
 

 
 

PREFEITURA MUNICIPAL DE CHAPADÃO DO SUL 

ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

 

JUSTIFICATIVA TERMO DE CREDENCIAMENTO 

 

Considerando a natureza acessória, imprescindível e continuada dos serviços de exames 

laboratoriais, objetivando atender a demanda do Município de Chapadão do Sul, atrelada à sua 

essencialidade no âmbito da assistência à saúde dos usuários do SUS, serviços estes que não podem 

sofrer descontinuidade sob pena de transgressão aos Princípios da Indisponibilidade do Interesse 

Público, Eficiência, Continuidade, Dignidade da Pessoa Humana, Direito à Vida e Direito à Saúde;  

Considerando que a aquisição dos serviços de exames laboratoriais faz-se essencial, contínuo 

e ininterrupto por meio de prestação de serviços de saúde no âmbito municipal, assegurando assim o 

atendimento, tratamento e acompanhamento baseados nos princípios e diretrizes regidos pelo SUS: 

Universalidade, Integralidade, Equidade, Descentralização, Regionolização, Hierarquização e 

Participação Social; 

Considerando que o Município de Chapadão do Sul/MS não dispõe de laboratório próprio 

para realização de exames laboratoriais, e para atender a demanda de seus usuários que necessitam 

da rede pública, não resta outra alternativa senão terceirizar os serviços através da contratação de 

empresa especializada no ramo. Assim como os profissionais médicos, os exames laboratoriais são 

de suma importância para a saúde pública, objetivando sua ininterrupção, resguardando o Direito à 

Vida e a Dignidade da Pessoa Humana dos munícipes que necessitam de atendimento e realização 

dos referidos exames. 

Neste sentido faz-se necessário o Credenciamento de Pessoas Jurídicas, sem exclusividade, 

para a prestação de serviços de Laboratórios de Análises Clínicas a fim de atenderem as Unidades de 

Saúde da Família, Centro de Especialidades Médicas (CEM), Centro de referência de Saúde da 

Mulher e da Criança, Centro de Atenção Psicossocial I (CAPS I) e ao Hospital Municipal de 

Chapadão do Sul-MS, em atendimento ao Fundo Municipal de Saúde. 
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