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01. APRESENTACAO.
1.1 Atendendo ao disposto sobre procedimentos para credenciamento, definido pelo

Manual de Orientactes para Contratacdes de Servigos de Saude do Ministerio da
Saude e art. 25 da Lei 8.666/1993, bem como demais legislagées complementares

aplicadas a matéria, elaborou-se o presente Termo de Referéncia.

02. DO OBJETO
2.1 Contratacdo de Empresa Especializada para credenciamento de servigo de

saude complementar nas especialidades de Imunologia/Alergologia e Pneumologia
para atender aos pacientes atendidos no Hospital da Crianga Santo Anténio
(HCSA).

03 DA JUSTIFICATIVA DE INEXIGIBILIDADE
A Regra geral € que a Administracdo Publica tenha seus contratos

precedidos por procedimento licitatério, no entanto, o Art. 25 da Lei n°® 8666/93 traz
a possibilidade de inexigibilidade de licitagdo quando houver impossibilidade de

competigao:

Art. 25. E inexigivel a licitagdo quando houver inviabilidade de competicéo,
em especial:

| - para aquisicdo de materiais, equipamentos, ou géneros gue sé possam
ser fornecidos por produtor, empresa ou representante comercial exclusivo,
vedada a preferéncia de marca, devendo a comprovagao de exclusividade
ser feita através de atestado fornecido pelo 6rgéo de registro do comeércio
do local em que se realizaria a licitagdo ou a obra ou o servigco, pelo
Sindicato, Federagéo ou Confederacdo Patronal, ou, ainda, pelas entidades
equivalentes;

Il - para a contratacéo de servigos técnicos enumerados no art. 13 desta
Lei, de natureza singular, com profissionais ou empresas de notoria
especializagdo, vedada a inexigibilidade para servicos de publicidade e
divulgacao;

Il - para contratagao de profissional de qualquer setor artistico, diretamente | =, ~-\
ou através de empresario exclusivo, desde que consagrado pela critica
especializada ou pela opinido publica. S

A inviabilidade de competicao, além das hipoteses previstas nos incisos |, Il
e lll, pode ser justificada pela possibilidade de contratar a todos, dessa forma néo .,
ha que se falar em competicao, pois existem varios prestadores e todos podem ser
contratados.
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O credenciamento €&, portanto um mecanismo para efetivar-se uma
contratagao com inexigibilidade de licitacao.

O municipio de Boa Vista, capital do Estado de Roraima, possui uma
populacdo de 332.020 habitantes (estimativa IBGE 2017), concentrando assim
63,5% da populagao de Roraima.

Na capital encontram-se todas as unidades de saude de referéncia em
média e alta complexidade do Estado, sendo o Hospital da Crianga Santo Antonio
(HCSA) uma unidade de saude sob gestdao municipal, referéncia Estadual de
pacientes pediatricos, conforme pactuado em CIB-RR.

O Hospital da Crianca Santo Anténio (HCSA), hospital especializado Tipo |,
componente da Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) do Estado de Roraima,
referéncia no atendimento de pacientes pediatricos, oferta aos pacientes da capital,
interior e referenciados dos paises que fazem fronteira com o Estado de Roraima
(Venezuela e Republica da Guiana), atendimento de urgéncia, emergéncia e eletivo
em diversas especialidades, entre estas a Imunologia/Alergologia e Pneumologia.

Alergologia € a especialidade da Medicinz que visa o diagnostico e o
tratamento das doencas  zlergicas.  Atualmente esta especialidade recebeu
denominacao oficial de Alergologia e Imunologia, uma vez que para o seu exercicio,
o médico especialista deve estar treinado ndo somente no tratamento das doencas
alérgicas, mas deve também possuir profundo conhecimento do funcionamento do
sistema imune, bem como estar qualificado para o diagnostico e o tratamento de
todas as suas alteracoes.

A Alergologia/lmunologia € uma area voltada ao estudo do sistema
imunologico e das doencgas decorrentes de alteragées no seu funcionamento. que
podem ser classificadas em trés grandes grupos: imunodeficiéncias, alergias, e
doengas auto-imunes. As imunodeficiéncias se caracterizam por ineficiéncia do
sistema imunolégico, congénita ou adquirida, e quadros de infecgcoes recorrentes e
graves. Ja as alergias s&o caracterizadas por reacdes inflamatoérias ocasionadas
por contato com substancias que geralmente ndo causam dano ou irritagao na
populacdo geral. As doencas auto-imunes, por fim, decorrem de descontrole do
sistema imunolégico, que faz o organismo criar defesas, linfécitos e anticorpos que:
reagem contra suas proprias estruturas, dando origem a processos inflamatoérios \i\

Rua Coronel Mota, 418 - Centro — Boa Vista-RR — CEP: 69.'3(,]_9-120_,‘3— 1 ; /

espontaneos em diversos 6rgaos e tecidos.

AINA] 1=

LEI N° 14.063, DE 23 DE SETEMBRO DE 2020
VERIFIQUE A AUTENCIDADE DESTE DOCUMENTO EM https://portalcidadac.prefeitura.boavista.bri/verificacac.aspx INFORMANDO O CODIGO: 4950D0354




00000.0.423967/2018 (VOLUME 1)

e NC/SMSA .
PREFEITURA
BOA VISTA Fls. 22
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE Proc._ 1935/18
NUCLEO DE CONTROLE G
"Mossa missdo @ cuidar da salde das pessoas.” . ‘7

A pneumologia é uma especialidade que estuda as doencgas dos pulmées e
das vias aéreas, que compdem o sistema respiratério (ou trato respiratério). fossas
nasais (nasofaringe) - Faringe - Laringe - Traqueia - Brénquios-Bronquiolos
(respiratérios e terminais)- Alvéolos, seus diagnosticos, tratamentos ou prevengao.

As especialidades acima sao ofertadas pelo HCSA e conforme a Direcao da
Unidade os procedimentos: Testes de Alergia (prick teste, teste de contato e
espirometria) sdo necessarios para o diagnoéstico e definicdo do tratamento mais
adequado aos pacientes.

Estes exames fornecem informacdes especificas quanto ao tipo de alergia
que o paciente possui e ao identificar os alergenos especificos, responsaveis pelos
sintomas dos pacientes, pode-se definir qual o melhor plano de tratamento para a
doenca, objetivando eliminar ou controlar os sintomas.

Uma vez controlado os sintomas alérgicos percebe-se uma melhora
significativa na qualidade de vida do paciente. Além disso, observa-se uma redugao
significativa nas consultas ambulatoriais, emergenciais e no uso constante de
medicamentos.

O teste cutaneo de alergia é chamado de Prick Test ou teste de puntura. E
um método "in vivo" que consiste em detectar quais alérgenos (sa@o substancias de
origem natural, ambiental ou alimentar que podem induzir a uma reacao alérgica)
que o individuo é sensivel. Pode ser dividido em: Teste cutaneo alergico para

alimentos, inalantes e insetos hematofagos:

TESTE CUTANEO - ALERGICOS PARA ALIMENTOS

N | ALIMENTOS (ALERGENOS

' | PESQUISADOS)

' 1 | TRIGO
2 LEITE DE VACA -

E | OVO

; 4 SOJA

| 5 CACAU sy

i 6 AMENDOIM | y .-'I ANALJ SADC |

! T CAMARAO T

' 8 “MILHO >
9 ' PESCADO |

| 10 | CRUSTACEOS

i 11 GLUTEN
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12 NOZES

13 | TOMATE
14 MORANGO
15 CARNE DE VACA

16 CARNE DE FRANGO
17 | CASTANHA
18 CARANGUEJO

TESTE CUTANEO — ALERGICOS INALANTES

NO INALANTES (ALERGENOS
PESQUISADOS)
1 FUNGOS MFX
2 D.PTERONYSSINUS (ACARO)
8 D. FARINAE(ACARO)
4 D.TROPICALIS(ACARO)
5 CAO
6 ~ GATO
7 CAVALO
8 PENAS
9 GRAMINEAS MiX
10 POLENS
TESTE CUTANEO - ALERGICOS PARA INSETOS HEMATOFAGOS
N° INSETOS (ALERGENOS
B PESQUISADOS)
1 FORMIGA
2 MOSQUITO
3 BARATA MIX |

O patch test, também denominado teste epicutaneo ou teste de contato, &
considerado o padrao-ouro no diagnoéstico da dermatite de contato alérgica. A
dermatite de contato é definida como uma resposta inflamatéria na pele, resultante .

da exposicao topica de substancias externas.

TESTES DE CONTATO — ATE 30 SUBSTANCIAS

N° SUBSTANCIA PESQUISADA
. __ANTRAQUINONA
2 BALSAMO DE PERU
|3 PPD(MIX)

4 HIDROQUINONA ]
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| 5 | BICROMATO DE POTASSIO
6 | PROPILENOGLICOL
7 | BUTIL-FENOL PARA TERCIARIO
8 NEOMICINA
9 | IRGASAN
10 | KATHON CG
M1 ] CLORETO DE COBALTO
12| LANOLINA
13 | TIURAM(MIX)
14 | ETILENODIAMINA
15 | PERFUME(MIX)
16 MERCAPTO(MIX) )
17 | BENZOCAINA
18 QUATERNIUM 15
19 QUINOLINA(MIX)
20 PARABEN(MIX)
21 RESINA - EPOXI
22 | THIMEROSAL
23 TEREBINTINA
24 ~ CARBA (MIX)
25 OROMETAZINA
26| SULFATO DE NIQUEL
27 | 'COLOFONIO
28 | PARAFENILENODIAMINA
29 | FORMALDEINA

A imunoterapia é o tratamento preventivo para impedir as reagoes alérgicas
provocadas por substancias como acaros da poeira caseira, emanagoes de bicho
de estimacao, fungos-do-ar, polens, veneno de abelha, formiga lava-pés...

A imunoterapia ou vacina antialérgica € constituido por um esquema de 4
fases de tratamento e duas fases de manutencao com duracao de 3 anos, sendo
necessario um cumprimento de todo esquema para obter resposta terapéutica.

A dose da vacina € aumentada gradualmente, isso faz com que o sistema
imune se torne menos sensivel ao alérgeno e reduza os sintomas da alergia. A
imunoterapia reduz a inflamagao caracteristica dos processos alérgicos, ou seja, \\_
diminui o processo inflamatério que acompanha a asma, rinite alérgica e Dermatite

atopica. [ ANALISADC \
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B ] ESQUEMA QTDA |
ESQUEMA DE DILUICAO DOSES
1/1.000 (1° fase) Uma dose semanal 10
| 1/100 (2° fase) Uma dose semanal 10
— = —
| 1/20 (3° fase) Uma dose semanal 10
B 1/10 (4° fase) Uma dose semanal 10 |
[ 1/15(46_fase manutengao) Uma dose mensal 10

Os festes de fungdo pulmonar visam medir o funcionamento dos pulmoes. Isso
inclui a capacidade da pessoa de respirar e a capacidade dos pulmoées de fornecer

oxigénio para o resto do corpo.

~ PROVA DE FUNGCAO PULMONAR
(ESPIROMETRIA)

O teste do suor é realizado para se analisar a dosagem quantitativa de cloro
e sodio na amostra coletada, de modo que seja possivel diagnosticar a fibrose
cistica

A Fibrose Cistica € uma doenca genética de heranga recessiva que provoca
uma alteragao no funcionamento das glandulas que fabricam muco, suor e enzimas
digestivas. No ponto de vista médico, hda uma mudancga singela no transporte de
ions nas membranas celulares ou nos tecidos que fazem o revestimento do
organismo e acaba comprometendo as glandulas exocrinas, provocando perda do
equilibrio do fluxo de secregbes internas, transformando-se em mais espessas e
volumosas, causando problemas variados. Por se tratar de uma doencga genética,
nao ha maneira de prevenir € ndo ha cura, tornando-se importante o diagnostico
precoce, por meio do Teste do Suor, para que a pessoa possa realizar um
tratamento que minimize as complicagées que a doenga traz.

E comumente diagnosticada na infancia, entretanto muitas criangas né?;\\f.ﬂ_;1:‘-._;._"--;'
passam por um teste do pezinho ampliado (que inclui este rastreamento) e sé_ -
realizam o teste do pezinho convencional. Por isso, o teste do suor esta disponivel =
para analise da existéncia desta enfermidade.

Existe o teste genético que também pode diagnosticar a fibrose cistica,

porem sao tantas mutacées que a padronizacao dos testes geneticos feitos em

) -
s
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laboratérios privados ou em hospitais acabam identificando somente os tipos mais
frequentes da doenca, portanto, o teste do suor acaba sendo mais eficaz e mais

recomendado.

04 DO VALOR ESTIMADO E QUANTITATIVOS

4.1 Os procedimentos e valores dos procedimentos de imagem em odontologia

objeto deste Edital estdo descritos no anexo |, assim como os valores e
quantidades no anexo Il em conformidade com a tabela SIGTAP/SUS e valores

complementares.

05 DAS OBRIGACOES DA CONTRATADA

a. Indicar, em até 05 (cinco) dias ap6s a assinatura do contrato, um preposto que,
nos fins de semana e feriados, atendera prontamente a Secretaria Municipal de
Saude-SMSA, em casos excepcionais e urgentes, com acesso ao servigo movel

celular ou outro meio, que permita o efetivo contato;
b. Prestar servicos de acordo com as normas legais;

c. Manter toda a estrutura administrativa, operacional necessarias a execugao do
contrato bem como registros contabeis especificos para fins de

acompanhamento e avaliacao dos recursos obtidos com o programa;

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

e. Administrar o quadro de funcionarios, competindo-lhe determinar o cumprimento
das obrigagcbes e manter atualizado o cadastro dos mesmos no CNES, quando

necessario;

f. Apresentar a SMSA, sempre que solicitado, a comprovagao do Cumprime“tfl’ | .,L'\

das obrigac¢des tributarias e sociais legalmente exigidas;

g. Informar a SMSA sobre eventual alteracao de sua razao social; de seu controle
acionario ou de mudanca de sua diretoria ou de seu Estatuto ou sobre qualguer \

outra mudanca em relagao ao contrato, enviando copia autenticada;
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h. Respeitar a mais ampla e irrestrita fiscalizagdo da comissao de credenciamento
elou do SMSA/DCAR, prestando todos os esclarecimentos solicitados e

atendendo as reclamacodes procedentes, caso ocorram;

i Atender aos usuarios e acompanhantes do Sistema Unico de Saldde — SUS com
dignidade e respeito e de modo universal e igualitario, ndo permitindo
discriminagoes de quaisquer espécies mantendo-se a qualidade na prestacao

dos servicos;

j. Responsabilizar-se por todos e quaisquer danos, prejuizos e/ou atos praticados
por seus funcionarios em servico, que vier a causar ao CONTRATANTE aos
usuarios do SUS ou a terceiros, arcando com toda e qualquer indenizacao
proveniente de danos decorrentes de agdo ou omissdo, ressaltando-se ainda
que mesmo atestando o servigo prestado, subsistira a responsabilidade da

CONTRATADA pela solidez, qualidade e seguranc¢a destes servicos;

k. Atender todos os encaminhamentos da Rede Municipal de Saude para os
servicos credenciados a realizar, sendo que, o paciente devera ser atendido no
prazo maximo de 05 (cinco) dias Uteis apos a apresentagdo da Guia de
Autorizacdo Ambulatorial (G.A.A) ou em outro formulario que possa vir a ser
implantado pela Secretaria Municipal de Saude — SMSA por parte dos usuarios

do SUS ao prestador;

|, Informar imediatamente a SMSA/DCAR, sobre qualquer situacao que motive a

interrupgéo de um ou mais servigos prestados aos usuarios do SUS;

m. O resultado devera ser entregue em formato fisico e/ou digital no prazo maximo
de 10 (dez) dias aos usuarios do SUS se exames eletivos. Esse prazo comeca a

ser contado a partir da data de realizagao do procedimento pelos usuarios

n. Caso os exames constantes no ANEXO | sejam solicitados com urgéncia e/ou—-
emergéncia, o prazo maximo de entrega do resultado sera em até 24h (vinta.'-e',;_.-_;j_:-,-'_. \
quatro) horas a fim de realizar o tratamento o mais rapido possivel; s r}_‘ '

