MUNICIPIO DE ITAMBARACA
Estado do Parana

CONTRATO N° 042/2021

TERMO DE CREDENCIAMENTO PARA A PRESTACAO DE SERVICO DE COLETAS E
REALIZACAO DE ANALISES CLINICAS, EXAMES LABORATORIAIS.

CREDENCIAMENTO N° 003/2021
INEXIGIBILIDADE N° 008/2021

| - IDENTIFICACAO DAS PARTES CONTRATANTES

CREDENCIANTE: MUNICIPIO DE ITAMBARACA, Estado do Paran4, inscrito no CNPJ sob o
n.° 76.235.738/0001-08, com sede nesta Cidade, na Avenida Interventor Manoel Ribas, n° 06,
centro, denominado simplesmente contratante, neste ato representada pela sua Prefeita a Sra.
Ménica Cristina Zambon Holzmann, portadora da cédula de identidade R.G. n°3.539.028-6

SESP/PR, CPF n°547.432.069-87.

CREDENCIADO (A): Araujo & Sabaini S/S Ltda, pessoa juridica inscrita no CPF/CNPJ sob
n° 78.038.338/0001-20, com sede na Av. Prefeito Moacyr Castanho, n° 1599, na cidade de
Bandeirantes, Estado do Parand; CEP: 86.360-000; Representada pelo(a) Sr. (Sr.2.) Rosangela
Teixeira Canhoto de Araujo, CPF:474.879.509-30, RG: 1.208.212-6, sita & Av. Prefeito Moacyr
Castanho, n® 1599, na cidade de Bandeirantes, Estado do Paran&; CEP: 86.360-000.

CLAUSULA PRIMEIRA - DO PROCEDIMENTO

1.1. As partes acima identificadas tém, entre si, justas e acertadas o presente Termo de Pessoa
Juridica para prestacdo de servico de coletas e realizacdo de analises clinicas, exames
laboratoriais em atendimento a Secretaria Municipal de Saude deste Municipio, com base no que
dispde a Lei Federal n°. 8.666/93, de 21 de junho de 1993 e suas alteracdes, nos termos da
legislacéo vigente aplicavel a matéria, assim como, pelas condi¢bes do Edital e seus anexos e
pelas clausulas a seguir expressas, definidoras dos direitos, obrigacfes e responsabilidades das
partes, nos valores estabelecidos no Decreto n® 3.992/2017, parte integrante do presente Termo

de Credenciamento, a saber.

