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MINUTAL DE
EDITAL DE CREDENCIAMENTO N° 03 /2021

- Regido pela Lei Federal n° 8.666/93, artigo 25;

- Inviabilidade de competicdo — Inexigibilidade de licitag&o;

- Processo n° 14706/2021;

- Objeto: Credenciamento para prestacéo do servigo de ultrassonografia para atender de forma

complementar a Rede de Salide do Municipio de Boa Vista-RR.

RECEBIMENTO DAS PROPOSTAS E CREDENCIAMENTO

Data: O credenciamento devera permanecer aberto durante todo o prazo de vigéncia do
edital, habilitando os interessados que satisfacam as condicdes exigidas no ato
convocatorio.

Horario: 08h as 12h e das 14h as 18h

Local: Departamento de Controle, Avaliacao e Regulacao da Secretaria Municipal de

Saude.

1.PREAMBULO
A Secretaria Municipal de Saude de Boa Vista, torna publico que estara recebendo em sua

sede, situada na Rua Coronel Mota, 418, Bairro Sao Pedro, a partir da sua publicacéo,
DOCUMENTACAO DE PESSOAS JURIDICAS COM OU SEM FINS LUCRATIVOS E
FILANTROPICAS, PRESTADORAS DE SERVICOS DE ASSISTENCIA A SAUDE, para a
prestacdo de servicos 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¢Bes estabelecidas neste Edital, que se

subordinam as normas gerais da Lei n°® 8.666

2. DOTACAO ORCAMENTARIA
A despesa correra a conta da seguinte Dotagdo Orcamentaria:
a) Programa de Trabalho: 10.302.0034.2097

b) Elemento de Despesa: 3.3.90.39.00

c) Fonte de Recurso: SUS e PROPRIO

3. OBJETO

Credenciamento para prestacdo do servico de ultrassonografia para atender de forma
complementar a Rede de Saude do Municipio de Boa Vista-RR.
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4.0BTENCAO DO EDITAL
O edital de Credenciamento estara disponivel no site da Prefeitura Municipal de Boa Vista

https://www.boavista.rr.gov.br/prefeitura, no Diario Oficial do Municipio de Boa Vista bem

como em jornal de grande circulagdo do Municipio de Boa Vista.

5.DA IMPUGNACAO E ESCLARECIMENTOS DO EDITAL

Qualquer pessoa podera solicitar esclarecimentos ou impugnar este Edital de

Credenciamento, no todo ou em parte, por meio de peticdo protocolada, devidamente
instruida (assinatura, endereco, razao social e telefone para contato), juntamente ao
Departamento de Controle, Avaliacdo e Regulacdo —SMSA, localizado a Rua Coronel Mota,
418, Centro, Boa Vista-RR, em até 5 dias uteis antes da data designada para o
encerramento do prazo de credenciamento, apontando de forma clara, concisa e objetiva os

pontos em que tem duvida.

6.DO LOCAL E CONDICOES DA ENTREGA DA DOCUMENTACAQ
A documentacao na integra devera ser entregue em envelope lacrado, em horario comercial

(08h-12h e 14h-18h) no Departamento de Controle, Avaliacdo e Regulacdo —SMSA,

localizado a Rua Coronel Mota, 418, Centro, Boa Vista-RR;

7. DAS CONDICOES DE PARTICIPACAO

Poderéo 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 juridico-fiscal, que
satisfacam as condicdes fixadas neste Edital e anexos e, que aceitam as exigéncias

estabelecidas pelas normas do SUS e do Direito Administrativo.

8.HABILITACAO: DOCUMENTACAO

Para participar, o interessado devera apresentar os documentos para proposta de

habilitagcdo, conforme segue abaixo, em ENVELOPE LACRADO, indicando em sua parte

externa as seguintes indicagdes:

A
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUNDE DE BOA VISTA/RR
DOCUMENTOS PARA HABILITACAO DE CREDENCIAMENTO N° 03/2021

RAZAO/DENOMINACAO SOCIAL COMPLETA DO INTERESSADO
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8.1 Os documentos emitidos pela empresa deverdo estar com timbre da mesma e, quando
for necessario, assinados e/ou rubricados bem como datados. Devera constar no envelope
de credenciamento:

a) Carta de Apresentacdo na qual devera relacionar os cédigos, se houverem, dos
procedimentos para 0s quais solicita credenciamento, utilizando-se para tal, da
Tabela descritiva de procedimentos (Anexo), além de declarar estar de acordo com as
Normas e Tabelas de Valores definidos pelo SUS, subordinando-se as Diretrizes e
normas previstas na Constituicdo Federal e nas Leis n°. 8.080/90 e n°. 8.666/93 bem
como os Termos do Edital de Credenciamento.

8.2. A empresa devera apresentar:
a) Habilitacdo juridica — a ser comprovada mediante apresentacdo dos seguintes
documentos:
a.l Ato Constitutivo (Estatuto ou Contrato Social em vigor), devidamente
registrado, em se tratando de sociedades comerciais e, ho caso de sociedades
por acdes, acompanhado de documentos de eleicdo de seus administradores e,
se for o caso, de procurac¢des que substabelecam poderes a terceiros;
a.2 Registro Comercial no Caso de empresa individual;
a.3 Certidado Simplificada da Junta comercial;
b) Regularidade Fiscal e Trabalhista - a ser comprovada mediante apresentacdo dos
seguintes documentos:
b.1 Prova de inscricdo no Cadastro Nacional de Pessoa Juridica-CNPJ;
b.2 Certificado de regularidade perante o Fundo de Garantia por Tempo de
servico — FGTS - CRF, fornecida pela Caixa Econémica Federal; demonstrando
situacao regular no cumprimento dos encargos sociais instituidos por lei;
b.3) Prova de Regularidade Fiscal para com as Fazendas:
- Federal (Receita Federal e Divida Ativa);
- Estadual;
- Municipal;
b.4) Certiddo Negativa de Débitos Trabalhistas;
c) Qualificagdo econdmico-financeira — a ser comprovada mediante apresentacdo dos
seguintes documentos:
c.1l) Certiddo Negativa de Pedido de Faléncia ou Concordata expedida pelo
Cartério Distribuidor da sede da pessoa juridica;
c.2) Comprovante de dados bancarios (banco, agéncia, conta corrente, nome do

titular) para depdsito em nome da pessoa juridica do proponente;
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d) Cumprimento do disposto no inciso XXXIIl do artigo 7° da Constituicdo Federal
(Anexo Ill);

e) Qualificacao técnica — a ser comprovada mediante a apresentacdo dos seguintes
documentos, Pessoa Juridica:

e.1) Certificado de registro da empresa no respectivo Orgdo de Classe, atualizado.

e.2) Copia do Alvara Sanitario (vigente) segundo legislacao vigente, emitido pela Vigilancia
sanitaria responsavel pela fiscalizacdo da respectiva atividade;

e.3) Copia 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.4) Atestado de capacitacdo técnica emitido por pessoa juridica de Direito Puablico ou
Privado, com identificacdo do emitente e cargo que ocupa na empresa, compativel e
pertinente com o objeto, e nivel de satisfacdo quanto a prestacdo dos servicos e
gqualidade;

f) Qualificacdo Técnica Especifica — a ser comprovada mediante a apresentacdo dos
seguintes documentos do Corpo Técnico do Estabelecimento:

f.1) Relacéo da equipe médica e técnica, todos com cadastro no CNES, com as respectivas
formacBes profissionais e especialidades, informando os nameros dos registros no
respectivo Conselho de Classe;

h) Declaracdo de que ndo € Servidor Publico Municipal (anexo V) nos termos dos
artigos 2° e 3°, da Lei Complementar Municipal n°. 003/12, para efeito dos impedimentos
descritos no art.9°, da lei n°. 8.666/93.

9. DA ANALISE DOS DOCUMENTOS DE HABILITACAO

A documentacdo entregue sera analisada por Comissdo de Credenciamento em até 05

(cinco) dias uteis a contar do encerramento do prazo de entrega dos documentos. A
Comissdo de Credenciamento terd seus componentes designados mediante portaria

publicada no Diario Oficial do Municipio de Boa Vista.

10..DOS CRITERIOS PARA O CREDENCIAMENTO E PRESTACAO DOS SERVICOS

10.10s exames ou procedimentos poderdo ser credenciados por itens de cada grupo, nao

estando obrigada a CONTRATADA a ofertar todo rol dos referidos grupos;
10.2 Apos contratado o servigo, ndo sera possivel a CONTRATADA excluir qualquer exame

ou procedimento do rol credenciado.

11.DA VIGENCIA DO CREDENCIAMENTO
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11.1. O contrato terd vigéncia de 12 (doze) meses, a contar da data de assinatura,
podendo, no interesse da administracdo, ser prorrogado mediante termo aditivo, conforme
disposto no inciso Il, do art. 57, da Lei 8.666/1993, com suas posteriores alteragdes.

11.2. A contratacdo sera formalizada pela SMSA por intermédio de instrumento contratual,
emissdo de nota de empenho de despesa, autorizacdo de compra ou outro instrumento
habil, conforme o art. 62 da Lei n°® 8.666, de 1993;

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

12.DAS OBRIGACOES DA CONTRATADA

12.1 Indicar, no ato da assinatura do contrato, um preposto que, nos fins de semana e
feriados, atendera prontamente a Secretaria Municipal de Salde-SMSA, em casos
excepcionais e urgentes, com acesso ao servico movel celular ou outro meio, que
permita o efetivo contato;

12.2 Prestar servicos de acordo com as normas legais;

12.3 Manter toda a estrutura administrativa, operacional necessarias a execuc¢ao do contrato
bem como registros contdbeis especificos para fins de acompanhamento e avaliacdo dos
recursos obtidos com o programa;

12.4 Atender os pacientes com dignidade e respeito de modo universal e igualitario,
mantendo sempre a qualidade na prestacdo dos servi¢cos, ou seja, realizando atendimento
humanizado de acordo com a Politica Nacional de Humanizacdo — PNH do Ministério da
Saude.

