Fundo Municipal de Saude de Pouso Redondo

CNPJ 12.321.353/0001-72
Avenida Ari Verdi, s/n — Centro - Pouso Redondo
CEP 89172-000 — Santa Catarina
Telefone: (47) 3545-8750

ESTUDO TECNICO PRELIMINAR (ETP)

1. INFORMACOES BASICAS

1.1. Estudo técnico preliminar para contratagdo dos servigos abaixo descritos.

2. OBJETO DA CONTRATACAO

1.1. O presente Estudo Técnico Preliminar tem por finalidade fazer a andlise para futuro e eventual
credenciamento de clinicas e/ou hospitais especializados na realizagdo dos procedimentos abaixo descritos.
Os interessados deverdo informar no documento de credenciamento os procedimentos de interesse de

realizagdo.
Descrigao Valor unitario

02.07.01.001-3 | ANGIORESSONANCIA CEREBRAL R$ 268,75
02.06.04.001-6 | ANGIOTOMOGRAFIA R$ 308,28
02.11.07.004-1 | AUDIOMETRIA TONAL LIMIAR (VIA AEREA / OSSEA) R$ 149,24
02.11.06.001-1 | BIOMETRIA ULTRASSONICA R$ 24,24
02.01.01.035-6 | BIOPSIA DE PALPEBRA R$ 18,33
02.11.06.003-8 | CAMPIMETRIA COMPUTADORIZADA R$ 40,00
04.05.05.002-0 | CAPSULOTOMIA A YAG LASER R$ 78,75
02.11.06.005-4 | CERATOMETRIA R$ 3,37
02.08.05.001-9 | CINTILOGRAFIA DE ARTICULACOES E/OU EXTREMIDADES E/OU OSSO R$ 180,32
02.08.01.001-7 | CINTILOGRAFIA DE CORACAO C/ GALIO 67 R$ 457,55
02.08.09.001-0 | CINTILOGRAFIA DE CORPO INTEIRO C/ GALIO 67 P/ PESQUISA DE NEOPLASIAS R$ 906,80
02.08.02.001-2 | CINTILOGRAFIA DE FIGADO E BACO (MINIMO 5 IMAGENS) R$ 133,26
02.08.02.002-0 | CINTILOGRAFIA DE FIGADO E VIAS BILIARES R$ 187,93
02.08.09.002-9 | CINTILOGRAFIA DE GLANDULA LACRIMAL (DACRIOCINTILOGRAFIA) R$ 66,23
02.08.02.003-9 | CINTILOGRAFIA DE GLANDULAS SALIVARES C/ OU S/ ESTIMULO R$ 87,89
02.08.09.003-7 | CINTILOGRAFIA DE MAMA (BILATERAL) R$ 289,43
02.08.01.002-5 | CINTILOGRAFIA DE MIOCARDIO P/ AVALIACAO DA PERFUSAO EM SITUACAO DE ESTRESSE (MINIMO 3 PROJECOES) R$ 408,52
02.08.01.003-3 | CINTILOGRAFIA DE MIOCARDIO P/ AVALIACAO DA PERFUSAO EM SITUACAO DE REPOUSO (MINIMO 3 PROJECOES) R$ 383,07
02.08.01.004-1 | CINTILOGRAFIA DE MIOCARDIO P/ LOCALIZACAO DE NECROSE (MINIMO 3 PROJECOES) R$ 166,47
02.08.05.003-5 | CINTILOGRAFIA DE OSSOS C/ OU S/ FLUXO SANGUINEO (CORPO INTEIRO) R$ 190,99
02.08.03.001-8 | CINTILOGRAFIA DE PARATIREOIDES R$ 324,54
02.08.07.001-0 | CINTILOGRAFIA DE PULMAO C/ GALIO 67 R$ 457,55
02.08.07.002-8 | CINTILOGRAFIA DE PULMAO P/ PESQUISA DE ASPIRACAO R$ 127,50
02.08.07.003-6 | CINTILOGRAFIA DE PULMAO POR INALACAO (MINIMO 2 PROJECOES) R$ 128,12
02.08.07.004-4 | CINTILOGRAFIA DE PULMAO POR PERFUSAO (MINIMO 4 PROJECOES) R$ 130,50
02.08.04.002-1 | CINTILOGRAFIA DE RIM C/ GALIO 67 R$ 457,55