ltem Descricdo dos Exames VIr Unitario
1 |17 ALFA HIDROXIPROGESTERONA 37,00
2 |ACIDO FOLICO 20,00
3 |ACIDO DELTA AMINO LEVULINICO 22,00
4 |ACIDO LATICO 20,00
5 |ACIDO URICO 3,00
6 |ACIDO VALPROICO 18,00
7 |ACIDO VANIL MANDELICO 17,00
8 |ACTH 25,00
9 |ALBUMINA 3,00
10 |ALDOSTERONA 25,00
11 |ALFA FETOPROTEINA 17,00
12 |AMILASE 3,00
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13 |ANDROSTENEDIONA 21,00
14 |ANTI SSA (RO) 21,00
15 |ANTI SSB (LA) 21,00
16 |ANTI DNA 17,00
17 |ANTI GLIADINA IGA 36,00
18 |ANTI GLIADINA IGG 36,00
19 |ANTI GLIADINA IGM 36,00
20 |ANTIBIOGRAMA 6,00
21 |ANTI TPO 18,00
22 |ANTI TIROGLOBULINA 20,00
23 |ANTI HIV 18,00
24 |ANTI SM 18,00
25 |ANTI CARDIOLIPINA IgG 46,00
26 |ANTI CARDIOLIPINAIgM 46,00
27 |ASLO - ANTISTREPTOLISINA O 5,00
28 |APO LIPOPROTEINA Al 20,00
29 |APO LIPOPROTEINA B 20,00
30 |BACTERIOSCOPIA (GRAM) 6,00
31 |BETAHCG 20,00
32 |BILIRRUBINAS 3,00
33 |BRUCELOSE - LATEX PESQUISA 8,00
34 |CA 125 36,00
35 |CA 15-3 35,00
36 |CALCIO 4,00
37 |CALCIO IONICO 6,00
38 |CALCIO URINARIO 12,00
39 |CARBAMAZEPINA 26,00
40 |CAXUMBA IGG 45,00
41 |CAXUMBA IGM 45,00
42 |CEA - ANTIGENO CARCINOEMBRIOGENICO 14,00
43 |CELULA LE - PESQUISA 9,00
44 |CERULOPLASMINA 30,00
45 |CHAGAS 9,00
46 |CHUMBO SANGUINEO 19,00
47 |CITOMEGALOVIRUS IGG 23,00
48 |CITOMEGALOVIRUS IGM 19,00
49 |CLEARENCE DE CREATININA 9,00
50 |CAPACIDADE DE LIGACAO DO FERRO - TIBC 8,00
51 |COAGULOGRAMA (TS - TC - PLAQUETAS) 12,00
52 |CKMB 19,00
53 |CPK - CREATINO FOSFOQUINASE 6,00
54 |COLESTEROL TOTAL 3,00
55 |COLESTEROL HDL 6,50
56 |COLESTEROL LDL 3,00
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57 |COLESTEROL VLDL 3,00
58 |COLINESTERASE 10,00
59 |[COPROCULTURA 10,00
60 | CORTISOL 13,00
61 |CORTISOL LIVRE 11,00
62 | CREATININA 3,00
63 |CULTURA GERAL 12,00
64 | COMPLEMENTO C3 21,00
65 |COMPLEMENTO C4 21,00
66 | COMPLEMENTO CH50 42,00
67 |COOMBS DIRETO 4,50
68 |COOMBS INDIRETO 17,00
69 | CREATININA URINARIA 6,00
70 |CRIOAGLUTININAS - PESQUISA 17,00
71 |CRIOAGLOBULINAS - PESQUISA 17,00
72 |CULTURA DE SECRECAO 12,00
73 |CURVA GLICEMICA GESTANTE - 02 dosagens 10,00
74 |CURVA GLICEMICA GESTANTE - 03 dosagens 13,00
75 | CURVA GLICEMICA - 02 dosagens 10,00
76 | CURVA GLICEMICA - 05 dosagens 19,00
77 | CURVA GLICEMICA - 04 dosagens 16,00
78 | CURVA GLICEMICA SIMPLIFICADA - 02 dosagens 10,00
79 | CURVA INSULINA - 04 dosagens 70,00
80 |CURVA INSULINA - 06 dosagens 90,00
81 |DHEA - DEHIDROPIANDROSTERONA 16,00
82 |DHT - DEHIDROTESTOSTERONA 34,00
83 |DESIDROGENASE LATICA - LDH 8,00
84 |ESPERMOGRAMA - VASECTOMIA 19,00
85 |ELETROFORESE DE HEMOGLOBINAS 21,00
86 |ELETROFORESE DE PROTEINAS 12,00
87 |ELETROFORESE DE LIPOPROTEINAS 41,00
88 |EPSTEIN BAAR IGG 32,00
89 |EPSTEIN BAAR IGM 32,00
90 |ESTRADIOL - E2 13,00
91 |ESTRIOL - E3 24,00
92 |[ESTRONA E1 26,00
93 |EXAME A FRESCO 6,00
94 |FALCIZACAO 6,00
95 |FAN - FATOR ANTI NUCLEO 12,00
96 |FATOR REUMATOIDE - LATEX 6,00
97 |FATOR RH 5,70
98 |FENOBARBITAL 33,00
99 |FERRTINA 16,00
100 |FERRO 5,00

3/14

Avenida Interventor Manoel Ribas n° 06, Cx. Postal 01, Cep- 86.375-000, ltambaraca - PR
Fone (43) 3543-1224/Fax (43) 3543-1361; gabinete@itambaraca.pr.gov.br



