Trabalhistas (CNDT).

7.7.2.2. Em caso de apresentacdo de Certiddo Positiva com Efeitos de Negativa,
considera-se Certiddo positiva com efeitos de negativa e serdo aceitas somente as
certides onde conste a existéncia de débitos:
a) Nao vencidos;
b) Em curso de cobranca executiva em que tenha sido efetuada a penhora,;
c) Cuja exigibilidade esteja suspensa por moratoria, depdsito de seu montante
integral ou reclamagbes ou recursos, nos termos das leis reguladoras do
processo tributario administrativo; e,
d) Sujeitos a medida liminar em mandado de seguranca.

7.7.3. Para comprovacao da qualificacéo técnica:

a) Alvara de Licenca expedido pela Prefeitura Municipal, sede da Licitante, valido e
em dia;

b) Certificado de Inscricdo de Empresa, expedido pelo Conselho Regional de
Medicina do Parana — CRM-PR,;

c) Licenca para Funcionamento expedido pela Vigilancia Sanitaria da sede da
proponente, observando as normas de controle de qualidade na area de saude
(normas da ANVISA);

d) Relacado atualizada contendo nome, especialidade e numero de inscricdo no CRM
dos profissionais que compdem o quadro da proponente;

7.7.4. Para comprovacao da qualificacdo econdmico-financeira:
a) Certidao negativa de faléncia ou concordata expedida pelo distribuidor da sede da
pessoa juridica ou de execucao patrimonial, expedida no domicilio da licitante, com
validade ou emitida a menos de 30 (trinta) dias.

7.7.5. DECLARACOES RELATIVAS AS NORMAS CONSTITUCIONAIS:

a) Declaracao, assinada pelo representante legal do proponente, de que recebeu os
documentos e tomou conhecimento de todas as informacfes e condicdes locais
para o cumprimento das obrigacdes objeto da presente licitacdo. (Modelo
constante no Anexo llI).

b) Declaragdo do proponente elaborada em papel timbrado, de cumprimento do
disposto no inciso XXXIII do art. 7° da Constituicdo Federal, assinada pelo licitante
ou representante legal. (modelo constante no Anexo [V);

c) Declaracado de Idoneidade e de Superveniéncia de Fato Impeditivo da participagéo,
se ocorrer, emitida em papel timbrado e assinada pelo licitante ou representante
legal. (Modelo constante no Anexo V).

d) Declaracdo de que ndo possui no quadro societario servidor publico municipal ou
estd em contrariedade com o Prejulgado n.° 09 do TCE/PR, conforme no Anexo VI.

8. DA ANALISE DA DOCUMENTACAO
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8.1. Os envelopes contendo a documentacdo de habilitacdo deverdo ser entregues no
Departamento de Licitagbes da Prefeitura Municipal de Itambaracd/Pr, devidamente
protocolado no setor competente.

8.2. A analise dos documentos apresentados sera realizada pela Comisséo de Licitacdo e
por profissionais da Secretaria Municipal de Saude, no prazo maximo de 05 (cinco) dias,
prorrogaveis por igual periodo, contados a partir da data e horario de protocolo/ou entrega
da documentacéo.

8.3. As empresas interessadas no credenciamento serdo inicialmente cadastrados pela
ordem de protocolo dos envelopes contendo os documentos de habilitacdo, junto ao local
indicado no item 1.2.1, do presente instrumento.

8.4. Seré& publicada, no Diario Oficial do Municipio e divulgado no site da Prefeitura —
www.itambaraca.pr.gov.br e fixado em quadros de avisos da Prefeitura Municipal, a
relacéo dos credenciados previamente habilitados.

8.4.1. Feito isto, fica assegurado ao credenciante o direito de interposicéo de recurso ou
pedido de reconsideracdo no prazo de 02 (dois) dias uteis.

8.5. A inexatiddo de afirmativas, declaracbes falsas ou irregulares em quaisquer
documentos, ainda que verificada posteriormente, serd causa de eliminacdo do
interessado do processo de credenciamento, anulando-se a inscricdo, bem como todos o0s
atos dela decorrentes, sem prejuizo das demais medidas de ordem administrativa, civel
ou criminal.

8.5. Havendo mais de um credenciado para a prestacdo dos servicos objeto do
credenciamento, o Municipio através do Fundo Municipal de Saude fara a rotatividade de
credenciados sendo que a cada credenciado corresponderd quantidade proporcional ao
total dos atendimentos previstos, ndo podendo ultrapassar o valor mensal estipulado no
item 2.2.1.e Termo de Referéncia deste Edital de Credenciamento.

9. RECURSOS

9.1. Os interessados poderéo interpor recurso no prazo de até 02 (dois) dias Uteis apos a
divulgacéo do resultado do credenciamento, no Departamento de Licitagbes da Prefeitura
Municipal de Itambaracéa/Pr.

9.2. Os recursos interpostos serdo apreciados pela Comissao no prazo de 02 (dois) dias
Uteis. Caso ndo sejam acolhidos, serdo encaminhados ao Departamento Juridico, com
parecer fundamentado sobre a manutencdo da deciséo, cabendo a este Departamento a
deciséo final em igual prazo.

9.3. A Comisséo Julgadora reserva-se o direito de em qualquer época ou oportunidade,
proceder a diligéncias destinadas a complementar ou esclarecer a instru¢do do processo.

10. DA CONTRATACAO

10.1. Os interessados que foram habilitados ao credenciamento serdo contratados por
meio de Termo de Credenciamento de prestacao de servicos, onde se estabelecerédo os
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direitos, obrigacbes e responsabilidades das partes, conforme minuta constante do
Anexo VIl deste Edital.

10.2. O contrato tera sua vigéncia estabelecida pelo MUNICIPIO DE ITAMBARACA,
dentro dos limites previstos pela Lei Federal n°® 8.666/93.

10.3. O CONTRATADO(A) devera iniciar as suas atividades, em regra, a partir da
assinatura do Termo de Credenciamento, e em casos excepcionais a critério da
MUNICIPIO DE ITAMBARACA, na defesa do interesse publico.

11 - DOTACAO ORCAMENTARIA E CONDICOES DE PAGAMENTO

11.1. Os pagamentos decorrentes da execucdo dos servigcos correrdo por conta dos
recursos das seguintes dotacBes orcamentérias: Projeto/Atividade 2.038 — CR285 —
Descricdo: Fundo Municipal de Saude - Elemento de Despesa 33.90.39.00.00, fonte
01303, para a Secretaria Municipal de Saude.

11.2. O pagamento pela prestacdo dos servigos que vierem a ser requisitados e
devidamente realizados, se dara de forma mensal, sendo que para 0S Servicos
prestados no més, o pagamento sera efetuado até 15 (quinze) dias apds a apresentacao
da Nota Fiscal de prestacdo dos servicos devidamente atestada pela Secretaria
Municipal de Saude, acompanhada da relacdo nominal dos pacientes atendidos e seus
respectivos exames efetuados, bem como das requisi¢cdes de solicitacbes dos mesmos,
a saber:

11.2.1. Apresentar Nota Fiscal de prestacdo de servicos juntamente com o relatério de
procedimentos efetivamente realizados no periodo, devidamente autorizados pela
Secretaria Municipal de Saude, sendo o valor a ser pago de acordo com o Decreto n°
4323/2019 de 11 de julho de 2019.

11.2.2. O Fundo Municipal de Saude de Itambaraca somente pagara as empresas, apos a
comprovacdo de quitacdo das obrigacbes trabalhistas e previdenciarias, bem como
apresentacdo de Fundo de Garantia por Tempo de Servico (FGTS); Prova de
regularidade fiscal perante a Fazenda Federal; e Certiddo Negativa de Débitos
Trabalhistas (CNDT) em plena validade.

11.3. Havendo erro na emissao do documento de cobranca ou circunstancia que impeca a
liquidagéo da despesa, como rasuras, entrelinhas, tal documento seré devolvido a licitante
e 0 pagamento ficara pendente até que sejam sanados 0s problemas; nesta hipétese o
prazo para pagamento sera reiniciado apés a regularizagcdo da situacdo ou
reapresentacdo do documento fiscal, ndo acarretando nenhum énus para o Municipio de
Itambaraca.

11.4. Nenhum pagamento isentard o(a) CREDENCIADO(A) das responsabilidades
assumidas na forma deste contrato, quaisquer que sejam, nem implicara na aprovagao
definitiva dos servi¢os prestados.

11.5. Os pagamentos serdo realizados mediante crédito em conta corrente do
CREDENCIADO (A), conforme prestacdo dos servigos e apresentacédo da nota fiscal de
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prestacdo de servicos, sendo vedada emissdo de boleto bancario em nome do
municipio.

11.6. Caso se verifigue erro na nota fiscal de prestacdo de servigo, 0 pagamento sera
sustado até que as providéncias pertinentes tenham sido tomadas por parte da
CREDENCIADA.

11.7. As notas fiscais de prestacdo de servicos deverdo ser entregues na sede do
CREDENCIANTE, no endereco descrito no preambulo deste instrumento, durante o
horario de expediente.

