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	LOTE ÚNICO

	Item
	Material/Serviço
	Descrição
	Tabela
	Valor Estimado
	Valor mínimo em desconto %

	1
	Serviço
	COLETA E ANÁLISE DE EXAMES LABORATORIAIS
Para a Atenção Primária, com coleta semanal nas unidades João Rodrigues de Proença, Noel Silva Santos, Barreiro e Braganceiro; para o Ambulatório de Especialidades (MAC) e para o Componente Especializado da Assistência Farmacêutica (CEAF), conforme procedimentos da Tabela SIGTAP relacionados no Anexo I.
	Desconto aplicado (%) sobre a Tabela SIGTAP
	R$ 395.000,00
	10%




ANEXO I DO TR – RELAÇÃO DE PROCEDIMENTOS (TABELA SIGTAP) E QUANTITATIVOS ESTIMADOS.

	Nº
	Código SIGTAP
	Procedimento
	Valor unit. SIGTAP (R$)
	Qtd. anual
	Valor anual de referência (R$)

	1
	0202010023
	DETERMINACAO DE CAPACIDADE DE FIXACAO DO FERRO
	2,01
	194
	389,94

	2
	0202010040
	DETERMINACAO DE CURVA GLICEMICA (2 DOSAGENS)
	3,63
	331
	1.201,53

	3
	0202010074
	DETERMINACAO DE CURVA GLICEMICA CLASSICA (5 DOSAGENS)
	10,00
	1
	10,00

	4
	0202010112
	DOSAGEM DE ACIDO ASCORBICO
	2,01
	17
	34,17

	5
	0202010120
	DOSAGEM DE ACIDO URICO
	1,85
	2.181
	4.034,85

	6
	0202010139
	DOSAGEM DE ACIDO VANILMANDELICO
	9,00
	1
	9,00

	7
	0202010147
	DOSAGEM DE ALDOLASE
	3,68
	2
	7,36

	8
	0202010180
	DOSAGEM DE AMILASE
	2,25
	47
	105,75

	9
	0202010201
	DOSAGEM DE BILIRRUBINA TOTAL E FRACOES
	2,01
	1.326
	2.665,26

	10
	0202010210
	DOSAGEM DE CALCIO
	1,85
	267
	493,95

	11
	0202010228
	DOSAGEM DE CALCIO IONIZAVEL
	3,51
	40
	140,40

	12
	0202010260
	DOSAGEM DE CLORETO
	1,85
	3
	5,55

	13
	0202010279
	DOSAGEM DE COLESTEROL HDL
	3,51
	328
	1.151,28

	14
	0202010287
	DOSAGEM DE COLESTEROL LDL
	3,51
	328
	1.151,28

	15
	0202010295
	DOSAGEM DE COLESTEROL TOTAL
	1,85
	318
	588,30

	16
	0202010309
	DOSAGEM DE COLINESTERASE
	3,68
	2
	7,36

	17
	0202010317
	DOSAGEM DE CREATININA
	1,85
	267
	493,95

	18
	0202010325
	DOSAGEM DE CREATINOFOSFOQUINASE (CPK)
	3,68
	1.788
	6.579,84

	19
	0202010333
	DOSAGEM DE CREATINOFOSFOQUINASE FRACAO MB
	4,12
	27
	111,24

	20
	0202010350
	DOSAGEM DE DESIDROGENASE GLUTAMICA
	3,51
	2
	7,02

	21
	0202010368
	DOSAGEM DE DESIDROGENASE LATICA
	3,68
	71
	261,28

	22
	0202010376
	DOSAGEM DE DESIDROGENASE LATICA (ISOENZIMAS FRACIONADAS)
	3,68
	3
	11,04

	23
	0202010384
	DOSAGEM DE FERRITINA
	15,59
	928
	14.467,52

	24
	0202010392
	DOSAGEM DE FERRO SERICO
	3,51
	762
	2.674,62

	25
	0202010406
	DOSAGEM DE FOLATO
	15,65