0. Fixar em local visivel, informativo de sua condicao de entidade integrante do

SUS, e da gratuidade dos servigos prestados nessa condigao;
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p. Utilizar em todas as solicitagdes de procedimentos o Cartdo Nacional de Saude-
Cartao SUS e prestar informagdes aos gestores do SUS nos padrées definidos

pelas normas e regulamentos instituidos pelo Ministério da Saude;

g. Nao divulgar, sob nenhuma forma, os cadastros e arquivos referentes as
Unidades de Saude, aos profissionais de saude e aos usuarios do SUS que

vierem a ter acesso;

r.  Assumir a responsabilidade pelos salarios, encargos sociais, previdenciarios,
fiscais, comerciais, taxas e impostos resultantes do contrato e quaisquer outros

qgue incidam ou venham a incidir futuramente;

s. Nao transferir a outrem, no todo ou em parte, o presente instrumento contratual,
sem a préevia e expressa anuéncia do CONTRATANTE;

t. Disponibilizar de imediato apdés a assinatura do contrato, a prestacao dos

servigos credenciados;

u. Os equipamentos ou quaisquer outros materiais que venham a ser necessarios
para a realizagdo dos procedimentos constantes neste instrumento sao de
responsabilidade da CONTRATADA e devem estar devidamente cadastrados no

CNES;

v. Manter sempre atualizado o cadastro dos usuarios, assim como os prontuarios
gue permitam o acompanhamento, o controle e a supervisao dos servicos, pelo

prazo minimo de 05 (cinco) anos, ressalvados o0s prazos previstos em lei;

w. Colher na GAA ou outro formulario fisico e/ou digital desta Secretaria a
assinatura do paciente ou de seu representante legal, ressaltando que as guias

sem assinaturas nao serao validadas;

x. Apresentar mensalmente a SMSA, até o 3° (terceiro) dia utii do més
subsequente ao da realizagao dos servigos, boletim de producao ambulatorial
(BPA) e as G.A.A’s ou em outro formulario que possa vir a ser implantado pela
Secretaria Municipal de Saude — SMSA dos servicos prestados ou outros
documentos comprobatorios da execugao do servico, sendo que o retardo na
referida entrega implicara automaticamente na inclusdo_desta a produgao do

meés subseqliente; N
f ANALISALL Y
A
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y. Apresentar a Nota Fiscal em até 02 (dois) dias uteis apods a solicitagao pelo

setor responsavel;
2. Atender o Plano Operativo na sua integra anexo lll;

aa. Responsabilizar-se quanto aos eixos de assisténcia, gestdo, avaliacao e,

quando couber, de ensino e pesquisa;

bb. Manter-se, durante toda execugdo do contrato, em compatibilidade com as
obrigacdes por ele assumidas, bem como de todas as condi¢cbes de habilitagao

e qualificacao exigidas;

cc. As demais normas ndo descritas nessas obrigagbes poderdo surgir, sendo

antecipadamente tratadas entre ambas as partes;

dd. A CONTRATADA deve possuir o estabelecimento nos perimetros do Municipio
de Boa Vista-RR, em area urbana cedendo espaco fisico proprio e adequado
para os procedimentos, com disponibilidade minima de pessoal, de materiais e

equipamentos;

ee. A CONTRATADA devera aceitar a solicitacdo para execugdo dos serviges,
somente se autorizados mediante G.A.A (Guia de Autorizacao Ambulatorial), ou
em outro formulario que possa vir a ser implantado pela Secretaria Municipal de
Saude — SMSA.

ff. A CONTRATADA devera fazer uma declaragdao informando os dias e os
horarios acordados com a contratante para atendimento aos usuarios do SUS,
levando-se em consideracao as condi¢des favoraveis de acesso da populacao

residente no municipio;

gg. Relacionar e guantificar os equipamentos, bem como cadastrar os mesmos
no CNES;

hh. A CONTRATADA devera oferecer os servicos de natureza Ambulatorial em
endereco fixo ou Unidade Moével aos pacientes do Centro de Especialidades
Odontologicas do Municipio de Boa Vista (CEO) e pacientes pediatricos do

Hospital da Crianga Santo Anténio , conforme faixa etaria pactuada em CIB. \

| ANALIoADL | e

A
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i. A CONTRATADA nao podera alterar as instalacbes e fazer mudanca de
endereco de atendimento sem o consentimento prévio e por escrito da
Secretaria Municipal de Saude — SMSA.

ji. A CONTRATADA devera atender as diretrizes do PNH — Programa Nacional de
Humanizagao;

kk. A CONTRATADA devera possuir equipe multiprofissional compativel com a
caracteristica e fungdes do Servigo;

. E de responsabilidade da CONTRATADA o agendamento dos exames;

mm. Prestar atendimento resolutivo e qualificado aos pacientes;

nn. A CONTRATADA devera ainda, estar devidamente cadastrada no Sistema de
Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude do Ministério da Saude, o qual

devera estar compativel com os servicos a serem prestados;

oo. Devera ser entregue uma via do resultado do exame para o paciente (com
identificacdo do usuario; data de realizagdo do exame, e Imagem, quando
couber, devidamente carimbado e assinado pelo profissional realizador do

exame) o qual devera retira-lo junto 8 CONTRATADA;

pp. Inserir os resultados dos exames em Sistema de Informac&o a ser fornecido pela
CONTRATANTE;

qq. A CONTRATADA sera a responsavel pelo local bem como pelo material

necessario para realizagao dos procedimentos cirtrgicos objetos deste edital;

rm. A CONTRATADA devera apresentar o Procedimento Operacional Padrao
(POP) atualizado.

05 DAS OBRIGACOES DA CONTRATANTE

5.1 Exercer, por intermédio do Departamento que solicitou abertura do processo,

conforme disposicdo do artigo 67 da Lei n° 8.666/93, o acompanhamento dos
servigos;
5.2 A Avaliacao das metas qualitativas e quantitativas do Plano Operativo serao

revisadas semestralmente; e A,
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5.3 Revisar o Plano operativo da CONTRATADA observando os critérios objetivos
de avaliacdo de desempenho a serem utilizados, a cada 12 (doze) meses;

5.4 Inspecionar as instalacbes das empresas Contratadas, sempre que achar
necessario, através dos Técnicos do Departamento de Controle, Avaliagao e

Regulacgao, ou ainda, acompanhados pela Comissao de Credenciamento;

5.5 Sendo constatadas incorrecées no BPA, Notas Fiscais e G.A.A’s ou em outro
formulario que possa vir a ser implantado pela Secretaria Municipal de Saude —
SMSA, o CREDENCIANTE providenciara sua imediata devolugao, a fim de que seja
reprocessada a corregao pelo CREDENCIADO;

5.6 Utilizar em todas as solicitacbes de procedimentos o Cartdo Nacional de Saude

— Cartao SUS;

5.7 O nao cumprimento pelo Ministério da Saude da obrigagao assumida — pagar os

valores constantes ao previstos deste Edital - nao transfere para a SMSA, a

obrigacao de pagar os servigos ora Contratados, os quais sao de responsabilidade

do Ministério da Saude para todos os efeitos legais, conforme: §1° e §2° do Artigo

5° da Portaria n°. 1.286 de 26/10/93;

5.8 E de responsabilidade do Departamento de Controle, Avaliacdo e Regulacdo

- DCAR da Secretaria Municipal de Saude — SMSA, conferir mensalmente os

servicos prestados. Podendo ocorrer glosa de procedimentos (o que inviabiliza o

pagamento dos mesmos) caso a G.A A (requisicao de exame complementares) nao

esteja devidamente preenchida e/ou apresente rasuras;

5.9 O controle financeiro dos procedimentos contratados sera de responsabilidade
da CONTRATANTE, sera feito atraves do Departamento de Controle, Avaliagcao
e Regulacao - DCAR da Secretaria Municipal de Saude — SMSA;

5.11 E de responsabilidade do Departamento de Controle, Avaliacdo e Regulacao -

DCAR e do Hospital da Crianca Santo Anténio a organizacao do fluxo dos usuarios

do SUS. VW

I ANALLSALL

06 DA HABILITACAO DO CRENDECIAMENTO 5
6.1. Poderao participar do Credenciamento as entidades publicas, universitarias, '

filantropicas e, de forma complementar, as entidades privadas lucrativas, legalmente

constituidas, com capacidade técnica, idoneidade econémico-financeira, regularidade s
N
£

o]
—
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juridico-fiscal, que satisfagam as condicbes fixadas neste Edital e anexos e, que
aceitam as exigéncias estabelecidas pelas normas do SUS e do Direito Administrativo.
6.2 Para participar, o interessado devera apresentar os documentos para proposta de
habilitagdo, conforme segue abaixo, em ENVELOPE LACRADQ, indicando em sua

parte externa as seguintes indicagoes:

A
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE BOA VISTA/RR

DOCUMENTOS PARA HABILITACAO DE CREDENCIAMENTO N¢ 001/2017

6.3 Devera constar no envelope de credenciamento:

a) Carta de Apresentagdo, na qual devera relacionar os cédigos, se houverem,
dos procedimentos para os quais solicita credenciamento, utilizando-se para tal,
da Tabela descritiva de procedimentos (ANEXO 1), além de declarar estar de
acordo com as Normas e Tabelas de Valores definidos pelo SUS,
subordinando-se as Diretrizes e normas previstas na Constituicao Federal e nas
Leis n° 8.080/90 e n° 8.666/93 bem como os Termos do Edital de
Credenciamento. O interessado devera também comprometer-se a realizar
todos os procedimentos a que se propoe, e declarar estar ciente que, a inclusao

ou exclusdo devera ter a anuéncia expressa do Gestor Municipal de Saude.

6.4 A empresa devera apresentar:

a) Habilitagcao juridica; -~
b) Regularidade Fiscal e Trabalhista.
c) Qualificacao econémico-financeira; -

d) Cumprimento do disposto no inciso XXXIIl do artigo 7° da Constituicao Federal
(Anexo IV);

e) Qualificacdo técnica — a ser comprovada mediante a apresentacao dos seguintes %

documentos, Pessoa Juridica:
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e.1) Certificado de registro da empresa no respectivo Orgao de Classe, atualizado.
e.2) Alvara de localizacao e funcionamento regular;

e.3) Copia autenticada do Alvara Sanitario (vigente) segundo legislagéo vigente,
emitido pela Vigilancia sanitaria responsavel pela fiscalizagdo da respectiva

atividade:

e.4) Cépia do comprovante de registro no Cadastro Nacional de Estabelecimento de
Saude — CNES, sendo que, a empresa deve estar cadastrada a mais de 15 (quinze)

dias e com o cadastro validado;

e.5) Atestado de capacitagé@o técnica emitido por pessoa juridica de Direito Publico
ou Privado, com identificacdo do emitente e cargo que ocupa na empresa,
compativel e pertinente com o bem cotado, e nivel de satisfagcao quanto a prestacao

dos servicos e qualidade;

f) Qualificagdo Técnica Especifica — a ser comprovada mediante a
apresentacao dos seguintes documentos do Corpo Técnico do Estabelecimento:
f.1) Curriculo do responsavel técnico do estabelecimento atualizado com copia

autenticada dos documentos comprobatérios, diplomas e titulos de especialista;

f.2) Relacao da equipe médica e técnica, todos com cadastro no CNES, com as
respectivas formacées profissionais e especialidades, informando os numeros dos

registros no respectivo Conselho de Classe;

g) Declaragao de inexisténcia de Fato Superveniente impeditivo da habilitacao
(Anexo V)
h) Declaracao de que nao € Servidor Publico Municipal (anexo VI) nos termos dos

artigos 2° e 3° da Lei Complementar Municipal n° 003/12, para efeito do's_"-".;_'jlll

impedimentos descritos no art.9°, da lei n°. 8.666/93. oA v\
"
07 DOS CRITERIOS PARA JULGAMENTO DO CREDENCIAMENTO —
7.1 Serao consideradas habilitadas e credenciadas as pessoas juridicas em fungao
da regularidade da documentacao apresentada e inabilitadas aquelas que nao i
atendam a documentagao constante do item 6; \\\
A7\
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7.2 A documentagdo sera submetida a anélise pela Comissao de Credenciamento
designada pelo Secretario Municipal de Salde e serd composta por servidores

municipais, nomeados através de portaria, publicados no Diario Oficial do Municipio.

08 DA VIGENCIA

8.1 O contrato tera vigéncia de 12 (doze) meses, a contar da data de assinatura

do contrato.

8.2 A contratacao sera formalizada pela SMSA por intermédio de instrumento
contratual, emissao de nota de empenho de despesa, autorizacao de compra ou

outro instrumento habil, conforme o art. 62 da Lei n°® 8.666, de 1993;

8.3 Instrumento contratual sera retirado no prazo de 05 (cinco) dias uteis, nos
termos do art. 64 da Lei 8.666/93.

09 DAS PENALIDADES

9.1 As multas moratéria, prevista no Artigo 86 da Lei n® 8.666/93 sera calculada
pelo percentual de 1% (um por cento) por dia de atraso, calculado sobre o valor dos
servigos em atraso, limitado a 10% (dez por cento) deste.

9.2 O Contratante somente deixara de aplicar eventual sangao caso seja
demonstrada a ocorréncia de qualquer circunstancia prevista no § 1.° do Art. 57 da
Lei n.” 8666/93.

9.3 Da aplicagao das penalidades definidas neste item, cabera recurso no prazo de
05 (cinco) dias uteis, contados da notificagao.

9.4 A sancao estabelecida no inciso Ill do art. 87 da Lei 8.666/93 preconiza que a
suspensdo temporaria de participagao em licitagao e impedimento de contratar com
a Administracao, tera prazo ate de 2 (dois) anos.

9.5 O valor das multas sera descontado dos créditos da Contratada, desde ja
expressamente autorizado.

9.6 Inexecucao Total: [ ANALIS 2
a) Multa de 10% (dez por cento) aplicada sobre o valor do contrato; |

9.7 Inexecucao Parcial:

a) Multa de 10% (dez pro cento) aplicada sobre a parcela do contrato nao
executada.

[ ~ GRAU CORRESPONDENCIA ] \\
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r 01 ' Multa de 0,3% sobre o valor da fatura do més da ocorréncia
I~ 02 ' Multa de 0,6% sobre o valor da fatura do més da ocorréncia
! | ]
j 03 ' Multa de 1,2% sobre o valor da fatura do més da ocorréncia
i_ - 04 Multa de 2.4% sobre o valor da fatura do més da ocorréncia
[_ 05 ‘Multa de 4.8% sobre o valor da fatura do més da ocorréncia
- ; :
i 06 | Multa de 9.6% sobre o valor da fatura do més da ocorréncia
| B |
Tabela 2: Tipos de Infracao
ITEM| DESCRICAO GRAU |
01 | Atrasar na implantacao de medidas corretivas exigidas pela SMSA 1

ou na execucao de outras obrigacdes contratuais, por ocorréncia,

02 | Deixar de cumprir quaisquer dos itens do edital e de seus anexos 1
nao previstos nesta tabela de multas, por ocorréncia;

03 | Recusar-se a executar servico determinado bela SMSA, desde 2
gue pertinentes as suas atividades, por ocorréncia;

04 | Deixar de cumprir quaisquer dos itens do edital e seus anexos nao 2
previstos nesta tabela de multas, apoés reincidéncia formalmente
notificada pela SMSA, por item e por ocorréncia,

05  Deixar de prestar esclarecimentos a Contratante, por ocorréncia; 2 |

e : — - — . ‘ i

06  Deixar de comunicar, por escrito, a Instituicao, imediatamente 3 _

apos o fato, qualquer anormalidade ocorrida nos servigos, por fato '

ocorrido;

|

07  Deixar de designar preposto, por ocorréncia; 4 |
08 | Suspender ou interromper, salvo motivo de forga maior ou caso 4

| 5 3 3 i =
fortuito, os servigos contratuais por ocorréncia, total ou

parcialmente;

- 09 | Interromper a realizacao dos servicos, por ocorréncia de L 5

L paralisacao; [ ANALISADE ) \
: - o - 7 I A \
W
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ITEM DESCRICAO GRAU
10 | Reter equ_ifjamento sem autorizacao da SMSA | s
11 | Deixar de cumprir prazos contratuais, sem a devida justificativa, T 5
por ocorréncia; 1
12 | Permitir situacéo que crie a possibilidade de causar dano fisico, - 6

lesao corporal ou consequéncias Letais; :

13 | Descumprir as determinagdes da IN 01, de 19 de janeirode 2010 | 6
— SLTI, que dispée critérios de sustentabilidade ambiental para os |
servigos contratados.