MUNICIPIO DE ITAMBARACA
Estado do Parana

101 |FIBRINOGENIO 7,00
102 |FOSFATASE ALCALINA 5,00
103 |FOSFATASE ACIDA TOTAL 10,00
104 |FOSFATASE ACIDA PROSTATICA 8,00
105 [FOSFORO 4,00
106 |FOSFORO URINARIO 10,00
107 |FRUTOSAMINA 15,00
108 |FSH - FOLICULO ESTIMULANTE 12,00
109 |FTA-ABS IGG 16,00
110 |FTA-ABS IGM 16,00
111 |[FUNGOS - PESQUISA 5,00
112 |FUNGOS - CULTURA 10,00
113 |GAMA GT 5,00
114 |GLICOSE 3,00
115 |GLICOSE POS PRANDIAL 5,00
116 | GRUPO SANGUINEO - ABO 5,70
117 |HEPATITE A IgG 28,00
118 |HEPATITE A IgM 15,00
119 |HEPATITE B - HBSAg 19,00
120 |HEPATITE B - ANTI HBC - IgG 23,00
121 |HEPATITE B - ANTI HBC - IGM 30,00
122 |HEPATITE B - ANTI HBS 19,00
123 |HEPATITE C 18,00
124 |HEMOGLOBINA GLICOSILADA 12,00
125 |HEMOGRAMA 10,00
126 | HEMOSSEDIMENTACAO -VHS 5,00
127 |HGH - HORMONIO DO CRESCIMENTO 27,00
128 |1gA - IMUNOGLOBULINA A 19,00
129 |1gG - IMUNOGLOBULINA G 18,00
130 |IgE - IMUNOGLOBULINA E 15,00
131 |IgE - RAST (cada) 26,00
132 |IgM - IMUNOGLOBULINA M 18,00
133 |IGF1 - SOMATOMEDINA C 53,00
134 |IGFBP3 79,00
135 |INDICE DE TIROXINA LIVRE - ITL 42,00
136 | INSULINA jejum 18,00
137 |KPTT - TEMPO DE TROMBOPLASTINA 6,00
138 |LH - HORMONIO LUTEINIZANTE 13,00
139 |LIPASE 7,00
140 |LIPIDIOS TOTAIS 6,00
141 |LITIO 18,00
142 | MAGNESIO 3,50
143 |MICOLOGICO DIRETO 12,00
144 | MONONUCLEOSE (MONOTEST) 6,00
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145 | MUCOPROTEINAS 4,00
146 | MICROALBUMINURIA AMOSTRA ISOLADA 17,00
147 | MICROALBUMINURIA URINA DE 24 HORAS 17,00
148 | PARASITOLOGICO (cada amostra) 5,00
149 |PTH - PARATORMONIO 44,00
150 |PEPTIDEO C 35,00
151 | PLAQUETAS - contagem 3,00
152 |POTASSIO 3,00
153 | PROGESTERONA 15,00
154 |PROLACTINA 14,00
155 |PCR ULTRASSENSIVEL 15,00
156 |PCR - PROTEINA C REATIVA 10,00
157 |PROTEINAS TOTAIS 5,00
158 | PROTEINAS TOTAIS E FRACOES 6,00
159 [PROTEINURIA AMOSTRA ISOLADA 5,00
160 | PROTEINURIA URINA DE 24 HORAS 5,00
161 |PSA TOTAL 15,00
162 |PSA LIVRE 20,00
163 |RETICULOCITOS - contagem 5,00
164 |ROTAVIRUS 10,00
165 |RUBEOLA IGG 14,00
166 | RUBEOLA IGM 15,00
167 | SANGUE OCULTO 20,00
168 | SODIO 5,00
169 | SULFATO DE DEHIDROEPIANDROSTERONA 62,00
170 |T3 15,00
171 |T3 LIVRE 15,00
172 |T4 14,00
173 | T4 LIVRE 15,00
174 | TEMPO DE COAGULACAO - TC 5,00
175 | TEMPO DE SANGRAMENTO - TS 5,00
176 | TAP - TEMPO DE PROTROMBINA 6,00
177 |TESTE DE GRAVIDEZ - TIG 10,00
178 | TESTOSTERONA TOTAL 14,00
179 | TESTOSTERONA LIVRE 18,00
180 | TIREOGLOBULINA - HTG 32,00
181 | TOXOPLASMOSE IGG 12,00
182 | TOXOPLASMOSE IGM 18,00
183 [TGO 3,00
184 | TGP 3,00
185 | TRANSFERRINA 13,00
186 | TRIGLICERIDES 3,00
187 | TRAB - ANTICORPOS ANTI RECEPTOR DE TSH 70,00
188 | TSH 15,00
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189 | TROPONINA TOTAL 42,00
190 | UREIA 3,00
191 |URINA | 5,50
192 | UROCULTURA 7,00
193 |VDRL 7,00
194 | VITAMINA B12 19,00
195 |VITAMINA C 45,00
196 |VITAMINA D 25 HIDROXI 45,00
197 | WALLER ROSE 18,00
198 |WIDAL - REACAO 26,00