12.5 Administrar o quadro de funcionarios, competindo-lhe determinar o cumprimento das
obrigacBes e manter atualizado o cadastro dos mesmos no CNES, quando necessario;

12.6 Apresentar a SMSA, sempre que solicitado, a comprovacdo do cumprimento das
obrigac0es tributarias e sociais legalmente exigidas;

12.7 Informar a SMSA sobre eventual alteracdo de sua raz&o social; de seu controle
acionario ou de mudanca de sua diretoria ou de seu Estatuto ou sobre qualquer outra
mudancga em relacéo ao contrato, enviando copia autenticada,;

12.8 Respeitar a mais ampla e irrestrita fiscalizacdo da comissdo de credenciamento e/ou
do DCAR/SMSA, prestando todos o0s esclarecimentos solicitados e atendendo as
reclamacdes procedentes, caso ocorram;

12.9 Atender aos usuarios e acompanhantes do Sistema Unico de Satde — SUS com
dignidade e respeito e de modo universal e igualitario, ndo permitindo discriminacbes de
quaisquer espécies mantendo-se a qualidade na prestacéo dos servicos;

12.10 Responsabilizar-se por todos e quaisquer danos, prejuizos e/ou atos praticados por

seus funcionarios em servigco, que vier a causar ao CONTRATANTE aos usuérios do SUS
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ou a terceiros, arcando com toda e qualquer indenizacdo proveniente de danos decorrentes
de acdo ou omisséo, ressaltando-se ainda que mesmo atestando o0 servigo prestado,
subsistira a responsabilidade da CONTRATADA pela solidez, qualidade e seguranca destes
servicos;

12.11 Atender todos os encaminhamentos da Rede Municipal de Salde para 0s servicos
credenciados a realizar, sendo que, o paciente devera ser atendido no ato da apresentacao
da Guia de Autorizacdo Ambulatorial (G.A.A) por parte dos usudrios do SUS ao
prestador, devendo a G.A.A ser retida pela empresa somente apds a realizacao do
exame ou procedimento;

12.12 Fixar em local visivel, informativo de sua condicdo de entidade integrante do SUS, e
da gratuidade dos servigos prestados nessa condicao;

12.13 Utilizar em todas as solicitacdes de procedimentos o Cartdo Nacional de Salde-
Cartdo SUS e prestar informacdes aos gestores do SUS nos padrdes definidos pelas
normas e regulamentos instituidos pelo Ministério da Saude;

12.14 N&o divulgar, sob nenhuma forma, os cadastros e arquivos referentes &s Unidades de
Saude, aos profissionais de salde e aos usuarios do SUS que vierem a ter acesso;

12.15 Assumir a responsabilidade pelos salarios, encargos sociais, previdenciarios, fiscais,
comerciais, taxas e impostos resultantes do contrato e quaisquer outros que incidam ou
venham a incidir futuramente;

12.16 Na&o transferir a outrem, no todo ou em parte, 0 presente instrumento contratual, sem
a prévia e expressa anuéncia do CONTRATANTE;

12.17 Disponibilizar de imediato apds a assinatura do contrato, a prestacdo dos servi¢cos
credenciados;

12.18 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;

12.19 Manter sempre atualizado o cadastro dos usudrios, assim como 0S prontuarios que
permitam o acompanhamento, o controle e a supervisdo dos servicos, pelo prazo minimo de
05 (cinco) anos, ressalvados 0s prazos previstos em lei;

12.20 Colher na GAA a assinatura do paciente ou de seu representante legal. A validagéo
das Guias sera feita através da digitacdo ou leitura por meio do Sistema SIGSS pelo cédigo
de barras impresso;

12.21 Validar até o ultimo dia do més corrente ao da realizacdo dos servigos, atraves do
sistema SIGSS as G.A.A’s dos servigos prestados ou outros documentos comprobatdrios da
execucdo do servico, sendo que a nao validagdo das G.A.A’s no prazo estabelecido

implicara no ndo faturamento da producgao.
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12.22 Apresentar a Nota Fiscal em até 02 (dois) dias Uteis apds a solicitagdo pelo setor
responsavel,

12.23 Atender o Plano Operativo na sua integra anexo |I;

12.24 Manter-se, durante toda execucéo do contrato, em compatibilidade com as obrigagbes
por ele assumidas, bem como de todas as condi¢gbes de habilitacdo e qualificacdo exigidas;
12.25 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;

12.26 A CONTRATADA devera fazer uma declaracao informando os dias, horarios e vagas
disponiveis acordados com a contratante para atendimento aos usuarios do SUS, levando-
se em consideracdo as condicfes favoraveis de acesso da populacdo residente no
municipio, devendo o profissional do laboratério permanecer na unidade durante o periodo
acordado;

12.27A CONTRATADA nao podera alterar as instalacdes e fazer mudanca de endereco de
atendimento sem o consentimento prévio e por escrito da Secretaria Municipal de Saude —
SMSA.

12.28 A CONTRATADA devera possuir equipe multiprofissional compativel com a
caracteristica e funcdes do Servico;

12.29 Inserir os resultados dos exames em Sistema de Informacdo a ser fornecido pela
CONTRATANTE;

12.30 Prestar atendimento resolutivo e qualificado aos pacientes;

12.31 A CONTRATADA devera apresentar o Procedimento Operacional Padrdo (POP)
atualizado, sempre que solicitado pela Contratante;

12.32 Entregar os resultados dos exames dos pacientes diretamente a eles ou pessoas
autorizadas pelo mesmo diretamente no local da coleta, no estabelecimento credenciado ou
por meio de endereco eletrénico e inserir no Sistema de Informacdo da CONTRATANTE
(Prontuario eletrdnico).

12.33 O resultado deveré ser entregue em formato e/ou digital no prazo maximo de 03 (trés)
dias aos usuarios do SUS se exames eletivos. Esse prazo comecga a ser contado a partir da
data de realizacéo destes.

12.34 Os funcionérios da CONTRATADA deverdo utilizar EPIs (Equipamentos de Protecéo
Individual);

12.35 A contratada é obrigada a corrigir/substituir no prazo de 10 (dez) dias, e as suas

expensas, servicos em que se verificam irregularidades;
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12.36 Caso os exames sejam solicitados com urgéncia e/ou emergéncia, 0 prazo maximo
de entrega do resultado serd em até 24h (vinte e quatro horas) a fim de realizar o tratamento
0 mais rapido possivel;

12.37 As demais normas nao descritas nessas obrigacbes poderdo surgir, sendo
antecipadamente tratadas entre ambas as partes.

13 DAS OBRIGACOES DA CONTRATANTE
13.1 Exercer, por intermédio do Departamento que solicitou abertura do processo,

conforme disposicdo do artigo 67 da Lei n° 8.666/93, o acompanhamento dos servicos;

13.2 A Avaliacdo das metas qualitativas e quantitativas do Plano Operativo serdo revisadas
semestralmente;

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

13.4 Inspecionar as instalac6es das empresas Contratadas, sempre que achar necessario,
através dos Técnicos do Departamento de Controle, Avaliagdo e Regulacdo, ou ainda,
acompanhados pela Comisséo de Credenciamento;

13.5 Sendo constatadas incorregcbes 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 devolucao, a fim de que seja reprocessada a
correcdo pelo CREDENCIADO;

13.6 Utilizar em todas as solicitagcBes de procedimentos o Cartdo Nacional de Saude —
Cartao SUS;

13.7 E de responsabilidade do Departamento de Controle, Avaliacdo e Regulacdo - DCAR
da Secretaria Municipal de Salude — SMSA, conferir mensalmente os servicos prestados.
Podendo ocorrer glosa de procedimentos (o que inviabiliza o pagamento dos mesmos) caso
a G.A.A (requisicdo de exame complementares) ndo esteja devidamente preenchida e/ou
apresente rasuras;

13.8 O controle financeiro dos procedimentos radiolégicos contratados serd de
responsabilidade da CONTRATANTE, sera feito através do Departamento de Controle,
Avaliacéo e Regulacédo - DCAR da Secretaria Municipal de Saude — SMSA;

13.9 E de responsabilidade do Departamento de Controle, Avaliagdo e Regulacdo - DCAR

e do Hospital da Crianca Santo Antonio a organizacéo do fluxo dos usuarios do SUS.

14.DOS PRECOS FIXADOS PELA ADMINISTRACAO
14.10s valores SUS dos procedimentos foram todos extraidos da Tabela SIGTAP/SUS,

disponivel no endereco eletrdnico http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-

unificada/app/sec/inicio.jsp . Os valores de Recurso Proprio foram os aprovados pelo
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Conselho Municipal de Saude por meio da Resolugdo n° 022/2021 — DOM n° 5405 de
22/06/2021.

14.2 O quantitativo descrito acima teve como base a producdo do ano de 2019 com
acréscimo de 25%.

15.D0 PAGAMENTO
15.1 O pagamento sera efetuado pelo FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE (FMS), em até 30
(trinta) dias apOs a realizacdo do Servico do presente Termo de Referéncia a Secretaria

Municipal de Saude (SMSA), mediante apresentacdo da documentacdo da empresa (Nota
Fiscal/DANFE), em anexo relatérios do SIGss, Relatério de execugcdo e respectivas
certidoes;

15.2 Na Nota Fiscal/DANFE deveréo 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 S&o
Francisco — CEP: 69.305-130

15.3 Na ocorréncia de rejeicdo da Nota Fiscal/DANFE, motivada por erro ou incorre¢des, o

prazo para pagamento estipulado acima passard a ser contado a partir da data da sua
reapresentacao.

15.4 Os precos nao sofrerdo reajustes;

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

multas ou indenizacbes devidas pelo FORNECEDOR, se for o caso;

15.6 Caso haja incorrecdo no faturamento, os documentos de cobranca serdo devolvidos
para regularizacdo, ndo cabendo atualizacao financeira;

15.7 A Nota FiscallDANFE devera ser emitida pela prépria CONTRATADA,
obrigatoriamente com o numero de inscricdo do CNPJ apresentado nos documentos de
habilitacdo 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;

15.8 Nas Notas Fiscais/DANFE deverdao constar, impreterivelmente, o niamero do
processo, o numero do empenho, o niumero do Contrato e Descricdo do Objeto
conforme proposta.

15.9 Na&o serdo efetuados quaisquer pagamentos a CONTRATADA, enquanto houver
pendéncia de liquidacéo da obrigagdo, em virtude de penalidade imposta & CONTRATADA
ou inadimpléncia contratual, inclusive quanto a ndo apresentagcdo do demonstrativo dos

servicos prestados;
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15.10 A critério da CONTRATANTE poderdo ser utilizados os pagamentos devidos para
cobrir possiveis despesas com multas, indenizacbes ou outras de responsabilidade da
CONTRATADA.

16. PRAZO DE INICIO DA EXECUCAO DOS SERVICOS
Os servicos deverao ser prestados de forma imediata apos a assinatura do contrato.

17.LOCAL DE EXECUCAO DOS SERVICOS

Os servicos deverdo ser executados na sede ou filial dos prestadores contratados ou em

local a ser definido previamente pela CONTRATANTE.

18. DA FISCALIZACAO

18.1 A execucdo das obrigacdes contratuais deste instrumento sera fiscalizada por servidor

(es), doravante denominado(s) FISCAL(IS), designado formalmente, com autoridade para
exercer, como representante desta Secretaria, toda e qualquer acdo de orientacdo geral,
observando-se o exato cumprimento de todas as clausulas e condic6es decorrentes deste
instrumento, determinando o que for necessario a regularizacdo das falhas observadas,
conforme prevé o art. 67 e 73 da Lei n° 8.666/93 e Orientacdo técnica da CGM 05/2016,
Diario Oficial do Municipio de Boa Vista — n° 4106 de 22 de Fevereiro de 2016;

18.2 Esta fiscalizac&o ndo exclui nem reduz a responsabilidade da CONTRATADA, inclusive
perante terceiros, por qualquer irregularidade, ndo implicando também, corresponsabilidade
da CONTRATANTE ou de seus agentes e prepostos (art. 70, da Lei n°. 8.666/93).

19. DO DESCREDENCIAMENTO
19.1 POR PARTE DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

19.1.1 A empresa deixar de cumprir qualquer das clausulas e condi¢bes do contrato;

19.1.2 A empresa praticar atos fraudulentos no intuito de auferir para si ou para outrem
vantagem ilicita;

19.1.3 Ficar evidenciada a incapacidade da empresa credenciada de cumprir as obrigactes
assumidas devidamente caracterizadas em relatorio circunstanciado de inspecao;

19.1.4 Por razdes de interesse publica de alta relevancia, mediante despacho motivado e
justificado da Secretaria Municipal de Saude;

19.1.5 Em raz&o de caso fortuito ou forga maior;

19.1.6 No caso da decretacdo de faléncia ou concordata da empresa credenciada, sua
dissolugéo ou falecimento de todos os seus s6cios;

19.1.7 E naquilo que couber, nas outras hip6teses do art. 78 da Lei 8.666/93.

19.2 POR PARTE DA EMPRESA CREDENCIADA
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19.2.1 Mediante solicitacdo escrita e devidamente justificada a Secretaria Municipal de
Saulde, com antecedéncia minima de 30 (trinta) dias;

20. DA RESCISAO
20.1 A rescisdo contratual ocorrera imediata e independentemente de interpelacéo 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;

20.2. O nao cumprimento ou o cumprimento irregular das clausulas e condi¢des
estabelecidas no contrato, por parte da CONTRATADA, assegurard ao CONTRATANTE o
direito de da-lo por rescindido, mediante notificacao através de oficio, entregue diretamente
ou por via postal, com prova de recebimento, sem 6nus de qualquer espécie para a
administracdo. O Credenciado que deseja solicitar o descredenciamento, devera faze-16
mediante aviso escrito a ser encaminhado ao Gestor Municipal de Salde, com antecedéncia

minima de 30 (trinta) dias.