14 | Deixar de fornecer EPI' s (Equipamentos de Protegao Individual), 6
quando exigido em lei ou convencao, aos seus empregados ou
deixar de impor penalidades aqueles que se negarem a usa-los,
por empregado e por ocorréncia.

10 DO PAGAMENTO

10.1 O pagamento sera efetuado pelo FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE (FMS), até
30 (trinta) dias apos a efetiva execugdo do servigo do presente Edital a Secretaria
Municipal de Saude (SMSA), mediante apresentacdao da documentacao da empresa
(Nota Fiscal/DANFE), atestadas pela SMSA/PMBYV e respectivas certidoes;

10.2 Na Nota Fiscal/DANFE deverao constar:
Nome: MUNICIPIO DE BOA VISTA/PREFEITURA MUNICIPAL.
CNPJ: 05.943.030/0001-55

Endereco Palacio 09 de Julho — Rua General Penha Brasil, n°® 1011 — Bairro
Sao Francisco — CEP: 69.305-130

10.3 Na ocorréncia de rejeicao da Nota Fiscal/DANFE, motivada por erro ou
incorrecoes, 0 prazo para pagamento estipulado acima passara a ser contado a

partir da data da sua reapresentacao. o \ \\
'?4 x \&\m

oo \‘\ Y
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10.4 Os valores inicialmente estipulados pela prestacdo dos servigos previstos
neste Edital, poderdo ser reajustados na proporgado, indices e épocas dos reajustes
concedidos pelo Ministério da Saude, garantindo sempre o equilibrio econdmico-
financeiro do contrato nos termos do art. 26, da Lei 8.080/90 e das Normas Gerais

da Lei Federal de Licitagées e Contratos Administrativos;

10.5 A CONTRATANTE podera deduzir do montante a pagar os valores
correspondentes a multas ou indenizagdes devidas pelo FORNECEDOR, se for o

caso,

10.6 A entrega dos comprovantes dos procedimentos executados para efeito de

pagamento pela SMSA a empresa contratada devera apresentar:

10.6.1 A Comprovagao dos procedimentos executados, serao através de B.P.A
(Boletim de Produgdo Ambulatorial) em formato digital, sempre demostrando
quantidade de procedimentos realizados e valores, juntamente com a G.A.A ( Guia

de Autorizacao Ambulatorial) devidamente autorizada pela unidade responsavel,

10.7 Caso haja incorrecdo no faturamento, os documentos de cobranga serao

devolvidos para regularizagao, nao cabendo atualizacao financeira,

10.8 A Nota Fiscal/DANFE devera ser emitida pela propria CONTRATADA,
obrigatoriamente com o numero de inscricao do CNPJ apresentado nos
documentos de habilitagéo e da proposta e no Contrato, constando ainda o numero
da nota de empenho correspondente, ndo se admitindo Notas Fiscais/DANFE

emitidos com outros CNPJ's, mesmo aqueles de filiais ou da matriz;

10.9 Nas Notas Fiscais/DANFE deverao constar, impreterivelmente, o numero do
processo, 0 numero do empenho, o numero do Contrato e Descricao do Objeto

conforme pro posta;

10.10 Nao serao efetuados quaisquer pagamentos a CONTRATADA, enquanto
houver pendéncia de liquidagao da obrigagao, em virtude de penalidade imposta a

CONTRATADA ou inadimpléncia contratual, inclusive quanto a nao apresentacao

do demonstrativo dos servigos prestados; p—
/e GV 0 _
f' ANALISADC ) { \
INALIOALIC \\

i L
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10.11 A critério da CONTRATANTE poderao ser utilizados os pagamentos devidos
para cobrir possiveis despesas com multas, indenizagbes ou outras de
responsabilidade da CONTRATADA.

11 DOTACAO ORCAMENTARIA

11.1 A despesa correra a conta da seguinte Dotacao Or¢camentaria:
Fonte de Recurso: SUS / RP

Programa de trabalho: 10.302.0034.2097

Elemento de Despesa: 3.3.90.39.00

12 DAS ALTERACOES

12.1 Este instrumento podera ser alterado na ocorréncia de quaisquer dos fatos
estipulados no art. 65, da Lei n° 8.666, de 21 de junho de 1993 e alteragtes

posteriores;

12.2 A CONTRATADA obriga-se a aceitar, nas mesmas condigdes contratuais,
acréscimos de ate 25% (vinte e cinco por cento) do valor inicial do Contrato e/ou
supressdes que se fizerem necessarias no quantitativo dos servicos, de

conformidade com o art. 65, paragrafos 1° e 2° da Lei n® 8.666/93.

13 DA FISCALIZACAO

1 3.1 A execucao das obrigacdes contratuais integrante deste instrumento sera

fiscalizada pelos servidores desta Secretaria Municipal de Saude, Sr. lderlene
dos Santos Pereira - matricula 25402 e Sra. Elenilde Gomes dos Santos -
matricula 26280 neste ato denominado FISCAL (is), devidamente credenciado,
no qual competira dirimir as duvidas que surgirem no curso da execugao
contratual, dando ciéncia de tudo ao credenciado (Art. 67, da Lei 8.666/93);
13.2 Esta fiscalizagdo nao exclui nem reduz a responsabilidade da CONTRATADA,
inclusive perante terceiro, por qualquer irregularidade, nao implicando tambem,
corresponsabilidade do CONTRATANTE ou de seus agentes e prepostos (art. 70,
da lei n® 8.666/93).

14 DA RESCISAO DO CREDENCIAMENTO A7\
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14.1 A rescisdo contratual ocorrera imediata e independentemente de interpelagao
judicial ou extrajudicial quando ocorrer as situagdes previstas nos artigos 77 e 78 da

Lei 8.666/93, na forma prescrita nos artigos 79 e 80 do mencionado diploma legal;

14.2 O nao cumprimento ou o cumprimento irregular das clausulas e condigbes
estabelecidas no contrato, por parte da CONTRATADA, assegurara ao
CONTRATANTE o direito de da-lo por rescindido, mediante notificacéo atraves de
oficio, entregue diretamente ou por via postal, com prova de recebimento, sem 6nus
de qualquer espécie para a administragdo. O Credenciado que deseja solicitar o
descredenciamento, devera faze-l6 mediante aviso escrito a ser encaminhado ao

Gestor Municipal de Saude, com antecedéncia minima de 30 (trinta) dias.

15 DAS DISPOSICOES FINAIS
15.1 Aplicam-se, no que couber, a disposicdo constante da Lei n° 8.078/90 —

Cadigo de Defesa do consumidor,

15.2 O contrato podera ser rescindido, por mutuo interesse entre as partes,
atendido a conveniéncia do contratante, recebendo o contratado o valor
correspondente ao objeto correspondente, bem como de forma imediata e

independentemente de interpretagao judicial ou extrajudicial,

15.3 E vedada a subcontratacdo, cedéncia ou transferéncia da execugéao do objeto,
no todo ou em parte, a terceiro, sem prévia e expressa anuéncia do
CONTRATANTE, sob pena de rescisao;

15.4 Os casos omissos e as duvidas que surgirem quando da execugao do contrato,
serdo resolvidas entre as partes contratantes por meio de procedimentos

administrativos.
16 ANEXOS

16.1 Constam como parte integrante deste Edital:
16.2 ANEXO | —- TABELA — PROCEDIMENTOS E VALORES;
16.3 ANEXO Il - QUANTITATIVO ESTIMADO DE PROCEDIMENTOS MENSAL E

ANUAL,;
16.4 ANEXO Il — - QUANTITATIVO ESTIMADO DE PROCEDIMENTOS MENSAL
E ANUAL " TN
AMNALL \,_;i;\_ f,s;"f
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16.5 Anexo IV — PLANO OPERATIVO

16.5 ANEXO V — MODELO DE DECLARACAO DE CUMPRIMENTO DO
DISPOSTO NO INCISO XXXl DO ARTIGO 7° DA CONSTITUICAO FEDERAL;

16.6 ANEXO VI - MODELO DE DECLARACAO DE INEXISTENCIA DE FATO
SUPERVENIENTE.

16.7 ANEXO VIl - DECLARACAO DE QUE NAO E SERVIDOR MUNICIPAL

17 INFORMACOES

17.1 Maiores informagées poderdo ser obtidas junto a Secretaria Municipal de
Saude, pelo fone (095) 3621-1015 (Departamento de Controle, Avaliagao e
Regulacdo — DCAR), situado na Rua Coronel Mota, n° 418 — Centro, Cep. 69.301-
120 — Boa Vista — RR.

Boa Vista/RR, 02 de agosto de 2018.

Elaborado por: Respongsavel Técnico:
|
/ - /j . o " f l‘rf‘ . _
hn@ﬂascamento Nasser loLSampauo
Ucleo deTontrole — SMSA Diretor do Departamento de Controle,
Avaliacao e Regulacéao
Responsavel:
Michelly Barbosa Rosa Filgueiras
Superintendente de Atencao Especializada
SAE/SMSA
Fiscais ‘-_'l_‘;x’ _'
Iderlene dos Santos Pereira * Elenilde’ omes dos Santos
Matricula 25402 Matricula n° 26280
/

De acordo.

Claudio Galvaé dos Santos
Secretario Municipal de Saude
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ANEXO1
PROCEDIMENTOS E VALORES

CODIGO PROCEDIMENTO VALOR SUS | VALOR RP VALOR |
(RS) (RS) TOTAL (RS) |

) TESTES CUTANEOS DE ]
02.02.03.115-2 | 177 11.81 13.58
LEITURA IMEDIATA

TESTES ALERGICOS DE
02.02.03.114-4 1.77 14,65 16,42
CONTATO
ESPIROMETRIA OU PROVA

DE FUNCAO PULMONAR ‘

02.11.08.005-5 6.36 138,99 145,35
COMPLETA COM
| BRONCODILATADOR ‘

DOSAGEM DE SODIO E |

02.02.09.014-0 CLORO NO SUOR (COM - 535,56 535.56
COLETA)
i PACIENTE ? FASE | VALORRP (RS) |
i ['i:.\”l FASE DE MANUTENCAO _ : 6264 |
3 FASE 2 _— i
. TRATAMENTO INICIADO (FASE 2 A Sy 2 |
| FASE 3 g !
4) i 55.81 |
| - FASE 4 62.64 1|
FASE 1 55.81 [
FASE 2 | 55
NOVOS PACIENTES (FASE T A 4) ; ' 55.81 |
FASE 3 4
L 55,81
FASE 4 62.64
Fonte: hitp: sivtap.dutasus.cov. br tabela-unificadaapp/sec/inicio.jsp
7 Aol I: :_.\
[ ANALISADC \
-y
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ANEXO 11
QUANTITATIVO ESTIMADO DE PROCEDIMENTOS MENSAL E ANUAL
Testes alérgicos, espirometria e dosagem de sédio.
OQNT VALOR | VALOR T |
ONT | VALOR |
| PROCEDIM | VALOR | MENSA | MENSA | VALOR VALOR
; PROCEDIMEN | PACIENT _ - - | ANUAL
CODIGO ENTOS MENSAL L L ANUAL | ANUAL RP
TO ES ! ; | TOTAL
POR SUS(RS) | PROPRI | TOTAL | SUS (RS) (RS) l |
| MENSAL [ (R$) |
: | PACIENTE O (R$) (R$) . _
I | .
| TESTES i ' |
02.02.03.1 | CUTANEOS DE i _ | 234.662.4
' 80 18 254880 | 17.006.40 | 19.555.20 | 30.585.60 | 204.076.80 |
15-2 [EITURA . | 0
IMEDIATA
TTSTES
2.02.03.1 114.283.2
ALERGICOS 20 29 1.026.60 | 8497.00 | 9.523.60 | 12.319.20 | 101.964.00 {
144 )
DE CONTATO r
| LSPIROMETRI - |' i ‘
l |
| AOUPROVA | -
| DEFUNCAO ' !
02.11.080 |  PULMONAR ! ) - i ’ _
40 I | 25440 5.559.60 | 581400 | 3.052.80 | 66.715.20 | 69.768.00
05-5 COMPLETA ’ _
COM ' |
BRONCODILA ; i
[ADOR .f
DOSAGEM DI - i i |
|
SODIO I .
02.02.09.0
CLORONO | | 1 . 214224 | 214224 S 25.706.88 | 25.706.88
14-0) =
SUOR (COM
COLETA) |
— | o 418.713.6 |
TOTAL 144 49 l 3.829.80 | 3320524 | 37.03504 | 45.957.60 | 398.402.88 5
L | | |
O quantitativo de procedimentos estimados para o ano de 2018 foi elaborado
utilizando como referéncia o quantitativo informado pelo HCSA através do MEMO
900/2018/Direcdao  Técnica/HCSA ¢ MEMO n" 6605 e  6796/2018/Diregao
Geral/HCSA/SMSA.
—\
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ANEXO I11
QUANTITATIVO ESTIMADO DE PROCEDIMENTOS MENSAL E ANUAL
Imunoterapia
IMUNOTERAPIA
} QNT B VALOR RP
DOSE MENSAL VALOR
PACIENTES FASE MENSAL MENSAL
PACIENTES ANUAL (RS)
PACIENTES (R%)
EM FASE DE
. 10 | 626,40 7.516.80
MANUTENCAO
TRATAMENTO INICIADO | FASE 2 4 ' 5 1.116,20 13.394 40
| |
(FASE2A4) FASE 3 3 | 5 837,15 | 10.045.80
T FASE4 3 5 939.60 | 11.275.20
NOVOS PACIENTES (FASE | FASE | 2 | 5 [ Ss800 | 6.697.20
| A4) FASE 2 | 5 [ 279,05 ‘ 3.348.60
FASE 3 I s [ 27905 3.348.60
FASE 4 | 5 313.20 3.758.40
TOTAL ' 25 36 4.948.75 59.385.00

O guantitativo de procedimentos estimados para o ano de 2018 foi elaborado utilizando como
referéncia o quantitativo informado pelo HCSA através do MEMO 900/2018/Direcao

Técnica/HCSA.
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ANEXO IV

PLANO OPERATIVO

INTRODUCAO

O Plano Operativo ¢ parte integrante do contrato de credenciamento celebrado entre
o gestor municipal e o prestador de servigo de oftalmologia. sendo um instrumento no qual
sdo apresentadas agdes e indicadores quantitativos e qualitativos pactuados entre as partes.

1- Justificativa

O municipio de Boa Vista. capital do Estado de Roraima, possui uma populagio de
332.020 habitantes (estimativa IBGE 2017). concentrando assim 63.5% da populagido de
Roaima.

Na capital encontram-se todas as unidades de saude de referéncia em média e alta
complexidade do Estado. sendo o Hospital da Crian¢a Santo Antonio (HCSA) uma unidade
de saude sob gestdo municipal. referéncia Estadual de pacientes pediatricos. conforme
pactuado em CIB-RR

O municipio. através da rede propria ou credenciada. atende pacientes pediatricos
provenientes da capital ¢ demais municipios. além dos referenciados dos paises que lazem
fronteira com o Estado de Roraima. Venezuela e Republica da Guiana.

O servigo de Oftalmologia de urgéncia, emergéncia e eletivo (consultas. exames ¢
cirurgias eletivas). sio ofertados através da HCSA ou rede credenciada.