12. DISPOSICOES GERAIS

12.1. A inobservancia, em qualquer fase do processo de credenciamento, por parte do
interessado, dos prazos estabelecidos em notificacbes pessoais ou gerais, sera
caracterizada como desisténcia, implicando sua excluséo do certame.

12.2. E de inteira responsabilidade de o interessado acompanhar as informacées e os
resultados disponiveis no Diario Oficial dos Municipios do Parana.

12.3. Os casos omissos serdo dirimidos, sucessivamente, pelo MUNICIPIO DE
ITAMBARACA e pela Secretaria Municipal de Saude.

12.4. O MUNICIPIO, através da Secretaria de Saude, reserva-se o direito, em qualquer
fase do processo de credenciamento, de promover qualquer diligéncia destinada a
esclarecer ou complementar a instrucdo do processo relativo a este processo de
credenciamento.

12.5. A contratada sera a Unica responsavel para com seus empregados e auxiliares, no
gue concerne ao cumprimento da Legislacdo Trabalhista, Previdéncia Social, Seguro de
Acidentes do Trabalho ou quaisquer outros encargos previstos em lei, em especial no que
diz respeito as normas de seguranca do trabalho, previstos na Legislacao Federal, sendo
gue o seu descumprimento poderd motivar aplicacdes de multas ou rescisdo do contrato
com a aplicacdo das sancdes cabiveis.

12.6. Fica eleito o foro da cidade Andird/Parana, para dirimir as questbes oriundas da
execucdo deste instrumento, renunciando as partes a qualguer outro, por mais
privilegiado que seja.

ltambaraca, 25 de setembro de 2019

CARLOS CESAR DE CARVALHO
Prefeito Municipal

Nos termos do artigo 38, pardgrafo unico da Lei n° 8.666/93, o presente edital foi
examinado e aprovado pela Assessoria Juridica da Prefeitura Municipal de Itambaraca-FPR,
por atender aos requisitos legais.
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ANEXO |

TERMO DE REFERENCIA
1. OBJETO:

CREDENCIAMENTO para prestacdo de servicos de Exames Diagndstico por Ressonéncia
Magnética, Tomografia Computadorizada, Servicos de Sedacdo e Contraste, Ultrassonografia,
Medicina Nuclear In Vivo, Especialidade Neurolégia, Gastrica, Cardiol6gica, Pneumologia,
Angiologia e Radiografia, a fim de atender os usuérios do Sistema Unico de Salde (SUS) do
Municipio de Itambaracéa/PR, conforme as necessidades da Secretaria Municipal de Saude;

2. JUSTIFICATIVA

CONSIDERANDO que “a saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducéo do risco de doenga e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as acdes e servigos para sua promogao, protegdo e recuperagao”
nos termos do art. 196 da Constituicdo Federal;

CONSIDERANDO que “sao de relevancia publica as ac¢des e servicos de saude, cabendo
ao Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentacao, fiscalizacao e controle,
devendo sua execucdo ser feita diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa fisica
ou juridica de direito privado” consoante prescreve o art. 197 da Constituicdo Federal,

CONSIDERANDO que a diregdo SUS é exercida no municipio pela Secretaria Municipal de
Saude, nos termos do art. 9°, 11l da Lei 8.080/90;

CONDIDERANDO que “a direcao municipal do Sistema de Saude (SUS) compete planejar,
organizar, controlar e avaliar as agbes e 0s servicos de salde e gerir e executar 0S servigos
publicos de saude”, como dispbe o art. 18, | da Lei 8.080/90;

Para o atendimento das demandas por Consultas, Exames e Cirurgias e eletivas a
Secretaria Municipal de Salde de Itambaraca ndo dispde de capacidade instalada, ou seja, ndo
possui estrutura prépria de servico de apoio ao diagnostico e tratamento, requerendo, portanto,
sua aquisicao junto ao mercado fornecedor.

A oferta destes servigos através de credenciamento, visa atender os critérios de melhoria no
acesso e qualidade dos servigos de saude, colocando em pratica 0 compromisso com a
gualificacdo dos trabalhos e do atendimento.

3. DOS EXAMES E DOS VALORES

3.1. Especificacdes técnicas e valores referenciais de mercado do no Decreto Municipal n°
4323/2019, datado de 11 de julho de 2019, publicado na edicdo n° 1798, do dia 15 de julho de
2019 do Diério Oficial dos Municipios do Parana, com base nos valores submetidos a aprovagao
do Conselho Municipal de Saude, os valores pago por cada exame sao detalhados abaixo:

SERVICOS DIAGNOSTICO POR RESSONANCIA MAGNETICA

Item |[Unid | Qtde/Més |Servicos R$ Unid |R$ Total/més

1 Unid. 02 Ressonancia Magnética de cranio R$ 400,00 | R$ 800,00

5 Unid. 02 Ressonancia Magnética de coluna | R$ 400,00 | R$ 800,00
cervical

3 Unid. 02 Ressonancia Magnética de coluna | R$ 400,00 | R$ 800,00
lombo sacra

4 Unid. 02 Ressonancia Magnética de coluna | R$ 400,00 | R$ 800,00
toracica

5 Unid. 02 Ressonéncia Magnética de bacia R$ 400,00 | R$ 800,00
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ou pelve
6 Unid. 02 Ressonancia Magnética de abdome | R$ 400,00 | R$ 800,00
superior
7 Unid. 02 Ressonéancia Magnética de torax R$ 400,00 | R$ 800,00
VALOR TOTAL MENSAL R$ 5.600,00
SERVICOS DE DIAGNOSTICO POR TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
Item [Unid | Qtde/Més |Servicos R$ Unid [R$ Total/més
1 | Unid. 02 Tomografia de cranio R$ 200,00 | R$ 400,00
2 | Unid. 02 Tomografia de coluna cervical R$ 200,00 | R$ 400,00
3 | Unid. 02 Tomografia de coluna dorsal R$ 200,00 | R$ 400,00
4 | Unid. 02 Tomografia de coluna lombar R$ 200,00 | R$ 400,00
5 |Unid. 02 Tomografia de coluna sacra R$ 200,00 | R$ 400,00
6 Unid. 02 Tomografia de face ou seio da face | R$ 200,00 | R$ 400,00
7 Unid. 02 Tomografia de abddmen superior R$ 200,00 [ R$ 400,00
8 |Unid. 02 Tomografia de abdémen inferior R$ 200,00 [ R$ 400,00
9 |Unid. 02 Tomografia de pelve ou bacia R$ 200,00 | R$ 400,00
10 Unid. 02 Tomografia de mastoides ou R$ 200,00 | R$ 400,00
ouvidos
11 | Unid. 02 Tomografia de pescoco R$ 200,00 [ R$ 400,00
12 Unid. 02 Tomografia de segmentos R$ 200,00 | R$ 400,00
apendiculares
13 Unid. 02 Tomografia de articulagdes externa- [ R$ 200,00 | R$ 400,00
clavicula
14 |Unid. 02 Tomografia de articulagdes R$ 200,00 [ R$ 400,00
15 | Unid. 02 Tomografia de joelho R$ 200,00 [ R$ 400,00
VALOR TOTAL MENSAL R$ 6.000,00
SERVICOS DE SEDAQAO E CONTRASTE
Item [Unid | Qtde/Més |Servigcos R$ Unid [R$ Total/més
1 Und |02 Contraste para ressonancia e|R$ 80,00 |R$ 160,00
' tomografia
5 Und |02 Sedacao adulto/infantil para|R$ 100,00 [R$ 200,00
' ressonancia e tomografia
VALOR TOTAL MENSAL R$ 360,00
SERVICOS DE DIAGNOSTICO POR ULTRASSONOGRAFIA
i Qtde/Més . . ~
Iltem Unid Servicos R$ Unid R$ Total/més
1 Unid. 10 USG transvaginal R$ 80,00 R$ 800,00
2 Unid. 8 USG obstétrico R$ 80,00 R$ 640,00
3 Unid. 5 USG abdome superior R$ 80,00 R$ 400,00
4 Unid. 5 USG abdome inferior R$ 80,00 R$ 400,00
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5 Unid. 5 USG abdome total R$ 100,00 R$ 500,00
6 |Unid. 5 |USG de Figado, Vesicula €| pggooo| RS 400,00
vias biliares

7 |Unid. 5 USG prostata trans. retal R$ 100,00 R$ 500,00

8 [Unid. 5 USG prostata via abdominal R$ 80,00 R$ 400,00

9 Unid. 5 USG de tiréide R$ 80,00 R$ 400,00

10 Unid. 10 USG Pélvico R$ 80,00 R$ 800,00

11 | Unid. 10 USG de Articulacéo R$ 80,00 R$ 800,00

12 | Unid. 10 USG das Mamas R$ 80,00 R$ 800,00

13 | Unid. 10 USG de partes moles R$ 80,00 R$ 800,00

14 Unid. 5 USG Bolsa Escrotal R$ 80,00 R$ 400,00

AN o (o]
15  |Unid. 10 |YSG Morfoldgico 1°e 3 R$ 150,00 RS$ 1.500,00
trimestre
16 Unid. 10 USG de Rins e vias urinarias R$ 80,00 R$ 800,00
VALOR TOTAL MENSAL R$ 10.340,00
SERVICOS DE DIAGNOSTICO POR MEDICINA NUCLEAR IN VIVO
Item [Unid | Qtde/Més |Servigcos R$ Unid [R$ Total/més
1 Unid. 02 Densiometria 6ssea duo energética | R$ 100,00 | R$ 200,00
de coluna (vert. Lomb.)