02.08.05.004-3 | CINTILOGRAFIA DE SEGMENTO OSSEO C/ GALIO 67 R$ 457,55
02.08.08.001-5 | CINTILOGRAFIA DE SISTEMA RETICULO-ENDOTELIAL (MEDULA OSSEA) R$ 112,61
02.08.04.003-0 | CINTILOGRAFIA DE TESTICULO E BOLSA ESCROTAL R$ 108,94
02.08.03.002-6 | CINTILOGRAFIA DE TIREOIDE C/ OU S/ CAPTACAO R$ 77,28
02.08.03.003-4 | CINTILOGRAFIA DE TIREOIDE C/ TESTE DE SUPRESSAO / ESTIMULO R$ 107,30
02.08.01.005-0 | CINTILOGRAFIA P/ AVALIACAO DE FLUXO SANGUINEO DE EXTREMIDADES R$ 114,02
02.08.02.005-5 | CINTILOGRAFIA P/ ESTUDO DE TRANSITO ESOFAGICO (LIQUIDO) R$ 135,38
02.08.02.006-3 | CINTILOGRAFIA P/ ESTUDO DE TRANSITO ESOFAGICO (SEMI-SOLIDO) R$ 135,38
02.08.02.007-1 | CINTILOGRAFIA P/ ESTUDO DE TRANSITO GASTRICO R$ 144,22
02.08.02.008-0 | CINTILOGRAFIA P/ PESQUISA DE DIVERTICULOSE DE MECKEL R$ 114,86
02.08.02.009-8 | CINTILOGRAFIA P/ PESQUISA DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ATIVA R$ 157,23
02.08.02.010-1 | CINTILOGRAFIA P/ PESQUISA DE HEMORRAGIA DIGESTIVA NAO ATIVA R$ 310,82
02.08.02.011-0 | CINTILOGRAFIA P/ PESQUISA DE REFLUXO GASTRO-ESOFAGICO R$ 135,38
02.08.03.004-2 | CINTILOGRAFIA P/ PESQUISA DO CORPO INTEIRO R$ 338,70
02.08.04.005-6 | CINTILOGRAFIA RENAL (QUALITATIVA E/OU QUANTITATIVA) R$ 133,03
02.08.01.007-6 | CINTILOGRAFIA SINCRONIZADA DE CAMARAS CARDIACAS EM SITUACAO DE ESFORCO R$ 214,85
02.08.01.008-4 | CINTILOGRAFIA SINCRONIZADA DE CAMARAS CARDIACAS EM SITUACAO DE REPOUSO (VENTRICULOGRAFIA) R$ 176,72
02.08.06.002-2 | CISTERNOCINTILOGRAFIA (INCLUINDO PESQUISA E/OU AVALIACAO DO TRANSITO LIQUORICO) R$ 205,34
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02.08.04.006-4 | CISTOCINTILOGRAFIA DIRETA R$ 122,97
02.08.04.007-2 | CISTOCINTILOGRAFIA INDIRETA R$ 144,50
02.09.01.002-9 | COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA) R$ 466,98
03.01.01.007-2 | CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA DE CARDIOLOGISTA R$ 134,75
03.01.01.007-2 | CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA DE OFTALMOLOGIA R$ 112,07
03.01.01.007-2 | CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA DE OTORRINO R$ 112,07
03.01.01.007-2 | CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA DE PROCTOLOGIA R$ 112,07
03.01.01.007-2 | CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA DE UROLOGIA R$ 112,07
03.01.01.007-2 | CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA DE VASCULAR R$ 112,07
02.07.03.099-5 | CONTRASTE PARA RESSONANCIAS R$ 136,09
02.06.03.099-0 | CONTRASTE PARA TOMOGRAFIAS R$ 90,73
02.11.06.006-2 | CURVA DIARIA DE PRESSAO OCULAR CDPO (MINIMO 3 MEDIDAS) R$ 10,11