Atualmente. o atendimento e procedimentos de urgéncia e emergéncia e algumas
cirurgias eletivas s@o realizadas pela equipe do servico de oftalmologia. Os exames
relacionados no anexo 1 sdo exames complementares necessarios para esclarecimento
diagnostico ¢ defini¢ao cirurgica nas especialidades de cirurgia pediatrica, cirurgia geral.
urologia, gastroenterologia e medicina intensiva, especialidades presentes no Hospital da
Crianga Santo Antonio.

Tais exames. atualmente. ndo sdo disponibilizados através da rede propria municipal
de saude.

2 - Objetivo Geral

Execucdo de servigo de oftalmologia de natureza Ambulatorial (fixo ou movel).
atendidos na Rede Municipal de Saude ou referenciados dos demais municipios do Estado de
Roraima. conforme faixa etaria pactuada em CIB.

3 - Objetivos Lspecificos

» Possibilitar o acesso a servigos de satde. de forma a garantir uma maior
resolubilidade na assisténcia prestada:

* Viabilizar a realizagao dos procedimentos oftalmologicos objeto do Edital citado
anteriormente. em tempo oportuno, a fim de garantir a efetivagdo do diagndstico ¢
tratamento:
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« Propiciar um prognostico mais preciso ¢ eficaz, através da disponibiliza¢do dos
exames aos usuarios do SUS — Sistema Unico de Saude

« Subsidiar a equipe de profissionais médicos da rede publica municipal de saude,
no desempenho de suas fungoes.

4 - Caracterizacdo da Contratada

A contratada devera possuir o estabelecimento nos perimetros do Municipio de Boa
Vista. em area urbana. cedendo espago fisico proprio e adequado para os procedimentos. com
disponibilidade de mobilidrios, materiais, equipamentos e recursos humanos necessarios a
realizacdo dos procedimentos oftalmologicos relacionados neste edital de credenciamento.

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

Sao competéncias e/ou fungdes da contratada:
- Prestar atendimento aos usuarios nos dias e horarios acordados;
- Acolher os pacientes e acompanhantes de forma humanizada:
- Possuir equipe multiprofissional compativel com a caracteristica e fungdes do Servigo:
- Prestar atendimento resolutivo e qualificado aos pacientes:
- Manter registro atualizado no CNES;
- Submeter-sc a regulagio. controle, avaliagdo e auditoria instituida pela Gestor do SUS:
- Atender as diretrizes da PNIH — Politica Nacional de Humanizagao;

5 — Controle. Avalia¢ao e Regulacio

Os dias ¢ hordrios de atendimentos serdo agendados em comum acordo entre
contratante ¢ contratado. levando-se em consideragdo as condigdes favoraveis de acesso da
populagdo pedidtrica residente no estado.

A autoriza¢do dos exames sera de responsabilidade do Departamento de Controle,
Avaliacdo e Regulagao (DCAR/SMSA). o qual se encarregard de controlar a demanda
encaminhada de acordo com o quantitativo fisico e financeiro contratado e o agendamento
sera de responsabilidade da contratada. se eletivo.

Os servigos serdo autorizados por meio de G.A.A ou em outro formuldrio que possa
vir a ser implantado pela Secretaria Municipal de Satide — SMSA.

Os servigos prestados serdo mensalmente conferidos pelo Departamento de Controle.
Avaliagdo e Regulagdo da Seccretaria Municipal de Saide, podendo ocorrer glosa de
procedimentos (o que inviabiliza o pagamento dos mesmos) caso a G.A.A (requisi¢do de
exames complementares) ou em outro formulario que possa vir a ser implantado pela
Secretaria Municipal de Satde — SMSA nao esteja devidamente preenchida e com rasuras.

Devera ser entrcgue uma via do resultado do exame para o paciente (com

identificagdo do usuario: data de realizagdo do exame:; e Imagem em formato fisico e¢/ou
digital. devidamente carimbado e assinado pelo profissional realizador do exame) equal
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devera retira-lo junto a contratada, caso o paciente esteja internado no HCSA o resultado
devera ser entregue no mesmo.

6 — Recurso Financeiro
Programa: 10.302.0034.2097

Elemento de Despesa: 3.3.90.39.00
Fonte de Recurso: SUS

Programa: 10.302.0043.2097

Elemento de Despesa: 3.3.90.39.00
Fonte de Recurso: Proprio

7 — Meta Quantitativa

Descrigho, ooy M
Procedimentos oftalmologicos Atender 100% dos exames
agendados.

8 - Meta Qualitativa

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

9 - Avaliagao das Metas Quantitativa e Qualitativa

Sera formada uma comissdo composta por profissionais da Superintendéncia
da Atengdo Especializada e do Departamento de Controle, Avaliagdo e Regulagdo que irdo
avaliar semestralmente. o cumprimento das metas e objetivos propostos no plano.

A avaliagdo quantitativa se dara por meio de Relatorios de Produgdo — Fisica e

Financeira. emitidos pelo DCAR.

A avalia¢do qualitativa sera subdividida em: Avaliagdo Técnica dos Servigos e
Avaliagdo da Satisfa¢do dos Usudrios, as quais serdo realizadas através de impressos
proprios constantes nos Formuldrios I e II.  baseados no Manual do Programa Nacional
de Avaliagdo de Servigos de Saude - PNASS, do Ministério da Saude, edigao 2004/2005.

9.1 - Critérios de Avalia¢do Qualitativa
A avaliagdo técnica dos servigos sera feita através da verificagio do
cumprimento dos requisitos constantes no Formuldrio 1. podendo resultar na seguinte
classificacao: ANALIES .;_',\

A
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Classificacao % Referéncia
Excelente 90 a 100 %
Oumo 80 4 90 %
Bom 704 80 %
Razodvel 60470 %
Ruim Abaixo de 60 %

Considerando que para obter um servico de qualidade a contratada deverad
atingir no minimo o conceito “BOM™. uma vez ndo atingida esta classificagdo. a mesma
sera advertida e terd um prazo de 30 (trinta) dias para adequagao.

A avaliagio da satisfacdo do usudrio sera feita através de pesquisa aplicada.
conforme Formuldrio 11, por meio de visita domiciliar ou diretamente no Estabelecimento
contratado.

Para subsidiar a visita domiciliar da Comissdo, quando houver, o DCAR,
emitird Relatorio contendo nome e endereco de usuarios que foram atendidos no
Estabelecimento. no periodo. bem como, o nome dos profissionais médicos que prestaram
0 atendimento. Os usudrios constantes no Relatorio deverdo ser escolhidos aleatoriamente.
em dias e horérios diversos ¢ de diferentes profissionais médicos (caso os servigos sejam
prestados por mais de um profissional). Os resultados obtidos nesta avaliagdo servirdo de
base para nortear a melhoria dos SErvigos.

Caberd a Comissdo a emissdo de pareceres sobre a avaliagdo da meta
qualitativa.

Os prazos de avaliagio terdo inicio a contar da data da assinatura do contrato.
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AVAL]ACf‘\O TECNICA DOS SE RVICOS
CNES N
ESTABELECIMENTO DE SAUDE:
AVALIADOR: CARGO:
PROFISSIONAL DO ESTABELECIMENTO: CARGO
SIM | NAO REQUISITOS

O Estabelecimento possui Responsavel Técnico habilitado para
o exercicio da atividade oferecida no servico.
oo o o 50a responsav 50 si 0 versas e
DIRECAO/ADMINISTRAC AO Existe pessoa re: ponsavel para reso Ive_r situagoes qd ersas e
que esteja acessivel durante todo o periodo de realizacdo dos
exames contratados.

O Estabelecimento dispde de mecanismo que visem garantir a
Etica Profissional

Os profissionais cuja profissdo ¢ regulamentada por conselhos
GESTAO DE PESSOAS de classe, estdo devidamente registrados no Estado em que estd
a sede do Estabelecimento contratado.

Resultado do Exame a ser fornecido ao usuario do SUS
Sistema Unico de Saiude. com identificagcdo completa do
mesmo: data de realizagdo do exame ¢ respectiva imagem.
devidamente carimbado e assinado pelo médico executante

do exame.

Atendimento ao Cronograma de entrega dos Resultados dos
Exames Realizados, ao DCAR, para fins de Auditoria.

GESTAO DE
DOCUMENTACAO

Apresentagao correta da documentacdo para Auditoria. ou scja.
Requisi¢io de Exames Complementares (ou documento similar
autorizado pela Secretaria de Satde). acompanhado do
Resultado do Exame (conforme padrdes anteriormente
explicitados. com exceqdo da imagem).

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

Realiza manutencio predial corretiva.

Ambientes identificados e de facil visualizago.
Equipamento (s) disponivel (is) em condigdes de uso.
compativeis com a finalidade a que se propoem.,

Ha programa de manutengio preventiva dos equipamentos.
Roupa da maca limpa e trocada diariamente ou sempre que
HIGIENE necessario. de forma a manter a higiene.

Avental disponibilizado aos usuarios do SUS. limpos ¢ sem
cheiro

GESTAO DA AREA FISICA

GESTAO DE MATERIAIS E
EQUIPAMENTOS

Forro lavavel. limpo e claro.

Paredes limpas e claras.

‘ _ Piso de facil limpeza e desinfecgdo.

AREA FISICA BASICA Acesso a cadeirantes e deficientes fisicos

Sanitario para usudrios do SUS e acompanhantes

Alvara sanitario em dia.

Espagos separados: recepgdo/sala de espera e sala de exames.

Pontuacdo:
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Parecer do avaliador:
Boa Vista. de de 2017.
Assinatura do Avaliador Assinatura do Profissional da Unidade
{ ANALISADL
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DA SATISFACAO DOS USUARIOS
PERFIL DO USUARIO

IDADE: [ SEXO:
ESCOLARIDADE:
AMBIENCIA
INDICADORES EXCELENTE OTIMO BOM RAZOAVEL | RUIM

Limpeza dos ambientes (recepgdo: sala de
esperatbanheiro, sala de exames ete...)

Conforto dos ambientes — ventilag@o: iluminagdo;
limpeza e integridade do mobiliario, propiciando
conforto e bem estar.

Espaco fisico adequado a demanda de usuarios que
aguardam o atendimento médico

ATENDIMENTO MEDICO
INDICADORES EXCELENTE OTIMO BOM RAZOAVEL | RUIM

Tempo na sala de espera até a realiza¢do do exame
(considerado o horario de agendamento)

'E atencioso e realiza perguntas sobre a queixa que
orgmou o exame.

Examina com interesse ¢ cuidado.

Responde as perguntas feitas.

INDICADORES SIM NAO

Sentimento de confianga no profissional que realizou o
exame

Apresentagdo/ldentificagdo do profissional que
realizou o exame

ATENDIMENTO DE RECEPCAO
INDICADORES EXCELENTE| OTIMO BOM | RAZOAVEL| RUIM
E atencioso e responde as perguntas feitas.
Orienta sobre o fluxo de atendimento do
Estabelecimento.
Se comporta com educagio e respeito.

GRATUIDADE DOS SERVICOS PRESTADOS
INDICADORES SIM NAO

Efetivacio de pagamento em espécie. de qualquer
; g : p 4
quantia. pelo exame realizado.

Em caso positivo. relatar o valor e o areumento da RS
cobranca.
Pontuagao:
i —: Ik _ \- ‘\‘
Rua Coronel Mota, 418 - Centro — Boa Vista-RR — CEP: 69.309-120 /}.{

LEI N° 14.063, DE 23 DE SETEMBRO DE 2020
VERIFIQUE A AUTENCIDADE DESTE DOCUMENTO EM https://portalcidadao.prefeitura.boavista.briverificacao.aspx INFORMANDO O CODIGO: 4350D0354




00000.0.423967/2018 (VOLUME 1)

?A‘ NC/SMSA -
PREFEITURA t
BOA VISTA Fls._ 51
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE Proc. 1935/18
NUCLEO DE CONTROLE 37
"Nossa missao é cuidar da saiide das pessoas.” d
Parecer do Avaliador:
Boa Vista, de de 2017.

Assinatura do Avaliador

g ol O Feetr il ot
AlALIoRUG

i
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ANEXO VY

MODELO DECLARACAO QUE NAO EMPREGA MENOR

DECLARACAO ART. 7°, XXXIII, DA CF

Entidade/Empresa - , inscrita no CNPJ
sob o n” . com sede na . por intermédio
de seu representante legal. - S . portador da Carteira
de Identidade n® ¢ do CPF n° . DECLARA, para fins do

disposto no inciso V do art. 27 da Lei no 8.666. de 21 de junho de 1993, acrescido pela L.ei
no 9.854. de 27 de outubro de 1999, que ndao emprega menor de dezoito anos em trabalho
noturno. perigoso ou insalubre e ndo emprega menor de dezesseis anos, salvo na condigdo de

aprendiz a partir de 14 (quatorze) anos.

Ressalva: emprega menor. a partir de quatorze anos, na condicio de aprendiz?

SIM  [NAO

Boa Vista — RR. de de

Representante Legal
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ANEXO VI

MODELO DECLARACAO DE INEXISTENCIA DE FATO SUPERVENIENTE

Empresa/Entidade . inscrita no CNPJ sob o
n® . com sede na . por intermédio de seu
representante legal. N . portador da Carteira de
Identidade n® ¢ do CPF n® , em cumprimento ao

exigido no Edital de Chamada Publica n® /201 declara, sob as penas da Lei, que até a
presente data inexistem fatos impeditivos para sua Habilita¢@o. ciente da obrigatoriedade de

declarar ocorréncias posteriores.

Boa Vista — RR, de de

Representante Legal
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ANEXO VII
MODELO

DECLARACAO DE QUE NAO E SERVIDOR PUBLICO

Entidade/Empresa . inscrita no CNPJ
sob o n° . com sede na . por intermédio de
seu representante legal. ~, portador da Carteira de
Identidade n©® e do CPF n° ., DECLARA, que scus

proprietarios. diretores e socios ndo pertencem ao quadro de servidores publicos do
Municipio. nem exercem cargo de chefia e/ou fun¢do de confianga na Administra¢@o Publica

nos moldes do item 3.3., I1. B.

Boa Vista— RR.  de de

Representante Legal
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Edital de Credenciamento n° 004/2018

COMPOSICAO DO EDITAL

01.DO OBJETO

02.DA JUSTIFICATIVA DE INEXIGIBILIDADE
03.DO VALOR ESTIMADO E QUANTITATIVO
04.DAS OBRIGACOES DA CONTRATADA
05.DAS OBRIGAGCOES DA CONTRATANTE

- 06.DA HABILITACAO DO CREDENCIAMENTO
07.DOS CRITERIOS PARA JULGAMENTO DO CREDENCIAMENTO
08.DA VIGENCIA
09.DAS PENALIDADES
10.D0 PAGAMENTO
11.DOTACAO ORCAMENTARIA
12.DAS ALTERAGOES
13.DA FISCALIZACAO
14.DA RESCISAO DO CREDENCIAMENTO
15.DAS DISPOSICOES FINAIS
16.ANEXOS
17.INFORMAGOES

Claudio Galvio dos Santos
Secretario Municipal da Saude
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EDITAL DE CREDENCIAMENTO - N.” 004/2018

A Secretaria Municipal de Saiude de Boa Vista. torna publico que cstard recebendo em sua
sede. situada na Rua Coronel Mota, 418, Bairro Sao Pedro, a partir da sua publicagao.
DOCUMENTACAO DE PESSOAS JURIDICAS COM OU SEM FINS LUCRATIVOS E
FILANTROPICAS. PRESTADORAS DE SERVICOS DE ASSISTENCIA A SAUDE.
para a prestacdo de servigos de forma complementar ao SUS, usando como referéncia os
valores da Tabela SIGTAP/SUS e¢/ou de forma complementar, Recurso Proprio. os
procedimentos conforme adiante elencados e de acordo com as condi¢des estabelecidas

neste Edital.

