( I-ISFI\II) HOSPITAL DO SERVIDOR PUBLICO MUNICIPAL D PAAD

RALDE

DEPARTAMENTO DE ATENGAO — DAS

Sec¢ao Técnica de Endocrinologia

Sao Paulo, 12 de agosto de 2025.
TERMO DE REFERENCIA
CONTRATAGAO DE SERVICO PARA REALIZACAO
DE EXAME DE PET-CT ¢/ FDG

1. DO OBIJETO
Contratagdo de empresa especializada na prestacdo de servigos para realizagdao de
exame de PET-CT ¢/ FDG, nos termos da tabela abaixo, conforme condicdes e

exigéncias estabelecidas neste instrumento.

ITEM ESPECIFICAGAO QUANTIDADE

01 PET-CT ¢/ FDG 01

2. FUNDAMENTAGAO DA CONTRATAGCAO
Solicitamos a contratacdo de empresa especializada na prestacdo de servicos para
realizacdo de um exame PET-CT ¢/ FDG em carater emergencial para definicdo de
doenca clinica para a Sra. V.T.R. RH 11862802. Paciente de 42 anos portadora de
Carcinoma papilifero de tiroide operado em 08/2006. Em 2019 e 2023 apresentou
recidiva cervical e foi submetida a 2 esvaziamentos radicais. Em julho de 2019 foi
tratada com iodo radioativo e desde o inicio foi tratada com supressdo do TSH. Apesar
de todos os tratamentos instituidos, evolui com aumento dos marcadores de recidiva
tumoral (tiroglobulina 1,7 - valor de referencia < 0,1 ng/mL e anti-tiroglobulina 607 -
valor de referéncia < 115 Ul/mL). Foi investigada com tomografias, ressonancias e
Pesquisa de corpo inteiro que ndo mostraram sitio de doenca. Em RNM de coluna foi
visto lesdes vertebrais suspeitas para acometimento secundario, porém nao captantes

na PCl (doenca indiferenciada?). Portanto, para melhor esclarecimento diagnostico,
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solicito a PET-CT com FDG. Vale lembrar que o citado exame nao consta na Instituigdo
e no rol da ANS para esse CID até o presente momento.

Esta solicitacdo se faz necessaria, sendo o pedido justificado em funcdo da alta
sensibilidade do exame proposto para definir possivel sitio de metastase. Deve-se

considerar o exame como "padrdo ouro" para o caso em questao.

3. DESCRICAO DA SOLUCAO
Trata-se de aquisicdo de exame, cuja utilizagdo é necessdria para o atendimento a
paciente desta Autarquia, de forma satisfatéria e com respeito as normas de

seguranca e saude publica.

4. REQUISITOS DA CONTRATAGAO
4.1. Nao serd exigida a garantia para a Contratacao;
4.2. O exame devera ser realizado nas dependéncias da CONTRATADA, dentro do

Municipio de Sao Paulo.

5. EXECUGAO DO OBJETO

5.1. A CONTRATADA devera realizar o exame no prazo de 05 (cinco) dias uteis, apds o
recebimento da Ordem de Fornecimento encaminhada pelo CONTRATANTE;

5.2. O laudo do exame deverd ser emitido em no maximo 20 (vinte) dias Uteis apds a
realizacdo, em sistema “on line” préprio da CONTRATADA, mediante login e senha
pessoal para o paciente e para Seg¢ao Técnica de Endocrinologia do CONTRATANTE;
5.3. A cépia do laudo realizado pela CONTRATADA ficard sob a responsabilidade da
mesma e deverdo ser arquivados em suas dependéncias, de acordo com o
estabelecido pelo Conselho Federal de Medicina. O laudo devera ser emitido contendo
dados do paciente, sendo obrigatério o nimero do cartdo de registro hospitalar, nome
completo, nome da mae, data de nascimento e data de realizacdo do exame;

5.4. A CONTRATADA se responsabilizara de todo e qualquer dano ou prejuizo causado
ao paciente por sua culpa, em consequéncia de erro, negligéncia, omissdo ou
impericia, prépria ou de auxiliares que estejam na sua responsabilidade na execucdo

dos servicos contratados;
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5.5. O CONTRATANTE podera vistoriar as dependéncias e os equipamentos da

CONTRATADA a fim de verificar se atendem as exigéncias legais.