CLAUSULA SEGUNDA — VALORES

2.1. A CONTRATADA se obriga a prestar 0s servicos, objeto deste Contrato, pelo preco certo e
ajustado de até R$ 25.000,00 (vinte e cinco mil reais) mensais e R$ 300.000,00 (trezentos mil
reais) pelo periodo de execucéo, a saber:

Lote 1

Valor Total

ltem Especificagéo Maximo/Mas

Prestacdo de servicos de exames laboratoriais constantes no
Decreto n°3.992/2017 Grupo de Procedimentos com
Finalidade Diagnédstica: Sub Grupo: Diagnéstico em laboratério
clinico formas de organizacdo: Exames bioquimicos; Exames
01 | hematoldgicos e hemostasia; Exames sorolégicos e imunoldgicos; R$ 25.000,00
Exames coprolégicos; Exames de uroanalise; Exames hormonais;
Exames toxicolégicos ou de monitorizacdo terapéutica; Exames
microbiolégicos; Exames em outros liquidos biolégicos; e Exames
imunohematolégicos.

Valor Maximo Anual R$ 300.000,00
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 execucao.

2.3. Os servicos seréo 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 acima especificados.

CLAUSULA TERCEIRA - DAS CONDICOES DE PAGAMENTO:

3.2. O pagamento pela prestacdo dos servicos que vierem a ser requisitados e devidamente
realizados, se dara de forma mensal, sendo que para os servi¢os prestados no més, o pagamento
sera efetuado até 15 (quinze) dias apos a apresentacao da Nota Fiscal de prestacdo dos servigos
devidamente atestada pela Secretaria Municipal de Saude, acompanhada da relacdo nominal dos
pacientes atendidos e seus respectivos exames efetuados, bem como das requisicdes de
solicitagcdes dos mesmos, a saber:
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3.2.1. 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° 3.992/2017.

3.2.2. E expressamente vedado o Pagamento de qualquer sobretaxa em relacdo a tabela
adotada, conforme previsao no Artigo 25, inciso VI, da Lei Estadual n® 15.608/2007.

3.2.3. Para a liberagdo do pagamento, a futura contratada encaminharé nota fiscal, acompanhada
das seguintes certiddes:
a) Certiddo de Regularidade de débito com o Fundo de Garantia por Tempo de Servi¢o
(FGTS), com validade;
b) Prova de regularidade fiscal perante a Fazenda Federal, mediante apresentacédo de
Certiddo Conjunta Negativa de Débitos relativos a Tributos Federais e a Divida Ativa da
Unido ou Certiddo 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);
c) Prova de regularidade para com a Fazenda Estadual, mediante apresentacéo de
d) Certiddo de Regularidade Fiscal;
e) Provade regularidade para com a Fazenda Municipal, mediante apresentacao de Certidao
Negativa de Débito;
f) Prova de inexisténcia de débitos inadimplidos perante a Justica do Trabalho, mediante a
apresentacao da Certiddo Negativa de Débitos Trabalhistas (CNDT).

12.3. Havendo erro na emissao do documento de cobrangca ou circunstancia que impeca a
liquidacdo da despesa, como rasuras, entrelinhas, tal documento sera devolvido a licitante e o
pagamento ficara pendente até que sejam sanados os problemas; nesta hipétese o prazo para
pagamento serd reiniciado apds a regularizacdo da situacdo ou reapresentacdo do documento
fiscal, ndo acarretando nenhum 6nus para o Municipio de Itambaraca.

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

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

12.6. Caso se verifique erro na nota fiscal de prestacéo de servico, 0 pagamento sera sustado
até que as providéncias pertinentes tenham sido tomadas por parte da CREDENCIADA.

12.7. 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.