21.DA REVOGACAO/ANULACAO

A Administracdo podera anular ou revogar este Edital de Credenciamento, no todo ou em

parte, a qualquer tempo, por razdes de interesse publico.

22.DAS DISPOSICOES FINAIS

22.1 Aplicam-se, no que couber, a disposicdo constante da Lei n° 8.078/90 — Codigo de

Defesa do consumidor;

22.2 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 interpretacéo
judicial ou extrajudicial;

22.3 E vedada a subcontratacéo, cedéncia ou transferéncia da execuc&o do objeto, no todo
ou em parte, a terceiro, sem prévia e expressa anuéncia do CONTRATANTE, sob pena de
rescisao;

22.4 Os casos omissos e as duvidas que surgirem quando da execugdo do contrato, serao

resolvidas entre as partes contratantes por meio de procedimentos administrativos.

23.ANEXOS
S&o partes integrantes, indissociaveis e atreladas ao contetdo deste Edital, 0os seguintes

anexos, cujo teor vincula totalmente os licitantes:

ANEXO | — TABELA — DETALHAMENTO DOS SERVICOS — VALOR UNITARIO POR
PROCEDIMENTO;
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ANEXO II- PLANO OPERATIVO;

ANEXO IIl - MODELO DE DECLARAGAO DE CUMPRIMENTO DO DISPOSTO NO INCISO
XXXIIl DO ARTIGO 7° DA CONSTITUICAO FEDERAL;

ANEXO IV — MODELO DE DECLARAGAO DE INEXISTENCIA DE FATO
SUPERVENIENTE;

ANEXO V — DECLARAGAO DE QUE NAO E SERVIDOR PULBLICO MUNICIPAL.

ANEXO VI — MINUTA DE CONTRATO
ANEXO VII - TERMO DE REFERENCIA

Boa Vista/RR, 01 de dezembro de 2021.

Lindonn Johnsonn R. Nascimento
Nucleo de Controle de Processos SMSA

Mayron Machado de Oliveira
DEAS/SMSA
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ANEXO |
VALORES UNITARIOS E QUANTITATIVO MENSAL E ANUAL

NUP: 00000.9.301466/2021

VALOR UNITARIO QUANTITATIVO VALORES TOTAIS
Quantidade | Quantida
ITEM | copiGo PROCEDIMENTOS Valor |\ oo oo| VALOR Mensal | de Anual ‘T’gﬁ‘: ‘T’g;?\':
Estimada Estimada
SUs TOTAL MENSAL ANUAL

02.05.02.003 | Ultrassonografia de Abdomen 24,20 371,60 4.459,20

1 -8 Superior 50,12 74,32 05 60
02.05.02.004 | Ultrassonografia de Abdomen 37,95 3.647,46 | 43.769,52

2 -6 total 30,87 68,82 53 636
02.05.02.005 | Ultrassonografia de Aparelho 24,20 50,12 966,16 | 11.593,92

3 -4 Urinario 74,32 13 156
02.05.02.006 Ultrassonografia de 24,20 148,64 1.783,68

4 -2 Articulagdo 50,12 74,32 2 24
02.05.02.007 Ultrassonografia de Bolsa 24,20 148,64 1.783,68

5 -0 Escrotal 50,12 74,32 2 24
02.05.02.009 Ultrassonografia de Mamas 24,20 5.276,72 | 63.320,64

6 -7 (bilateral) 50,12 74,32 71 852
02.05.02.010 | Ultrassonografia de Prostata 24,20 222,96 2.675,52

7 -0 (via abdominal) 50,12 74,32 3 36
02.05.02.011 | Ultrassonografia de Prostata 24,20 148,64 1.783,68

8 -9 (via transretal) 50,12 74,32 2 24
02.05.02.012 | Ultrassonografia de tireoide 24,20 371,60 4.459,20

9 -7 50,12 74,32 5 60
02.05.02.013 Ultrassonografia de Tdrax 24,20 148,64 1.783,68

10 -5 (extracardiaca) 50,12 74,32 2 24
02.05.02.014 Ultrassonografia Obstétrica 24,20 4.682,16 | 56.185,92

11 -3 50,12 74,32 63 756
02.05.02.015 | Ultrassonografia Obstétrica ¢/ 39,60 3.979,08 | 47.748,96

12 -1 Doppler colorido e pulsado 23,56 63,16 63 756
02.05.02.016 Ultrassonografia Pélvica 24,20 445,92 5.351,04

13 -0 (Ginecoldgica) 50,12 74,32 6 72
14 | 02.05.02.017 Ultrassonografia 24,20 148,64 1.783,68

-8 Transfontanela 50,12 74,32 2 24
15 02.05.02.018 | Ultrassonografia Transvaginal 24,20 7.209,04 | 86.508,48

-6 50,12 74,32 97 1.164
VALOR TOTAL ANUAL RS 334.990,80

Municipal de Saude por meio da Resolugdo n2 022/2021 — DOM n2 5405 de 22/06/2021.
OBS 2: O quantitativo descrito acima teve como base a produg¢do do ano de 2019 com acréscimo de 25%.

OBS 1: Os valores SUS dos procedimentos foram todos extraidos da Tabela SIGTAP/SUS, disponivel no endereco eletrdnico
http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp. Os valores de Recurso Préprio foram os aprovados pelo Conselho
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ANEXO I
PLANO OPERATIVO
INTRODUCAO

O Plano Operativo é parte integrante do contrato de credenciamento celebrado entre o
gestor municipal e o prestador de servico de ultrassonografia para atender para atender de
forma complementar & Rede de Satde do Municipio de Boa Vista-RR, sendo um instrumento
no qual sdo apresentadas acdes e indicadores quantitativos e qualitativos pactuados entre as

partes.

1- Justificativa

A Rede Municipal de Atencdo Primaria a Saude esta subdividida em 08 (oito)
macro areas (macrorregides de saude), possui 34 (trinta e quatro) Unidades Bésicas de Saude
(UBS), 60 (sessenta e uma) Equipes de Saude da Familia cadastradas e ativas, 09 (nove)
Equipes de Saude Bucal, 03 (trés) Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) e 01 (um)
Centro de Especialidades Odontoldgicas — CEO. Estas equipes sdo compostas por meédicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de salde. Algumas destas
unidades, a depender da capacidade instalada, possuem uma equipe multiprofissional podendo
contar com assistente social, cirurgido dentista, psicologo, bidlogo, fisioterapeuta e / ou
farmacéutico.

Na Rede Municipal de Atencdo Especializada (Secundaria e Terciaria) possui o
Hospital da Crianca Santo Anténio (HCSA); Centro de Tratamento e Prevencdo de Cancer de
Colo e Mama — CPCOM; Centro de Atencdo Psicossocial — CAPS Il; Laboratorio de
Referéncia — LRM; Laboratorio de Citopatologia — LABCIT; Centro de Recuperacdo
Nutricional Infantil — CERNUTRI e Servi¢o de Atendimento Movel de Urgéncia — SAMU
192/BV.
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O Hospital da Crianga Santo Antonio (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 referenciado
dos paises que fazem fronteira com o Estado de Roraima (Venezuela e RepUblica da Guiana),

atendimento de urgéncia, emergéncia e eletivo em diversas especialidades.

Em Boa Vista encontram-se todas as unidades de saide de referéncia em média e alta
complexidade do Estado, sendo o Hospital da Crianca Santo Anténio (HCSA) é uma unidade
de satde sob gestdo municipal.

A Prefeitura Municipal de Boa Vista, através da Secretaria Municipal de Satde
(SMSA), tem a responsabilidade de fomentar o desenvolvimento de ag¢Ges de satde tanto na
prevencdo como no diagndstico como parte do que preconiza as diretrizes ministeriais das
politicas de saude tanto na atencdo do nivel basico, de média e alta complexidade de sua rede.

Com objetivo de fomentar as referidas agdes, torna-se necessario a abertura de
Edital para credenciamento dos procedimentos de ultrassonografia uma vez que 0s mesmos
s8o essenciais para apoio diagnostico e deteccdo de diversas doencas, possibilitando por meio
da visualizacdo da imagem em tempo real, avaliar tecidos, 6rgdos e outras estruturas internas
do corpo.

O procedimento é feito utilizando-se de um condutor que capta as ondas
sonoras do corpo e assim é permitido identificar lesdes, a presenca de liquidos e outras
alteracdes. No caso das ultrassonografias em gestantes possibilita ainda captar os movimentos

e batimentos cardiacos do feto e acompanhar todo o desenvolvimento gestacional.

2 - Objetivo Geral

Execucdo de servico de ultrassonografia para atender de forma complementar a Rede
de Saude do Municipio de Boa Vista-RR.

3 - Objetivos Especificos

» Possibilitar o acesso a servicos de saude, de forma a garantir uma maior
resolubilidade na assisténcia prestada;
* Viabilizar a realizagdo dos procedimentos objeto do Edital citado anteriormente,

em tempo oportuno, a fim de garantir a efetivacdo do diagnostico e tratamento;
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* Propiciar um progndstico mais preciso e eficaz, atraves da disponibilizagdo dos
exames aos usuarios do SUS — Sistema Unico de Satide
* Subsidiar a equipe de profissionais médicos da rede publica municipal de satde, no

desempenho de suas fungdes.
4 - Caracterizacédo da Contratada

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

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

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

- Prestar atendimento aos usuarios nos dias e horarios acordados;

- Acolher os pacientes e acompanhantes de forma humanizada;

- Possuir equipe multiprofissional compativel com a caracteristica e fun¢@es do Servico;
- Prestar atendimento resolutivo e qualificado aos pacientes;

- Manter registro atualizado no CNES;

- Submeter-se a regulacéo, controle, avaliacao e auditoria instituida pela Gestor do SUS;

- Atender as diretrizes da PNH — Politica Nacional de Humanizacao;
5 — Controle, Avaliacéo e Regulacao

Os dias e horarios de atendimentos serdo agendados em comum acordo entre
contratante e contratado, levando-se em consideracdo as condi¢fes favoraveis de acesso da

populacdo residente municipio de Boa Vista-RR.

A autorizacdo dos exames serd de responsabilidade do Departamento de Controle,
Avaliacdo e Regulacdo (DCAR/SMSA) ou de gquem por este seja designado, 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.
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Os servicos serdo autorizados por meio de G.A.A ou em outro formulério que possa
vir a ser implantado pela Secretaria Municipal de Saide — SMSA.

Os servigos prestados serdo mensalmente conferidos pelo Departamento de Controle,
Avaliacdo e Regulacdo da Secretaria Municipal de Salde, podendo ocorrer glosa de

procedimentos

(o que inviabiliza 0 pagamento dos mesmos) caso a G.A.A (requisicdo de exames
complementares) ou em outro formulario que possa vir a ser implantado pela Secretaria

Municipal de Saude — SMSA ndo esteja devidamente preenchida e com rasuras.

Deveréa ser entregue uma via do resultado do exame para o paciente (com identificacdo
do usuario; data de realizacdo do exame; em formato fisico e/ou digital, devidamente
carimbado e assinado pelo profissional realizador do exame) o qual devera retira-lo junto a

contratada ou por meio de endereco eletrénico fornecido pela Contratada.