2 Unid. 01 Cintilografia renal com DTPA R$ 230,00 | R$ 230,00
3 Unid. 01 Cintilografia renal com DMSA R$ 180,00 [ R$ 180,00
4 Unid. 01 Cintilografia 6ssea com fluxo R$ 250,00 | R$ 250,00
5 Unid. 02 Cintilografia 6ssea simples R$ 200,00 | R$ 400,00

VALOR TOTAL MENSAL R$ 1.260,00

SERVICOS DE METODO DIAGNOSTICO EM ESPECIALIDADE NEUROLOGIA
Item [Unid | Qtde/Més |Servigcos R$ Unid [R$ Total/més
1 Unid. 01 Angio ressonancia cerebral R$ 400,00 [ R$ 400,00
2 Unid. 02 Eletroneuromiofrafia (um membro) | R$ 200,00 | R$ 400,00
3 Unid. 02 Eletroneuromiografia (dois R$ 300,00 | R$ 600,00
membros)

VALOR TOTAL MENSAL R$ 1.400,00

SERVICOS DE PROCEDIMENTO COM FINALIDADE DIAGNOSTICA POR ENDOSCOPIA

Iltem [Unid | Qtde/Més |Servigos R$ Unid [R$ Total/més
1 [Unid. 25 Endoscopia R$ 230,00 | R$ 5.750,00
2 | Unid. 15 Colonoscopia R$ 500,00 | R$ 7.500,00

VALOR TOTAL MENSAL R$ 13.250,00

SERVICOS DE METODO DIAGNOSTICO EM ESPECIALIDADE EM CARDIOLOGIA
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Item [Unid | Qtde/Més |Servicos R$ Unid [R$ Total/més
1 | Unid. 10 Teste de esforco R$ 100,00 | R$ 1.000,00
5 Unid. 06 Holtgr de 24 horas — 2 ou mais R$ 100,00 | R$ 600,00
canais
3 Unid. 05 MAPA de 24 horas R$ 100,00 [ R$ 500,00
4 Unid. 10 ECG R$ 50,00 [ R$ 500,00
VALOR TOTAL MENSAL R$ 2.600,00

SERVIGCOS DE METODO DIAGNOSTICO EM ESPECIALIDADE PNEUMOLOGIA

Iltem [Unid.| Qtde/Més |Servigos R$ Unid [R$ Total/més
1 |Unid. 02 Espirometria com prova de BD R$ 100,00 | R$ 200,00
2 | Unid. 02 Nasofibrolaringoscopia R$ 100,00 [ R$ 200,00
VALOR TOTAL MENSAL R$ 400,00
SERVICOS DE METODO DIAGNOSTICO EM ESPECIALIDADE ANGIOLOGIA
Iltem [Unid | Qtde/Més |Servigos R$ Unid [R$ Total/més
1 | Unid. 02 Ecodoppler de artérias vertebrais R$ 150,00 R$ 300,00
2 | Unid. 02 Ecodoppler cardiograma R$ 150,00 R$ 300,00
3 | Unid. 02 Ecodoppler carétida R$ 150,00 R$ 300,00
4 Unid. 02 Ecodoppler de membros inferiores R$ 100,00 R$ 200,00
(por membro)
VALOR TOTAL MENSAL R$ 1.100,00
SERVICOS DE METODO DIAGNOSTICO EM RADIOGRAFIA
Item [Unid | Qtde/Més |Servigcos R$ Unid [R$ Total/més
1 Unid. 20 RX (GERAL) com laudo R$ 50,00 [R$ 1.000,00

VALOR TOTAL MENSAL R$ 1.000,00

4. DO NUMERO DE PROCEDIMENTOS

A quantidade de procedimentos a serem realizadas pelos credenciados levara em conta a
demanda de pacientes e a disponibilidade da programacdo mensal estabelecida pela Secretaria

Municipal de Saude.

5 DAS CONDICOES ESPECIFICAS DA PRESTACAO DO SERVICO

Séao competéncias e/ou funcbes da contratada:
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5.1 - Realizar os procedimentos contratados, de acordo com a melhor técnica e com a
observancia de toda a legislacdo em vigor aplicavel a prestacdo dos servicos, sem cobranca de
gualquer valor adicional do paciente.

5.2 - O paciente sera encaminhado UNICA e EXCLUSIVAMENTE através da Secretaria da Saude
e as guias de requisicdo de exames serdo devidamente preenchidas, carimbadas, assinadas e
autorizadas pela mesma.

5.2.1 - A autorizagéo e o agendamento dos exames serdo de responsabilidade da Secretaria da
Saulde, a qual se encarregara de controlar a demanda encaminhada de acordo com o quantitativo
fisico e financeiro contratado

5.3 - Ser responséavel pelos materiais, equipamentos, recursos humanos, medicamentos e tudo o
mais que seja necessario para a realizacdo do procedimento, de acordo com a melhor técnica.

5.4 - A realizacdo dos exames e a entrega dos resultados serdo de responsabilidade da
credenciada, que assumira todos os 6nus decorrentes dos procedimentos.

5.5 - Entregar o resultado dos exames, com o laudo devido, no prazo maximo de 15 (quinze) dias
contados da realizacdo do procedimento.

5.5.1 - O paciente ficara responsavel pela retirada do resultado no mesmo local da realiza¢do do
procedimento.

5.5.2 - Devera ser entregue uma via do resultado do exame para o paciente (com identificagéo do
usuario; data de realizagcdo do exame; Laudo Médico e Imagem, devidamente carimbado e
assinado pelo profissional realizador do exame).

5.6 - Apresentar relatério com as guias de requisicdo, devidamente autorizadas, com nome do
paciente, exames realizados e respectivos valores e deixar a disposi¢cdo para conferéncia na
Secretaria da Saude.

5.6.1 - A Credenciada devera de imediato, quando solicitado, apresentar documentos, prontuarios
e demais informagBes necessarias ao acompanhamento da execuc¢éo do contrato.

5.7 - A Credenciada devera atender os pacientes com dignidade, respeito, de forma universal,
igualitario e em observancia ao principio da urbanidade. Sendo vedada qualquer tipo de diferenca
de atendimento dos demais pacientes.

5.7.1 - Seguir as Orientacdes da Politica Nacional de Humanizacdo do Ministério da Saude —
PNH/MS, centrando as diretrizes assistenciais na qualidade do atendimento prestado ao usuario,
voltada para a atencéo acolhedora, resolutiva e humana:

5.8 — A Credenciada sera responsavel por todos e quaisquer danos e/ou prejuizos que vier a
causar aos pacientes encaminhados para exames.

5.9 - Executar, conforme a melhor técnica, os exames de imagem, obedecendo rigorosamente as
normas técnicas respectivas.

5.10 - Cumprir, dentro dos prazos estabelecidos as obrigacdes assumidas por forca deste edital.
5.11 - A Credenciada deve permitir o acompanhamento, a fiscalizacdo e o acesso dos

responsaveis da Secretaria da Saude ou Conselho Municipal de Salde para supervisionar e
acompanhar a execucédo da prestacao dos servicos do contrato, sempre que solicitada.
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5.12 - Somente serdo pagos 0s exames comprovadamente realizados, mediante o envio de
relatério mensal, os quais deverdo conter a identificacdo do usuario; a data de realizacdo do
exame e a autorizagao.

5.13 - A Credenciada disponibilizara os servicos (atendimentos) no minimo 01 (uma) vez por
semana.

5.14 - A contratada devera apresentar relacdo do corpo clinico (profissionais que atuardo na
prestacdo dos servicos), constando o niumero do CPF e registro do profissional no conselho de
classe regional respectivo;

6. PAGAMENTO

O pagamento pela prestacdo dos servicos que vierem a ser requisitados e devidamente
realizados, se dard de forma mensal, sendo que para o0s servi¢gos prestados no més, o pagamento
sera efetuado até 15 (quinze) dias apds a apresentacdo da Nota Fiscal de prestacéo dos servicos
devidamente atestada pela Secretaria Municipal de Saldde, acompanhada da relacdo nominal dos
pacientes atendidos e seus respectivos exames efetuados, bem como das requisicdes de
solicitagdes dos mesmos.