01 DO OBJETO

1.1 Contratacio de Empresa Especializada para credenciamento de servigo de saude
complementar nas especialidades de Imunologia/Alergologia ¢ Pneumologia para atender

aos pacientes atendidos no Hospital da Crianga Santo Antonio (HCSA).

02 DA JUSTIFICATIVA DE INEXIGIBILIDADE

A Regra geral é que a Administra¢do Publica tenha seus contratos precedidos por
procedimento licitatorio. no entanto. o Art. 25 da Lei n® 8666/93 traz a possibilidade de

inexigibilidade de licitagdo quando houver impossibilidade de competigio:

Art. 25. E inexigivel a licitagdo quando houver inviabilidade de competi¢do. em
especial:

| - para aquisi¢do de materiais, equipamentos. ou géneros que SO possam ser
fornecidos por produtor, empresa ou representante comercial exclusivo, vedada a
preferéncia de marca, devendo a comprovagio de exclusividade ser feita atraves de
atestado fornecido pelo 6rgdo de registro do comércio do local em que se realizaria
a licitagdo ou a obra ou o servigo, pelo Sindicato, Federa¢do ou Confederacdo
Patronal, ou, ainda. pelas entidades equivalentes;

11 - para a contratagdo de servigos técnicos enumerados no art. 13 desta Lei. de
natureza singular, com profissionais ou empresas de notoria especializacdo. vedada
a inexigibilidade para servigos de publicidade ¢ divulgagdo:

111 - para contrata¢do de profissional de qualquer setor artistico, diretamente ou
através de empresario exclusivo, desde que consagrado pela critica especializada
ou pela opinido publica. , 4 N N

Fid v

[
! ; -

Claudio Galvao g(zs Santos
Secretario Municipal da Saude
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A inviabilidade de competigdo, além das hipoteses previstas nos incisos I, I ¢ -
pode ser justificada pela possibilidade de contratar a todos, dessa forma ndo ha que se falar
em competi¢do, pois existem varios prestadores e todos podem ser contratados.

O credenciamento €. portanto um mecanismo para efetivar-se uma contratagdo com
inexigibilidade de licitagdo.

O municipio de Boa Vista, capital do Estado de Roraima, possui uma populagdo de
332.020 habitantes (estimativa IBGE 2017). concentrando assim 63.5% da populagdo de
Roraima.

Na capital encontram-se todas as unidades de satude de referéncia em média e alta
complexidade do Estado. sendo o Hospital da Crianga Santo Anténio (HCSA) uma unidade
de saude sob gestio municipal. referéncia Estadual de pacientes pediatricos. conforme
pactuado em CIB-RR.

O Hospital da Crianga Santo Antdnio (HCSA). hospital especializado Tipo 1.
componente da Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) do Estado de Roraima. referéncia no
atendimento de pacientes pediatricos, oferta aos pacientes da capital. interior e referenciados
dos paises que fazem fronteira com o Estado de Roraima (Venezuela e Republica da
Guiana). atendimento de urgéncia, emergéncia e eletivo em diversas especialidades. entre
estas a Imunologia/Alergologia ¢ Pneumologia.

Alergologia é a especialidade da medicina que visa o diagnostico e o tratamento
das doengas alérgicas. Atualmente esta especialidade recebeu denominagdo oficial
de Alergologia e Imunologia. uma vez que para o seu exercicio, o médico especialista deve
estar treinado ndo somente no tratamento das doengas alérgicas. mas deve também possuir
profundo conhecimento do funcionamento do sistema imune. bem como estar qualificado
para o diagnoéstico ¢ o tratamento de todas as suas alteragdes.

A Alergologia/Imunologia é uma érea voltada ao estudo do sistema imunologico ¢
das doengas decorrentes de alteragdes no seu funcionamento, que podem ser classificadas
em trés grandes grupos: imunodeficiéncias. alergias, e doengas auto-imunes. As
imunodeficiéncias se caracterizam por ineficiéncia do sistema imunologico. congénita ou
adquirida. e quadros de infecgdes recorrentes e graves. Ja as alergias sdo caracterizadas por
reagoes inflamatorias ocasionadas por contato com substdncias que geralmente ndo causam
dano ou irritagdo na populagdo geral. As doengas auto-imunes. por fim. decorrem de

descontrole do sistema imunologico. que faz o organismo criar defesas, linfocitos e

) S/
i

Claudio Galvio Lios Santos
Secretario Munic)"pal da Saude
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anticorpos que reagem contra suas proprias estruturas. dando origem a processos
inflamatorios espontaneos em diversos orgaos ¢ tecidos.

A pneumologia ¢ uma especialidade que estuda as doengas dos pulmdes e das vias
aéreas. que compdem O sistema respiratorio (ou trato respiratorio): fossas nasais
(nasofaringe) - Faringe - Laringe - Traqueia - Brdnquios-Bronquiolos (respiratorios ¢
terminais)- Alvéolos. scus diagnosticos, tratamentos ou prevengao.

As especialidades acima sdo ofertadas pelo HCSA ¢ conforme a Dire¢do da
Unidade os procedimentos: Testes de Alergia (prick teste. teste de contato ¢ espirometria)
sdo necessarios para o diagnostico e defini¢do do tratamento mais adequado aos pacientes.

Estes exames fornecem informagdes especificas quanto ao tipo de alergia que o
paciente possui e ao identificar os alergenos especificos, responsaveis pelos sintomas dos
pacientes. pode-se definir qual o melhor plano de tratamento para a doenga. objetivando
climinar ou controlar os sintomas.

Uma vez controlado os sintomas alérgicos percebe-se uma melhora significativa na
qualidade de vida do paciente. Além disso. observa-se uma reducdo significativa nas
consultas ambulatoriais, emergenciais e no uso constante de medicamentos.

O teste cutaneo de alergia ¢ chamado de Prick Test ou teste de puntura. [E um método "in
vivo" que consiste em detectar quais alérgenos (sdo substancias de origem natural. ambiental
ou alimentar que podem induzir a uma reagdo alérgica) que o individuo ¢ sensivel. Pode ser

dividido em: Teste cutineo alérgico para alimentos. inalantes e insetos hematolagos:

TESTE ClJTf\NEO — ALERGICOS PARA ALIMENTOS

- ALIMENTOS (ALERGENOS
B PESQUISADOS)
[ TRIGO B
2 LEITE DE VACA
3 OvVO '
4 SOJA
3 CACAU
6 | AMENDOIM
7 CAMARAO
8 | MILHO )
9 ' PESCADO
10 | CRUSTACEOS |
11 | GLUTEN
12 | NOZES [ ALY

|
Claudio Galvao dos Santos
Secretario Municipal da Saude
|'
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13 TOMATE
14 MORANGO
15 CARNE DE VACA

16 CARNE DE FRANGO
17 | CASTANHA
18 CARANGUEJO

TESTE CUTANEO — ALERGICOS INALANTES
- INALANTES (ALERGENOS
PESQUISADOS)
FUNGOS MFX
D.PTERONYSSINUS (ACARO)
D. FARINAE(ACARO)
D.TROPICALIS(ACARO)
CAO
GATO
CAVALO
PENAS
GRAMINEAS MIX
10 POLENS

QI || B L] —

@]

TESTE CUTANEO — ALERGICOS PARA INSETOS HEMATOFAGOS
Ne INSETOS (ALERGENOS
PESQUISADOS)
FORMIGA
MOSQUITO
BARATA MIX

I

L | e

O patch test. também denominado teste epicutanco ou teste de contato, € considerado
o padrio-ouro no diagndstico da dermatite de contato alérgica. A dermatite de contato ¢
definida como uma resposta inflamatoria na pele. resultante da exposi¢do topica de

substancias externas.

TESTES DE CONTATO — ATE 30 SUBSTANCIAS
N° | SUBSTANCIA PESQUISADA
ANTRAQUINONA
BALSAMO DE PERU

PPD(MIX)
~ HIDROQUINONA
BICROMATO DE POTASSIO [ paipLIS!
PROPILENOGLICOL v K
BUTIL-FENOL PARA TERCIARIO "

~1 O‘\|1UI o [ | D | —

Claudio Ga]vﬁ!} dos Santos
Secretario Municipal da Saude
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8 ~ NEOMICINA ) TR
9 IRGASAN
10 KATHON CG |
11 CLORETO DE COBALTO
12 LANOLINA
13 TIURAM(MIX)

14 ' ETILENODIAMINA
15 PERFUME(MIX)
16 MERCAPTO(MIX)
17 BENZOCAINA ]
18 ~ QUATERNIUM 15 ]
19 QUINOLINA(MIX) O
20 PARABEN(MIX)
21 " RESINA - EPOXI
22 THIMEROSAL _
23 TEREBINTINA
24 CARBA (MIX)
25 OROMETAZINA
26 SULFATO DE NIQUEL
27 COLOFONIO

T 28 PARAFENILENODIAMINA
29 FORMALDEINA

A imunoterapia ¢ o tratamento preventivo para impedir as reagdes alérgicas
provocadas por substancias como acaros da poeira caseira, emanagdes de bicho de
estimagdo. fungos-do-ar, polens. veneno de abelha, formiga lava-pés...

A imunoterapia ou vacina antialérgica ¢ constituido por um esquema de 4 fases de
tratamento ¢ duas fases de manuten¢do com duragdo de 3 anos. sendo necessario um
cumprimento de todo esquema para obter resposta terapéutica.

A dose da vacina ¢ aumentada gradualmente, isso faz com que o sistema imune s¢
torne menos sensivel ao alérgeno e reduza os sintomas da alergia. A imunoterapia reduz a
inflamacdo caracteristica dos processos alérgicos, ou seja, diminui o processo inflamatorio

que acompanha a asma, rinite alérgica e Dermatite atopica.

} ESQUEMA QTDA BTN
ESQUEMA DE DILUICAO - DOSES ANALISADS
1/1.000 (1° fase) Uma dose semanal 10 A

Claudio Galvdo dos Santos
Secretario Municipal da Saude
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- = — _—'—"1/
1/100 (2° fase) Uma dose semanal 10 ]|
. = -
1/20 (3° fase) Uma dose semanal 10
1/10 (4° fase) Uma dose semanal 10 |
|
1/10(4° fase manutengdo) Uma dose mensal 10 ‘
. |

Os testes de fungdo pulmonar visam medir o funcionamento dos pulmades. Isso inclui o
capacidade da pessoa de respirar ¢ a capacidade dos pulmdes de fornecer oxigénio para o

resto do corpo.

PROVA DE FUNCAO PULMONAR |
(ESPIROMETRIA)

O teste do suor ¢ realizado para se analisar a dosagem quantitativa de cloro e sodio
na amostra coletada, de modo que seja possivel diagnosticar a fibrose cistica

A Fibrose Cistica ¢ uma doeng¢a genética de heranga recessiva que provoca uma
alteracio no funcionamento das glandulas que fabricam muco. suor e enzimas digestivas. No
ponto de vista médico. ha uma mudanga singela no transporte de fons nas membranas
celulares ou nos tecidos que fazem o revestimento do organismo e acaba comprometendo as
glandulas exocrinas. provocando perda do equilibrio do fluxo de secre¢Oes internas.
transformando-se em mais espessas e volumosas, causando problemas variados. Por se tratar
de uma doenga genética, ndo ha maneira de prevenir e ndo ha cura. tornando-se importante o
diagnostico precoce. por meio do Teste do Suor. para que a pessoa possa realizar um
tratamento que minimize as complicagoes que a doenga traz.

I comumente diagnosticada na inféncia. entretanto muitas criangas nao passam por
um teste do pezinho ampliado (que inclui este rastreamento) e s6 realizam o teste do pezinho
convencional. Por isso. o teste do suor estda disponivel para andlise da existéncia desta
enfermidade.

Existe o teste genético que também pode diagnosticar a fibrose cistica, porém sdo
tantas mutagdes que a padronizagao dos testes genéticos feitos em laboratdrios privados ou
em hospitais acabam identificando somente os tipos mais freqiientes da doenga. portanto. o
teste do suor acaba sendo mais eficaz e mais recomendado.

Atualmente estes procedimentos ndo sao disponibilizados na rede propria municipal de
satde e/ou rede credenciada. tornando-se necessario o credenciamento para melhor \
defini¢do diagnostica e seguimento nos pacientes pediatricos atendidos no HCSA. ARALISADC

Claudio (ia]vﬁu/dos Santos
Secretario Municipal da Saude
/
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03 DO VALOR ESTIMADO E QUANTITATIVOS

3.1 Os procedimentos e valores dos objetos deste Edital estdo descritos no anexo 1. assim
como os valores ¢ quantidades no anexo Il e III em conformidade com a tabela

SIGTAP/SUS e valores complementares.

04 DAS OBRIGACOES DA CONTRATADA

a. Indicar. em até 05 (cinco) dias apds a assinatura do contrato, um preposto que. nos fins de
semana e feriados. atendera prontamente a Secretaria Municipal de Saide-SMSA, em casos
excepcionais e urgentes, com acesso ao servigo movel celular ou outro meio. que permita o

efetivo contato:
b. Prestar servi¢os de acordo com as normas legais:

¢. Manter toda a estrutura administrativa. operacional necessarias a execu¢do do contrato
bem como registros contébeis especificos para fins de acompanhamento ¢ avaliagdo dos

recursos obtidos com o programa;

d. Atender os pacientes com dignidade e respeito de modo universal e igualitario. mantendo
sempre a qualidade na prestagdo dos servigos. ou seja. realizando atendimento humanizado

de acordo com a Politica Nacional de Humaniza¢do — PNH do Ministério da Sadde.

e. Administrar o quadro de funciondrios, competindo-lhe determinar o cumprimento das

obrigagdes e manter atualizado o cadastro dos mesmos no CNES. quando necessario:

f. Apresentar a SMSA. sempre que solicitado, a comprovagdo do cumprimento das

obriga¢des tributarias e sociais legalmente exigidas:

g. Informar a SMSA sobre eventual alteragdo de sua razao social: de seu controle acionario
ou de mudanga de sua diretoria ou de seu Estatuto ou sobre qualquer outra mudanga em

rela¢do ao contrato. enviando copia autenticada:

h. Respeitar a mais ampla ¢ irrestrita fiscalizagdo da comissdo de credenciamento e/ou do
SMSA/DCAR. prestando todos os esclarecimentos solicitados e atendendo as reclamagdes

procedentes, caso ocorram;

i. Atender aos usuarios e acompanhantes do Sistema Unico de Saude — SUS com dignidade

e respeito e de modo universal e igualitario. ndao permitindo discriminagdes de quaisquer

espécies mantendo-se a qualidade na prestacdo dos servigos: ANALISADC
Le

Claudio Galvao dos Santos
Secretario Munjcipal da Saude
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j. Responsabilizar-se por todos e quaisquer danos. prejuizos e/ou atos praticados por $eUfs™ 4
funciondrios em servico. que vier a causar ao CONTRATANTE aos usudrios do SUS ou a
terceiros. arcando com toda ¢ qualquer indeniza¢do proveniente de danos decorrentes de
acdo ou omissdo, ressaltando-se ainda que mesmo atestando o servigo prestado, subsistira a

responsabilidade da CONTRATADA pela solidez. qualidade ¢ seguranga destes servigos:

k. Atender todos os encaminhamentos da Rede Municipal de Satde para os servigos
credenciados a realizar, sendo que. o paciente devera ser atendido no prazo méaximo de 15
(quinze) dias Gteis apos a apresentagdo da Guia de Autorizagao Ambulatorial (G.A.A.) ou
em outro formulario que possa vir a ser implantado pela Secretaria Municipal de Saide —

SMSA por parte dos usuarios do SUS ao prestador;