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

Descricéo Meta

) _ Atender 100% dos exames
Prestar o servico de ultrassonografia
agendados.

8 - Meta Qualitativa

Atender os pacientes com dignidade e respeito de modo universal e igualitario,
mantendo sempre a qualidade na prestacdo dos servicos, ou seja, realizando atendimento
humanizado de acordo com a Politica Nacional de Humanizacdo — PNH do Ministério da

Saude.

9- Avaliacdo das Metas Quantitativa e Qualitativa
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Ser4 formada uma comissdo composta por profissionais da Superintendéncia da
Atencdo Especializada e do Departamento de Controle, Avaliacdo e Regulacdo que iréo
avaliar semestralmente, o cumprimento das metas e objetivos propostos no plano.

A avaliacdo quantitativa se dara por meio de Relatérios de Producdo — Fisica e
Financeira, emitidos pelo DCAR.

A avaliacdo qualitativa sera subdividida em: Avaliacdo Técnica dos Servigos e
Avaliacdo da Satisfacdo dos Usuérios, as quais serdo realizadas através de impressos
proprios constantes nos Formularios | e 11, baseados no Manual do Programa Nacional de
Avaliacdo de Servicos de Saude - PNASS, do Ministério da Saude, edi¢cdo 2004/2005.

9.1 - Critérios de Avaliacdo Qualitativa

A avaliacdo tecnica dos servigos sera feita através da verificacdo do
cumprimento dos requisitos constantes no Formulario I, podendo resultar na seguinte

classificagéo:

Classificacao % Referéncia
Excelente 90 a 100 %
Otimo 80290 %
Bom 70280 %

Razoavel 60 a 70 %
Ruim Abaixo de 60 %

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

A avaliacdo da satisfacdo do usuario serd feita através de pesquisa aplicada,
conforme Formulario 1l, por meio de visita domiciliar ou diretamente no Estabelecimento
contratado.

Para subsidiar a visita domiciliar da Comissdo, quando houver, o DCAR, emitira
Relatorio contendo nome e endereco de usuarios que foram atendidos no Estabelecimento,
no periodo, bem como, o nome dos profissionais médicos que prestaram o atendimento. Os

usuarios
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constantes no Relatério deverdo ser escolhidos aleatoriamente, em dias e
horérios diversos e de diferentes profissionais médicos (caso 0s servi¢os sejam prestados
por mais de um profissional). Os resultados obtidos nesta avaliacdo servirdo de base para
nortear a melhoria dos servicos.

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

qualitativa.

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

FORMULARIO | - AVALIACAO TECNICA DOS SERVICOS

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.
DIRECAO/ADMINISTRACAO Existe pessoa responsavel para resolver S|tlua<;oes adversasNe

que esteja acessivel durante todo o periodo de realizagdo dos
exames contratados.

O Estabelecimento dispde de mecanismo que visem garantir a
Etica Profissional

Os profissionais cuja profissao é 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 usudrio do SUS —
Sistema Unico de Saude, com identificagio completa do
mesmo; data de realizagdo do exame e respectiva imagem,
devidamente carimbado e assinado pelo médico executante do
exame.

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

DOCUMENTACAO Apres',e'n'gagéo correta da documentacgao para Auditoria, ou sejg, .
Requisicdo de Exames Complementares (ou documento similar
autorizado pela Secretaria de Saude), acompanhado do Resultado
do Exame (conforme padrdes anteriormente explicitados, com
excecdo da imagem).

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

Realiza manutencdo predial corretiva.

Ambientes identificados e de facil visualizacao.

GEsTiO o mareAs ¢ Copaneto ] diponie (o conesde .
EQUIPAMENTOS P q propoem.

Ha programa de manutencdo preventiva dos equipamentos.

GESTAO DA AREA FiSICA
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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 e sem cheiro
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 usuarios do SUS e acompanhantes

Alvara sanitdrio em dia.

Espacos separados: recepc¢do/sala de espera e sala de exames.

Pontuacéo:

Parecer do avaliador:

Boa Vista, de de
Assinatura do Avaliador Assinatura do Profissional da Unidade
Carimbo Carimbo
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FORMULARIO Il - DA SATISFACAO DOS USUARIOS

PERFIL DO USUARIO
IDADE: | SEXO:
ESCOLARIDADE:

AMBIENCIA
INDICADORES EXCELENTE OTIMO BOM RAZOAVEL | RUIM

Limpeza dos ambientes (recepgdo; sala de
espera;banheiro, sala de exames etc...)
Conforto dos ambientes — ventilacdo; iluminac&o;
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 realizacdo 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 confianca no profissional que realizou o
exame

Apresentacdo/ldentificacdo 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 educacao e respeito.

GRATUIDADE DOS SERVICOS PRESTADOS
INDICADORES SIM NAO

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

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

Pontuacao:
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Parecer do Avaliador:

Boa Vista, de de .

Assinatura do Avaliador
Carimbo
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ANEXO Il
MODELO DECLARACAO QUE NAO EMPREGA MENOR
DECLARAQAO ART. 7°, XXXIII, DA CF

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, 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 e ndo emprega menor de dezesseis anos, salvo na condicao de

aprendiz a partir de 14 (quatorze) anos.

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

SIM NAO

Boa Vista — RR, de de

Representante Legal
CPF
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ANEXO IV
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 Credenciamento n® 03 declara, sob as penas da Lei, que até a presente
data inexistem fatos impeditivos para sua Habilitacdo, ciente da obrigatoriedade de declarar

ocorréncias posteriores.

Boa Vista — RR, de de

Representante Legal
CPF
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ANEXO V
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 seus

proprietéarios, diretores e sdcios ndo pertencem ao quadro de servidores publicos do
Municipio, nem exercem cargo de chefia e/ou fungdo de confianga na Administracdo Publica
nos moldes do item 3.3., Il, B.

Boa Vista — RR, de de

Representante Legal
CPF
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ANEXO VI

MINUTA DO CONTRATO

TERMO DE CONTRATO QUE
ENTRE SI CELEBRAM O
MUNICIPIO DE BOA VISTA-RR,
E A EMPRESA.......
PARA (ON) FINS QUE
ESPECIFICA.

O MUNICIPIO DE BOA VISTA — RR, pessoa juridica de direito pablico interno, inscrito no
C.G.C./MF sob o n°® 05.943.030/0001 — 55, com sede no Palacio 9 de Julho, situada na rua

General Penha Brasil n°® 1011, nesta cidade, neste ato representado pelo Excelentissimo
Senhor Secretario, , , : )

portador do RG n° e inscrito no CPF sob n° ,
residente e domiciliado na Av./Rua , hesta Capital, doravante
denominada CONTRATANTE, e a Empresa ......ccccccevvvvvveen... , estabelecida na (endereco),
inscrita no CNPJ sob 0 n° .......cccceeeinne, , doravante denominada CONTRATADA, neste

ato representado pelo seu (cargo), Sr. (nome), (qualificacdo do(s) representante(s) da
CONTRATADA), firmam o presente instrumento, tendo em vista 0 constante e decidido no
Processo Administrativo n° 14706/2021, doravante referido por Processo, em
consequéncia do EDITAL DE CREDENCIAMENTO N° 03, homologado em , por
despacho exarado as fls. _ do Processo, nos termos da Lei n° 8.666/93, a qual as partes
se sujeitam, inclusive para 0s casos omissos, e ainda mediante as clausulas e condi¢des

seguintes:

CLAUSULA PRIMEIRA - OBJETO

1.1 Credenciamento para prestacdo de servico de ultrassonografia para atender os

usuarios da rede Municipal de Saude de Boa Vista-RR de acordo com as disposi¢cdes

previstas no Edital de Credenciamento n° 03.

CLAUSULA SEGUNDA - DA DOCUMENTACAO

2.1 — Integram este instrumento, como se nele estivessem transcritos, obedecidos os termos
da legislacdo sobre contratos publicos, os seguintes documentos:

a) o edital pertinente ao credenciamento n° 03 e seus anexos;

b) proposta da CONTRATADA e
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¢) demais documentos anexados ao processo.

CLAUSULA TERCEIRA - DA VIGENCIA
3.1 — Este contrato tera vigéncia de 12 (doze) meses, contados a partir de sua assinatura,
admitida a prorrogacao, por meio de termo aditivo, nos termos da Lei n° 8.666/93.

CLAUSULA QUARTA — OBRIGACOES DAS PARTES
4.1 — Além das obrigacdes resultantes da Lei Federal n. 8.666/93, as partes de obrigar-se-
a0 ao cumprimento total do Edital de Credenciamento n°® 03.

CLAUSULA QUINTA - DA EXECUCAO DOS SERVICOS

5.1 A contrada devera Colher na GAA a assinatura do paciente ou de seu representante
legal. A validacao das Guias sera feita através da digitacdo ou leitura por meio do
Sistema SIGSS pelo cédigo de barras impresso;

5.2 Validar até o ultimo dia do més corrente ao da realizacdo dos servicos, através do
sistema SIGSS as G.AA’'s dos servicos prestados ou outros documentos
comprobatoérios da execugao do servigo, sendo que a nao validagao das G.A.A’s no
prazo estabelecido implicard no nao faturamento da producéao.

5.3 Apresentar a Nota Fiscal em até 02 (dois) dias Uteis apds a solicitacdo pelo setor

responsavel;

CLAUSULA SEXTA — DO VALOR DO CONTRATO E QUANTITATIVOS

6.1 — Os servicos executados obedecerdo a quantidade e o valor estipulado no Anexo | do
Edital de Credenciamento n° 03.

6.2 - Ser4 garantido o reequilibrio econémico-financeiro do contrato, nos termos da Lei n°.
8.666/93, mediante tabela demonstrativa de oscilacdo de mercado apresentada pelo
Contratado e devidamente atestada pelo Contratante, ficando a critério do Gestor o seu
deferimento.

6.3 - O valor total anual do presente contratoéde R$ (), 0 preco é o constante
da proposta da CONTRATADA, aceito no credenciamento acima referido, devidamente
rubricada pelos representantes das partes contratantes, ndo podendo, este, sofrer alteragéo
gue nao estejam enquadradas neste Instrumento Contratual e/ou previstas no art. 65 da Lei
Federal n.° 8.666/93.

CLAUSULA SETIMA — DO PAGAMENTO
7.1 O pagamento sera efetuado pelo FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE (FMS), em até 30
(trinta) dias apos a realizacdo do Servico do presente Termo de Referéncia & Secretaria

Municipal de Saude (SMSA), mediante apresentacdo da documentacdo da empresa (Nota
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Fiscal/DANFE), em anexo relatérios do SIGss, Relatério de execucdo e respectivas
certiddes;

7.2 Na Nota Fiscal/DANFE deverédo constar:

Nome: MUNICIPIO DE BOA VISTA/PREFEITURA MUNICIPAL.