7. GESTOR

A gestédo do Contrato ficara a cargo da Secretaria Municipal de Saude.
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ANEXO Il
(modelo)

INEXIGIBILIDADE 0__/2019 - PMI
CREDENCIAMENTO N°0__ /2019

MODELO DE CARTA PROPOSTA A SER EMITIDA EM PAPEL TIMBRADO
DO INTERESSADO E APRESENTADO AO MUNICIPIO DE ITAMBARACA

Pedido de inscricdo para CREDENCIAMENTO para prestacdo de servicos de Exames
Diagndstico por Ressonéncia Magnética, Tomografia Computadorizada, Servicos de Sedacédo e
Contraste, Ultrassonografia, Medicina Nuclear In Vivo, Especialidade Neuroldgia, Gastrica,
Cardiologica, Pneumologia, Angiologia e Radiografia, a fim de atender os usuéarios do Sistema
Unico de Saude (SUS) do Municipio de Itambaracé/PR, conforme as necessidades da Secretaria
Municipal de Saude, sob o regime de execuc¢éao indireta junto ao Municipio de Itambaraca-Pr.

I- Dados de Identificacao:

Nome:

Endereco:

CEP: Cidade: Estado:

C.N.P.J./C.P.F.M.F..:

CRM n°,

II- Natureza do atendimento:

SERVICOS DIAGNOSTICO POR RESSONANCIA MAGNETICA

Item |[Unid | Qtde/Més |Servicos R$ Unid |R$ Total/més
1 | Unid. 02 Ressonancia Magnética de cranio R$ 400,00 | R$ 800,00
2 Unid. 02 Ressonéncia Magnética de coluna | R$ 400,00 | R$ 800,00
cervical
3 Unid. 02 Ressonancia Magnética de coluna | R$ 400,00 | R$ 800,00
lombo sacra
4 Unid. 02 Ressonéncia Magnética de coluna | R$ 400,00 | R$ 800,00
toracica
5 Unid. 02 Ressonancia Magnética de bacia R$ 400,00 | R$ 800,00
ou pelve
6 Unid. 02 Ressonancia Magnética de abdome | R$ 400,00 | R$ 800,00
superior
7 Unid. 02 Ressonancia Magnética de torax R$ 400,00 | R$ 800,00
VALOR TOTAL MENSAL R$ 5.600,00
SERVICOS DE DIAGNOSTICO POR TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA
Item [Unid | Qtde/Més |Servicos R$ Unid [R$ Total/més
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1 | Unid. 02 Tomografia de cranio R$ 200,00 [ R$ 400,00
2 | Unid. 02 Tomografia de coluna cervical R$ 200,00 | R$ 400,00
3 | Unid. 02 Tomografia de coluna dorsal R$ 200,00 | R$ 400,00
4 | Unid. 02 Tomografia de coluna lombar R$ 200,00 | R$ 400,00
5 |Unid. 02 Tomografia de coluna sacra R$ 200,00 | R$ 400,00
6 |Unid. 02 Tomografia de face ou seio da face | R$ 200,00 |R$ 400,00
7 | Unid. 02 Tomografia de abdémen superior R$ 200,00 | R$ 400,00
8 |Unid. 02 Tomografia de abdémen inferior R$ 200,00 | R$ 400,00
9 |Unid. 02 Tomografia de pelve ou bacia R$ 200,00 | R$ 400,00
10 Unid. 02 Tomografia de mastoides ou R$ 200,00 | R$ 400,00
ouvidos
11 | Unid. 02 Tomografia de pescoco R$ 200,00 | R$ 400,00
12 Unid. 02 Tomografia de segmentos R$ 200,00 [ R$ 400,00
apendiculares
13 Unid. 02 Tomografia de articulagdes externa- [ R$ 200,00 | R$ 400,00
clavicula
14 |Unid. 02 Tomografia de articulagdes R$ 200,00 [ R$ 400,00
15 |Unid. 02 Tomografia de joelho R$ 200,00 [ R$ 400,00
VALOR TOTAL MENSAL R$ 6.000,00
SERVICOS DE SEDAQAO E CONTRASTE
Iltem [Unid | Qtde/Més |Servigos R$ Unid [R$ Total/més
3 Und (02 Contraste para ressonancia e|R$ 80,00 |R$ 160,00
' tomografia
4 Und |02 Sedacéao adulto/infantil para|R$ 100,00 [R$ 200,00
' ressonancia e tomografia
VALOR TOTAL MENSAL R$ 360,00
SERVICOS DE DIAGNOSTICO POR ULTRASSONOGRAFIA
) Qtde/Més : . ~
Iltem Unid Servigos R$ Unid R$ Total/més
1 Unid. 10 USG transvaginal R$ 80,00 R$ 800,00
2 Unid. 8 USG obstétrico R$ 80,00 R$ 640,00
3 Unid. 5 USG abdome superior R$ 80,00 R$ 400,00
4 Unid. 5 USG abdome inferior R$ 80,00 R$ 400,00
5 Unid. 5 USG abdome total R$ 100,00 R$ 500,00
6 |Unid, 5 |USG de Figado, Vesicula el pegnog|  R$ 400,00
vias biliares
7 |Unid. 5 USG prostata trans. retal R$ 100,00 R$ 500,00
8 |Unid. 5 USG prostata via abdominal R$ 80,00 R$ 400,00
9 Unid. 5 USG de tir6ide R$ 80,00 R$ 400,00
10 Unid. 10 USG Pélvico R$ 80,00 R$ 800,00
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11 [Unid. 10 USG de Articulacédo R$ 80,00 R$ 800,00

12 | Unid. 10 USG das Mamas R$ 80,00 R$ 800,00

13 | Unid. 10 USG de partes moles R$ 80,00 R$ 800,00

14 | Unid. 5 USG Bolsa Escrotal R$ 80,00 R$ 400,00

At o 0
15 | Unid. 10 |YSG Morfologico 1°e 3 R$ 150,00| R$ 1.500,00
trimestre
16 Unid. 10 USG de Rins e vias urinarias R$ 80,00 R$ 800,00
VALOR TOTAL MENSAL R$ 10.340,00
SERVICOS DE DIAGNOSTICO POR MEDICINA NUCLEAR IN VIVO
Iltem [Unid | Qtde/Més |Servigos R$ Unid [R$ Total/més
1 Unid. 02 Densiometria 6ssea duo energética | R$ 100,00 | R$ 200,00
de coluna (vert. Lomb.)

2 Unid. 01 Cintilografia renal com DTPA R$ 230,00 [ R$ 230,00
3 Unid. 01 Cintilografia renal com DMSA R$ 180,00 [ R$ 180,00
4 Unid. 01 Cintilografia 6ssea com fluxo R$ 250,00 | R$ 250,00
5 Unid. 02 Cintilografia 6ssea simples R$ 200,00 [ R$ 400,00

VALOR TOTAL MENSAL R$ 1.260,00

SERVICOS DE METODO DIAGNOSTICO EM ESPECIALIDADE NEUROLOGIA
Iltem [Unid | Qtde/Més |Servigos R$ Unid [R$ Total/més
1 Unid. 01 Angio ressonancia cerebral R$ 400,00 | R$ 400,00
2 Unid. 02 Eletroneuromiofrafia (um membro) | R$ 200,00 | R$ 400,00
3 Unid. 02 Eletroneuromiografia (dois R$ 300,00 [ R$ 600,00
membros)
VALOR TOTAL MENSAL R$ 1.400,00

SERVICOS DE PROCEDIMENTO COM FINALIDADE DIAGNOSTICA POR ENDOSCOPIA

Item [Unid | Qtde/Més |Servigcos R$ Unid [R$ Total/més
1 [Unid. 25 Endoscopia R$ 230,00 | R$ 5.750,00
2 | Unid. 15 Colonoscopia R$ 500,00 [ R$ 7.500,00
VALOR TOTAL MENSAL R$ 13.250,00

SERVICOS DE METODO DIAGNOSTICO EM ESPECIALIDADE EM CARDIOLOGIA

Item [Unid | Qtde/Més |Servigos R$ Unid [R$ Total/més
1 | Unid. 10 Teste de esforco R$ 100,00 (R$ 1.000,00
5 Unid. 06 Holter de 24 horas — 2 ou mais R$ 100,00 [ R$ 600,00
canais
3 [Unid. 05 MAPA de 24 horas R$ 100,00 [ R$ 500,00
4 | Unid. 10 ECG R$ 50,00 [ R$ 500,00
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VALOR TOTAL MENSAL R$ 2.600,00

SERVIGCOS DE METODO DIAGNOSTICO EM ESPECIALIDADE PNEUMOLOGIA

Item |Unid. | Qtde/Més [Servicos R$ Unid [R$ Total/més
1 |Unid. 02 Espirometria com prova de BD R$ 100,00 | R$ 200,00
2 | Unid. 02 Nasofibrolaringoscopia R$ 100,00 | R$ 200,00
VALOR TOTAL MENSAL R$ 400,00
SERVICOS DE METODO DIAGNOSTICO EM ESPECIALIDADE ANGIOLOGIA
Item |Unid | Qtde/Més [Servicos R$ Unid [R$ Total/més
1 | Unid. 02 Ecodoppler de artérias vertebrais R$ 150,00 R$ 300,00
2 | Unid. 02 Ecodoppler cardiograma R$ 150,00 R$ 300,00
3 | Unid. 02 Ecodoppler carétida R$ 150,00 R$ 300,00
4 Unid. 02 Ecodoppler de membros inferiores | R$ 100,00 R$ 200,00
(por membro)
VALOR TOTAL MENSAL R$ 1.100,00
SERVICOS DE METODO DIAGNOSTICO EM RADIOGRAFIA
Item |Unid | Qtde/Més |Servicos R$ Unid [R$ Total/més
1 Unid. 20 RX (GERAL) com laudo R$ 50,00 [R$ 1.000,00
VALOR TOTAL MENSAL R$ 1.000,00

Il — Nome dos Profissionais disponiveis para prestar servicos ao Municipio, conforme
especialidades:

Registro

Nome do Profissional s
Profissional

Especialidade

IV- Declaramos conhecer os termos do Edital n°® 0__ /2019, seus anexos e aceitamos 0S precos
discriminados Termo de Referencia do Edital (Decreto Municipal n°® 4323/2019, datado de 11 de
julho de 2019, publicado na edigdo n° 1798, do dia 15 de julho de 2019 do Diario Oficial dos
Municipios do Parana).