02.04.06.002-8 | DENSITOMETRIA OSSEA DUO-ENERGETICA DE COLUNA (VERTEBRAS LOMBARES) R$ 55,10
02.05.02.052-6 | DOPPLER COLORIDO DE ORGAO OU ESTRUTURAS ISOLADAS R$ 135,64
02.05.01.001-6 | ECOCARDIOGRAFIA DE ESTRESSE R$ 273,51
02.05.01.002-4 | ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA R$ 333,32
02.05.01.003-2 | ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORACICA R$ 150,99
02.11.02.003-6 | ELETROCARDIOGRAMA R$ 35,79
02.09.01.003-7 | ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA R$ 260,06
02.08.06.003-0 | ESTUDO DE FLUXO SANGUINEO CEREBRAL R$ 119,16
02.08.04.010-2 | ESTUDO RENAL DINAMICO C/ OU S/ DIURETICO R$ 165,24
04.05.01.007-9 | EXERESE DE CALAZIO E OUTRAS PEQUENAS LESOES DA PALPEBRA E SUPERCILIOS R$ 78,75
02.11.06.010-0 | FUNDOSCOPIA R$ 3,37

02.11.06.011-9 | GONIOSCOPIA R$ 6,74

02.08.08.004-0 | LINFOCINTILOGRAFIA R$ 141,33
02.04.03.018-8 | MAMOGRAFIA BILATERAL PARA RASTREAMENTO R$ 57,33
02.11.06.012-7 | MAPEAMENTO DE RETINA R$ 24,24
02.11.06.014-3 | MICROSCOPIA ESPECULAR DE CORNEA R$ 24,24
02.11.02.004-4 | MONITORAMENTO PELO SISTEMA HOLTER 24 HS (3 CANAIS) R$ 153,31
02.11.02.005-2 | MONITORIZACAO AMBULATORIAL DE PRESSAO ARTERIAL R$ 170,28
02.05.02.002-0 | PAQUIMETRIA ULTRASSONICA R$ 14,81