	233
	3.646,45

	26
	0202010414
	DOSAGEM DE FOSFATASE ACIDA TOTAL
	2,01
	7
	14,07

	27
	0202010422
	DOSAGEM DE FOSFATASE ALCALINA
	2,01
	163
	327,63

	28
	0202010430
	DOSAGEM DE FOSFORO
	1,85
	67
	123,95

	29
	0202010465
	DOSAGEM DE GAMA-GLUTAMIL-TRANSFERASE (GAMA GT)
	3,51
	1.388
	4.871,88

	30
	0202010473
	DOSAGEM DE GLICOSE
	1,85
	313
	579,05

	31
	0202010481
	DOSAGEM DE GLICOSE-6-FOSFATO DESIDROGENASE
	3,68
	1
	3,68

	32
	0202010490
	DOSAGEM DE HAPTOGLOBINA
	3,68
	2
	7,36

	33
	0202010503
	DOSAGEM DE HEMOGLOBINA GLICOSILADA
	7,86
	305
	2.397,30

	34
	0202010538
	DOSAGEM DE LACTATO
	3,68
	5
	18,40

	35
	0202010554
	DOSAGEM DE LIPASE
	2,25
	25
	56,25

	36
	0202010562
	DOSAGEM DE MAGNESIO
	2,01
	211
	424,11

	37
	0202010600
	DOSAGEM DE POTASSIO
	1,85
	1.439
	2.662,15

	38
	0202010619
	DOSAGEM DE PROTEINAS TOTAIS
	1,40
	6
	8,40

	39
	0202010627
	DOSAGEM DE PROTEINAS TOTAIS E FRACOES
	1,85
	17
	31,45

	40
	0202010635
	DOSAGEM DE SODIO
	1,85
	379
	701,15

	41
	0202010643
	DOSAGEM DE TRANSAMINASE GLUTAMICO-OXALACETICA (TGO)
	2,01
	3.467
	6.968,67

	42
	0202010651
	DOSAGEM DE TRANSAMINASE GLUTAMICO-PIRUVICA (TGP)
	2,01
	3.488
	7.010,88

	43
	0202010660
	DOSAGEM DE TRANSFERRINA
	4,12
	375
	1.545,00

	44
	0202010678
	DOSAGEM DE TRIGLICERIDEOS
	3,51
	6.275
	22.025,25

	45
	0202010694
	DOSAGEM DE UREIA
	1,85
	3.432
	6.349,20

	46
	0202010708
	DOSAGEM DE VITAMINA B12
	15,24
	2.870
	43.738,80

	47
	0202010724
	ELETROFORESE DE PROTEINAS
	4,42
	15
	66,30

	48
	0202010732
	GASOMETRIA (PH PCO2 PO2 BICARBONATO AS2 (EXCESSO OU DEFICIT BASE )
	15,65
	2
	31,30

	49
	0202010759
	TESTE DE TOLERÂNCIA A INSULINA / HIPOGLICEMIANTES ORAIS
	6,55
	11
	72,05

	50
	0202010767
	DOSAGEM DE 25 HIDROXIVITAMINA D
	15,24
	2.833
	43.174,92

	51
	0202010791
	DOSAGEM DE PEPTÍDEOS NATRIURÉTICOS TIPO B (BNP E NT-PROBNP)
	27,00
	25
	675,00

	52
	0202020010
	CITOQUIMICA HEMATOLOGICA
	6,48
	2
	12,96

	53
	0202020029
	CONTAGEM DE PLAQUETAS
	2,73
	6
	16,38

	54
	0202020037
	CONTAGEM DE RETICULOCITOS
	2,73
	118
	322,14

	55
	0202020070
	DETERMINAÇÃO DE TEMPO DE COAGULAÇÃO
	2,73
	209
	570,57

	56
	0202020096
	DETERMINAÇÃO DE TEMPO DE SANGRAMENTO -DUKE
	2,73
	150
	409,50

	57
	0202020100
	DETERMINAÇÃO DE TEMPO DE SANGRAMENTO DE IVY
	9,00
	1
	9,00

	58
	0202020126
	DETERMINAÇÃO DE TEMPO DE TROMBINA
	2,85
	21
	59,85

	59
	0202020134
	DETERMINAÇÃO DE TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA (TTP ATIVADA)
	5,77
	141
	813,57