V- Dados Bancérios: (onde deverdo ser creditados os pagamentos)
Banco:

Agéncia:

Conta-Corrente:

Data: _ de _ 2019
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Atencdo: Anexar todos os documentos necessarios, de acordo com 0s subitens 7.6 e 7.7
do Edital de Credenciamento n° 007/2019.

Responsavel (home/cargo/assinatura)
Nome da Empresa
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ANEXO llI
(modelo)

Ao Municipio de Itambaraca
INEXIGIBILIDADE 0__ /2019 - PMI
CREDENCIAMENTO N° 0__ /2019

DECLARAGAO DE RECEBIMENTO E/OU ACESSO A DOCUMENTAGAO

..................................................................................... inscrito no CNPJ N..........., por intermédio de
seu representante legal 0(a) Sr.(a)......cccccvvevvvevrereeeeeeennnen. , portador(a) da Carteira de Identidade
[ PPN €doO CPF N, DECLARA, sob as penas da lei, que recebemos o0s

documentos e tomamos conhecimento de todas as informagdes e condigbes para o cumprimento
das obrigacdes deste Credenciamento.

(inserir o local), (inserir o dia) de (inserir o més) de (inserir 0 ano)

Responsavel (home/cargo/assinatura)
Nome da Empresa

ANEXO IV
(modelo)

Ao Municipio de Itambaraca
INEXIGIBILIDADE 0__/2019 - PMI
CREDENCIAMENTO N° 0__ /2019

DECLARACAO DE OBSERVANCIA AO DISPOSTO NO INCISO XXXl DO
ARTIGO 7° DA CONSTITUICAO FEDERAL.

, inscrita no CNPJ sob o n° , com sede na Rua

, n° , Bairro , ha cidade de / , por seu
representante legal, Senhor , portador da Cédula de Identidade, RG. n°
e do CPF n° , residente e domiciliado na Rua , n°

, Bairro , em / , DECLARA, para devidos fins do

disposto no inciso V do artigo 27 da Lei Federal 8.666/93 e alteracdes, acrescido pela Lei n°
9.854, de 27 de outubro de 1.999, regulamentado pelo Decreto n° 4.358/2002, que ndo emprega
menor de 18 (dezoito) anos em trabalho noturno, perigoso ou insalubre e ndo emprega menor de
16 (dezesseis) anos.
() Emprega menor, a partir de 14 (quatorze) anos, na condi¢do de aprendiz.

Por ser expresséo de verdade, firmamos o presente.

(inserir o local), (inserir o dia) de (inserir o més) de (inserir o ano)

Responsavel (nome/cargo/assinatura)
Nome da Empresa
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ANEXO V
(modelo)

Ao Municipio de Itambaraca
INEXIGIBILIDADE 0__/2019 - PMI
CREDENCIAMENTO N°0__ /2019

DECLARACAO DE IDONEIDADE E DE INEXISTENCIA DE FATO SUPERVENIENTE

(nome do licitante), inscrita no CNPJ sob o n.° ...... , declara, sob as penas da lei, que, até a
presente data, inexistem fatos impeditivos para sua habilitagdo no presente credenciamento,
estando ciente da obrigatoriedade de declarar ocorréncias posteriores. Por ser verdade, firma a
presente.

Por ser expresséao de verdade, firmamos o presente.

(inserir o local), (inserir o dia) de (inserir o més) de (inserir 0 ano)

Responséavel (nome/cargo/assinatura)
Nome da Empresa
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(PAPEL TIMBRADO DA EMPRESA)

ANEXO VI

Ao Municipio de Itambaraca o
INEXIGIBILIDADE 0__/2019 - PMI o D

CREDENCIAMENTO N° 0__ /2019

DECLARACAO DE QUE NAO POSSUI NO QUADRO FOCIETARIO SERVIDOR PUBLICO
MUNICIPAL OU ESTA EM CONTRARIEDADE COM O PREJULGADO N.° 09 DO TCE/PR

Declaramos para os devidos fins de direito, na qualidade de Proponente do
procedimento licitatério, sob a modalidade Inexigibilidade n° 0__ /2019, Credenciamento n°
__ 12019, instaurado por esta Prefeitura, que ndo possui ho quadro societario servidor publico
municipal efetivo ou em comissdo ou possui parentesco até 3° grau com (cdnjuge,
companheiro, consanguineo ou afins) com servidor publico municipal efetivo ou em
comissdo ocupante de cargo (Politico, direcdo, chefia e assessoramento, ligado ao
departamento de licitagdes e contratos ou Secretaria solicitante do certame, nos termos do
Prejulgado de n°® 09 do TCE/PR, bem como, ndo possui em seu quadro societario servidor
publico da ativa, ou empregado de empresa publica ou de sociedade de economia mista,
sendo de sua inteira responsabilidade a fiscalizacdo dessa obrigacao. Na hipétese de nao
representar a realidade do que acima declaro, valerd como confissdo de erro substancial a minha
pessoa, considero-me, portanto, como incluso no artigo 299 do Cddigo Penal (declaracéo falsa ou

diversa do que devera ser escrita, com o fim de criar obrigacdes).

(inserir o local), (inserir o dia) de (inserir o més) de (inserir 0 ano).

Representante Legal ou Procurador do Licitante (nome e assinatura)
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ANEXO VII

MINUTA DE TERMO DE CREDENCIAMENTO DE
PESSOA JURIDICA PARA PRESTACAO DE
SERVICO DE EXAMES DIAGNOSTICO, QUE
ENTRE SIM CELEBRAM O MUNICIPIO DE
ITAMBARACA-PR E A EMPRESA

O (inserir a contratante), situado na (Inserir endereco), PR, CNPJ (inserir niumero do CNPJ), a
seguir denominado CREDENCIANTE, neste ato representado por seu (inserir_nome do
representante legal), portador da cédula de identidade R.G. n° (inserir_numero), CPF n° (inserir
numero), e a Pessoa Juridica (inserir_a credenciada), CNPJ/CPF (inserir nimero do CNPJ),
localizada na (Inserir_endereco), CEP: (inserir numero), a seguir denominada CREDENCIADA,
representada por (inserir nome do representante legal) portador da cédula de identidade R.G. n°
(inserir nimero) CPF n° (inserir numero), residente na (Inserir endereco), CEP: (inserir nUmero),
firmam o presente Termo de Credenciamento com fundamento no Artigo 25 da Lei Federal n°
8.666, de 21/06/93 e suas alteracdes, assim como pelas condigcbes do edital Processo
inexigibilidade 0__/2019 - PMI referente a CREDENCIAMENTO n° 0__/2019 pelos termos da
Carta Proposta da Contratada e pelas clausulas a seguir expressas, definidoras dos direitos,
obrigacg@es e responsabilidades das partes:

CLAUSULA PRIMEIRA — DO OBJETO E DA VINCULACAO:

1.1. O presente contrato tem por objeto o CREDENCIAMENTO para prestagdo de servigos de
Exames Diagnoéstico por Ressonancia Magnética, Tomografia Computadorizada, Servigos de
Sedacao e Contraste, Ultrassonografia, Medicina Nuclear In Vivo, Especialidade Neurolégia,
Gastrica, Cardioldgica, Pneumologia, Angiologia e Radiografia, a fim de atender os usuérios do
Sistema Unico de Saude (SUS) do Municipio de ltambarac&/PR, conforme as necessidades da
Secretaria Municipal de Saude, conforme as necessidades da Secretaria Municipal de Salde, que
o(a) CREDENCIADO(A) se declara em condi¢Bes de prestar, em estrita observancia ao indicado
nas especificacdes levadas a efeito pelo processo de INEXIGIBILIDADE LICITACAON® /|
— PMI — CREDENCIAMENTO n° 0__ /2019, nos valores estabelecidos no Decreto Municipal n°
4323/2019, datado de 11 de julho de 2019, publicado na edi¢do n° 1798, do dia 15 de julho de
2019 do Diario Oficial dos Municipios do Parana, parte integrante do presente Termo de
Credenciamento, a saber:
SERVICOS DIAGNOSTICO POR RESSONANCIA MAGNETICA