02.11.06.015-1 | POTENCIAL DE ACUIDADE VISUAL R$ 3,37

02.11.08.005-5 | PROVA DE FUNCAO PULMONAR COMPLETA C/ BRONCODILATADOR R$ 72,50
04.05.05.021-6 | RECOBRIMENTO CONJUNTIVAL R$ 172,27
04.05.01.011-7 | RECONSTITUICAO DE CANAL LACRIMAL R$ 689,66
04.05.05.022-4 | RECONSTITUICAO DE FORNIX CONJUNTIVAL R$ 436,44
02.07.03.001-4 | RESSONANCIA MAGNETICA DE ABDOMEN SUPERIOR R$ 268,75
02.07.01.002-1 | RESSONANCIA MAGNETICA DE ARTICULACAO TEMPORO-MANDIBULAR (BILATERAL) R$ 268,75
02.07.03.002-2 | RESSONANCIA MAGNETICA DE BACIA / PELVE R$ 268,75
02.07.01.003-0 | RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA CERVICAL R$ 268,75
02.07.01.004-8 | RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA LOMBO-SACRA R$ 268,75
02.07.01.005-6 | RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA TORACICA R$ 268,75
02.07.01.006-4 | RESSONANCIA MAGNETICA DE CRANIO R$ 268,75
02.07.03.031-6 | RESSONANCIA MAGNETICA DE FLUXO LIQUORICO (VALOR SUS RNM R$ 268,75 X 2) R$ 537,50
02.07.03.003-0 | RESSONANCIA MAGNETICA DE MEMBRO INFERIOR (UNILATERAL) R$ 268,75
02.07.02.002-7 | RESSONANCIA MAGNETICA DE MEMBRO SUPERIOR (UNILATERAL) R$ 268,75
02.07.01.007-2 | RESSONANCIA MAGNETICA DE SELA TURCICA R$ 268,75
02.07.02.003-5 | RESSONANCIA MAGNETICA DE TORAX R$ 268,75
02.07.03.032-4 | RESSONANCIA MAGNETICA HIDRO COLANGIO (VALOR SUS RNM R$ 268,75 X 2) R$ 537,50
02.07.03.033-2 | RESSONANCIA MAGNETICA PERFUSAO CEREBRAL (VALOR SUS RNM R$ 268,75 X 2) R$ 537,50
02.11.06.018-6 | RETINOGRAFIA FLUORESCENTE BINOCULAR R$ 64,00
04.05.05.025-9 | RETIRADA DE CORPO ESTRANHO DA CORNEA R$ 25,00
02.09.01.099-1 | RETIRADA DE POLIPOS (SEM LIMITE DE QUANTITATIVO, INDEPENDENTEMENTE DO NUMERO DE POLIPOS) R$ 136,09
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02.09.01.005-3 | RETOSSIGMOIDOSCOPIA R$ 166,02
04.05.01.016-8 | SONDAGEM DE VIAS LACRIMAIS R$ 22,93
04.05.05.029-1 | SUTURA DE CONJUNTIVA R$ 82,28
04.05.01.017-6 | SUTURA DE PALPEBRAS R$ 143,99
02.11.02.006-0 | TESTE DE ESFORCO / TESTE ERGOMETRICO R$ 165,04
02.11.06.022-4 | TESTE DE VISAO DE CORES R$ 3,37
02.06.03.001-0 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOMEN SUPERIOR R$ 138,63
02.06.03.002-9 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACOES DE MEMBRO INFERIOR R$ 86,75
02.06.02.001-5 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACOES DE MEMBRO SUPERIOR R$ 86,75
02.06.01.001-0 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA CERVICAL C/ OU S/ CONTRASTE R$ 86,76
02.06.01.002-8 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA LOMBO-SACRA C/ OU S/ CONTRASTE R$ 101,10
02.06.01.003-6 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA TORACICA C/ OU S/ CONTRASTE R$ 86,76
02.06.01.004-4 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FACE / SEIOS DA FACE / ARTICULACOES TEMPORO-MANDIBULARES R$ 86,75
02.06.03.003-7 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE PELVE / BACIA R$ 138,65
02.06.01.005-2 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE PESCOCO R$ 86,75