	60
	0202020142
	DETERMINAÇÃO DE TEMPO E ATIVIDADE DA PROTROMBINA (TAP)
	2,73
	213
	581,49

	61
	0202020150
	DETERMINAÇÃO DE VELOCIDADE DE HEMOSSEDIMENTAÇÃO (VHS)
	2,73
	218
	595,14

	62
	0202020240
	DOSAGEM DE FATOR VON WILLEBRAND (ANTIGENO)
	18,91
	2
	37,82

	63
	0202020290
	DOSAGEM DE FIBRINOGENIO
	4,60
	2
	9,20

	64
	0202020304
	DOSAGEM DE HEMOGLOBINA
	1,53
	8
	12,24

	65
	0202020355
	ELETROFORESE DE HEMOGLOBINA
	5,41
	330
	1.785,30

	66
	0202020380
	HEMOGRAMA COMPLETO
	4,11
	397
	1.631,67

	67
	0202020398
	LEUCOGRAMA
	2,73
	41
	111,93

	68
	0202020444
	PESQUISA DE HEMOGLOBINA S
	2,73
	1
	2,73

	69
	0202020487
	PROVA DE CONSUMO DE PROTROMBINA
	4,11
	6
	24,66

	70
	0202020495
	PROVA DE RETRACAO DO COAGULO
	2,73
	3
	8,19

	71
	0202020576
	PESQUISA DE ANTICOAGULANTE LÚPICO
	110,00
	3
	330,00

	72
	0202030040
	DETECÇÃO DE ÁCIDOS NUCLEICOS DO HIV-1 (QUALITATIVO)
	65,00
	1
	65,00

	73
	0202030059
	DETECÇÃO DE RNA DO VÍRUS DA HEPATITE C (QUALITATIVO)
	96,00
	9
	864,00

	74
	0202030075
	DETERMINAÇÃO DE FATOR REUMATOIDE
	2,83
	99
	280,17

	75
	0202030083
	DETERMINAÇÃO QUANTITATIVA DE PROTEÍNA C REATIVA
	9,25
	13
	120,25

	76
	0202030091
	DOSAGEM DE ALFA-FETOPROTEINA
	15,06
	3
	45,18

	77
	0202030105
	DOSAGEM DE ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO (PSA)
	16,42
	1.544
	25.352,48

	78
	0202030113
	DOSAGEM DE BETA-2-MICROGLOBULINA
	13,55
	2
	27,10

	79
	0202030121
	DOSAGEM DE COMPLEMENTO C3
	17,16
	15
	257,40

	80
	0202030130
	DOSAGEM DE COMPLEMENTO C4
	17,16
	13
	223,08

	81
	0202030156
	DOSAGEM DE IMUNOGLOBULINA A (IGA)
	17,16
	8
	137,28

	82
	0202030164
	DOSAGEM DE IMUNOGLOBULINA E (IGE)
	9,25
	46
	425,50

	83
	0202030180
	DOSAGEM DE IMUNOGLOBULINA M (IGM)
	17,16
	5
	85,80

	84
	0202030202
	DOSAGEM DE PROTEINA C REATIVA
	2,83
	254
	718,82

	85
	0202030237
	IMUNOFENOTIPAGEM DE HEMOPATIAS MALIGNAS (POR MARCADOR)
	80,00
	1
	80,00

	86
	0202030253
	PESQUISA DE ANTICORPO IGG ANTICARDIOLIPINA
	10,00
	2
	20,00

	87
	0202030261
	PESQUISA DE ANTICORPO IGM ANTICARDIOLIPINA
	10,00
	2
	20,00

	88
	0202030270
	PESQUISA DE ANTICORPOS ANTI-DNA
	8,67
	13
	112,71

	89
	0202030296
	PESQUISA DE ANTICORPOS ANTI-HIV-1 (WESTERN BLOT/IMUNOBLOT)
	85,00
	1
	85,00

	90
	0202030318
	PESQUISA DE ANTICORPOS ANTI-HTLV-1 + HTLV-2
	18,55
	1
	18,55

	91
	0202030342
	PESQUISA DE ANTICORPOS ANTI-SM
	17,16
	10
	171,60

	92
	0202030350
	PESQUISA DE ANTICORPOS ANTI-SS-A (RO)
	18,55
	8
	148,40

	93
	0202030369
	PESQUISA DE ANTICORPOS ANTI-SS-B (LA)
	18,55
	3
	55,65

	94
	0202030458
	PESQUISA DE ANTICORPOS ANTIESCLERODERMA (SCL 70)
	10,00
	1
	10,00

	95
	0202030474
	PESQUISA DE ANTICORPOS ANTIESTREPTOLISINA O (ASLO)
	2,83
	16
	45,28

	96
	0202030539
	PESQUISA DE ANTICORPOS ANTILEPTOSPIRAS
	4,10
	1
	4,10

	97
	0202030555
	PESQUISA DE ANTICORPOS ANTIMICROSSOMAS
	17,16
	39
	669,24

	98
	0202030598
	PESQUISA DE ANTICORPOS ANTINUCLEO
	17,16
	39
	669,24

	99
	0202030601
	PESQUISA DE ANTICORPOS ANTIPARIETAIS
	17,16
	2
	34,32

	100
	0202030628
	PESQUISA DE ANTICORPOS ANTITIREOGLOBULINA
	17,16
	42
	720,72

	101
	0202030636
	PESQUISA DE ANTICORPOS CONTRA ANTIGENO DE SUPERFICIE DO VIRUS DA HEPATITE B (ANTI-HBS)
	18,55
	36
	667,80