CNPJ: 05.943.030/0001-55

Endereco Paléacio 09 de Julho — Rua General Penha Brasil, n°® 1011 — Bairro S&o
Francisco — CEP: 69.305-130

7.3 Na ocorréncia de rejeicdo da Nota Fiscal/DANFE, motivada por erro ou incorregdes, o

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

7.4 Os valores inicialmente estipulados pela prestacdo dos servigos previstos neste Termo
de Referéncia, poderdo ser reajustados na proporcdo, indices e épocas dos reajustes
concedidos pelo Ministério da Saude, garantindo sempre o equilibrio econémico-financeiro
do contrato nos termos do art. 26, da Lei 8.080/90 e das Normas Gerais da Lei Federal de
Licitagcbes e Contratos Administrativos;

7.5 A CONTRATANTE podera deduzir do montante a pagar os valores correspondentes a
multas ou indenizacbes devidas pelo FORNECEDOR, se for o caso;

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

7.6.1 A Comprovacao dos procedimentos radiol6gicos executados, serdo através de B.P.A
(Boletim de Producdo Ambulatorial) em formato digital, sempre demostrando quantidade de
procedimentos realizados e valores, juntamente com a G.A.A ( Guia de Autorizacdo
Ambulatorial) devidamente autorizada pela unidade responsavel,

7.7 Caso haja incorrecdo no faturamento, os documentos de cobranca serdo devolvidos
para regularizacdo, ndo cabendo atualizacao financeira;

7.8 A Nota Fiscal/DANFE devera ser emitida pela propria CONTRATADA, obrigatoriamente
com o numero de inscricgdo do CNPJ apresentado nos documentos de habilitacdo e da
proposta e no Contrato, constando ainda o niumero da nota de empenho correspondente,
nao se admitindo Notas Fiscais/DANFE emitidos com outros CNPJ’s, mesmo aqueles de
filiais ou da matriz;

7.9 Nas Notas Fiscais/DANFE deverao constar, impreterivelmente, o nimero do processo, 0
numero do empenho, o niumero do Contrato e Descri¢cdo do Objeto conforme proposta;

7.10 Nao serdo efetuados quaisquer pagamentos a CONTRATADA, enquanto houver
pendéncia de liquidacéo da obrigagdo, em virtude de penalidade imposta & CONTRATADA
ou inadimpléncia contratual, inclusive quanto a ndo apresentagcdo do demonstrativo dos

servicos prestados;
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7.11 A critério da CONTRATANTE poderdo ser utilizados os pagamentos devidos para
cobrir possiveis despesas com multas, indenizacbes ou outras de responsabilidade da
CONTRATADA.

CLAUSULA OITAVA — DOTACAO ORCAMENTARIA

8.1 A despesa correra a conta da seguinte Dotacdo Orgcamentaria:
Fonte de Recurso: SUS/RP
Programa de trabalho: 10.302.0034.2097
Elemento de Despesa: 3.3.90.39.00

CLAUSULA NONA - DA RESCISAO E DAS PENALIDADES

9.1 - O descumprimento total ou parcial deste Contrato podera, garantida a prévia defesa, ocasionar
a rescisdo do contrato, cancelando a Nota de Empenho, nos termos dos artigos 77 e 78, sem
prejuizo do eventual exercicio dos direitos previstos no artigo 80 e da aplicacdo das penalidades
estabelecidas nos artigos 86 a 88, todos da Lei n. © 8.666/93.

9.2 - A multa 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 procedimentos/servicos
inexecutados, limitado a 10% (dez por cento) destes.

9.3 - A multa a que se refere o inciso Il, do artigo 87, da Lei n. ° 8.666/93 ser& calculada sobre o valor
do procedimentos/servi¢os inexecutados, limitada a 10% (dez por cento) deste.

9.4 - As multas previstas nos paragrafos anteriores sédo independentes e podem ser cumuladas.

9.5 - O CONTRATANTE somente deixara de aplicar eventual san¢do caso seja demonstrada a
ocorréncia de qualquer circunstancia previstas no 8 1.°, do artigo 57, da Lei n. © 8.666/93.

9.6 - Da aplicacao das penalidades definidas nesta clausula cabera recurso no prazo de 05 (cinco)
dias Gteis, contados da notificacao.

9.7 - A sancao estabelecida no inciso IV, do artigo 87, da Lei n° 8.666/93 é de competéncia
exclusiva do Secretario Municipal, facultada a defesa do interessado no respectivo processo no
prazo de 10 (dez) dias da abertura de vista, podendo a reabilitagdo ser requerida apos 02 (dois) anos
de sua aplicacéo.

9.9 - O valor das multas sera descontado dos créditos da CONTRATADA, desde ja expressamente

autorizado.

CLAUSULA DECIMA - DA PUBLICACAO
10.1 - A CONTRATANTE providenciara a publicacéo deste contrato, por extrato no DIARIO OFICIAL
DO MUNICIPIO, nos termos do Artigo 61, paragrafo Unico, da Lei Federal n. 8.666/93.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - DAS DISPOSICOES FINAIS
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11.1 - Aplicam-se no que couber, as disposi¢des constantes da Lei n° 8.078/90 — Codigo
Defesa Consumidor, quanto a garantia do produto e obriga¢cdes do CONTRATANTE;

11.2 - Nenhuma indenizacdo serd devida aos licitantes pela elaboracdo ou pela
apresentacdo de documentos referentes ao presente instrumento;

11.3 - Na contagem dos prazos estabelecidos nesse termo, exclui-se o dia do inicio e inclui-
se o dia do vencimento do Instrumento Contratual, observando que sé se iniciam e vencem
prazos em dia da Unidade Gestora, decorrentes deste instrumento;

11.4 - Os casos omissos e as duvidas que surjam quando da execug¢do dos servicos,
constantes do Termo de Referéncia, serdo resolvidos pela Contratante que tera foro em Boa
Vista — RR.

11.5 - O contrato a ser firmado podera ser alterado nos casos previstos no art. 65 Lei
8.666/93, desde que haja interesse da Administracdo, com a apresentacdo das devidas

justificativas.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - DO FORO

12.1 - O foro da cidade de Boa Vista/RR fica designado para tratar de quaisquer questbes
oriundas do presente instrumento, inadmitindo-se qualquer outro.

E assim, por estarem justos e contratados, firma-se o presente em 04 (quatro) vias de igual

teor e forma, perante duas testemunhas que também assinam.

Boa Vista - RR, de de 2021.
CONTRATANTE:
PELA CONTRATADA:
TESTEMUNHAS:
L o ————— ClC: e
2 ClC: e,
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TERMO REFERENCIA
01 APRESENTACAO

1.1 Atendendo ao disposto sobre procedimentos para credenciamento, definido pelo Manual
de Orientacfes para Contratacdes de Servicos de Saude do Ministério da Saude de 2006 e
art. 25 da Lei 8.666/1993, bem como demais legislagbes complementares aplicadas a
matéria, elaborou-se o presente Termo de Referéncia.

02 DO OBJETO

2.1 Credenciamento para prestacdo do servigo de ultrassonografia para atender de forma
complementar a Rede de Saude do Municipio de Boa Vista-RR.

03 DA JUSTIFICATIVA DO PROCESSO

A Rede Municipal de Atencdo Primaria a Saude esta subdividida em 08 (oito) macro
areas (macrorregibes de salde), possui 34 (trinta e quatro) Unidades Basicas de Saude
(UBS), 60 (sessenta e uma) Equipes de Saude da Familia cadastradas e ativas, 09 (nove)
Equipes de Saude Bucal, 03 (trés) Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) e 01 (um)
Centro de Especialidades Odontolégicas — CEO. Estas equipes sdo compostas por médicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de saude. Algumas destas
unidades, a depender da capacidade instalada, possuem uma equipe multiprofissional
podendo contar com assistente social, cirurgido dentista, psicologo, bidlogo, fisioterapeuta e
/ ou farmacéutico.

Na Rede Municipal de Atencao Especializada (Secundaria e Terciaria) possui o Hospital
da Crianca Santo Anténio (HCSA); Centro de Tratamento e Prevencdo de Cancer de Colo e
Mama — CPCOM; Centro de Atencao Psicossocial — CAPS II; Laboratdrio de Referéncia —
LRM; Laboratério de Citopatologia — LABCIT; Centro de Recuperacdo Nutricional Infantil —
CERNUTRI e Servico de Atendimento Moével de Urgéncia — SAMU 192/BV.

A Prefeitura Municipal de Boa Vista, através da Secretaria Municipal de Saude (SMSA),
tem a responsabilidade de fomentar o desenvolvimento de acbes de salde tanto na
prevencdo como no diagndstico como parte do que preconiza as diretrizes ministeriais das
politicas de salde tanto na atencdo do nivel basico, de média e alta complexidade de sua
rede.

Com objetivo de fomentar as referidas a¢des, torna-se necessario a abertura de Edital
para credenciamento dos procedimentos de ultrassonografia uma vez que os mesmos séo
essenciais para apoio diagnostico e detecgéo de diversas doencgas, possibilitando por meio
da visualizagdo da imagem em tempo real, avaliar tecidos, 6rgdos e outras estruturas
internas do corpo.

O procedimento é feito utilizando-se de um condutor que capta as ondas sonoras do
corpo e assim é permitido identificar lesbes, a presenca de liquidos e outras alteragdes. No
caso das ultrassonografias em gestantes possibilita ainda captar os movimentos e
batimentos cardiacos do feto e acompanhar todo o desenvolvimento gestacional.

O Credenciamento constitui, portanto, importante instrumento que possibilta a
participacdo da iniciativa privada de forma complementar na execugcdo dos servigcos de
saude, ampliando a oferta e alcancando de forma mais abrangente os usuarios do Sistema
Unico de Satde.
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Diante do exposto, justificamos o Credenciamento para prestacdo do servico de
ultrassonografia para atender de forma complementar a Rede de Saude do Municipio de
Boa Vista-RR.

04 DA DESCRICAO DOS SERVICOS ESTIMADOS E QUANTITATIVOS
4.1 Os servicos estimados, valores e quantidade a serem adquiridas deverao estar de
acordo com as informacgdes descritas conforme |, e Il, deste Termo de Referéncia.

05 DO LOCAL DE EXECUCAO
5.1 Na sede ou filial dos prestadores contratados ou em local a ser definido previamente
pela CONTRATANTE, no Municipio de Boa Vista.

06 _DA HABILITACAO DO CREDENCIAMENTO

6.1 Certificado de registro da empresa no respectivo Orgéo de Classe, vigente.

6.2 Apresentar copia do Alvara Sanitario (vigente) segundo legislacéo vigente, emitido pela
Vigilancia sanitaria responsavel pela fiscalizacdo da respectiva atividade;

6.3 Copia 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;

6.4 Atestado de capacitacdo 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 objeto, e nivel de satisfacdo quanto a prestacao dos servigcos e qualidade;

6.5 Relacdo da equipe médica e técnica, todos com cadastro no CNES, com as
respectivas formacdes profissionais e especialidades, informando os nimeros dos registros
no respectivo Conselho de Classe;

6.6 Apresentar Declaracdo de que os proprietarios, Socios e Diretores ndo séo servidores
publicos.

07 DOS CRITERIOS PARA JULGAMENTO DO CREDENCIAMENTO

7.1 Serdo consideradas HABILITADAS E CREDENCIADAS as pessoas juridicas em
funcdo da regularidade da documentacdo apresentada e inabilitadas aquelas que néo
atendam a documentacgéo constante do item 6;

7.2 A documentacdo sera submetida a analise pela COMISSAO DE CREDENCIAMENTO
designada pelo Secretario Municipal de Saude/SMSA e serd composta por servidores
municipais, nomeados através de portaria, publicados no Diario Oficial do Municipio.

08 DO PRAZO DE ENTREGA DE PROPOSTA DOS INTERESSADOS

8.1 O credenciamento devera permanecer aberto durante todo o prazo de vigéncia do
edital, habilitando os interessados que satisfagam as condigbes exigidas no ato
convocatorio.