12.8. Em caso de atraso de pagamento motivado exclusivamente pelo Municipio de ltambaraca/Pr,

o valor devido devera ser acrescido de atualizacéo financeira, e sua apuracéao se fara desde a data
de seu vencimento até a data do efetivo pagamento, em que 0s juros de mora serao calculados a
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taxa de 0,5% (meio por cento) ao més, ou 6% (seis por cento) ao ano, mediante a aplicagcédo das
seguintes formulas:

| = (TX/100) /365

EM =1x N x VP, onde:

| = indice de atualizag&o financeira;

TX = Percentual da taxa de juros de mora anual,

EM = Encargos moratérios;

N = N° de dias entre a data prevista para pagamento e a do efetivo pagamento;

VP = Valor da parcela em atraso.

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 legislacdo pertinente.

CLAUSULA QUARTA - CRITERIO DE REAJUSTE:

Os precos ora contratados ndo poderao ser reajustados.

CLAUSULA QUINTA - RESPONSABILIDADE E OBRIGACOES A SEREM EXIGIDAS DA
EMPRESA A SER CONTRATADA

A empresa contratada obrigar-se-a:

5.1. A realizar a coleta de material dos pacientes, bem como a realizacdo dos exames, prioritaria
e exclusivamente, as suas custas e riscos, imediatamente a apresentacdo da requisicdo médica
acompanhada da autorizacdo emitida pela Secretaria Municipal de Saude.

5.2. A responsabilizar-se por todo e qualquer dano ou prejuizo causados por seus empregados,
ou representantes, direta e indiretamente, ao contratante, aos pacientes atendidos ou a terceiros,
inclusive aos decorrentes de servicos ou aquisicdes com vicios ou defeitos, constataveis durante
a vigéncia do Contrato.

5.3. A contratada devera dispor de laboratério proprio, com as instalacées o suficiente para
realizacdo dos procedimentos técnicos exigidos no edital, com profissionais habilitados e
qualificados o suficiente para suprir a demanda ora licitada, para que a qualidade dos resultados
dos exames ora solicitados ndo sejam prejudicados pelo transporte devido aos danos causados
pela deficiéncia do mesmo e a dificuldade da administracdo publica na fiscalizacdo de sua
totalidade, ou posto de atendimento e coleta de material, com o prazo maximo também de 30
(trinta) dias para sua instalacdo, no Municipio de Itambaraca desde que obedeca as normas da
RDC n° 20 de 10 de abril de 2014, que dispde sobre regulamento sanitario para o transporte de
material biolégico humano; a fiscalizacdo da obediéncia da RDC sera exercida a pelo fiscal do
contrato.

5.3.1. Caso a Contratada dispor de laboratdrio proprio localizado em raio superior a 20 quildbmetros
do Municipio, este deve instalar posto de coleta no Municipio, nas condi¢des estipuladas no item
anterior. Caso o laboratério esteja localizado nesse raio de quilometragem (20 km), a instalacao
do posto de coleta torna-se facultativa.
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5.4 - Realizar os procedimentos contratados, de acordo com a melhor técnica e com a observancia
de toda a legislacdo em vigor aplicavel a prestacdo dos servigos, sem cobranca de qualquer valor
adicional do paciente.

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

5.5.1 - A autorizacdo e o agendamento dos exames serdo de responsabilidade da Secretaria da
Saude, a qual se encarregara de controlar a demanda encaminhada de acordo com o quantitativo
fisico e financeiro contratado.

5.6 - O objeto da presente licitacdo envolve a coleta do material e 0s servicos necessarios para a
realizacdo das andlises e dos exames propriamente ditos, bem como eventuais despesas com
deslocamentos necessarios a coleta e busca do material e a apresentacdo dos resultados.

5.6.1 - Entregar o resultado dos exames, com o laudo devido, no prazo maximo de 10 (dez) dias
contados da realizacdo do procedimento.

5.6.1.1 - O paciente ficard responsavel pela retirada do resultado no mesmo local da realizacao
do procedimento.

5.7 - 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.

5.7.1 - A Credenciada devera de imediato, quando solicitado, apresentar documentos, prontuarios
e demais informacgdes necesséarias ao acompanhamento da execucédo do contrato.

5.8 - Somente serdo pagos 0s exames comprovadamente realizados, mediante o envio de
relatorio mensal, os quais deverdo conter a identificacdo do usuario; a data de realizacdo do
exame e a autorizagao.

5.9 - 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.