	102
	0202030644
	PESQUISA DE ANTICORPOS CONTRA ANTIGENO E DO VIRUS DA HEPATITE B (ANTI-HBE)
	18,55
	22
	408,10

	103
	0202030679
	PESQUISA DE ANTICORPOS CONTRA O VIRUS DA HEPATITE C (ANTI-HCV)
	18,55
	51
	946,05

	104
	0202030687
	PESQUISA DE ANTICORPOS CONTRA O VIRUS DA HEPATITE D (ANTI-HDV)
	18,55
	1
	18,55

	105
	0202030741
	PESQUISA DE ANTICORPOS IGG ANTICITOMEGALOVIRUS
	11,00
	230
	2.530,00

	106
	0202030750
	PESQUISA DE ANTICORPOS IGG ANTILEISHMANIAS
	9,25
	1
	9,25

	107
	0202030768
	PESQUISA DE ANTICORPOS IGG ANTITOXOPLASMA
	16,97
	693
	11.760,21

	108
	0202030776
	PESQUISA DE ANTICORPOS IGG ANTITRYPANOSOMA CRUZI
	9,25
	1
	9,25

	109
	0202030784
	PESQUISA DE ANTICORPOS IGG E IGM CONTRA ANTIGENO CENTRAL DO VIRUS DA HEPATITE B (ANTI-HBC-TOTAL)
	18,55
	29
	537,95

	110
	0202030792
	PESQUISA DE ANTICORPOS IGG CONTRA ARBOVIRUS
	30,00
	11
	330,00

	111
	0202030806
	PESQUISA DE ANTICORPOS IGG CONTRA O VIRUS DA HEPATITE A (ANTI-HAV-IGG)
	18,55
	18
	333,90

	112
	0202030814
	PESQUISA DE ANTICORPOS IGG CONTRA O VIRUS DA RUBEOLA
	17,16
	46
	789,36

	113
	0202030822
	PESQUISA DE ANTICORPOS IGG CONTRA O VIRUS DA VARICELA-HERPES ZOSTER
	17,16
	2
	34,32

	114
	0202030830
	PESQUISA DE ANTICORPOS IGG CONTRA O VIRUS EPSTEIN-BARR
	17,16
	1
	17,16

	115
	0202030849
	PESQUISA DE ANTICORPOS IGG CONTRA O VIRUS HERPES SIMPLES
	17,16
	4
	68,64

	116
	0202030857
	PESQUISA DE ANTICORPOS IGM ANTICITOMEGALOVIRUS
	11,61
	228
	2.647,08

	117
	0202030873
	PESQUISA DE ANTICORPOS IGM ANTITOXOPLASMA
	18,55
	701
	13.003,55

	118
	0202030881
	PESQUISA DE ANTICORPOS IGM ANTITRYPANOSOMA CRUZI
	9,25
	1
	9,25

	119
	0202030890
	PESQUISA DE ANTICORPOS IGM CONTRA ANTIGENO CENTRAL DO VIRUS DA HEPATITE B (ANTI-HBC-IGM)
	18,55
	11
	204,05