Documento assinado eletronicamente por MAYRON MACHADO DE OLIVEIRA em 06/12/2021 &s 11:05

Documento assinado eletronicamente por LINDONN JOHNSONN RODRIGUES NASCIMENTO em 01/12/2021 &s 11:36

Conforme decreto municipal n° 114/E de 02 de agosto de 2018 e decreto federal n® 8539, art. 7 de 08 de outubro de 2015

Verifique a autenticidade deste documento em https://portalcidadao.prefeitura.boavista.br/verificacao.aspx informando o cédigo: 88CAFC9



?p=4025180
?p=4025180
?p=4025180
?p=4025180

NUP: 00000.9.301466/2021

o .y,

2
PREFEITURA
BOAVISTA

SMSA

09 DAS OBRIGACOES GERAIS DA CONTRATADA

9.1 Indicar, no ato da assinatura do contrato, um preposto que, nos fins de semana e
feriados, atenderd prontamente a Secretaria Municipal de Saude-SMSA, em casos
excepcionais e urgentes, com acesso ao servico movel celular ou outro meio, que permita o
efetivo contato;

9.2 Prestar servi¢os de acordo com as normas legais;

9.3 Manter toda a estrutura administrativa, operacional necessarias a execugao do contrato
bem como registros contabeis especificos para fins de acompanhamento e avaliagdo dos
recursos obtidos com o programa;

9.4 Atender os pacientes com dignidade e respeito de modo universal e igualitario,
mantendo sempre a qualidade na prestacdo dos servigcos, ou seja, realizando atendimento
humanizado de acordo com a Politica Nacional de Humanizacdo — PNH do Ministério da
Saude;

9.5 Administrar o quadro de funcionarios, competindo-lhe determinar o cumprimento das
obrigacdes e manter atualizado o cadastro dos mesmos no CNES, quando necessario;

9.6 Apresentar a SMSA, sempre que solicitado, a comprovacdo do cumprimento das
obrigacdes tributarias e sociais legalmente exigidas;

9.7 Informar a SMSA sobre eventual alteracdo de sua razao social; de seu controle acionario
ou de mudanca de sua diretoria ou de seu Estatuto ou sobre qualquer outra mudanca em
relagdo ao contrato, enviando cépia autenticada;

9.8 Respeitar a mais ampla e irrestrita fiscalizacdo da comissdo de credenciamento e/ou do
DCAR/SMSA, prestando todos os esclarecimentos solicitados e atendendo as reclamacdes
procedentes, caso ocorram;

9.9 Atender aos usuarios e acompanhantes do Sistema Unico de Saide — SUS com
dignidade e respeito e de modo universal e igualitario, ndo permitindo discriminacdes de
guaisquer espécies se mantendo a qualidade na prestacao dos servicos;

9.10 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 acdo ou omissdo, ressaltando-se ainda que mesmo atestando o servico prestado,
subsistira a responsabilidade da CONTRATADA pela solidez, qualidade e seguranca destes
servicos;

9.11 Atender todos os encaminhamentos da Rede Municipal de Saude para 0s servi¢cos
credenciados a realizar, sendo que, o paciente devera ser atendido no ato da apresentagéo
da Guia de Autorizacdo Ambulatorial (G.A.A) por parte dos usuarios do SUS ao prestador,
devendo a G.AA ser retida pela empresa somente ap0s a realizacdo do exame ou
procedimento;

9.12 Fixar em local visivel, informativo de sua condi¢éo de entidade integrante do SUS, e da
gratuidade dos servigos prestados nessa condi¢ao;

9.13 Utilizar em todas as solicitagdes de procedimentos o Cartdo Nacional de Saude-Cartéo
SUS e prestar informagBes aos gestores do SUS nos padrdes definidos pelas normas e
regulamentos instituidos pelo Ministério da Salde;

9.14 Nao divulgar, sob nenhuma forma, os cadastros e arquivos referentes as Unidades de
Saude, aos profissionais de salde e aos usuarios do SUS que vierem a ter acesso;
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9.15 Assumir a responsabilidade pelos salarios, encargos sociais, previdenciarios, fiscais,
comerciais, taxas e impostos resultantes do contrato e quaisquer outros que incidam ou
venham a incidir futuramente;

9.16 N&o transferir a outrem, no todo ou em parte, o presente instrumento contratual, sem a
prévia e expressa anuéncia do CONTRATANTE;

9.17 Disponibilizar de imediato apés a assinatura do contrato, a prestacdo dos servicos
credenciados;

9.18 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;

9.19 Manter sempre atualizado o cadastro dos usuarios, assim como 0s prontuarios que
permitam o acompanhamento, o controle e a supervisdo dos servicos, pelo prazo estipulado
em lei;

9.20 Colher na GAA a assinatura do paciente ou de seu representante legal. A validacao
das Guias sera feita através da digitacao ou leitura por meio do Sistema SIGSS pelo cédigo
de barras impresso;

9.21 Validar até o ultimo dia do més corrente ao da realizacdo dos servicos, através do
sistema SIGSS as G.A.A’s dos servigos prestados ou outros documentos comprobatérios da
execugao do servigco, sendo que a ndo validacdo das G.A.A’s no prazo estabelecido
implicara no nao faturamento da producao.

9.22 Apresentar a Nota Fiscal em até 02 (dois) dias Uteis apdés a solicitacdo pelo setor
responsavel;

9.23 Atender o Plano Operativo na sua integra;

9.24 Manter-se, durante toda execucao do contrato, em compatibilidade com as obrigacdes
por ele assumidas, bem como de todas as condi¢bes de habilitacdo e qualificacdo exigidas;
9.25 A CONTRATADA deve possuir o estabelecimento nos perimetros do Municipio de Boa
Vista-RR, em area urbana cedendo espaco fisico proprio e adequado para o0s
procedimentos, com disponibilidade minima de pessoal, de materiais e equipamentos;

9.26 A CONTRATADA devera fazer uma declaracdo informando os dias, horarios e vagas
disponiveis acordados com a contratante para atendimento aos usuarios do SUS, levando-
se em consideracdo as condicbes favoraveis de acesso da populacdo residente no
municipio, devendo o profissional da clinica permanecer na unidade durante o periodo
acordado;

9.27 A CONTRATADA néo podera alterar as instalagfes e fazer mudanca de endereco de
atendimento sem o consentimento prévio e por escrito da Secretaria Municipal de Salde —
SMSA,;

9.28 A CONTRATADA devera possuir equipe multiprofissional compativel com a
caracteristica e fun¢des do Servigo;

9.29 Inserir os resultados dos exames em Sistema de Informag&o a ser fornecido pela
CONTRATANTE;

9.30 Prestar atendimento resolutivo e qualificado aos pacientes;

9.31 A CONTRATADA devera apresentar o Procedimento Operacional Padrdao (POP)
atualizado, sempre que solicitado pela Contratante;

9.32 Entregar os resultados dos exames dos pacientes diretamente a eles ou pessoas
autorizadas pelo mesmo diretamente no local da realizacdo do exame, no estabelecimento
credenciado ou por meio de endereco eletrénico e inserir no Sistema de Informacdo da
CONTRATANTE (Prontuario eletrnico);
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9.33 O resultado devera ser entregue em formato impresso e/ou digital no prazo maximo de
03 (trés) dias aos usuarios do SUS se exames eletivos. Esse prazo comega a ser contado a
partir da data de realizagéo destes;

9.34 Os funcionarios da CONTRATADA deverao utilizar EPIs (Equipamentos de Protecao
Individual);

9.35 A contratada é obrigada a corrigir/substituir no prazo de 10 (dez) dias, e as suas
expensas, servicos em que se verificam irregularidades;

9.36 Caso 0s exames sejam solicitados com urgéncia e/ou emergéncia, o prazo maximo de
entrega do resultado sera em até 24h (vinte e quatro horas) a fim de realizar o tratamento o
mais rapido possivel;

9.37 As demais normas ndo descritas nessas obrigacbes poderdo surgir, sendo
antecipadamente tratadas entre ambas as partes.

10DAS OB RIGACOES DA CONTRATANTE

10.1 Exercer, por intermédio do Departamento que solicitou abertura do processo,
conforme disposicdo do artigo 67 da Lei n° 8.666/93, o acompanhamento dos servicos;

10.2 A Avaliacdo das metas qualitativas e quantitativas do Plano Operativo serdo revisadas
semestralmente;

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

10.4 Inspecionar as instalacdes das empresas Contratadas, sempre que achar necessario,
através dos Técnicos do Departamento de Controle, Avaliacdo e Regulacdo, ou ainda,
acompanhados pela Comisséo de Credenciamento;

10.5 Sendo constatadas incorregcbes 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 devolucao, a fim de que seja reprocessada a
correcdo pelo CREDENCIADO;

10.6 Utilizar em todas as solicitagcBes de procedimentos o Cartdo Nacional de Salde —
Cartao SUS;

10.7 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 (0 que inviabiliza o pagamento dos mesmos) caso
a G.A.A (requisicdo de exame complementares) ndo esteja devidamente preenchida e/ou
apresente rasuras;

10.8 O controle financeiro dos procedimentos radiolégicos contratados serd de
responsabilidade da CONTRATANTE, sera feito através do Departamento de Controle,
Avaliacéo e Regulacédo - DCAR da Secretaria Municipal de Saude — SMSA;

10.9 E de responsabilidade do Departamento de Controle, Avaliacido e Regulacdo - DCAR
e do Hospital da Crianca Santo Antonio a organizacéo do fluxo dos usuarios do SUS.

11 DA FISCALIZACAO

11.1 A execucdo das obrigacdes contratuais deste instrumento serd fiscalizada por
servidor (es), doravante denominado(s) FISCAL(IS), designado formalmente, com
autoridade para exercer, como representante desta Secretaria, toda e qualquer acdo de
orientacdo geral, observando-se o exato cumprimento de todas as clausulas e condicdes
decorrentes deste instrumento, determinando o que for necessério a regularizacdo das
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falhas observadas, conforme prevé o art. 67 e 73 da Lei n® 8.666/93 e Orientacdo técnica da
CGM 05/2016, Diario Oficial do Municipio de Boa Vista — n° 4106 de 22 de Fevereiro de
2016;

11.2 Esta fiscalizagdo n&o exclui nem reduz a responsabilidade da CONTRATADA,
inclusive perante terceiros, por qualquer irregularidade, n&o implicando também,
corresponsabilidade da CONTRATANTE ou de seus agentes e prepostos (art. 70, da Lei n°.
8.666/93).

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 alteracdes posteriores;

12.2 A CONTRATADA obriga-se a aceitar, nas mesmas condi¢des contratuais, acréscimos
de até 25% (vinte e cinco por cento) do valor inicial do Contrato e/ou supressdes que se
fizerem necessarias no quantitativo dos servi¢cos, de conformidade com o art. 65, paragrafos
1° e 2° da Lei n° 8.666/93.

13 DAS PENALIDADES

13.1 As multas morat6ria, 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 servicos em
atraso, limitado a 10% (dez por cento) deste.

13.2 O Contratante somente deixara de aplicar eventual sancao caso seja demonstrada a
ocorréncia de qualquer circunstancia prevista no 8§ 1.° do Art. 57 da Lei n.° 8666/93.

13.3 Da aplicacédo das penalidades definidas neste item, cabera recurso no prazo de 05
(cinco) dias uteis, contados da notificacao.

13.4 A sancdo estabelecida no inciso Ill do art. 87 da Lei 8.666/93 preconiza que a
suspensdo temporaria de participacdo em licitacdo e impedimento de contratar com a
Administracdo, tera prazo até de 2 (dois) anos.