5.9.1 - Seguir as Orientagdes da Politica Nacional de Humanizagdo 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:

a) Ambiente ventilado, fresco e confortavel

b) Boa iluminagéo;

c) Controle de ruidos;

d) Cumprir os Estatutos do Idoso, da Crianga e do Adolescente no que tange principalmente
a presenca de acompanhante.
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5.10 - A Credenciada deve permitir o acompanhamento, a fiscalizacdo e o acesso dos
responsaveis da Secretaria da Saude ou Conselho Municipal de Saude para supervisionar e
acompanhar a execucéo da prestacéo dos servigos do contrato, sempre gque solicitada.

5.11 - No caso de haver qualquer irregularidade nos servigos prestados, os mesmos deverao ser
refeitos sem quaisquer 6nus ao erario Municipal.

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 condicbes 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 paralisacao 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. Suspensao temporaria do direito de licitar e impedimento de contratar com a Administracao
Pulblica pelo prazo de até 2 (dois) anos;

6.2.4. Declaracéo de inidoneidade para licitar ou contratar com a Administracédo Publica, enquanto
perdurarem os motivos determinantes da punicdo ou até que seja promovida a reabilitacéo,
perante a prépria 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 n&o houver sido paga ou relevada a penalidade aplicada ou ainda, cobradas judicialmente.

6.4. Nao serdo aplicadas as multas decorrentes de “casos fortuitos” ou “forga maior”, devidamente
comprovados.

CLAUSULA SETIMA — DO DESCREDENCIAMENTO
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7.1. O cancelamento da prestacdo dos servicos terd lugar de pleno direito, em qualquer tempo,
independente de notificacdo judicial ou extrajudicial, caso o CREDENCIADO:

a) Recusar-se a prestar os servicos, preestabelecidos na ordem de convocagao;

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

c) Quando pela reiteragéo de defeitos dos servicos ficarem evidenciada a incapacidade para
dar execucéo satisfatoria ao Termo de Credenciamento;

d) Falir ou dissolver-se;

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

f) Reiteracéo do atraso injustificado na prestacao dos servi¢os

g) Descumprir quaisquer condicbes 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 declaracao justificada
apresentada a Secretaria de Saude do Municipio de Itambaracé, com antecedéncia minima de 30
(trinta) dias.

7.3. O Municipio de Itambaraca podera revogar o credenciamento quando assim exigir o interesse
publico, mediante decisdo fundamentada, sem que reste qualquer direito de indenizacdo em favor
dos credenciados, mas garantindo-se o pagamento dos servigcos prestados até a data da
revogacao.

7.4. Havendo o descredenciamento, 0 CREDENCIANTE pagara ao CREDENCIADO, o numerario

equivalente aos servigos efetivamente realizados no periodo, aprovados pela fiscalizacdo, no valor
avencado.

CLAUSULA OITAVA — DOS CASOS DE RESCISAO:

Este Contrato, podera ser rescindido, de pleno direito pelo CREDENCIANTE, independentemente
de notificacdo ou interpelagéo judicial nos casos previstos no Artigo 78 da Lei Federal 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 nos seguintes casos
(Artigo 79 da Lei n° 8.666/93):

a) por acordo entre as partes;

b) pela inobservancia de qualquer de suas condicoes;

c) quaisquer dos motivos previstos em lei.

CLAUSULA NONA — DOS RECURSOS FINANCEIROS:

9.1. O Fundo Municipal de Saude de Itambaraca devera emitir e registrar em sua Unidade
Financeira e Contabil o empenho dos recursos financeiros para cobrir os pagamentos da
prestacao de servicos.

9.2. O pagamento decorrente do objeto desta licitagdo correra a conta dos Recursos
Orcamentarios: Projeto Atividade: Projeto Atividade: Codigo Reduzido: 287 — Programatica
Funcional: 10.001.10.301.0013.2161-33.90.30.00.00, fonte 01303; Cdédigo Reduzido: 296 —
Programética Funcional: 10.002.10.301.0013.2038-33.90.30.00.00, fonte 01303; Caodigo
Reduzido: 307 — Programatica Funcional: 10.002.10.301.0013.2046-33.90.30.00.00, fonte
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01494; e Coddigo Reduzido: 312 — Programética Funcional: 10.002.10.301.0013.2083-
33.90.30.00.00, fonte 01000, para a Secretaria Municipal de Saude.