02.06.02.002-3 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE SEGMENTOS APENDICULARES R$ 86,75
02.06.01.006-0 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE SELA TURCICA R$ 97,44
02.06.02.003-1 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE TORAX RS 136,41
02.06.01.007-9 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO R$ 97,44
02.11.06.025-9 | TONOMETRIA R$ 3,37
02.11.06.026-7 | TOPOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CORNEA R$ 24,24
04.05.05.036-4 | TRATAMENTO CIRURGICO DE PTERIGIO R$ 456,73
03.09.07.002-3 | TRATAMENTO ESCLEROSANTE NAO ESTETICO DE VARIZES DOS MEMBROS INFERIORES (BILATERAL) R$ 1.706,34
03.09.07.001-5 | TRATAMENTO ESCLEROSANTE NAO ESTETICO DE VARIZES DOS MEMBROS INFERIORES (UNILATERAL) R$ 957,67
02.05.02.007-0 | ULTRASSONOGRAFIA BOLSA ESCROTAL OU TESTICULOS COM DOPPLER R$ 130,00
02.05.02.003-8 | ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN SUPERIOR (FIGADO, VESICULA, VIAS BILIARES) R$ 73,52
02.05.02.004-6 | ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL R$ 87,34
02.05.02.005-4 | ULTRASSONOGRAFIA DE APARELHO URINARIO R$ 73,52
02.05.02.006-2 | ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULACAO R$ 73,52
02.05.02.006-2 | ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULACAO R$ 73,52
02.05.02.007-0 | ULTRASSONOGRAFIA DE BOLSA ESCROTAL R$ 73,52
02.05.02.053-4 | ULTRASSONOGRAFIA DE ESTRUTURAS SUPERFICIAIS OU PARTES MOLES R$ 79,16
02.05.02.054-2 | ULTRASSONOGRAFIA DE ESTRUTURAS SUPERFICIAIS OU PARTES MOLES COM DOPPLER R$ 135,64
02.05.02.008-9 | ULTRASSONOGRAFIA DE GLOBO OCULAR / ORBITA R$ 73,52
02.05.02.021-6 g'lig?r?ESS%ONOGRAFIA DE MAMA BILATERAL PARA AVALIACAO DE POSSIVEIS COMPLICACOES DE IMPLANTE DE RS 73,52
02.05.02.004-6 | ULTRASSONOGRAFIA DE PAREDE ABDOMINAL R$ 92,43
02.05.02.004-6 | ULTRASSONOGRAFIA DE PAREDE ABDOMINAL R$ 92,43
02.05.02.010-0 | ULTRASSONOGRAFIA DE PROSTATA (VIA ABDOMINAL) R$ 73,52
02.05.02.011-9 | ULTRASSONOGRAFIA DE PROSTATA (VIA TRANSRETAL) R$ 73,52
02.05.02.012-7 | ULTRASSONOGRAFIA DE TIREOIDE R$ 73,52
02.05.02.012-7 | ULTRASSONOGRAFIA DE TIREOIDE COM DOPPLER R$ 130,00
02.05.02.013-5 | ULTRASSONOGRAFIA DE TORAX (EXTRACARDIACA) R$ 73,52
02.05.01.004-0 | ULTRASSONOGRAFIA DOPPLER COLORIDO DE VASOS (ATE 3 VASOS) R$ 212,73
02.05.01.004-0 | ULTRASSONOGRAFIA DOPPLER COLORIDO DE VASOS (ATE 3 VWASOS) ECODOPPLER DE CAROTIDA R$ 262,05
02.05.01.005-9 | ULTRASSONOGRAFIA DOPPLER DE FLUXO OBSTETRICO R$ 92,22
02.05.02.009-7 | ULTRASSONOGRAFIA MAMARIA BILATERAL R$ 73,52
02.05.02.009-7 | ULTRASSONOGRAFIA MAMARIA BILATERAL E AXILAS BILATERAL R$ 153,53
02.05.02.050-0 | ULTRASSONOGRAFIA MORFOLOGICA R$ 191,13
02.05.02.051-8 | ULTRASSONOGRAFIA MORFOLOGICA COM DOPPLER R$ 246,62
02.05.02.014-3 | ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA R$ 73,52
02.05.02.015-1 | ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA C/ DOPPLER COLORIDO E PULSADO R$ 88,92
02.05.02.014-3 | ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA COM DOPPLER R$ 130,00