13.5 O valor das multas serd descontado dos créditos da Contratada, desde ja
expressamente autorizado.

13.6 Inexecucdao Total:

a) Multa de 10% (dez por cento) aplicada sobre o valor do contrato;

13.7 Inexecucdo Parcial:

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

GRAU CORRESPONDENCIA
01 Multa de 0,3% sobre o valor da fatura do més da ocorréncia
02 Multa de 0,6% sobre o valor da fatura do més da ocorréncia
03 Multa de 1,2% sobre o valor da fatura do més da ocorréncia
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
06 Multa de 9,6% sobre o valor da fatura do més da ocorréncia

Tabela 2: Tipos de Infragéo
ITEM DESCRICAO GRAU

01 | Atrasar na implantagdo de medidas corretivas exigidas pela SMSA ou na 1
execucao de outras obrigacdes contratuais, por ocorréncia,;
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02 | peixar de cumprir quaisquer dos itens do edital e de seus anexos nao 1
previstos nesta tabela de multas, por ocorréncia;

03 | Recusar-se a executar servico determinado pela SMSA, desde que 2
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, ap6s reincidéncia formalmente
notificada pela SMSA, por item e por ocorréncia,

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

06 | Deixar de comunicar, por escrito, a Instituicdo, imediatamente ap6s o 3
fato, qualquer anormalidade ocorrida nos servigos, por fato ocorrido;

07 | peixar de designar preposto, por ocorréncia; 4

08 | Suspender ou interromper, salvo motivo de forga maior ou caso fortuito, 4
0S servicos contratuais por ocorréncia, total ou parcialmente;

09 Interromper a realizacédo dos servicos, por ocorréncia de paralisacao; 5

10 | Reter equipamento sem autorizagéo da SMSA S

11 | Deixar de cumprir prazos contratuais, sem a devida justificativa, por 5
ocorréncia;

Permitir situac@o que crie a possibilidade de causar dano fisico, lesédo 6

12 | corporal ou consequéncias Letais;

Descumprir as determinacgdes da IN 01, de 19 de janeiro de 2010 — SLTI, 6

13 | que dispbe critérios de sustentabilidade ambiental para os servicos
contratados.

Deixar de fornecer EPI' s (Equipamentos de Protecdo Individual), 6

14 | quando exigido em lei ou convencgdo, aos seus empregados ou deixar de
impor penalidades aqueles que se negarem a usa-los, por empregado e
por ocorréncia.

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 e 78 da Lei 8.666/93,
na forma prescrita nos artigos 79 e 80 do mencionado diploma legal;
14.2 O ndo cumprimento ou o0 cumprimento irregular das clausulas e condi¢cdes
estabelecidas no contrato, por parte da CONTRATADA, assegurara ao CONTRATANTE o
direito de da-lo por rescindido, mediante notificagédo através de oficio, entregue diretamente
ou por via postal, com prova de recebimento, sem 6nus de qualquer espécie para a
administracdo. O Credenciado que deseja solicitar o descredenciamento devera fazé-lo
mediante aviso escrito a ser encaminhado ao Gestor Municipal de Saude, com antecedéncia
minima de 30 (trinta) dias.

15 DO PAGAMENTO

15.10 pagamento sera efetuado pelo FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE (FMS), em até 30
(trinta) dias apos a realizagdo do Servigo do presente Projeto Termo de Referéncia a
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Secretaria Municipal de Saude (SMSA), mediante apresentacdo da documentagcédo da
empresa (Nota Fiscal/lDANFE), em anexo as Ordens de Fornecimento, em 01 (uma) via
devidamente atestada pela SMSA/PMBV e das respectivas certiddes; Na Nota
Fiscal/DANFE deveré&o constar:
Nome: MUNICIPIO DE BOA VISTA/PREFEITURA MUNICIPAL.
CNPJ: 05.943.030/0001-55
Enderegco Palacio 09 de Julho — Rua General Penha Brasil, n°® 1011 — Bairro S&o
Francisco — CEP: 69.305-130
15.2 Na ocorréncia de rejeicdo da Nota Fiscal/DANFE, motivada por erro ou incorrecdes, o
prazo para pagamento estipulado acima passara a ser contado a partir da data da sua
reapresentacao.
15.3 Os precos nao sofrerdo reajustes;
15.4 A CONTRATANTE podera deduzir do montante a pagar os valores correspondentes a
multas ou indenizagfes devidas pelo FORNECEDOR, se for o caso;
15.5 Caso haja incorrecéo no faturamento, os documentos de cobranca serdo devolvidos
para regularizacdo, ndo cabendo atualizacéo financeira;
15,6 A Nota FiscallDANFE deverd ser emitida pela propria CONTRATADA,
obrigatoriamente com o nuimero de inscricdo do CNPJ apresentado nos documentos de
habilitacdo e da proposta e no Contrato, constando ainda o numero da nota de empenho
correspondente, ndo se admitindo Notas FiscaissDANFE emitidos com outros CNPJ’s,
mesmo aqueles de filiais ou da matriz;
15.7 Nas Notas Fiscais/DANFE deverdo constar, impreterivelmente, o nimero do
processo, o numero do empenho, o nimero do Contrato e Descricdo do Objeto
conforme proposta.
15.8 Na&o serdo efetuados quaisquer pagamentos a CONTRATADA, enquanto houver
pendéncia de liquidacdo da obrigacdo, em virtude de penalidade imposta a CONTRATADA
ou inadimpléncia contratual, inclusive quanto a nao apresentacdo do demonstrativo dos
servicos prestados;
15.9 A critério da CONTRATANTE poderdo ser utilizados os pagamentos devidos para
cobrir possiveis despesas com multas, indenizacbes ou outras de responsabilidade da
CONTRATADA.

16 DA DOTACAO ORCAMENTARIA

16.1 A despesa correra a conta da seguinte Dotacdo Orgamentaria:
d) Programa de Trabalho: 10.302.0034.2097

e) Elemento de Despesa: 3.3.90.39.00

f) Fonte de Recurso: SUS e PROPRIO

17DO VALOR ESTIMADO E QUANTITATIVO

17.1 O valor unitario dos procedimentos no que tange ao recurso SUS consta na Tabela
SIGTAP/SUS e Recurso Proprio conforme aprovado pelo Resolugdo n° 019/2018 do
Conselho Municipal de Boa Vista/RR, publicada no DOM n° 4719 de 05 de Setembro de
2018;

17.2 Os quantitativos foram estimados com base no Memo n° 23763/2021 — NUP
135719/2021.

18 DA VIGENCIA
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18.1 O contrato teré vigéncia de 12 (doze) meses, a contar da data de assinatura,
podendo, no interesse da administracdo, ser prorrogado mediante termo aditivo, conforme
disposto no inciso I, do art. 57, da Lei 8.666/1993, com suas posteriores alteracoes.

18.2 A contratacdo sera formalizada pela SMSA por intermédio de instrumento contratual,
emissdo de nota de empenho de despesa, autorizacdo de compra ou outro instrumento
habil, conforme o art. 62 da Lei n°® 8.666, de 1993;

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

19 DAS CONDICOES GERAIS

19.1A interessada no credenciamento deverd no momento de apresentar a proposta,
descrever quais procedimentos do Anexo | que deseja credenciar e indicar a quantidade por
item que tem capacidade técnica para realizar, observando as estimativas mensais e anuais;
19.2Ap0s contratado o servigco, ndo sera possivel a CONTRATADA excluir qualquer exame
ou procedimento do rol credenciado.

20DAS INFORMACOES

20.1 Maiores informacdes poderdo ser obtidas junto a Secretaria Municipal de Saude, pelo
fone (095) 3624-1015 (Departamento de Controle, Avaliacdo e Regulacdo — DCAR), situado
na Rua Coronel Mota, n°® 418 — Centro, Cep. 69.301-120 — Boa Vista — RR.

21 DOS ANEXOS

21.1 Constam como parte integrante deste Termo de Referéncia:

21.2 ANEXO | — VALORES UNITARIOS E QUANTITATIVO MENSAL E ANUAL
21.3 ANEXO Il - PLANO OPERACIONAL E DECLARACOES

Boa Vista/RR, 16 de novembro de 2021.

Elaborado por:
(ASSINATURA ELETRONICA)

Diana Cristina L. de Mendonca
Nucleo de Processos - NC

De Acordo:
(ASSINATURA ELETRONICA)
Nasser Laureano Sampaio
Superintendente da Atencao Especializada - Interino
Autorizo:

(ASSINATURA ELETRONICA)
Claudio Galvao dos Santos

Secretario Municipal de Saude
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ANEXO |

VALORES UNITARIOS E QUANTITATIVO MENSAL E ANUAL

VALOR UNITARIO QUANTITATIVO VALORES TOTAIS
Quantidade | Quantida
ITEM | cépiGo PROCEDIMENTOS Valor |\ ooo| VALOR Mensal | de Anual ‘T’S;?L‘ ‘T’g;‘:\':
Estimada Estimada
SUs TOTAL MENSAL ANUAL
02.05.02.003 | Ultrassonografia de Abdomen 24,20 371,60 4.459,20
1 -8 Superior 50,12 74,32 05 60
02.05.02.004 | Ultrassonografia de Abdomen 37,95 3.647,46 | 43.769,52
2 -6 total 30,87 68,82 53 636
02.05.02.005 | Ultrassonografia de Aparelho 24,20 50,12 966,16 11.593,92
3 -4 Urinario 74,32 13 156
02.05.02.006 Ultrassonografia de 24,20 148,64 1.783,68
4 -2 Articulagdo 50,12 74,32 2 24
02.05.02.007 Ultrassonografia de Bolsa 24,20 148,64 1.783,68
5 -0 Escrotal 50,12 74,32 2 24
02.05.02.009 Ultrassonografia de Mamas 24,20 5.276,72 | 63.320,64
6 -7 (bilateral) 50,12 74,32 71 852
02.05.02.010 | Ultrassonografia de Prostata 24,20 222,96 2.675,52
7 -0 (via abdominal) 50,12 74,32 3 36
02.05.02.011 | Ultrassonografia de Prostata 24,20 148,64 1.783,68
8 -9 (via transretal) 50,12 74,32 2 24
02.05.02.012 | Ultrassonografia de tireoide 24,20 371,60 4.459,20
9 -7 50,12 74,32 5 60
02.05.02.013 Ultrassonografia de Térax 24,20 148,64 1.783,68
10 -5 (extracardiaca) 50,12 74,32 2 24
02.05.02.014 Ultrassonografia Obstétrica 24,20 4.682,16 | 56.185,92
11 -3 50,12 74,32 63 756
02.05.02.015 | Ultrassonografia Obstétrica ¢/ 39,60 3.979,08 | 47.748,96
12 -1 Doppler colorido e pulsado 23,56 63,16 63 756
02.05.02.016 Ultrassonografia Pélvica 24,20 445,92 5.351,04
13 -0 (Ginecoldgica) 50,12 74,32 6 72
14 | 02.05.02.017 Ultrassonografia 24,20 148,64 1.783,68
-8 Transfontanela 50,12 74,32 2 24
15 02.05.02.018 | Ultrassonografia Transvaginal 24,20 7.209,04 | 86.508,48
-6 50,12 74,32 97 1.164
VALOR TOTAL ANUAL RS 334.990,80
OBS 1: Os valores SUS dos procedimentos foram todos extraidos da Tabela SIGTAP/SUS, disponivel no enderego eletrénico
http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp. Os valores de Recurso Préprio foram os aprovados pelo Conselho
Municipal de Saude por meio da Resolugdo n2 022/2021 — DOM n2 5405 de 22/06/2021.
OBS 2: O quantitativo descrito acima teve como base a produg¢ao do ano de 2019 com acréscimo de 25%.
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PLANO OPERATIVO
INTRODUCAO

O Plano Operativo é parte integrante do contrato de credenciamento celebrado entre o
gestor municipal e o prestador de servi¢co de ultrassonografia para atender para atender de
forma complementar a Rede de Saude do Municipio de Boa Vista-RR, sendo um instrumento
no qual sdo apresentadas acdes e indicadores quantitativos e qualitativos pactuados entre as

partes.