Item |[Unid | Qtde/Més |Servicos R$ Unid |R$ Total/més

1 | Unid. 02 Ressonancia Magnética de cranio R$ 400,00 | R$ 800,00

5 Unid. 02 Ressonéncia Magnética de coluna | R$ 400,00 | R$ 800,00
cervical

3 Unid. 02 Ressonancia Magnética de coluna | R$ 400,00 | R$ 800,00
lombo sacra

4 Unid. 02 Ressonancia Magnética de coluna | R$ 400,00 | R$ 800,00
toracica

5 Unid. 02 Ressonancia Magnética de bacia R$ 400,00 | R$ 800,00
ou pelve

6 Unid. 02 Ressonancia Magnética de abdome | R$ 400,00 | R$ 800,00
superior

7 | Unid. 02 Ressonancia Magnética de térax R$ 400,00 | R$ 800,00

VALOR TOTAL MENSAL R$ 5.600,00
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SERVICOS DE DIAGNOSTICO POR TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

Item [Unid | Qtde/Més |Servicos R$ Unid [R$ Total/més
1 | Unid. 02 Tomografia de cranio R$ 200,00 | R$ 400,00
2 | Unid. 02 Tomografia de coluna cervical R$ 200,00 | R$ 400,00
3 | Unid. 02 Tomografia de coluna dorsal R$ 200,00 | R$ 400,00
4 | Unid. 02 Tomografia de coluna lombar R$ 200,00 | R$ 400,00
5 |Unid. 02 Tomografia de coluna sacra R$ 200,00 | R$ 400,00
6 Unid. 02 Tomografia de face ou seio da face | R$ 200,00 |R$ 400,00
7 | Unid. 02 Tomografia de abdémen superior R$ 200,00 | R$ 400,00
8 |Unid. 02 Tomografia de abdomen inferior R$ 200,00 | R$ 400,00
9 |[Unid. 02 Tomografia de pelve ou bacia R$ 200,00 | R$ 400,00
10 Unid. 02 Tomografia de mastéides ou R$ 200,00 [ R$ 400,00
ouvidos
11 | Unid. 02 Tomografia de pescoco R$ 200,00 | R$ 400,00
12 Unid. 02 Tomografia de segmentos R$ 200,00 | R$ 400,00
apendiculares
13 Unid. 02 Tomografia de articulagdes externa- [ R$ 200,00 | R$ 400,00
clavicula
14 |Unid. 02 Tomografia de articulacdes R$ 200,00 | R$ 400,00
15 |[Unid. 02 Tomografia de joelho R$ 200,00 | R$ 400,00
VALOR TOTAL MENSAL R$ 6.000,00
SERVICOS DE SEDACAO E CONTRASTE
Item [Unid | Qtde/Més |Servigcos R$ Unid [R$ Total/més
5 Und (02 Contraste para ressonancia e|R$ 80,00 |R$ 160,00
' tomografia
6 Und |02 Sedacao adulto/infantil para|R$ 100,00 [R$ 200,00
' ressonancia e tomografia
VALOR TOTAL MENSAL R$ 360,00
SERVICOS DE DIAGNOSTICO POR ULTRASSONOGRAFIA
_ Qtde/Més _ . R
Item Unid Servigos R$ Unid R$ Total/més
1 Unid. 10 USG transvaginal R$ 80,00 R$ 800,00
2 Unid. 8 USG obstétrico R$ 80,00 R$ 640,00
3 Unid. 5 USG abdome superior R$ 80,00 R$ 400,00
4 Unid. 5 USG abdome inferior R$ 80,00 R$ 400,00
5 Unid. 5 USG abdome total R$ 100,00 R$ 500,00
6 |unid. 5 |USG de Figado, Vesicula e|  pegyg|  Rg 400,00
vias biliares
7 |Unid. 5 USG prostata trans. retal R$ 100,00 R$ 500,00
8 |Unid. 5 USG prostata via abdominal R$ 80,00 R$ 400,00
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9 Unid. 5 USG de tiroide R$ 80,00 R$ 400,00

10 Unid. 10 USG Pélvico R$ 80,00 R$ 800,00

11 Unid. 10 USG de Articulacéo R$ 80,00 R$ 800,00

12 Unid. 10 USG das Mamas R$ 80,00 R$ 800,00

13 [ Unid. 10 USG de partes moles R$ 80,00 R$ 800,00

14 [Unid. 5 USG Bolsa Escrotal R$ 80,00 R$ 400,00

A1 o 0
15 |Unid. 10 |YSG Morfoldgico 1°¢e 3 R$ 150,00 R$ 1.500,00
trimestre
16 Unid. 10 USG de Rins e vias urinarias R$ 80,00 R$ 800,00
VALOR TOTAL MENSAL R$ 10.340,00
SERVICOS DE DIAGNOSTICO POR MEDICINA NUCLEAR IN VIVO
Item [Unid | Qtde/Més |Servigcos R$ Unid [R$ Total/més
1 Unid. 02 Densiometria 6ssea duo energética | R$ 100,00 | R$ 200,00
de coluna (vert. Lomb.)

2 Unid. 01 Cintilografia renal com DTPA R$ 230,00 | R$ 230,00
3 Unid. 01 Cintilografia renal com DMSA R$ 180,00 | R$ 180,00
4 Unid. 01 Cintilografia 6ssea com fluxo R$ 250,00 [ R$ 250,00
5 Unid. 02 Cintilografia 6ssea simples R$ 200,00 [ R$ 400,00

VALOR TOTAL MENSAL R$ 1.260,00

SERVICOS DE METODO DIAGNOSTICO EM ESPECIALIDADE NEUROLOGIA
Item [Unid | Qtde/Més |Servigcos R$ Unid [R$ Total/més
1 Unid. 01 Angio ressonancia cerebral R$ 400,00 [ R$ 400,00
2 Unid. 02 Eletroneuromiofrafia (um membro) R$ 200,00 [ R$ 400,00
3 Unid. 02 Eletroneuromiografia (dois R$ 300,00 | R$ 600,00
membros)

VALOR TOTAL MENSAL R$ 1.400,00

SERVICOS DE PROCEDIMENTO COM FINALIDADE DIAGNOSTICA POR ENDOSCOPIA

Item [Unid | Qtde/Més |Servigcos R$ Unid [R$ Total/més
1 | Unid. 25 Endoscopia R$ 230,00 | R$ 5.750,00
2 | Unid. 15 Colonoscopia R$ 500,00 | R$ 7.500,00

VALOR TOTAL MENSAL R$ 13.250,00

SERVICOS DE METODO DIAGNOSTICO EM ESPECIALIDADE EM CARDIOLOGIA

Item [Unid | Qtde/Més |Servicos R$ Unid [R$ Total/més
1 | Unid. 10 Teste de esforgo R$ 100,00 | R$ 1.000,00
5 Unid. 06 Holter de 24 horas — 2 ou mais R$ 100,00 [ R$ 600,00
canais
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Unid.

05

MAPA de 24 horas

R$ 100,00

R$ 500,00

Unid.

10

ECG

R$ 50,00

R$ 500,00

VALOR TOTAL MENSAL R$ 2.600,00

SERVICOS DE METODO DIAGNOSTICO EM ESPECIALIDADE PNEUMOLOGIA

Iltem [Unid.| Qtde/Més |Servigos R$ Unid [R$ Total/més
1 |Unid. 02 Espirometria com prova de BD R$ 100,00 | R$ 200,00
2 | Unid. 02 Nasofibrolaringoscopia R$ 100,00 | R$ 200,00
VALOR TOTAL MENSAL R$ 400,00
SERVICOS DE METODO DIAGNOSTICO EM ESPECIALIDADE ANGIOLOGIA
Item [Unid [ Qtde/Més |Servigcos R$ Unid [R$ Total/més
1 Unid. 02 Ecodoppler de artérias vertebrais R$ 150,00 R$ 300,00
2 | Unid. 02 Ecodoppler cardiograma R$ 150,00 R$ 300,00
3 | Unid. 02 Ecodoppler carétida R$ 150,00 R$ 300,00
4 Unid. 02 Ecodoppler de membros inferiores R$ 100,00 R$ 200,00
(por membro)
VALOR TOTAL MENSAL R$ 1.100,00
SERVICOS DE METODO DIAGNOSTICO EM RADIOGRAFIA
Item [Unid | Qtde/Més |Servigcos R$ Unid [R$ Total/més
1 Unid. 20 RX (GERAL) com laudo R$ 50,00 [R$ 1.000,00
VALOR TOTAL MENSAL R$ 1.000,00

CLAUSULA SEGUNDA — PRECO

2.1. A CONTRATADA se obriga a prestar os servigos, objeto deste Contrato, pelo preco certo e
ajustado de até R$ 43.310,00 (quarenta e trés mil trezentos e dez reais) mensais totalizando o
valor anual de R$ 519.720,00 (quinhentos e dezenove mil e setecentos e vinte reais), sendo que a
guantidade de exames realizados (demanda) ndo podera exceder ao valor estipulado a cada més.