02.05.02.016-0

ULTRASSONOGRAFIA PELVICA (GINECOLOGICA)

R$ 73,52
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02.05.02.017-8 | ULTRASSONOGRAFIA TRANSFONTANELA R$ 73,52
02.05.02.018-6 | ULTRASSONOGRAFIA TRANSVAGINAL R$ 73,52
02.05.02.018-6 | ULTRASSONOGRAFIA TRANSVAGINAL COM DOPPLER R$ 130,00
02.09.04.004-1 | VIDEOLARINGOSCOPIA R$ 112,71

3. JUSTIFICATIVA DA NECESSIDADE DA CONTRATACAO

3.1. Apos andlise técnica, administrativa e financeira da forma de execugdo dos servicos de saude
anteriormente viabilizados por meio do Consorcio Intermunicipal de Satde CISAMAVI, deliberou pelo nao
prosseguimento do vinculo de convénio com o referido consorcio. O modelo consorcial, embora legalmente
previsto, limita a gestdo direta quanto a defini¢dao de prioridades, pactuagdo de quantitativos e organizacao
da oferta conforme as especificidades locais. A administracdo municipal busca maior governanga sobre o
controle de produgdo, a regulacdo de acesso ¢ a fiscalizagdo contratual.

3.2. A Secretaria Municipal de Satde ndo dispde de estrutura fisica, equipamentos ou equipe técnica propria
para a realizagao dos procedimentos mencionados. Dessa forma, permanece imprescindivel a contratagcdo de
prestadores externos para assegurar a continuidade da assisténcia a populagdo. Contudo, entende-se que a
contratacdo direta/credenciamento proprio possibilita melhor organizacdo da oferta, definicdo de
quantitativos conforme a demanda real do municipio, maior controle e maior proximidade na fiscaliza¢ao
dos servigos, sem a intermediagdo consorcial.

3.3. A decisdo observa os principios da legalidade, economicidade, eficiéncia, planejamento e interesse
publico, previstos na Lei n° 14.133/2021, bem como a prerrogativa da Administracdo de rever seus modelos
de contratagdo sempre que demonstrado que outra solu¢do atende de forma mais adequada ao interesse
publico.

4. SETOR REQUISITANTE

4.1. A presente demanda esta sendo solicitada pela Secretaria de Saude de Pouso Redondo — SC, através da
servidora Cristiane Borghesan.

5. DAS CONDICOES DE PAGAMENTO, GARANTIA E RECEBIMENTO

5.1. Os pagamentos serdo efetuados através de depdsito em conta bancéria em nome da proponente,
mediante o recebimento do Documento Auxiliar de Nota Fiscal Eletronica (DANFE), pela unidade
administrativa requisitante, contendo o detalhamento dos servigos prestados, bem como lista dos
procedimentos realizados no periodo.

5.2. O pagamento sera realizado em até 30 dias apds recebimento da nota fiscal.

5.3. Considera-se ocorrido o recebimento definitivo do servico o momento em que o representante da
ontratante atestar o recebimento definitivo do objeto empenhado.

5.4. Quando do pagamento, sera efetuada a retengdo tributaria prevista na legislagao aplicavel.

5.5. Nao se realizard pagamento através de Boleto Bancario, os pagamentos serdo efetuados, apenas,
mediante apresentagao da DANFE.

5.6. Os servigos deverdo ser executados na sede propria do credenciado, nos dias e horarios indicados pelo
credenciado, em estrita conformidade com as legislagdes pertinentes. Os profissionais deverdo ser
habilitados e, devidamente, registrados nos conselhos de classe respectivos € competentes, visando a correta
realizacdo da prestacdo dos servicos, nos termos das orientagcdes do municipio contratante
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6. DEMOSTRACAO DA PREVISAO

6.1. O Municipio ainda esta em fase de elaboracao do plano de contratagdo anual, sendo que por esta razao
nao esta sendo apresentado.

7. REQUISITO DA CONTRATACAO

7.1. ACONTRATADA devera respeitar as exigéncias técnicas especificadas no Termo de Referéncia.

7.2. Ressalta-se que as especificacdes representadas no Termo de Referéncia servirdo apenas para
determinar um padrao minimo de qualidade a ser seguido.

7.3. A CONTRATADA compromete-se a executar fielmente os servigos sempre dentro da boa técnica e
dos padroes usuais, bem como respeitar as normas, as especificagdes técnicas, as condigdes de seguranga
aplicaveis em trabalhos deste género, toda a legislagdo aplicavel a espécie, bem como todas as
determinagdes e resolucdes dos 6rgdos competentes da Administragdo Publica e demais entidades de
fiscalizacgao.

7.4. A CONTRATADA assumird integral respondabilidade pela execugdo dos servigos contratados, bem
como respondera perante a CONTRATANTE, por eventuais danos a que der causa em razdo de qualidade
dos servicos e dos atos praticados na sua execucdo, que por si, quer por sua equipe de profissionais
disponibilizada, direta ou indiretamente nesta execug¢ao.