1- Justificativa

A Rede Municipal de Atencdo Primaria a Saude esta subdividida em 08 (oito)
macro areas (macrorregides de saude), possui 34 (trinta e quatro) Unidades Bésicas de Saude
(UBS), 60 (sessenta e uma) Equipes de Saude da Familia cadastradas e ativas, 09 (nove)
Equipes de Saude Bucal, 03 (trés) Nlcleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) e 01 (um)
Centro de Especialidades Odontoldgicas — CEO. Estas equipes sdo compostas por médicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de saude. Algumas destas
unidades, a depender da capacidade instalada, possuem uma equipe multiprofissional podendo
contar com assistente social, cirurgido dentista, psicologo, bidlogo, fisioterapeuta e / ou
farmacéutico.

Na Rede Municipal de Atencao Especializada (Secundéaria e Terciaria) possui o
Hospital da Crianca Santo Antdnio (HCSA); Centro de Tratamento e Prevencdo de Cancer de
Colo e Mama — CPCOM; Centro de Atencdo Psicossocial — CAPS Il; Laboratorio de
Referéncia — LRM; Laboratorio de Citopatologia — LABCIT; Centro de Recuperacédo
Nutricional Infantil — CERNUTRI e Servi¢co de Atendimento Movel de Urgéncia — SAMU
192/BV.

O Hospital da Crianca Santo Antdnio (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 referenciado
dos paises que fazem
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fronteira com o Estado de Roraima (Venezuela e Republica da Guiana), atendimento de
urgéncia, emergéncia e eletivo em diversas especialidades.

Em Boa Vista encontram-se todas as unidades de saude de referéncia em média e alta
complexidade do Estado, sendo o Hospital da Crianca Santo Anténio (HCSA) é uma unidade
de satde sob gestdo municipal.

A Prefeitura Municipal de Boa Vista, através da Secretaria Municipal de Sadde
(SMSA), tem a responsabilidade de fomentar o desenvolvimento de a¢fes de salde tanto na
prevencdo como no diagndstico como parte do que preconiza as diretrizes ministeriais das
politicas de salde tanto na atencdo do nivel basico, de média e alta complexidade de sua rede.

Com objetivo de fomentar as referidas agdes, torna-se necessario a abertura de
Edital para credenciamento dos procedimentos de ultrassonografia uma vez que 0s mesmos
s8o essenciais para apoio diagnostico e deteccdo de diversas doencas, possibilitando por meio
da visualizacdo da imagem em tempo real, avaliar tecidos, 0rgdos e outras estruturas internas
do corpo.

O procedimento é feito utilizando-se de um condutor que capta as ondas
sonoras do corpo e assim € permitido identificar lesdes, a presenca de liquidos e outras
alteracdes. No caso das ultrassonografias em gestantes possibilita ainda captar os movimentos

e batimentos cardiacos do feto e acompanhar todo o desenvolvimento gestacional.

2 - Objetivo Geral

Execucédo de servico de ultrassonografia para atender de forma complementar a Rede
de Saude do Municipio de Boa Vista-RR.

3 - Objetivos Especificos

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

* Viabilizar a realizagdo dos procedimentos objeto do Edital citado anteriormente,
em tempo oportuno, a fim de garantir a efetivacdo do diagnostico e tratamento;

* Propiciar um prognostico mais preciso e eficaz, através da disponibilizacdo dos

exames aos usuarios do SUS — Sistema Unico de Salde
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* Subsidiar a equipe de profissionais médicos da rede publica municipal de satde, no

desempenho de suas funcdes.
4 - Caracterizacédo da Contratada

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

A contratada devera ainda, estar devidamente cadastrada no Sistema de Cadastro
Nacional de Estabelecimento de Salde do Ministério da Salde, o qual deverd estar

compativel com os servicos a serem prestados.

S&o competéncias e/ou funcbes da contratada:
- Prestar atendimento aos usuérios nos dias e horarios acordados;
- Acolher os pacientes e acompanhantes de forma humanizada;
- Possuir equipe multiprofissional compativel com a caracteristica e fungdes do Servico;
- Prestar atendimento resolutivo e qualificado aos pacientes;
- Manter registro atualizado no CNES;
- Submeter-se a regulacéo, controle, avaliacdo e auditoria instituida pela Gestor do SUS;

- Atender as diretrizes da PNH — Politica Nacional de Humanizacéo;
5 — Controle, Avaliacéo e Regulacao

Os dias e horarios de atendimentos serdo agendados em comum acordo entre
contratante e contratado, levando-se em consideracdo as condi¢fes favoraveis de acesso da

populacdo residente municipio de Boa Vista-RR.

A autorizacdo dos exames serd de responsabilidade do Departamento de Controle,
Avaliacdo e Regulacdo (DCAR/SMSA) ou de gquem por este seja designado, 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.
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Os servicos serdo autorizados por meio de G.A.A ou em outro formulério que possa
vir a ser implantado pela Secretaria Municipal de Saide — SMSA.

Os servigos prestados serdo mensalmente conferidos pelo Departamento de Controle,
Avaliacdo e Regulacdo da Secretaria Municipal de Saude, podendo ocorrer glosa de

procedimentos

(o que inviabiliza 0 pagamento dos mesmos) caso a G.A.A (requisicdo de exames
complementares) ou em outro formulério que possa vir a ser implantado pela Secretaria

Municipal de Saude — SMSA ndo esteja devidamente preenchida e com rasuras.

Deveréa ser entregue uma via do resultado do exame para o paciente (com identificacdo
do usuario; data de realizacdo do exame; em formato fisico e/ou digital, devidamente
carimbado e assinado pelo profissional realizador do exame) o qual devera retira-lo junto a

contratada ou por meio de endereco eletrénico fornecido pela Contratada.

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

Descricéo Meta

) _ Atender 100% dos exames
Prestar o servico de ultrassonografia
agendados.

8 - Meta Qualitativa

Atender os pacientes com dignidade e respeito de modo universal e igualitario,
mantendo sempre a qualidade na prestacdo dos servicos, ou seja, realizando atendimento
humanizado de acordo com a Politica Nacional de Humanizacdo — PNH do Ministério da

Saude.

9- Avaliacdo das Metas Quantitativa e Qualitativa
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Ser4 formada uma comissdo composta por profissionais da Superintendéncia da
Atencdo Especializada e do Departamento de Controle, Avaliacdo e Regulacdo que iréo
avaliar semestralmente, o cumprimento das metas e objetivos propostos no plano.

A avaliacdo quantitativa se dara por meio de Relatérios de Produgdo — Fisica e
Financeira, emitidos pelo DCAR.

A avaliacdo qualitativa sera subdividida em: Avaliacdo Técnica dos Servigos e
Avaliacdo da Satisfacdo dos Usuérios, as quais serdo realizadas através de impressos
proprios constantes nos Formularios | e 11, baseados no Manual do Programa Nacional de
Avaliacdo de Servicos de Saude - PNASS, do Ministério da Saude, edi¢cdo 2004/2005.

9.1 - Critérios de Avaliacdo Qualitativa

A avaliacdo tecnica dos servigos sera feita através da verificacdo do
cumprimento dos requisitos constantes no Formulario I, podendo resultar na seguinte

classificagéo:

Classificacao % Referéncia
Excelente 90 a 100 %
Otimo 80 a 90 %
Bom 70280 %

Razoavel 60 a 70 %
Ruim Abaixo de 60 %

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

A avaliacdo da satisfacdo do usuario serd feita atraves de pesquisa aplicada,
conforme Formulario 1l, por meio de visita domiciliar ou diretamente no Estabelecimento
contratado.

Para subsidiar a visita domiciliar da Comissdo, quando houver, o DCAR, emitira
Relatorio contendo nome e endereco de usuarios que foram atendidos no Estabelecimento,
no periodo, bem como, o nome dos profissionais médicos que prestaram o atendimento. Os

usuarios
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constantes no Relatério deverdo ser escolhidos aleatoriamente, em dias e
horérios diversos e de diferentes profissionais médicos (caso 0s servigos sejam prestados
por mais de um profissional). Os resultados obtidos nesta avaliacdo servirdo de base para
nortear a melhoria dos servicos.

Caberd 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.
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FORMULARIO | - AVALIACAO TECNICA DOS SERVICOS

CNES N°:

ESTABELECIMENTO DE SAUDE:

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

O Estabelecimento possui Responsavel Técnico habilitado para

0 exercicio da atividade oferecida no servigo.

DIRECAO/ADMINISTRACAO Existe pessoa re§ponsével para resolvef situacBes e_idveNrsas e
gue 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 é regulamentada por conselhos

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 Saude, com identificacdo completa do

mesmo; data de realizacdo do exame e respectiva imagem,

devidamente carimbado e assinado pelo médico executante

do exame.

Atendimento ao Cronograma de entrega dos Resultados dos
Exames Realizados, a0 DCAR, para fins de Auditoria.

GESTAO DE _
DOCUMENTAGAO

Apresentacdo correta da documentacao para Auditoria, ou seja,
Requisicdo de Exames Complementares (ou documento similar
autorizado pela Secretaria de Salde), acompanhado do
Resultado do Exame (conforme padrdes anteriormente
explicitados, com excecdo da imagem).

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

Realiza manutencdo predial corretiva.

Ambientes identificados e de facil visualizac&o.

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

Ha programa de manutencao 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 e sem
cheiro

Forro lavavel, limpo e claro.

Paredes limpas e claras.

) i ) Piso de facil limpeza e desinfeccéo.

AREA FISICA BASICA Acesso a cadeirantes e deficientes fisicos

Sanitario para usudrios do SUS e acompanhantes

Alvard sanitario em dia.

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

GESTAO DA AREA FIiSICA

GESTAO DE MATERIAIS E
EQUIPAMENTOS

Pontuacéo:
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Parecer do avaliador:

Boa Vista, de de

Assinatura do Profissional da Unidade

Assinatura do Avaliador
Carimbo

Carimbo
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FORMULARIO Il - DA SATISFACAO DOS USUARIOS

PERFIL DO USUARIO
IDADE: | SEXO:
ESCOLARIDADE:

AMBIENCIA

INDICADORES EXCELENTE OTIMO BOM RAZOAVEL | RUIM
Limpeza dos ambientes (recepgdo; sala de
espera;banheiro, sala de exames etc...)
Conforto dos ambientes — ventilacdo; iluminacéo;
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 realizacdo 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 confianca no profissional que realizou o
exame

Apresentacdo/ldentificacdo 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 educacdo e respeito.

GRATUIDADE DOS SERVICOS PRESTADOS
INDICADORES SIM NAO

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

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

Pontuacao:
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Parecer do Avaliador:

Boa Vista, de de .

Assinatura do Avaliador
Carimbo
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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, , 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 e ndo emprega menor de dezesseis anos, salvo na condicéo de

aprendiz a partir de 14 (quatorze) anos.

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

SIM NAO

Boa Vista — RR, de de

Representante Legal
CPF
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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 Credenciamento n°® (__) declara, sob as penas da Lei, que até a presente

data inexistem fatos impeditivos para sua Habilitacdo, ciente da obrigatoriedade de declarar

ocorréncias posteriores.

Boa Vista — RR, de de

Representante Legal
CPF
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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 seus

proprietéarios, diretores e sdcios ndo pertencem ao quadro de servidores publicos do
Municipio, nem exercem cargo de chefia e/ou funcdo de confian¢a na Administracdo Publica

nos moldes do item 3.3., Il, B.

Boa Vista — RR, de de

Representante Legal
CPF
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