CLAUSULA DECIMA — DAS OBRIGACOES DAS PARTES

10.1.
a)

b)
c)

d)
e)

f)

9)
h)

)

)
K)

O Credenciado se obriga a:
Atender os pacientes com dignidade e respeito de modo universal e igualitario, mantendo-
se sempre a qualidade na prestacéo de servicos;
Respeitar a decisdo do paciente ao consentir ou recusar prestacdo de Servicos de salde,
salvo nos casos de iminente perigo de vida ou obrigacéo Legal;
Realizar os procedimentos contratados, sem cobranca de qualquer valor adicional ao
usuario do SUS do Municipio de Itambaraci;
Garantir a confidencialidade dos dados e informacdes do paciente;
Responsabilizarem-se por todos e quaisquer danos e/ou prejuizos que vier a causar aos
pacientes encaminhados para exame;
O Credenciado somente atendera pacientes, mediante apresentacdo da Autorizacao
emitido pela Secretaria Municipal da Saude, devidamente preenchido, assinado e
autorizado pela mesma;
O Credenciado deverd manter-se habilitado junto aos respectivos 6rgaos de fiscalizacao
da sua categoria, sob pena de rescisdo contratual;
Ndo serdo objeto de pagamento os servicos ndo efetuados dentro da boa técnica
profissional;
A empresa credenciada sera responsavel pelo material necesséario para a realizacdo do
procedimento, devendo usar somente materiais descartaveis e instrumental devidamente
esterilizado;
A entrega dos resultados dos exames dar-se-a no local onde foi realizado;
Apresentar mensalmente Relatério com as guias de Autorizacdo para Execucdo de
Servicos, devidamente autorizadas, com nome do paciente, exames realizados e
respectivos valores e deixar a disposicado para conferéncia da Secretaria Municipal de
Saude;
Informar o Municipio de eventual alteragdo de sua raz&do social, de seu controle acionario
ou de mudanca de sua diretora ou de seu estatuto, enviando copia autenticada da certidao
da Junta comercial ou do cartério de registro civil das pessoas juridicas;

m) O Credenciado sera responsavel por todos os encargos fiscais, previdenciarios, trabalhistas

n)
0)
10.2.

a)
b)

e assinar carteira de seus funcionarios e das pessoas subordinadas a ele e envolvidas no
atendimento, isentando integralmente o Municipio;

Manter, durante todo o contrato, todas as condi¢cfes de habilitacdo e qualificacdo exigidas
no credenciamento;

Cumprir todas as obrigacdes assumidas por forca deste edital.

Compete ao Municipio de Itambaraca:
Pagar, ao credenciado, o prec¢o estabelecido no edital ou em suas respectivas alteragoes;
Designar servidor responsavel pelo acompanhamento e fiscalizacdo da execucdo dos
servigos aqui ajustados;

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA: DA FISCALIZACAO E DA GESTAO DO CONTRATO

11.1. A gestdo do Contrato ficara a cargo da Secretaria Municipal de Saude, através da Sr.2

Maristela Luz Campos, nomeada pela Portaria n® 113/2021.
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11.2. O responsavel pelo Acompanhamento e Fiscalizacdo deste contrato, é o (a) Sr (a)
Maria Madalena Montini, designado pela Portaria n® 013/2021.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - DAS DISPOSICOES SUPLETIVAS:

12.1. O presente Instrumento contratual rege-se pelas disposi¢Oes expressas na Lei n° 8.666, de
21 de junho 1993, Lei Estadual n° 15.608/07 e pelos preceitos de direito publico, aplicando-se-
lhe supletivamente os principios da Teoria Geral dos Contratos e as disposi¢fes de direito
privado.

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

12.3. Conforme Artigo 25, inciso IX, da Lei Estadual, os usuarios devem denunciar as
irregularidades na prestacao dos servicos e/ou no faturamento.

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

12.5. Rescindido o contrato em razao 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.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA — DO FORO:

Fica eleito o Foro da Comarca de Andira - Parana, 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 0s seus
termos.

Itambaraca, 26 de julho de 2021.
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Contratante: Contratada:
Monica Cristina Zambon Holzmann Rosangela T.C.de Araujo
Municipio de Itambaraca Araujo & Sabaini S/S Ltda
TESTEMUNHAS:
Nome: Ana Maria de Queiroz Nome: Andreia Silvestrini
CPF: 060.222.859-09 CPF: 025.323.349-67
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