7.5. A CONTRATADA devera prestar informagdes sobre o andamento dos servi¢os, e, caso ocorra
imprevistos devera notificar de imediato a Secretaria de Satide sobre o fato, assim como as devidas medidas
que serdao tomadas visando a normalizacdo da entrega dos servigos.

7.6. A CONTRATADA devera possuir todas as certificagdes validas e atender a todas as formalidades legais
paraa prestagdo dos servigos do objeto deste estudo.

7.7. A CONTRATADA devera apresentar os documentos:

I- DA HABILITACAO FISCAL, TRABALHISTA E REGULARIDADE ECONOMICA
FINANCEIRA DE PESSOAS JURIDICAS:

e (Copia do CNPJ/MF,;

e Certidao Conjunta Negativa de Débitos Relativos aos tributos Federais e a Divida Ativa da Unido,
emitida pela Receita Federal;

e Certidao Negativa de Débito com a Fazenda do Estado (Tributos Estaduais) onde for sediada a
empresa,

e Certidao Negativa de Débito com a Fazenda do Municipio onde for sediada a empresa;
e C(Certificado de Regularidade do FGTS (Fundo de Garantia por Tempo de Servigo);
e Certidao Negativa de Débitos Trabalhistas CNDT;

e (Certidao negativa de faléncia, expedida pelo distribuidor ou pelos cartorios de registro da sede da
pessoa juridica, observada a forma e procedimento do 6rgdo emissor. As empresas que estiverem
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em processo de recuperagao judicial poderao participar do processo desde que comprovem na fase
de habilita¢ao sua viabilidade economica.

e Alvara sanitario atualizado, expedido pela autoridade de vigilancia sanitaria competente;
e Atestado de funcionamento emitida pelo Corpo de Bombeiros ou protocolo de solicitacao;

e (Cadastro ativo junto ao CNES (Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude).

8. ESTIMATIVA DAS QUANTIDADES A SEREM CONTRATADAS

8.1. A solicitagdo deve ser fornecida durante todo o periodo de vigéncia do contrato conforme solicitagdes
encaminhadas pelo setor requisitante.

8.2. A estimativa da demanda a ser contratada foi elaborada com base na série historica de atendimentos
registrada nos sistemas internos da Secretaria Municipal de Satde, referentes aos tltimos trés anos. Foram
considerados os dados obtidos em convénios anteriores realizados pelo Municipio, bem como os volumes
médios mensais de exames efetivamente solicitados pelas unidades da rede publica municipal.

8.3. Ainda que ndo haja relatérios especificos anexados, a estimativa baseia-se em informagdes de uso
recorrente € consolidado no historico administrativo da pasta da saude, respeitando os principios da
razoabilidade, proporcionalidade e planejamento previstos na Lei n° 14.133/2021.

8.4. O valor maximo estimado para atender a despesa do contrato, serd de R$ 900.000,00 (Novecentos
mil reais) correspondente ao periodo de 12 (doze) meses, sendo que o pagamento dos servigos €
condicionado ao quantitativo de procedimentos realizados.

9. LEVANTAMENTO DE MERCADO E PESQUISA DE PRECO

9.1. O valor méximo estimado foi realizado com base na série historica de atendimentos registrada nos
sistemas internos da Secretaria Municipal de Satude, referentes aos ultimos trés anos. Os valores definidos
para o presente credenciamento correspondem aos mesmos valores praticados pelo Consorcio CISAMAVI,
os quais ja vinham sendo utilizados como referéncia para a remuneracdo dos servigos.

10. DEMONSTRACAO DA SOLUCAO COMO UM TODO

10.1. A contratacdo por credenciamento constitui a alternativa mais adequada, viavel e eficiente para suprir
a auséncia de estrutura propria, garantir acesso oportuno aos exames e assegurar a continuidade da
assisténcia a populacao, atendendo aos principios da eficiéncia, economicidade e interesse publico.

10.2. A solucdo proposta consiste na contratacdo de prestadores especializados, por meio de
credenciamento, para a realiza¢ao de exames de apoio diagnéstico, especialmente exames de imagem, tais
como ultrassonografia, tomografia computadorizada, ressonancia magnética e outros procedimentos
correlatos, destinados aos usuérios do Sistema Unico de Satde (SUS) do Municipio.

