S AMAUC

DOCUMENTO DE FORMALIZACAO DE DEMANDA

Orgéo: CONSORCIO PUBLICO INTERFEDERATIVO DE SAUDE DO ALTO URUGUAI CATARINENSE — CIS AMAUC

Setor requisitante: CIS AMAUC

Responsavel pela Demanda: Luciane Verona Rotta

E-mail: saude@cisamauc.sc.gov.br Telefone: (49) 3482-3525

1. Objeto:

Credenciamento de pessoas juridicas para prestacdo de servicos especializados na area da satde, em favor da populacdo dos entes

consorciados ao Consdrcio Publico Interfederativo de Salde do Alto Uruguai Catarinense — CIS AMAUC.

2. Justificativa da necessidade da contratacao:

Considerando a elevada demanda reprimida devido & insuficiéncia da oferta de servi¢os pelo SUS e para reduzir o tempo de

espera no atendimento aos usudrios, torna-se necessaria a contratagdo complementar dos servigos de saiide quando ndo houver servico

préprio ou com capacidade instalada suficiente para atender a atencdo especializada dentro dos territérios. Neste sentido, com a

melhoria do acesso a servigos especializados que abrangem desde a atengéo basica até a média e alta complexidade, incluindo diversos

procedimentos, tem-se como propdsito atender com eficiéncia, qualidade, agilidade, evitando o agravamento do estado de satde dos

pacientes e assegurando o cuidado necessario a sua recuperagéo.

Do mesmo modo, salienta-se que o credenciamento de prestadores de salide segue as préaticas usuais das diretrizes do SUS, sendo

justificado como uma ferramenta que promove economicidade, competitividade e a maior distribuicdo possivel de prestadores para a

execucdo dos servicos de salde. Assim, entende-se como formalmente legal a figura do credenciamento com fundamento na

inexigibilidade de licitacdo, uma vez que ndo havera competicdo entre os interessados, isto €, todos os que atenderem aos requisitos

do chamamento publico poderdo ser contratados.

3. Descrigdes e quantidades:
As quantidades pretendidas seguirdo as especifica¢fes abaixo:

I - ~ Cddigo Valor . .
Iltem Descricéo/Especificacéo SIA/SUS Qtde. unitario (RS) Estimativa anual (R$)

DENSITOMETRIA OSSEA DUO-ENERGETICA DE COLUNA

1 (VERTEBRAS LOMBARES E/OU FEMUR) 02.04.06.002-8 80 |R$ 110,20 |R$ 8.816,00

2 | ECODOPPLER UNILATERAL 02.05.01.901-2 80 |R$ 243,76 |R$ 19.500,80

3 | ECODOPPLER DE BOLSA ESCROTAL 02.05.02.900-1 15 |R$ 180,00 | R$ 2.700,00

4 | ECODOPPLER DE CAROTIDAS E VERTEBRAIS 02.05.01.901-0 | 40 |R$ 199,44 |R$ 7.977,60
ECODOPPLER DE ORGAOS OU ESTRUTURAS

5 | SUPERFICIAIS 02.05.02.900-3 15 |R$ 180,00 |R$ 2.700,00

6 | ECODOPPLER DE TIREOIDE 02.05.02.900-2 15 |R$ 180,00 |R$ 2.700,00

7 | ECODOPPLER TRANSVAGINAL 02.05.02.900-4 10 |R$ 180,00 | R$ 1.800,00
RESSONANCIA MAGNETICA DE MEMBROS SUPERIORES

8 (UNILATERAL) 02.07.02.002-7 70 |R$ 300,00 |R$ 21.000,00
RESSONANCIA MAGNETICA DE MEMBROS INFERIORES

9 (UNILATERAL) 02.07.03.003-0 | 190 |R$ 300,00 |R$ 57.000,00

10 | RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA LOMBO SACRA | 02.07.01.004-8 | 150 |R$ 300,00 |R$ 45.000,00

11 | RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA TORACICA 02.07.01.005-6 15 |R$ 300,00 |R$ 4.500,00
RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA

12 | CERVICAL JPESCOCO 02.07.01.003-0 50 |R$ 300,00 |R$ 15.000,00
RESSONANCIA MAGNETICA DE ARTICULACAO

13 | TEMPOROMANDIBULAR (BILATERAL) 02.07.01.002-1 20 |R$ 300,00 |R$ 6.000,00
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14 :T\II?:?ESR(I)IO\IRANCIA MAGNETICA DE BACIA/PELVE/ABDOMEN 02.07.03.002-2 | 40 |R$ 300,00 i 12.000.00
15 | RESSONANCIA MAGNETICA DE SELA TURCICA 02.07.01.007-2 | 15 |R$ 300,00 |R$ 4.500,00
16 | RESSONANCIA MAGNETICA DE CRANIO 02.07.01.006-4 | 30 |[R$ 300,00 |R$ 9.000,00
17 | B o N oA D Ve, 02.07.03.004-9 | 15 |R$ 300,00 |R$ 4.500,00
18 | RESSONANCIA MAGNETICA DE ABDOMEN SUPERIOR 02.07.03.001-4 | 25 |[R$ 300,00 |R$ 7.500,00
19 | RESSONANCIA MAGNETICA DE BOCA 02.07.02.903-0 5 |R$ 376,72 |R$ 1.883,60
20 | RESSONANCIA MAGNETICA/ORBITA OCULAR 02.07.02.900-9 5 |R$ 376,72 |R$ 1.883,60
21 | RESSONANCIA MAGNETICA DE FACE/SEIOS DA FACE 02.07.02.902-0 5 |R$ 376,72 |R$ 1.883,60
22 ?55383@75@%%5%&?5 MASTOIDES 02.07.02.902-1 | 15 |R$ 376,72 |R$ 5.650,80
23 | RESSONANCIA MAGNETICA DE TORAX 02.07.02.003-5| 10 |[R$ 300,00 |R$ 3.000,00
24 | CONTRASTE PARA RESSONANCIA 02.07.01.900-2 | 90 |[R$ 150,00 |R$ 13.500,00

Valor Total | R$ 259.996,00

Para fins de Contratagdo, o valor total estimado para um periodo de 12 (doze) meses serd de R$ 259.996,00 (duzentos e cinquenta

e nove mil, novecentos e noventa e seis reais).

4. Grau de prioridade da contratacéo:
Prioritaria.

5. Estimativa Preliminar de valor:. Para fins de abertura do processo, o valor utilizado como base segue os valores previstos na Tabela
do Consorcio CISAMOSC, de acordo com Termo de Cooperagdo firmado entre ambos os consorcios em 29/11/2024 e a tabela de valores
e procedimentos constante no Anexo | do Edital de Credenciamento n® 01/2025 — 2° alteragdo. O valor total estimado para um periodo

de 12 (doze) meses sera de R$ 259.996,00 (duzentos e cinquenta e nove mil, novecentos e noventa e seis reais).

6. Prazo: Os itens deverdo ser disponibilizados/agendados com maior brevidade possivel, conforme demanda, apds as Secretarias
Municipais de Saude entrarem em contado com o Prestador e repassar a lista de pacientes devidamente inseridos e autorizados no
Sistema SISREG.

7. Local e horéario da entrega/execugdo: A execucdo dos servicos deverd ser de forma parcelada, de acordo com as solicitagdes da
Secretarias Municipais de Satde dos Municipios Consorciados. O atendimento ocorrera em estabelecimento proprio, de responsabilidade
do prestador mediante recebimento de autorizacdo da Secretaria Municipal de Salde para a execugdo do servico.

Executar os servigos nas condigdes observando-se 0s parametros de boa técnica e as normas legais aplicaveis, bem como atender os
pacientes com dignidade e respeito de modo universal e igualitario, mantendo-se sempre qualidade na prestacdo de servico. Garantir a
confidencialidade dos dados e informagdes do paciente. Responsabilizar-se pela manutengdo do ambiente fisico, pelos materiais e
equipamentos necessarios para realizacdo dos atendimentos.

Emitir junto com a Nota Fiscal, relatério dos pacientes atendidos, encaminhar para o Consorcio todas as guias de autorizacdo junto com

os demais documentos, carimbados e assinados.

8. Vinculado ou dependente da contratacdo de outro Documento de Formalizagdo de Demanda: Néo

9. Indicac¢do do fiscal do contrato: Luciane Verona Rotta
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LUCIANE Assinado de forma Concérdia — SC, 06 de outubro de 2026.
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5091945 14:23:54 -03'00"
Luciane Verona Rotta

Diretora Executiva do CIS AMAUC
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