I Informar imediatamente a SMSA/DCAR. sobre qualquer situagdo que motive a

interrup¢do de um ou mais servigos prestados aos usuarios do SUS:

m. O resultado devera ser entregue em formato fisico e/ou digital no prazo maximo de 10
(dez) dias aos usudrios do SUS se exames eletivos. Esse prazo comega a ser contado a partir

da data de realizagdo do procedimento pelos usuarios

n. Caso os exames constantes no ANEXO I sejam solicitados com urgéncia ¢/ou
emergéncia, o prazo maximo de entrega do resultado serd em até 24h (vinte e quatro) horas a

fim de realizar o tratamento o mais rapido possivel:

o. Fixar em local visivel. informativo de sua condi¢do de entidade integrante do SUS. ¢ da
gratuidade dos servigos prestados nessa condigdo:

p. Utilizar em todas as solicitagdes de procedimentos o Cartdo Nacional de Saude-Cartao
SUS ¢ prestar informagdes aos gestores do SUS nos padroes definidos pelas normas ¢

regulamentos instituidos pelo Ministério da Saude:

q. Ndo divulgar, sob nenhuma forma. os cadastros e arquivos referentes as Unidades de

Saude. aos profissionais de satde ¢ aos usuarios do SUS que vierem a ter acesso:

r. Assumir a responsabilidade pelos salarios. encargos sociais. previdencidrios, fiscais.
comerciais. taxas ¢ impostos resultantes do contrato e quaisquer outros que incidam ou

venham a incidir futuramente:

s. Ndo transferir a outrem. no todo ou em parte. o presentc instrumento contratual. sem a

prévia ¢ expressa anuéncia do CONTRATANTE: L 3. . &

Claudio (.‘aalvgo' dos Santos
Secretario Municipal da Saide
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t. Disponibilizar de imediato apés a assinatura do contrato, a prestagdo dos servigos

credenciados;

u. Os equipamentos ou quaisquer outros materiais que venham a ser necessarios para a
realizacdo dos procedimentos constantes neste instrumento sdo de responsabilidade da

CONTRATADA e devem estar devidamente cadastrados no CNES;

v. Manter sempre atualizado o cadastro dos usudrios, assim como os prontudrios que
permitam o acompanhamento. o controle ¢ a supervisdo dos servigos. pelo prazo minimo de

05 (cinco) anos. ressalvados os prazos previstos em lei;

w. Colher na G.A.A. ou outro formulario fisico e/ou digital desta Secretaria a assinatura do
paciente ou de seu representante legal. ressaltando que as guias sem assinaturas nao serao
validadas:

x. Apresentar mensalmente & SMSA, até o 3°. (terceiro) dia util do més subseqiiente ao da
realiza¢do dos servi¢os. boletim de produgdo ambulatorial (BPA) e as G.A.A’s ou em outro
formulario que possa vir a ser implantado pela Secretaria Municipal de Satide — SMSA dos
servigos prestados ou outros documentos comprobatorios da execugdo do servigo, sendo que
o retardo na referida entrega implicara automaticamente na inclusdo desta a produgdo do

més subseqliente:

y. Apresentar a Nota Fiscal em até 02 (dois) dias ateis apés a solicitagdo pelo setor
responsavel:

7. Atender o Plano Operativo na sua integra anexo I111;

aa. Responsabilizar-se quanto aos eixos de assisténcia, gestdo, avaliacdo e. quando

couber, de ensino e pesquisa:

bb. Manter-se. durante toda execugdo do contrato, em compatibilidade com as
obriga¢des por ele assumidas. bem como de todas as condigoes de habilitagao e qualificagdo
exigidas:

cc. As demais normas ndo descritas nessas obrigagdes poderdo surgir, sendo

antecipadamente tratadas entre ambas as partes;

dd. A CONTRATADA deve possuir o estabelecimento nos perimetros do Municipio de Boa

Vista-RR. em drea urbana cedendo espago fisico proprio e adequado para os procedimentos. ™ ' «_\

com disponibilidade minima de pessoal, de materiais e equipamentos: >

Claudio Galvgo dos Santos
Secretario Municipal da Satde
|
[}
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ce. A CONTRATADA devera aceitar a solicitagdo para execugdo dos servi¢os, somente se
autorizados mediante G.A.A. (Guia de Autorizagdo Ambulatorial). ou em outro formulério

que possa vir a ser implantado pela Secretaria Municipal de Saude — SMSA.

ff A CONTRATADA devera fazer uma declaragio informando os dias e os horarios
acordados com a contratante para atendimento aos usuarios do SUS. levando-se em

consideracdo as condigdes favoraveis de acesso da populagdo residente no municipio:
gg. Relacionar e quantificar os equipamentos, bem como cadastrar os mesmos no CNES:

hh. A CONTRATADA devera oferecer os servigos de natureza Ambulatorial em endereco
fixo ou Unidade Mével aos pacientes pediatricos do Hospital da Crianga Santo Antonio .

conforme faixa etaria pactuada em CIB.

ii. A CONTRATADA ndo poderd alterar as instalagdes e fazer mudanga de enderego de
atendimento sem o consentimento prévio e por escrito da Secretaria Municipal de Saude —

SMSA.

ij. A CONTRATADA devera atender as diretrizes do PNH — Programa Nacional de
Humanizagao:

kk. A CONTRATADA devera possuir cquipe multiprofissional compativel com a
caracteristica e fungdes do Servigo:

Il. I de responsabilidade da CONTRATADA o agendamento dos exames:

mm. Prestar atendimento resolutivo e qualificado aos pacientes:

nn. A CONTRATADA devera ainda. estar devidamente cadastrada no Sistema de Cadastro
Nacional de Estabelecimento de Saude do Ministério da Saude. o qual devera estar

compativel com os servigos a serem prestados:

00. Devera ser entregue uma via do resultado do exame para o paciente (com identificagdo
do usuario: data de realizacdo do exame. e Imagem. quando couber, devidamente carimbado
¢ assinado pelo profissional realizador do exame) o qual devera retira-lo junto a
CONTRATADA:

pp.Inserir os resultados dos exames em Sistema de Informagdo a ser fornecido pela

CONTRATANTE:

Claudio Galvao dos Santos
Secretario Mu?’ticipal da Saunde
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qq. A CONTRATADA sera a responsavel pelo local bem como pelo material necessario
para realizagdo dos procedimentos cirtrgicos objetos deste edital:
rr. A CONTRATADA devera apresentar o Procedimento Operacional Padrao (POP)

atualizado.

05 DAS OBRIGACOES DA CONTRATANTE

5.1 Exercer. por intermédio do Departamento que solicitou abertura do processo. conforme
disposicdo do artigo 67 da Lei n° 8.666/93. 0 acompanhamento dos servigos:

5.2 A Avaliacdo das metas qualitativas ¢ quantitativas do Plano Operativo serdo revisadas
semestralmente:

5.3 Revisar o Plano operativo da CONTRATADA observando os critérios objetivos de

avaliacdo de desempenho a serem utilizados, a cada 12 (doze) meses;

5.4 Inspecionar as instalacdes das empresas Contratadas, sempre que achar necessdrio,
através dos Técnicos do Departamento de Controle, Avaliagdo e Regulagdo. ou ainda,

acompanhados pela Comissdo de Credenciamento;

5.5 Sendo constatadas incorre¢des no BPA. Notas Fiscais ¢ G.A.A’s ou em outro formulario
que possa vir a ser implantado pela Secretaria Municipal de Saiude — SMSA. o
CREDENCIANTE providenciara sua imediata devolugdo. a fim de que seja reprocessada a

corre¢do pelo CREDENCIADO:

5.6 Utilizar em todas as solicitagdes de procedimentos o Cartdo Nacional de Saude — Cartdo
SUS:

5.7 O nido cumprimento pelo Ministério da Saude da obrigagdo assumida — pagar os valores
constantes ao previstos deste Edital - ndo transfere para a SMSA. a obrigagdo de pagar os
servicos ora Contratados, os quais sdo de responsabilidade do Ministério da Saude para
todos os efeitos legais. conforme: §1° e §2° do Artigo 5° da Portaria n°. 1.286 de 26/10/93:
5.8F de responsabilidade do Departamento de Controle. Avaliagdo e Regulagdo - DCAR da
Secretaria Municipal de Saide — SMSA, conferir mensalmente os servigos prestados.
Podendo ocorrer glosa de procedimentos (o que inviabiliza o pagamento dos mesmos) caso a
G.A.A. (requisi¢do de exame complementares) nio esteja devidamente preenchida e/ou

apresente rasuras:

f
[l -

Claudio Galvio dos Santos
Secretario Munijcipal da Saude
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5.9 O controle financeiro dos procedimentos contratados sera de responsabilidade da - —

CONTRATANTE. sera feito através do Departamento de Controle. Avaliagdo e Regulacdo -
DCAR da Secretaria Municipal de Saude — SMSA:
5.11 E de responsabilidade do Departamento de Controle, Avaliagdo e Regulagdo - DCAR e

do Hospital da Crianga Santo Antonio a organizagdo do fluxo dos usuarios do SUS.

06 DA HABILITACAO DO CRENDECIAMENTO

6.1. Poderao participar do Credenciamento as entidades publicas. universitarias. filantropicas e.
de forma complementar, as entidades privadas lucrativas, legalmente constituidas. com
capacidade técnica, idoneidade econdmico-financeira. regularidade juridico-fiscal. que
satisfacam as condigdes fixadas neste Edital e anexos e, que aceitam as exigéncias estabelecidas
pelas normas do SUS e do Direito Administrativo.

6.2 Para participar. o interessado devera apresentar os documentos para proposta de habilitagéo.

conforme segue abaixo. em ENVELOPE LACRADO, indicando em sua parte externa as

seguintes indicagoes:

A

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE BOA VISTA/RR
DOCUMENTOS PARA HABILITACAO DE CREDENCIAMENTO N°
001/2017

RAZAO/DENOMINACAO SOCIAL COMPLETA DO INTERESSADO

3 Deverio constar no envelope de credenciamento:

a) Carta de Apresentagdo, na qual devera relacionar os codigos. se houverem dos
procedimentos para os quais solicita credenciamento. utilizando-se para tal. da Tabela
descritiva de procedimentos (ANEXO I), além de declarar estar de acordo com as Normas e
Tabelas de Valores definidos pelo SUS. subordinando-se as Diretrizes e normas previstas
na Constitui¢do Federal e nas Leis n° 8.080/90 e n°. 8.666/93 bem como os Termos do
Edital de Credenciamento. O interessado devera também comprometer-se a realizar todos
os procedimentos a que se propde, e declarar estar ciente que. a inclusdo ou exclusdo devera

ter a anuéncia expressa do Gestor Municipal de Saude.

6.4 A empresa devera apresentar:

]

a) Habilitacdo juridica;
Claudio (jal\é'o' dos Santos
Secretario Ml.ju'licipal da Saude

LEI N° 14.063, DE 23 DE SETEMBRO DE 2020
VERIFIQUE A AUTENCIDADE DESTE DOCUMENTO EM https://portalcidadao.prefeitura.boavista.bri/verificacao.aspx INFORMANDO O CODIGO: 4950D0354




00000.0.423967/2018 (VOLUME 1)

/
T lvoct926 /1 D g
PREFEITURA | -3
BOA VISTA \ 1P
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE gﬂ‘/\w
SUPERINTENDENCIA DA ATENCAC ESPECIALIZADA «

DEPARTAMENTO DE CONTROLE AVALIACAO E REGULAGAD
"Nossa missdo & cuidar da sadde das pessoas’

b) Regularidade Fiscal e Trabalhista.

¢) Qualificag¢do econdmico-financeira;

d) Cumprimento do disposto no inciso XXXIII do artigo 7° da Constitui¢do Federal (Anexo
1V):

e) Qualificagio técnica — a ser comprovada mediante a apresentagdo dos seguintes

documentos, Pessoa Juridica:

e.1) Certificado de registro da empresa no respectivo Orgio de Classe. atualizado.
e.2) Alvara de localizagdo e funcionamento regular;

e.3) Copia autenticada do Alvara Sanitario (vigente) segundo legislagao vigente. emitido
pela Vigilancia sanitaria responsavel pela fiscalizagdo da respectiva atividade:

e.4) Copia do comprovante de registro no Cadastro Nacional de Estabelecimento de
Satde — CNES, sendo que. a empresa deve estar cadastrada a mais de 15 (quinze)

dias e com o cadastro validado:

e.5) Atestado de capacitagdo técnica emitido por pessoa juridica de Dircito Pablico ou
Privado. com identifica¢do do emitente e cargo que ocupa na empresa. compativel e
pertinente com o bem cotado, e nivel de satisfagdo quanto a prestagdo dos servigos ¢
qualidade:

f) Qualificagdo Técnica Especifica — a ser comprovada mediante a apresentagdo dos

seguintes documentos do Corpo Técnico do Estabelecimento:

f.1) Curriculo do responsavel técnico do estabelecimento atualizado com c¢Opia

autenticada dos documentos comprobatorios, diplomas ¢ titulos de especialista:

f.2) Relagdo da equipe médica e técnica. todos com cadastro no CNES., com as
respectivas formagoes profissionais ¢ especialidades. informando os nimeros dos

registros no respectivo Conselho de Classe:

g) Declaracdo de inexisténcia de Fato Superveniente impeditivo da habilitagdo (Anexo V)
h) Declaracio de que ndo € Servidor Publico Municipal (anexo VI) nos termos dos artigos
2° ¢ 3° da Lei Complementar Municipal n°. 003/12. para efeito dos impedimentos descritos

no art.9°. da lei n°. 8.666/93.

Claudio (}al/ﬁo dos Santos
Secretario Municipal da Saade
|
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07 DOS CRITERIOS PARA JULGAMENTO DO CREDENCIAMENTO ettt

7.1 Serdo consideradas habilitadas e credenciadas as pessoas juridicas em funcdo da
regularidade da documentagdio apresentada ¢ inabilitadas aquelas que ndo atendam a
documentagdo constante do item 6:

7.2 A documentacdo sera submetida a andlise pela Comissdo de Credenciamento designada
pelo Secretario Municipal de Saide e sera composta por servidores municipais. nomeados

através de portaria. publicados no Diario Oficial do Municipio.

08 DA VIGENCIA

8.1 O contrato tera vigéncia de 12 (doze) meses, a contar da data de assinatura. podendo.
no interesse da administragdo, ser prorrogado mediante termo aditivo. conforme disposto no

inciso 11, do art. 57, da Lei 8.666/1993, com suas posteriores alteragoes.

8.2 A contratacio sera formalizada pela SMSA por intermédio de instrumento contratual.
emissdo de nota de empenho de despesa. autorizagdo de compra ou outro instrumento habil.

conforme o art. 62 da Lei n® 8.666. de 1993:

8.3 Instrumento contratual sera retirado no prazo de 03 (cinco) dias uteis. nos termos do art.

64 da L.ci 8.666/93.

09 DAS PENALIDADES

9.1 As multas moratoria, prevista no Artigo 86 da Lei n® 8.666/93 sera calculada pelo
percentual de 1% (um por cento) por dia de atraso. calculado sobre o valor dos servigos em

atraso, limitado a 10% (dez por cento) deste.

9.2 O Contratante somente deixara de aplicar eventual san¢do caso seja demonstrada a
ocorréncia de qualquer circunstancia prevista no § 1° do Art. 57 da Lei n.° 8666/93.

9.3 Da aplicag¢do das penalidades definidas neste item, cabera recurso no prazo de 05 (¢inco)
dias uteis. contados da notificagao.

9.4 A san¢io estabelecida no inciso 111 do art. 87 da Lei 8.666/93 preconiza que a suspensao
temporaria de participagdo em licitagdo ¢ impedimento de contratar com a Administragdo.
tera prazo até de 2 (dois) anos.

9.5 O valor das multas sera descontado dos créditos da Contratada, desde ja expressamente

autorizado.