6. OBRIGAGCOES DA CONTRATADA

6.1. Responder pelo cumprimento dos postulados legais vigentes de ambito federal,
estadual ou municipal, bem como, ainda, assegurar os direitos e cumprimento de
todas as obrigacOes estabelecidas pela Legislacdo vigente;

6.2. Acatar as orientagdes do CONTRATANTE, sujeitando-se a mais ampla e irrestrita
fiscalizacdo, prestando os esclarecimentos solicitados e atendendo as reclamacgdes
formuladas, nos prazos estipulados pelo CONTRATANTE;

6.3. Prestar esclarecimentos ao CONTRATANTE sobre eventuais atos ou fatos
noticiados que o envolvam, independente de solicitacao;

6.4. Manter a frente pessoa qualificada, para representa-lo junto a fiscalizacao;

6.5. Responsabilizar-se por danos causados diretamente a contratante ou a terceiros,
decorrentes de sua culpa ou dolo na execug¢ao do contrato, ou por seu empregado ou
preposto;

6.6. A CONTRATADA devera assumir toda a responsabilidade pelos encargos/tributos,
trabalhistas, previdencidrios, fiscais, comerciais, taxas, fretes, carga descarga, seguros,
deslocamento de pessoal, validade, contribui¢des fiscais e para fiscais, e quaisquer
outros que incidam ou venham incidir sobre a entrega do servico objeto deste Termo
de Referéncia;

6.7. Fornecer orientagdes de preparo do exame.

7. CRITERIOS DE MEDIGAO E PAGAMENTO

7.1. A medicdo do servico prestado serda realizada pela Se¢do Técnica de
Endocrinologia do CONTRATANTE.

7.2. O resultado dos laudos serd avaliado pela Se¢do Técnica de Endocrinologia, do
CONTRATANTE.

7.3. Para efeito de conferéncia serda necessario que a CONTRATADA envie ao
CONTRATANTE, via e-mail, os documentos relacionados abaixo em até 05 dias Uteis

apos a emissao dos laudos dos servigos prestados:
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7.3.1. Relagao dos exames realizados, em papel timbrado da CONTRATADA, com nome
completo do paciente, Registro Hospitalar, data da realizagdo dos exames, tipo de
procedimento, Nimero da nota de Empenho, valores unitdrios e valor total;

7.3.2. CertidGes atualizadas: CNDT (Certiddao Negativa de Débitos Trabalhistas), CNDU
(Certiddo Negativa de Débitos junto a Unido) e CRF (Certiddo de Regularidade do
FGTS);

7.3.3. Nota fiscal do servico.

7.4. Os documentos relacionados serdao encaminhados para pagamento quando
resolvidas todas as divergéncias, inclusive quanto a atrasos e multas relativas ao
servi¢o contratado.

7.5. Serd pago o servico efetivamente realizado, em 30 (trinta) dias apds a entrega da
Nota Fiscal, exclusivamente por crédito, na conta corrente especificada pela

CONTRATADA, mantida no Banco do Brasil S/A.

8. FORMA E CRITERIOS DE SELECAO DO FORNECEDOR

8.1. Documentagdo relativa a Qualificagdo Técnica consistird em atestado de
capacidade técnica, fornecido por pessoa juridica de direito publico ou privado, em
nome da empresa, que comprove a sua aptiddo para o desempenho de atividade
pertinente e compativel em caracteristica com o objeto.

8.2. A empresa devera indicar profissional, registrado no CRM, que atenda ao objeto.

8.3. A empresa deverd comprovar possuir inscricdo no CNES.

9. ESTIMATIVAS DO VALOR DA CONTRATAGAO
O custo estimado serd obtido através de pesquisa de preco elaborada pela area

competente.

10. ADEQUACAO ORCAMENTARIA
Os recursos orcamentdrios, destinados a cobertura das despesas decorrentes da
contratacdo, serdo emitidos e anexados ao processo administrativo, pela area

competente.
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