2.2. O pagamento de quaisquer taxas ou emolumentos concernentes ao objeto do presente
contrato correra por conta exclusiva da CONTRATADA, bem como demais encargos inerentes a
sua completa execucéo.

2.3. Os servigcos serdo prestados em estrita obediéncia ao presente Termo de Credenciamento,
serdo executados assim que verificada sua necessidade, de acordo com a solicitacdo do
CREDENCIANTE e mediante o sistema de rotatividade, caso haja mais de um credenciado nas
especialidades, entre os demais credenciados, no limite dos valores a abaixo especificados:

CLAUSULA TERCEIRA - DAS CONDICOES DE PAGAMENTO:

2.1. O pagamento pela prestacdo dos servicos que vierem a ser requisitados e devidamente
realizados se dara de forma mensal, sendo que para 0s servicos prestados no més, o
pagamento sera efetuado até 15 (quinze) dias apos a apresentacdo da Nota Fiscal de prestacao
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dos servicos devidamente atestada pela Secretaria Municipal de Saude, acompanhada da
relacdo nominal dos pacientes atendidos e seus respectivos exames efetuados, bem como das
requisicdes de solicitacdes dos mesmos, a saber:

2.1.1. Apresentar Nota Fiscal de prestacdo de servicos juntamente com o relatério de
procedimentos efetivamente realizados no periodo, devidamente autorizados pela Secretaria
Municipal de Saude, sendo o valor a ser pago de acordo com o Decreto Municipal n°® 4323/2019.

2.1.2. O Fundo Municipal de Saude de Itambaracd somente pagara as empresas, apos a
comprovacao de quitacdo das obrigacBes trabalhistas e previdenciarias, bem como apresentacéo
de Fundo de Garantia por Tempo de Servi¢co (FGTS); Prova de regularidade fiscal perante a
Fazenda Federal; e Certiddo Negativa de Débitos Trabalhistas (CNDT) em plena validade.

2.2. Havendo erro na emissdo do documento de cobranca ou circunstancia que impeca a
liguidacdo da despesa, como rasuras, entrelinhas, tal documento seréd devolvido a licitante e o
pagamento ficar4 pendente até que sejam sanados 0s problemas; nesta hipétese o prazo para
pagamento sera reiniciado apés a regularizacdo da situacdo ou reapresentacdo do documento
fiscal, ndo acarretando nenhum énus para o Municipio de Itambaraca.

2.3. Nenhum pagamento isentard o(a) CREDENCIADO(A) das responsabilidades assumidas na
forma deste contrato, quaisquer que sejam, nem implicara na aprovacao definitiva dos servicos
prestados.

2.4. Os pagamentos serdo realizados mediante crédito em conta corrente do CREDENCIADO
(A), conforme prestacdo dos servicos e apresentacdo da nota fiscal de prestacdo de servicos,
sendo vedada emisséo de boleto bancario em nome do municipio.

2.5. Caso se verifique erro na nota fiscal de prestagéo de servi¢co, 0 pagamento sera sustado até
gue as providéncias pertinentes tenham sido tomadas por parte da CREDENCIADA.

2.6. As notas fiscais de prestacdo de servicos deverdo ser entregues na sede do
CREDENCIANTE, no endereco descrito no preAmbulo deste instrumento, durante o horario de
expediente.

CLAUSULA TERCEIRA - DO PRAZO:

O presente Termo de Credenciamento terd vigéncia de 12 (doze) meses a partir da assinatura
do mesmo, podendo ser prorrogado desde que haja concordancia entre as partes e que seja
respeitada a legislagdo pertinente.

CLAUSULA QUARTA - CRITERIO DE REAJUSTE:

4.1. Os valores serao fixos e irreajustaveis.

4.1.1. Apbs os primeiros 12 (doze) meses, em caso de prorrogacdo, o valor mensal podera ser
reajustado, em conformidade com a legislacdo vigente, com a aplicacdo do Indice Geral de
Precos do Mercado — IGPM, acumulado no periodo.

4.2. Ocorrendo desequilibrio econémico-financeiro do futuro contrato, em face dos aumentos de
custo que ndo possam, por vedacao legal, ser refletidos através de reajuste ou revisdo de pregos
basicos, as partes de comum acordo, com base no artigo 65, Il “d” da Lei de Licitagdes,
buscarédo uma solugéo para a questao.

4.4. Durante as negociacdes, o prestador de servico contratado em hip6tese alguma podera
paralisar a execucéo dos servicos.
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CLAUSULA QUINTA - DAS CONDICOES ESPECIFICAS DA PRESTACAO DO SERVICO

S&o competéncias e/ou fungdes da contratada:

5.1 - Realizar os procedimentos contratados, de acordo com a melhor técnica e com a
observancia de toda a legislagdo em vigor aplicavel a prestacdo dos servicos, sem cobranca de
gualquer valor adicional do paciente.

5.2 - O paciente sera encaminhado UNICA e EXCLUSIVAMENTE através da Secretaria da Saude
e as guias de requisicdo de exames serdao devidamente preenchidas, carimbadas, assinadas e
autorizadas pela mesma.

5.2.1 - A autorizagéo e o agendamento dos exames serdo de responsabilidade da Secretaria da
Saulde, a qual se encarregara de controlar a demanda encaminhada de acordo com o quantitativo
fisico e financeiro contratado

5.3 - Ser responséavel pelos materiais, equipamentos, recursos humanos, medicamentos e tudo o
mais que seja necessario para a realizacdo do procedimento, de acordo com a melhor técnica.

5.4 - A realizacdo dos exames e a entrega dos resultados serdo de responsabilidade da
credenciada, que assumira todos os 6nus decorrentes dos procedimentos.

5.5 - Entregar o resultado dos exames, com o laudo devido, no prazo maximo de 15 (quinze) dias
contados da realizacdo do procedimento.

5.5.1 - O paciente ficara responsavel pela retirada do resultado no mesmo local da realiza¢do do
procedimento.

5.5.2 - Devera ser entregue uma via do resultado do exame para o paciente (com identificacdo do
usuério; data de realizacdo do exame; Laudo Médico e Imagem, devidamente carimbado e
assinado pelo profissional realizador do exame).

5.6 - Apresentar relatério com as guias de requisicdo, devidamente autorizadas, com nome do
paciente, exames realizados e respectivos valores e deixar a disposicdo para conferéncia na
Secretaria da Saude.

5.6.1 - A Credenciada devera de imediato, quando solicitado, apresentar documentos, prontuarios
e demais informagfes necesséarias ao acompanhamento da execucgdo do contrato.

5.7 - A Credenciada devera atender os pacientes com dignidade, respeito, de forma universal,
igualitéario e em observancia ao principio da urbanidade. Sendo vedada qualquer tipo de diferenca
de atendimento dos demais pacientes.

5.7.1 - Seguir as Orientacdes da Politica Nacional de Humanizacdo do Ministério da Saude —
PNH/MS, centrando as diretrizes assistenciais na qualidade do atendimento prestado ao usuario,
voltada para a atencdo acolhedora, resolutiva e humana:

5.8 — A Credenciada sera responsavel por todos e quaisquer danos e/ou prejuizos que vier a
causar aos pacientes encaminhados para exames.

5.9 - Executar, conforme a melhor técnica, os exames de imagem, obedecendo rigorosamente as
normas técnicas respectivas.
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5.10 - Cumprir, dentro dos prazos estabelecidos as obrigacdes assumidas por forca deste edital.

5.11 - A Credenciada deve permitir o acompanhamento, a fiscalizacdo e o acesso dos
responsaveis da Secretaria da Saude ou Conselho Municipal de Salde para supervisionar e
acompanhar a execucédo da prestacdo dos servicos do contrato, sempre que solicitada.

5.12 - Somente serdo pagos 0s exames comprovadamente realizados, mediante o envio de
relatério mensal, os quais deverdo conter a identificacdo do usuério; a data de realizagdo do
exame e a autorizagao.

5.13 - A Credenciada disponibilizara os servicos (atendimentos) no minimo 01 (uma) vez por
semana.

5.14 - A contratada devera apresentar relacdo do corpo clinico (profissionais que atuardo na
prestacdo dos servigos), constando o nimero do CPF e registro do profissional no conselho de
classe regional respectivo;

CLAUSULA SEXTA - DAS SANCOES ADMINISTRATIVAS PARA O CASO DE
INADIMPLEMENTO CONTRATUAL:

6.1. De conformidade com o estabelecido nos artigos 86 e 87 da Lei Federal 8.666/93 de 21 de
junho de 1993, a credenciada que descumprir as condi¢cdes previstas neste Termo, podera a
Administracdo, garantida a prévia defesa, aplicar as seguintes penalidades:

6.1.1. Multa equivalente a 10% (dez por cento) do valor global contratado, para o caso de ocorrer
desisténcia da mesma, bem como recusa injustificada ou desinteresse na assinatura do Termo de
Credenciamento.