9.6 Inexecucio Total: e

Claudio Galvao dos Santos
Secretario Municipal da Saude
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a) Multa de 10% (dez por cento) aplicada sobre o valor do contrato:

9.7 Inexecugao Parcial:
a) Multa de 10% (dez pro cento) aplicada sobre a parcela do contrato ndo executada.

10 DO PAGAMENTO

10.1 O pagamento sera efetuado pelo FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE (FMS). até 30
(trinta) dias ap6s a efetiva execugdo do servigo do presente Edital a Secretaria Municipal de
Saude (SMSA). mediante apresentagdo da documentagdo da empresa (Nota Fiscal/ DANFE).

atestadas pela SMSA/PMBYV e respectivas certidoes:

10.2 Na Nota Fiscal/ DANFE deverdo constar:

Nome: MUNICIPIO DE BOA VISTA/PREFEITURA MUNICIPAL.
CNPJ: 05.943.030/0001-55

Endere¢o Palacio 09 de Julho — Rua General Penha Brasil, n° 1011 — Bairro Sao

| Branciseo — CEB: 69.305-130

|
10.3 Na ocorréncia de rejeigdo da Nota Fiscal/DANFE, motivada por erro ou incorrecdes. 0

prazo para pagamento estipulado acima passara a ser contado a partir da data da sua

reapresentagao.

10.4 Os valores inicialmente estipulados pela prestagao dos servigos previstos neste Edital.
poderdo ser reajustados na propor¢do. indices e ¢pocas dos reajustes concedidos pelo
Ministério da Satde. garantindo sempre o equilibrio econdmico-financeiro do contrato nos
termos do art. 26, da Lei 8.080/90 ¢ das Normas Gerais da Lei Federal de Licitagoes ¢

Contratos Administrativos:

10.5 A CONTRATANTE podera deduzir do montante a pagar os valores correspondentes a

multas ou indenizagdes devidas pelo FORNECEDOR, se for o caso:

10.6 A entrega dos comprovantes dos procedimentos executados para efeito de pagamento
pela SMSA a empresa contratada devera apresentar:
LA

Claudio Galv '_n'dus Santos
Secretario Mu;-'iicipa] da Saude
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10.6.1 A Comprovagio dos procedimentos executados, serdo através de B.P.A (B(Mkﬁu/

Produgio Ambulatorial) em formato digital. sempre demostrando quantidade de
procedimentos realizados e valores. juntamente com a G.A.A ( Guia de Autorizagao

Ambulatorial) devidamente autorizada pela unidade responsavel:

10.7 Caso haja incorre¢do no faturamento, os documentos de cobranga serdo devolvidos

para regularizagao. ndo cabendo atualizag¢do financeira:

10.8 A Nota Fisca/DANFE deverd ser emitida pela propria  CONTRATADA.
obrigatoriamente com o nimero de inscrigdo do CNPJ apresentado nos documentos de
habilita¢do e da proposta e no Contrato, constando ainda o numero da nota de empenho
correspondente. ndo se admitindo Notas Fiscais/DANFE emitidos com outros CNPJ’s,

mesmo aqueles de filiais ou da matriz:

10.9 Nas Notas Fiscais/DANFE deverdo constar. impreterivelmente. o nimero do processo.

o niimero do empenho, o nimero do Contrato e Descrigdo do Objeto conforme proposta:

10.10 Nio serdo cfetuados quaisquer pagamentos a CONTRATADA. enquanto houver
pendéncia de liquidagdo da obrigagdo. em virtude de penalidade imposta 8 CONTRATADA
ou inadimpléncia contratual. inclusive quanto a ndo apresentagdo do demonstrativo dos

servicos prestados:

10.11 A critério da CONTRATANTE poderdo ser utilizados os pagamentos devidos para
cobrir possiveis despesas com multas. indenizagdes ou outras de responsabilidade da

CONTRATADA.

11 DOTACAQ ORCAMENTARIA

11.1 A despesa correra a conta da seguinte Dotagdo Orgamentaria:
Fonte de Recurso: 049 — SUS / 001 — RP

Programa de trabalho: 10.302.0034.2097

Elemento de Despesa: 3.3.90.39.00

12 DAS ALTERACOES
|

12.1 Este instrumento podera ser alterado na ocorréncia de quaisquer dos fatos estipulados

no art. 65. da Lei n° 8.666. de 21 de junho de 1993 ¢ alteragdes posteriores:

Claudio Galvae dos Santos
Secretario Murficipal da Saade
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12.2 A CONTRATADA obriga-se a aceitar, nas mesmas condigdes contratuais. acréscimos
de até 25% (vinte e cinco por cento) do valor inicial do Contrato e¢/ou supressoes que se
fizerem necessarias no quantitativo dos servigos. de conformidade com o art. 65. paragrafos

1° e 2° da Lei n° 8.666/93.

13 DA FISCALIZACAO

13.1 A execucdo das obrigagdes contratuais integrante deste instrumento sera fiscalizada

pelos servidores desta Secretaria Municipal de Saude. Sra. Iderlene dos Santos Pereira —
Matricula n° 25402 ¢ Sra. Elenilde Gomes dos Santos — matricula 26280 neste ato
denominado FISCAL (is), devidamente credenciado, no qual competira dirimir as davidas
que surgirem no curso da execugdo contratual, dando ciéncia de tudo ao credenciado (Art.
67. da Lei 8.666/93): 13.2 Esta fiscalizagio ndo exclui nem reduz a responsabilidade da
CONTRATADA., inclusive perante terceiro. por qualquer irregularidade. ndo implicando
também. corresponsabilidade do CONTRATANTE ou de seus agentes ¢ prepostos (art. 70.
da lei n° 8.666/93).

14 DA RESCISAO DO CREDENCIAMENTO

14.1 A rescisdo contratual ocorrera imediata e independentemente de interpelagdo judicial
ou extrajudicial quando ocorrer as situagdes previstas nos artigos 77 ¢ 78 da Le1 8.666/93. na

forma prescrita nos artigos 79 e 80 do mencionado diploma legal:

14.2 O ndo cumprimento ou o cumprimento irregular das clausulas e condigoes
estabelecidas no contrato. por parte da CONTRATADA. assegurara ao CONTRATANTE o
direito de dd-lo por rescindido, mediante notificagio através de oficio. entregue diretamente
ou por via postal. com prova de recebimento, sem oOnus de qualquer espécie para a
administragdo. O Credenciado que deseja solicitar o descredenciamento. devera faze-l6
mediante aviso escrito a ser encaminhado ao Gestor Municipal de Satde. com antecedéncia

minima de 30 (trinta) dias.

15 DAS DISPOSICOES FINAIS

15.1 Aplicam-se, no que couber, a disposi¢do constante da Lei n® 8.078/90 — Codigo de

Defesa do consumidor;

15.2 O contrato podera ser rescindido, por mutuo interesse entre as partes. atendido a

conveniéncia do contratante. recebendo o contratado o valor correspondente ao objeto
/
f
4 b o ff o8 o
Claudio Galvioldos Santos
Secretario Municipal da Saude
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correspondente. bem como de forma imediata ¢ independentemente de lnturpretagaowdlcmt

ou extrajudicial;

15.3 F vedada a subcontratacio. cedéncia ou transferéncia da execugdo do objeto. no todo
ou em parte, a terceiro, sem prévia e expressa anuéncia do CONTRATANTE. sob pena de
rescisao:

15.4 Os casos omissos e as duvidas que surgirem quando da execugdo do contrato. serdo

resolvidas entre as partes contratantes por meio de procedimentos administrativos.
16 ANEXOS

16.1 Constam como parte integrante deste Edital:
16.2 ANEXO I - TABELA - PROCEDIMENTOS E VALORES:

16.3 ANEXO II - QUANTITATIVO ESTIMADO DE PROCEDIMENTOS MENSAL E
ANUAL:

16.4 ANEXO III - PLANO OPERATIVO:

16.5 ANEXO IV - MODELO DE DECLARACAO DE CUMPRIMENTO DO DISPOSTO
NO INCISO XXXIIT DO ARTIGO 7° DA CONSTITUICAO FEDERAL:

16.6 ANEXO V — MODELO DE DECLARACAO DE INEXISTENCIA DE FATO
SUPERVENIENTE.

16.7 ANEXO VI - DECLARACAO DE QUE NAO E SERVIDOR MUNICIPAL

17 INFORMACOES

17.1 Maiores informagdes poderio ser obtidas junto a Secretaria Municipal de Saude. pelo
fone (093) 3624-1015 (Departamento de Controle. Avaliagdo ¢ Regulagio — DCAR). situado
na Rua Coronel Mota. n® 418 — Centro. CEP. 69.301-120 — Boa Vista — RR.

Boa Vista — RR 09 de agosto de 2018.

/ Claudio Galvdo dos Santos /-
/ Secretario Municipal de Saude

-

™~ -

Claudio Galvao dos Santos
Secretario Mufhicipa] da Saude
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ANEXO 1
PROCEDIMENTOS E VALORES

CODIGO PROCEDIMENTO VALOR SUS | VALOR RP VALOR
UNIT.(RS) | UNIT.(RS) | TOTAL UNIT.
(RS)

TESTES CUTANEOS DE
02.02.03.115-2 L7 11.81 13.58 °
LEITURA IMEDIATA

TESTES ALERGICOS DE
02.02.03.114-4 _ ) 1.77 14.65 16.42
CONTATO
ESPIROMETRIA OU PROVA
DE FUNCAO PULMONAR

02.11.08.005-5 6.36 138.99 14535
COMPLETA COM
I BRONCODILATADOR
" DOSAGEM DE SODIO E
02.02.09.014-0 CLORO NO SUOR (COM a 535.56 535.56
COLETA)
VALOR RP
PACIENTE FASE
POR DOSE (RS)
] EM FASE DE M{\Niﬂ ENCAO -
_ FASE 2 i
TRATAMENTO INICIADO (FASE 2 A . 55.81 -
FASE 3 B
4) 35.81
B FAst-,_-:; o,
| FASE | ‘ -
_ FASE 2 N
NOVOS PACIENTES (FASE | A 4) 5581
FASE 3 )
B 5581
B [-?S_[-, 4 62.64

Fonte: hitp: siglap.datasus.gov.br'tabela-unificada app secmicio.jsp

Claudio Galvio aé Santos

Secretario Municif)al da Saude
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ANEXOII - A
QUANTITATIVO ESTIMADO DE PROCEDIMENTOS MENSAL E ANUAL
Testes alérgicos, espirometria e dosagem de sodio.
ONT VALOR VALOR VALOR
ONT VALOR VALOR VALOR _
2 _ PROCEDIME _ MENSAL | MENSAL . - ANUAL
CODIGO PROCEDIMENTO PACIENTES MENSAL ; o ANUAL ANUAL swem
NTOS POR PROPRIO | TOTAL 5 TOTAL
MENSAL SUS(RS) SUS (RS) RP (RS)
PACIENTE (R$) (RS) (RS)
02.02.03.1 TESTES CUTANEOS DI -
80 18 2.548.80 1700640 | 1955520 | 30.585.60 | 20407680 | 234.662.40
15-2 LEITURA IMEDIATA
0202031 | TESTES ALERGICOS DE _
20 29 1.026.60 8.497.00 9.523.60 1231920 | 10196400 | 114283.20
CONTATO
ESPIROMETRIA OL
PROVA DE FUNCAO
02.11.080
PLUTLMONAR 40 | 254,40 5.559.60 5.814.00 3.052.80 66.715.20 | 69.768.00
3-3
COMPLETA COM
BRONCODILATADOR
DOSAGEM DE SODIO E
02.02.09.0
CLORO NO SUOR (COM 4 | - 2.142.24 2.142.24 - 23.706.88 | 23.706.88
14-0
COLETA)
TOTAL 144 49 3.829.80 33.205.24 | 3703504 | 4595760 | 398.462.88 | 418.713.60

O quantitativo de procedimentos estimados para o ano de 2018 foi elaborado

utilizando como referéncia o quantitativo informado pelo HCSA através do MEMO
6796/2018/Direcao

900/2018/Diregao

Geral/LICSA/SMSA.
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QUANTITATIVO ESTIMADO DE PROCEDIMENTOS MENSAL E ANUAL
Imunoterapia
IMUNOTERAPIA B
) QNT " VALOR RP |
DOSE MENSAL | VALOR
PACIENTES FASE MENSAL | MENSAL |
PACIENTES | | ANUAL (RS)
PACIENTES ‘ (RS) ;
— ! - ]
EM FASE DE . '
e 10 [ | 62640 | 7.516,80
MANUTENCAQO ,
- _ . | -
TRATAMENTO INICIADO FASE 2 4 5 11620 | 13.394.40
(FASE2 A 4) FASE 3 3 5 l 837.15 T 10.045.80
. ! ]
FASE 4 3 5 | 939.60 | 11.275.20
NOVOS PACIENTES (FASE FASE | 2 5 55810 | 6.69720 |
I Ad) FASE 2 [ 5 279.05 3.348.60
FASE 3 1 5 279,05 3.348,60
FASE 4 [ 5 T 313.20 3.75840 /
| TOTAL 25 36 4.948,75  59.385,00

O quantitativo de procedimentos estimados para 0 ano de 2018 foi elaborado utilizando
como referéncia o quantitativo informado pelo HCSA através do MEMO 900/2018/Dire¢ao

Técnica/HCSA.

/

Claudio Galvio dos Santos
Secretario Municipal da Saude
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ANEXO Il
PLANO OPERATIVO

INTRODUCAO

O Plano Operativo ¢ parte integrante do contrato de credenciamento celebrado entre
o gestor municipal ¢ o prestador de servigo de imagem em de Imunologia/Alergologia ¢
Pneumologia., sendo um instrumento no qual sdo apresentadas agdes e indicadores

quantitativos e qualitativos pactuados entre as partes.

1- Justificativa

O municipio de Boa Vista. capital do Estado de Roraima. possui uma populagdo de
332.020 habitantes (estimativa IBGE 2017). concentrando assim 63.5% da populagdo de
Roraima.

Possui 58 (cinqiienta e oito) equipes de estratégia de saude da familia instaladas em
35 (trinta ¢ cinco) unidades basicas e 08 (oito) centros especializados.

Na capital encontram-se todas as unidades de saude de referéncia em média e alta
complexidade do Estado. sendo o Hospital da Crianga Santo Anténio (HCSA) uma unidade
de saude sob gestio municipal. referéncia Estadual de pacientes pediatricos. conforme
pactuado em CIB-RR

O Hospital da Crianga Santo Antonio (HCSA), hospital especializado Tipo 1.
componente da Rede de Urgéneia ¢ Emergéncia (RUE) do Estado de Roraima. referéncia no
atendimento de pacientes pedidtricos, oferta aos pacientes da capital. interior e referenciados
dos paises que fazem fronteira com o Lstado de Roraima (Venezuela e Republica da
Guiana). atendimento de urgéncia, emergéncia e eletivo em diversas especialidades. entre
estas a Imunologia/Alergologia ¢ Pneumologia.

Atualmente estes procedimentos ndo sdo disponibilizados na rede propria municipal
de saude e/ou rede credenciada, tornando-se¢ necessario o credenciamento para melhor

defini¢iio diagnostica e seguimento nos pacientes pediatricos atendidos no HCSA.
2 - Objetivo Geral -

Execucdo de servigo de Imunologia/Alergologia e Pneumologia. para pacientes

atendidos e referenciados do Hospital da Crianga Sdo Antonio (HCSA).

(
Claudio Galvao dos Santos
Secretario Munigipal da Saude
|
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3 - Objetivos Especificos

« Possibilitar o acesso a servigos de saude. de forma a garantir uma maior
resolubilidade na assisténcia prestada;

« Viabilizar a realizacdo dos procedimentos objeto do Edital citado anteriormente.
em tempo oportuno. a fim de garantir a efetivagdo do diagndstico e tratamento:

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

« Subsidiar a equipe de profissionais médicos da rede publica municipal de saude,

no desempenho de suas fungdes.
4 - Caracterizacio da Contratada

A contratada deverd possuir o estabelecimento nos perimetros do Municipio de Boa
Vista, em drea urbana, cedendo espago fisico proprio e adequado para os procedimentos,
com disponibilidade de mobiliarios. materiais. equipamentos e recursos humanos
necessarios a realizacao dos procedimentos relacionados neste edital de credenciamento.

A contratada devera ainda. estar devidamente cadastrada no Sistema de Cadastro
Nacional de Estabelecimento de Saide do Ministério da Saude, o qual devera estar

compativel com os servigos a serem prestados.