10.3. A Secretaria Municipal de Satde ¢ o 6rgdo publico do governo municipal responsavel pela diregao
do Sistema Unico de Saude — SUS e atua garantindo a universalidade, a equidade e a integralidade das
acoes e servigos de saude, visando o melhor uso dos recursos técnicos, humanos e financeiros. Segundo a
Constituicao Federal, Artigo 196. “A satde ¢ direito de todos e dever do Estado, garantindo mediante
politicas sociais € econdmicas que visem a reducao do risc,0 de doenca e de outros agravos € ao acesso
universal e igualitario as agdes e servigos para sua promog¢ao, prote¢ao e recuperacao’.



Fundo Municipal de Saude de Pouso Redondo

CNPJ 12.321.353/0001-72
Avenida Ari Verdi, s/n — Centro - Pouso Redondo
CEP 89172-000 — Santa Catarina
Telefone: (47) 3545-8750

11. JUSTIFICATIVA PARA O PARCELAMENTO OU NAO

11.1. Considerando o modelo de contratagdo adotado, o objeto ndo serd parcelado em lotes ou itens distintos,
uma vez que a propria logica do credenciamento substitui a necessidade de parcelamento formal, atendendo
aos principios da economicidade, eficiéncia, isonomia e melhor aproveitamento do mercado, conforme prevé
o art. 40, §2°, da Lei n°® 14.133/2021.

12. DEMOSTRACAO DOS RESULTADOS PRETENDIDOS

12.1. Resultados pretendidos com a contratagcdo: ampliagdo da oferta de exames especializados a populagao
usuaria do SUS, reducdo do tempo de espera para realizagdo de exames, apoio qualificado ao diagndstico
médico e a defini¢do de condutas clinicas, maior resolutividade da rede municipal de satde, garantia da
continuidade da assisténcia, diante da inexisténcia de estrutura propria, melhoria no controle, regulacdo e
acompanhamento da execu¢do dos servicos, otimiza¢do da logistica de transporte e reducdo de custos
indiretos.

13. POSSIVEIS IMPACTOS AMBIENTAIS E RESPECTIVAS MEDIDAS MITIGADORAS

13.1. A contratacao de estabelecimentos de saude para realizagdo de procedimentos pode gerar impactos
ambientais indiretos, especialmente relacionados a operagao dos servigos. Embora o Municipio ndo execute
diretamente tais atividades, cabe prever medidas que assegurem a adequada gestdo ambiental pelos
prestadores credenciados.

v" Possiveis impactos ambientais: gera¢do de residuos de servigos de satide (RSS), incluindo materiais
contaminados, perfurocortantes e descartaveis; descarte inadequado de insumos, produtos quimicos
e materiais utilizados em procedimentos diagnosticos; consumo de energia elétrica por
equipamentos de imagem de alta complexidade; consumo de 4gua e geracao de efluentes sanitarios;
emissdo de residuos eletronicos decorrentes de equipamentos € componentes.

v" Medidas mitigadoras exigida: comprovagdo de que possuem Plano de Gerenciamento de Residuos
de Servigos de Saude (PGRSS), conforme legislacdo sanitaria e ambiental; destinagao
ambientalmente adequada dos residuos, por empresa licenciada; cumprimento das normas da
vigilancia sanitaria e dos 6rgaos ambientais competentes; ado¢ao de praticas de uso racional de agua
e energia; descarte correto de equipamentos e componentes eletronicos, conforme normas
ambientais; manutencao das licengas sanitarias e, quando aplicavel, ambientais.

14. GRAU DE PRIORIDADE
14.1. Grau alto.

15. DA FORMA DE CONTRATACAO

15.1 Apds a analise do objeto como um todo, fica definido que a melhor forma para se contratar ¢ pela
modalidade credenciamento.

Pouso Redondo, 03 de fevereiro de 2026.
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