6.1.2. No caso de atraso ou negligéncia na prestacao dos servi¢cos, sera aplicada multa diaria de
0,5% (zero virgula cinco por cento) calculado sobre o valor global do contrato, até o 7° (sétimo)
dia.

6.1.3. Multa de 1% ao dia sobre o valor do global no caso de atraso ou paralisacdo superior a 10
(dez) dias dos servicos.

6.2. Em caso de inexecucdo parcial ou total do contrato, a Administracdo podera, garantida a
prévia defesa, aplicar as seguintes sancoes:

6.2.1. Adverténcia Escrita;
6.2.2. Multa de 10% (dez por cento) do valor global do contratado;

6.2.3. Suspensdo temporéria do direito de licitar e impedimento de contratar com a Administracao
Publica pelo prazo de até 2 (dois) anos;

6.2.4. Declaracao de inidoneidade para licitar ou contratar com a Administra¢éo Publica, enquanto
perdurarem 0s motivos determinantes da punicdo ou até que seja promovida a reabilitacdo,
perante a propria autoridade que aplicou a penalidade;

6.3. Os valores das multas serdo descontados de qualquer fatura ou crédito existente na
Prefeitura Municipal de Itambaraca, ndo se efetuando qualquer pagamento de fatura, enquanto
referida multa ndo houver sido paga ou relevada a penalidade aplicada ou ainda, cobradas
judicialmente.
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6.4. Nao serao aplicadas as multas decorrentes de “casos fortuitos” ou “forga maior”, devidamente
comprovados.

CLAUSULA SETIMA — DO DESCREDENCIAMENTO

7.1. O cancelamento da prestacao dos servigcos tera lugar de pleno direito, em qualquer tempo,
independente de notificacdo judicial ou extrajudicial, caso 0 CREDENCIADO:
a) Recusar-se a prestar 0s servigos, preestabelecidos na ordem de convocacéao;

b) Venha a agir com dolo, culpa, simulacdo ou em fraude na execucéo dos servigos;

¢) Quando pela reiteracdo de defeitos dos servicos ficarem evidenciada a incapacidade
para dar execucao satisfatoria ao Termo de Credenciamento;

d) Falir ou dissolver-se;

e) Ceder ou transferir, no todo ou em parte, as obrigagbes decorrentes desta licitacdo, ou
deleguem a outros as incumbéncias das obrigacdes nele consignadas, sem prévia e
expressa anuéncia da Prefeitura Municipal de Itambaraca.

f) Reiteragéo do atraso injustificado na prestacdo dos servicos

g) Descumprir quaisquer condi¢cdes previstas neste regulamento, bem como da Lei
Federal n°. 8.666/93 e na Lei Federal 8.080/90.

7.2. A Credenciada podera requerer seu descredenciamento, por meio de declaragéo justificada
apresentada a Secretaria de Saude do Municipio de Itambaraca, com antecedéncia minima de 30
(trinta) dias.

7.3. O Municipio de Itambaracéa poderéa revogar o credenciamento quando assim exigir o interesse
publico, mediante decisao fundamentada, sem que reste qualquer direito de indenizagdo em favor
dos credenciados, mas garantindo-se o pagamento dos servicos prestados até a data da
revogacéao.

7.4. Havendo o descredenciamento, o CREDENCIANTE pagard ao CREDENCIADO, o numerario
equivalente aos servigos efetivamente realizados no periodo, aprovados pela fiscalizagdo, no valor
avencado.

CLAUSULA OITAVA — DOS CASOS DE RESCISAO:

O presente Contrato sera rescindido de pleno direito pelo CREDENCIANTE, independentemente
de notificacao judicial ou extrajudicial, ocorrendo qualquer das hipéteses previstas no art. 78, da
Lei n° 8.666/93, ressalvados os casos fortuitos e de forca maior, devidamente comprovados e
aceitos pelo CREDENCIANTE ou ainda, no caso de cancelamento do credenciamento.

CLAUSULA NONA — DOS RECURSOS FINANCEIROS:

As despesas/pagamentos decorrentes execucdo dos servicos correrdo por conta das seguintes
dotacdes orcamentérias: Projeto/Atividade 2.038 — CR285 — Descricdo: Fundo Municipal de
Saude - Elemento de Despesa 33.90.39.00.00, fonte 01303, para a Secretaria Municipal de
Saude.

CLAUSULA DECIMA — DAS OBRIGACOES DAS PARTES

10.1. O Credenciado se obriga a:
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a) Atender os pacientes com dignidade e respeito de modo universal e igualitario, mantendo-
se sempre a qualidade na prestacao de servigos;

b) Respeitar a decisdo do paciente ao consentir ou recusar prestacao de Servicos de salde,
salvo nos casos de iminente perigo de vida ou obrigagéo Legal;

c) Realizar os procedimentos contratados, sem cobranca de qualquer valor adicional ao
usuario do SUS do Municipio de Itambaraca;

d) Garantir a confidencialidade dos dados e informacdes do paciente;

e) Responsabilizarem-se por todos e quaisquer danos e/ou prejuizos que vier a causar aos
pacientes encaminhados para exame;

f) O Credenciado devera manter-se habilitado junto aos respectivos érgdos de fiscalizacao
da sua categoria, sob pena de resciséo contratual;

g) Nao serdo objeto de pagamento os servicos ndo efetuados dentro da boa técnica
profissional;

h) A empresa credenciada serd responsavel pelo material necessario para a realizagdo do
procedimento, devendo usar somente materiais descartaveis e instrumental devidamente
esterilizado;

i) A entrega dos resultados dos exames dar-se-a no local onde foi realizado;

j) Informar o Municipio de eventual alteracdo de sua razéo social, de seu controle acionario
ou de mudancga de sua diretora ou de seu estatuto, enviando cépia autenticada da certiddo
da Junta comercial ou do cartério de registro civil das pessoas juridicas;

k) O Credenciado serd responsavel por todos os encargos fiscais, previdenciarios,
trabalhistas e assinar carteira de seus funcionarios e das pessoas subordinadas a ele e
envolvidas no atendimento, isentando integralmente o Municipio;

I) Manter, durante todo o contrato, todas as condi¢cbes de habilitagdo e qualificacdo exigidas
no credenciamento;

10.2. Compete ao Municipio de Itambaraca:
a) Pagar, ao credenciado, o preco estabelecido no edital ou em suas respectivas alteragoes;
b) Designar servidor responsavel pelo acompanhamento e fiscalizacdo da execucdo dos
servi¢cos aqui ajustados;

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA: DA FISCALIZACAO E DA GESTAO DO CONTRATO

11.1. O responsavel pela FISCALIZACAO dos servicos contratados, é o (a) Sr (a)
, designado pela Portarian®__/

11.2. O gestor do contrato é o (a) Sr(a). designado pela Portarian®_/

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - DAS DISPOSICOES SUPLETIVAS:

12.1. O presente Instrumento contratual rege-se pelas disposicdes expressas na Lei n°® 8.666, de
21 de junho 1993, e pelos preceitos de direito publico, aplicando-se-lhe supletivamente os
principios da Teoria Geral dos Contratos e as disposi¢des de direito privado.

12.2. Nenhum servico fora do contratado poderda ser prestado, ainda que em carater
extraordinario, sem a prévia e expressa autorizacdo do CREDENCIANTE.

12.3. A CREDENCIANTE assume exclusiva responsabilidade pelo cumprimento de todas as
obrigacdes decorrentes da execucao deste contrato, sejam de natureza trabalhista, previdenciaria,
comercial, civil ou fiscal, inexistindo solidariedade do CREDENCIADA relativamente a esses
encargos, inclusive os que eventualmente advirem de prejuizos causados a terceiros.

12.4. Rescindido o contrato em razédo do inadimplemento de obrigacdes da CONTRATADA, esta
ficara impedida de participar de novos contratos de servicos com os CONTRATANTES além das
penalidades previstas no Artigo n°® 87 da Lei 8.666/93.
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CLAUSULA DECIMA TERCEIRA — DO FORO:

Fica eleito o Foro da Comarca de Andira - Parand, para dirimir quaisquer dividas ou questdes
oriundas do presente Contrato.

E, por estarem, CREDENCIANTE e CREDENCIADA de pleno acordo com o disposto neste
instrumento, firmam-no, juntamente com duas testemunhas, em 03 (trés) vias de igual teor e
forma, obrigando-se por si e por seus herdeiros e sucessores, a cumpri-lo em todos os seus
termos.

ltambaracd, __ de  de 2019.

Assinatura do CREDENCIANTE Assinatura da CREDENCIADA
TESTEMUNHAS:

Nome: Nome:

CPF: CPF:
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