Sdo competéncias ¢/ou fungdes da contratada:
- Prestar atendimento aos usuarios nos dias e horarios acordados:
- Acolher os pacientes ¢ acompanhantes de forma humanizada:
- Possuir equipe multiprofissional compativel com a caracteristica e fun¢des do Servigo:
- Prestar atendimento resolutivo e qualificado aos pacientes:
- Manter registro atualizado no CNES:
- Submeter-se a regulagdo, controle, avaliagdo e auditoria instituida pela Gestor do SUS:

- Atender as diretrizes da PNH — Politica Nacional de Humanizagao:
— Controle, Avalia¢ao e Regulacio ' <

Os dias e hordrios de atendimentos serdo agendados em comum acordo entre

contratante e contratado, levando-se em consideragio as condigoes favoraveis de acesso da

/

populacdo pediatrica residente no estado.
Claudio Gaiv!o dos Santos
Secretario Municipal da Saude
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A autoriza¢io dos exames sera de responsabilidade do Departamento de (ontm]e
Avaliacdo e Regulacio (DCAR/SMSA) ou de quem por este seja designado. o qual se
encarregara de controlar a demanda encaminhada de acordo com o quantitativo fisico e

financeiro contratado e o agendamento sera de responsabilidade da contratada.

Os servicos serdo autorizados por meio de G.A.A ou em outro formulario que possa

vir a ser implantado pela Secretaria Municipal de Saide — SMSA.

Os servigos prestados serdo mensalmente conferidos pelo Departamento de Controle.
Avaliagdo e Regula¢io da Secretaria Municipal de Saude. podendo ocorrer glosa de
procedimentos (o que inviabiliza o pagamento dos mesmos) caso a G.A.A. (requisi¢do de
exames complementares) ou em outro formuldrio que possa vir a ser implantado pela

Secretaria Municipal de Satide — SMSA ndo esteja devidamente preenchida e com rasuras,

Devera ser entregue uma via do resultado do exame para o paciente (com
identificacdo do usuario: data de realizagdo do exame; e Imagem em formato fisico ¢/ou
digital, devidamente carimbado ¢ assinado pelo profissional realizador do exame) o qual
devera retira-lo junto a contratada. caso o paciente esteja internado no HCSA o resultado

devera ser entregue neste.

6— Recurso Financeiro

Fonte de Recurso: 049 — SUS /001 — RP
Programa de trabalho: 10.302.0034.2097
Elemento de Despesa: 3.3.90.39.00

7— Meta Quantitativa

‘Descricdio el Meta

Procedimentos de  Imunologia/Alergologia ¢ Atender 100% dos exames
Pneumologia

agendados.

8 - Meta Qualitativa
Atender os pacientes com dignidade e respeito de modo universal e

igualitario, mantendo sempre a qualidade na prestagdo dos servigos. ou seja. realizando

f FOERS 4 \

Claudio Ga!v;‘méos Santos
Secretario Munig¢ipal da Saude
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do Ministério da Saude.
9- Avaliacoes das Metas Quantitativas e Qualitativas

Sera formada uma comissdo composta por profissionais da Superintendéncia
da Aten¢do Especializada e do Departamento de Controle. Avalia¢do e Regula¢do que irdo
avaliar semestralmente, o cumprimento das metas ¢ objetivos propostos no plano.

A avalia¢do quantitativa se dara por meio de Relatorios de Produgdo — Fisica e

Financeira, emitidos pelo DCAR.

A avaliagio qualitativa serd subdividida em: Avaliagdo Técnica dos Servigos e
Avaliagdo da Satisfagdo dos Usuarios, as quais serdo realizadas através de impressos
proprios constantes nos Formularios I e II, baseados no Manual do Programa Nacional de

Avaliacdo de Servigos de Saude - PNASS. do Ministério da Saude. edi¢ao 2004/2005.

9.1 - Critérios de Avaliacao Qualitativa
A avaliagdo técnica dos servigos sera feita através da verificagdo do

cumprimento dos requisitos constantes no Formuldrio I. podendo resultar na seguinte

classificagao:
Classificacao % Referéncia
Excelente 90 a 100 %
Otimo 802490 %
Bom 70 a 80 %
Razodvel 60 a 70 %
Ruim Abaixo de 60 %

Considerando que para obter um servigo de qualidade a contratada devera
atingir no minimo o conceito "BOM™, uma vez ndo atingido esta classificagdo, a mesma
sera advertida e terda um prazo de 30 (trinta) dias para adequagao.

A avaliag@o da satisfagdo do usuario sera feita através de pesquisa aplicada.

conforme Formulario II, por meio de visita domiciliar ou diretamente no Estabelecimento
contratado. { L ADC
e
Claudio Galvao dos Santos
Secretario Municipal da Saude
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Para subsidiar a visita domiciliar da Comissdo. quando houver, o DCAR.
emitira Relatorio contendo nome e endere¢o de usudrios que foram atendidos no
Estabelecimento, no periodo, bem como, o nome dos profissionais médicos que prestaram
o atendimento. Os usu4rios constantes no Relatorio deverdo ser escolhidos aleatoriamente.,
em dias e horarios diversos e de diferentes profissionais médicos (caso os servigos scjam
prestados por mais de um profissional). Os resultados obtidos nesta avaliagao servirdo de
base para nortear a melhoria dos servigos.

Cabera a Comissdo a emissdo de pareceres sobre a avaliagdo da meta
qualitativa.

Os prazos de avaliagdo terdo inicio a contar da data da assinatura do contrato.

I{‘(

y—

Claudio Galvﬂé dos Santos
Secretario Municipal da Saude
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AVALIACAO TECNICA DOS SERVICOS

CNES N2

ESTABELECIMENTO DE SAUDE:

AVALIADOR: CARGO:
PROFISSIONAL DO ESTABELECIMENTO: CARGO
SIM | NAO REQUISITOS

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

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

O Estabelecimento dispde de mecanismo que visem garantir a
Etica Profissional

Os profissionais cuja profissao ¢ regulamentada por consclhos
GESTAO DE PESSOAS de classe, estdo devidamente registrados no Estado em que esta
a sede do Estabelecimento contratado.

Resultado do Exame a ser fornecido ao usuario do SUS
Sistema Unico de Salde. com identificagio completa do
mesmo; data de realizagio do exame, devidamente
carimbado e assinado pelo profissional executante do
exame.

Atendimento ao Cronograma de entrega dos Resultados dos
Exames Realizados. ao DCAR, para fins de Auditoria.

DIRECAO/ADMINISTRACAO

GESTAO DE
DOCUMENTAGAO

Apresentagdo correta da documentagdo para Auditoria, ou seja.
Requisi¢do de Exames Complementares (ou documento similar
autorizado pela Secretaria de Saude), acompanhado do
Resultado do Exame (conforme padroes anteriormente
explicitados. com excegdio da imagem).

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

Realiza manutengdo predial corretiva.

Ambientes identificados ¢ de facil visualizagao.
Equipamento (s) disponivel (is) em condigdes de uso.
compativeis com a finalidade a que se propdem.

Ha programa de manutengdo preventiva dos equipamentos.
Roupa da maca limpa e trocada diariamente ou sempre que
HIGIENE necessario, de forma a manter a higiene.

Avental disponibilizado aos usuarios do SUS. limpos ¢ sem
cheiro

GESTAO DA AREA FISICA

GESTAO DE MATERIAIS E
EQUIPAMENTOS

Forro lavavel. limpo e claro.

Paredes limpas e claras.

‘ ‘ Piso de facil limpeza e desinfecgdo. [ Adis
AREA FISICA BASICA Acesso a cadeirantes e deficientes fisicos 2
Sanitdario para usudrios do SUS e acompanhantes -
Alvara sanitario em dia. .
Espagos separados: recepeio/sala de espera e sala de exames.

L

i J

Claudio Galvﬁqéns Santos
Secretdrio Muni/dipal da Sautde
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Pontuagdo:
Parecer do avaliador:
Boa Vista, de de 2018.
Assinatura do Avaliador Assinatura do Profissional da Unidade
[ ANALISADC Y

K

-

Claudio Galvdo dos Santos
Secretario Muricipal da Saide
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DA SATISFACAO DOS USUARIOS

PERFIL DO USUARIO

IDADE: | SEXO:
ESCOLARIDADE: N
AMBIENCIA
INDICADORES EXCELENTE OTIMO BOM RAZOAVEL | RUIM

Limpeza dos ambientes (recepgao: sala de
espera;banheiro, sala de exames etc...)

Conforto dos ambientes — ventilagdo: iluminagao:
limpeza e integridade do mobiliario. propiciando
conforto e bem estar.

Espago fisico adequado a demanda de usuarios que
aguardam o atendimento médico

ATENDIMENTO MEDICO

INDICADORES EXCELENTE OTIMO BOM RAZOAVEL | RUIM
Tempo na sala de espera até a realizagdo do exame
(considerado o horario de agendamento)
E atencioso e realiza perguntas sobre a queixa que
originou o exame.
Examina com interesse e cuidado.
Responde as perguntas feitas.

INDICADORES SIM NAO

Sentimento de confianga no profissional que realizou o
exame

Apresenta¢ao/ldentificagdo do profissional que
realizou o exame

ATENDIMENTO DE RECEPCAO
INDICADORES EXCELENTE| OTIMO BOM | RAZOAVEL| RUIM
[ atencioso e responde as perguntas feitas.
Orienta sobre o fluxo de atendimento do
Estabelecimento.
Se comporta com educagéo e respeito.

GRATUIDADE DOS SERVICOS PRESTADOS
INDICADORES SIM NAO

Efetivagdo de pagamento em espécie, de qualquer
quantia, pelo exame realizado.

Em caso positivo, relatar o valor e 0 argumento da RS
cobranga.

Pontuagao:

Claudio Galvdo dos Santos
Secretario Mﬂnicipal da Saude
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Parecer do Avaliador:

de 2018.

Boa Vista, de

Assinatura do Avaliador

dos Santos

Claudio Gal
icipal da Saide

Secretario M
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ANEXO IV

MODELO DECLARACAO QUE NAO EMPREGA MENOR

DECLARACAO ART. 7°, XXXIII, DA CF

Entidade/Empresa i . inscrita no CNPJ
sob o n° B . com sede na ., por intermédio
de seu representante legal, i , portador da Carteira
de Identidade n°® e do CPF n°® - . DECLARA, para fins do

disposto no inciso V do art. 27 da Lei no 8.666, de 21 de junho de 1993, acrescido pela Lei
no 9.854. de 27 de outubro de 1999, que ndo emprega menor de dezoito anos em trabalho
noturno, perigoso ou insalubre ¢ ndo emprega menor de dezesseis anos, salvo na condi¢ao

de aprendiz a partir de 14 (quatorze) anos.

Ressalva: emprega menor, a partir de quatorze anos, na condi¢do de aprendiz?

Boa Vista — RR. de de

Representante Legal

Claudio (_}aléo dos Santos

Secretario Ml.!'nicipal da Saude
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ANEXO V

MODELO DECLARACAO DE INEXISTENCIA DE FATO SUPERVENIENTE

Empresa/Entidade ) . inscrita no CNPJ sob o
n’ . com sede na - , por intermédio de seu
representante legal, . portador da Carteira de
Identidade n° e do CPF n° . em cumprimento ao
exigido no Edital de Chamada Publican® /201 __ declara, sob as penas da Lei. que até a

presente data inexistem fatos impeditivos para sua Habilitagdo, ciente da obrigatoriedade de

declarar ocorréncias posteriores.

Boa Vista— RR, de de

Repfésentante Legal

Secretario Murficipal da Saude

Claudio Gal\?(dos Santos
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ANEXO VI

MODELO

DECLARACAO DE QUE NAO E SERVIDOR PUBLICO

Entidade/Empresa . inscrita no CNPJ
sob o n° . com sede na . por intermédio de
seu representante legal, , portador da Carteira de
Identidade n° ¢ do CPF n® . DECLARA. que seus

proprietarios. diretores e socios ndo pertencem ao quadro de servidores publicos do
Municipio. nem exercem cargo de chefia e/ou fun¢do de confianga na Administra¢do

Publica nos moldes do item 3.3., 1. B.

Boa Vista— RR, de de

Representante Legal

Claudio Galva@p dos Santos
Secretario Municipal da Saude
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE \_R BRIC '
SUPERINTENDENCIA DE ATENGCAO ESPECIALIZADA \\_.//
DEPARTAMENTO DE CONTROLE, AVALIACAO E REGULACAO.
“Nossa misséo € cuidar da salde das pessoas”
TERMO DE JUNTADA
Juntamos aos autos do Processo N°. 1.935/2018/SMSA — Vol. 01. que tem como objeto
“Credenciamento  de  Servico de Imunoterapia e Procedimentos nas especialidades de
Imunologia/Alergologia e Pneumonia™ os documentos abaixo elencados:
e  Memon® [1535/2018:
e  Memo n® 5467/2018;
¢ (Cotagdo de Precos Fundo Municipal de Satde.
Boa Vista — RR, 10 de Setembro de 2018.
Tanre Qo A ulle
Jéssica Couto Miranda de Melo
Assessora Técnica — DCAR
o\
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Fone: (95 ) 3621-1002

MEMO 11535/2018
Boa Vista-RR, 08 de Maio de 2018.

A Senhora
MICHELLY BARBOSA ROSA FILGUEIRAS
Superintendente da Atengdo Especializada

Assunto: Referente ao Memo n” 5467/2018
Senhora Superintendente,

Considerando a cotac¢do de pregos realizada pela Geréncia de Compras do Fundo Municipal de
Saude. referente ao Memo n® 5467/2018.

Solicitamos de Vossa Senhoria que seja encaminhado o presente documento ao setor
supramencionado para que 0 mesmo realize cotagdes de outras empresas a fim de obter um valor de
mercado mais fidedigno.

Tal solicitagdo da-se em virtude da disparidade dos valores encontrados, fazendo-se necessdrio outras
cotacdes dos procedimentos.

Atenciosamente.
NASSER LAUREANO SAMPAIO |
Diretor do Departamento de Controle, Avaliagdo e Regulagio

@EIVFCQ Ducumenio aswnado por NASSER LAUREANO SAMPATIO. DIRF TOR DO DEPARTAMENTO DE CONTRON B AV AL 1Al ACFCOTRON B iSMsA0
et
r:'..'.‘f... e DR (5 2018 0% | B3R
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DS08R )5 20
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BOA VISTA DEPARTAMENTO DE CONTROLE E AVALIACAO U s
Rua Coronel Mota, 418 - $do Pedro - ~—wﬂ_ &

CEP 69301120 - Boa Vista - RR
Fone: (95 ) 3621-1002

MEMO 5467/2018
Boa Vista-RR,01 de Marg¢o de 2018.

A Senhora
MICHELLY BARBOSA ROSA FILGUEIRAS
Superintendente da Atengio Especializada

Assunto: Cotagiio de pregos de Procedimentos de Tmunologia/Alergologia e Pncumologia
Senhora Superintendente,

Considerando a necessidade de abertura de Edital de Credencizmento com o objeto "Contratagiio de Empresa
Especializada para credenciamento de servigo de saide complementar nas especialidades de Imunologia’Alergologia
¢ Pncumologia para atender aos pacientes atendidos no Hospital da Crianga Santo Antonio (HCSA)". solicitamos
que sc¢ja encaminhado o presente documento ao Fundo Municipal de Satde para cotagdo dos procedimentos
relacionados no anexo.

Atenciosamente.,
NASSER LAUREANO SAMPAIO
Diretor do Departamento de Controle, Avaliagdo e Regulacdo

@C‘I\ﬁq(_) Documento assnado por NASSER LAUREANG SAMPAILO, DIRETOR DO DEPARTAMENTO DECONTROL ., AVATTAC RO B CON TROLF (SMSA0
o e 01 03 2018 1hin08

Documento aprovade por NASSER LAUREANO SAMPAILQ. DIRETOR DO DEPAR LAMIL STO DE CONTROLE, AVAL TACAD E CONTROLE (SMSA 1 em
0103 201% 16:35:58
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