	120
	0202030911
	PESQUISA DE ANTICORPOS IGM CONTRA O VIRUS DA HEPATITE A (ANTI-HAV-IGM)
	18,55
	20
	371,00

	121
	0202030920
	PESQUISA DE ANTICORPOS IGM CONTRA O VIRUS DA RUBEOLA
	17,16
	46
	789,36

	122
	0202030938
	PESQUISA DE ANTICORPOS IGM CONTRA O VIRUS DA VARICELA-HERPES ZOSTER
	17,16
	3
	51,48

	123
	0202030946
	PESQUISA DE ANTICORPOS IGM CONTRA O VIRUS EPSTEIN-BARR
	17,16
	1
	17,16

	124
	0202030954
	PESQUISA DE ANTICORPOS IGM CONTRA O VIRUS HERPES SIMPLES
	17,16
	4
	68,64

	125
	0202030962
	PESQUISA DE ANTIGENO CARCINOEMBRIONARIO (CEA)
	13,35
	164
	2.189,40

	126
	0202030970
	PESQUISA DE ANTIGENO DE SUPERFICIE DO VIRUS DA HEPATITE B (HBSAG)
	18,55
	108
	2.003,40

	127
	0202030989
	PESQUISA DE ANTIGENO E DO VIRUS DA HEPATITE B (HBEAG)
	18,55
	28
	519,40

	128
	0202030997
	DETECÇÃO DE CLAMÍDIA E GONOCOCO POR BIOLOGIA MOLECULAR
	60,00
	1
	60,00

	129
	0202031012
	PESQUISA DE FATOR REUMATOIDE (WAALER-ROSE)
	4,10
	39
	159,90

	130
	0202031039
	PESQUISA DE IMUNOGLOBULINA E (IGE) ALERGENO-ESPECIFICA
	9,25
	21
	194,25

	131
	0202031080
	QUANTIFICAÇÃO DE RNA DO VÍRUS DA HEPATITE C
	168,48
	2
	336,96

	132
	0202031110
	TESTE NÃO TREPONEMICO P/ DETECÇÃO DE SIFILIS PARA POPULAÇÃO GERAL (EXCETO GESTANTE, PARCEIRO OU PARCERIA)
	2,83
	4
	11,32

	133
	0202031128
	TESTE FTA-ABS IGG P/ DIAGNOSTICO DA SIFILIS
	14,32
	6
	85,92

	134
	0202031136
	TESTE FTA-ABS IGM P/ DIAGNOSTICO DA SIFILIS
	14,32
	6
	85,92

	135
	0202031144
	TESTES ALERGICOS DE CONTATO
	1,77
	5
	8,85

	136
	0202031179
	TESTE NÃO TREPONEMICO P/ DETECÇÃO DE SIFILIS EM GESTANTES
	2,83
	672
	1.901,76

	137
	0202031187
	DOSAGEM DE ANTICORPOS ANTITRANSGLUTAMINAISE RECOMBINANTE HUMANO IGA
	18,55
	4
	74,20

	138
	0202031209
	DOSAGEM DE TROPONINA
	9,00
	15
	135,00

	139
	0202031217
	DOSAGEM DO ANTÍGENO CA 125
	13,35
	9
	120,15

	140
	0202031381
	TESTE TREPONÊMICO LABORATORIAL PARA DETECÇÃO DE SÍFILIS PARA POPULAÇÃO GERAL (EXCETO GESTANTE, PARCEIRO OU PARCERIA)
	4,10
	11
	45,10

	141
	0202031390
	TESTE TREPONÊMICO LABORATORIAL P/ DETECÇÃO DE SÍFILIS EM GESTANTE
	4,10
	45
	184,50

	142
	0202031403
	TESTE TREPONÊMICO LABORATORIAL P/ DETECÇÃO DE SÍFILIS EM PARCEIRO OU PARCERIA DE GESTANTE
	4,10
	11
	45,10

	143
	0202031411
	TESTE FTA-ABS TOTAL PARA DIAGNÓSTICO DA SÍFILIS PARA POPULAÇÃO GERAL (EXCETO GESTANTE, PARCEIRO OU PARCERIA)
	20,00
	6
	120,00

	144
	0202031420
	TESTE FTA-ABS TOTAL PARA DIAGNÓSTICO DA SÍFILIS EM GESTANTE
	20,00
	36
	720,00

	145
	0202031446
	PESQUISA LABORATORIAL DE ANTÍGENO DE SUPERFÍCIE DO VÍRUS DA HEPATITE B (HBSAG) PARA POPULAÇÃO GERAL (EXCETO GESTANTE, PARCEIRO OU PARCERIA)
	18,55
	29
	537,95

	146
	0202031454
	PESQUISA LABORATORIAL DE ANTÍGENO DE SUPERFÍCIE DO VÍRUS DA HEPATITE B (HBSAG) EM GESTANTE
	18,55
	119
	2.207,45

	147
	0202031462
	PESQUISA LABORATORIAL DE ANTÍGENO DE SUPERFÍCIE DO VÍRUS DA HEPATITE B (HBSAG) EM PARCEIRO OU PARCERIA DE GESTANTE
	18,55
	20
	371,00

	148
	0202031470
	PESQUISA LABORATORIAL DE ANTICORPOS CONTRA O VÍRUS DA HEPATITE C (ANTI-HCV) PARA POPULAÇÃO GERAL (EXCETO GESTANTE, PARCEIRO OU PARCERIA)
	18,55
	40
	742,00

	149
	0202031489
	PESQUISA LABORATORIAL DE ANTICORPOS CONTRA O VÍRUS DA HEPATITE C (ANTI-HCV) EM GESTANTE
	18,55
	113
	2.096,15

	150
	0202031497
	PESQUISA LABORATORIAL DE ANTICORPOS CONTRA O VÍRUS DA HEPATITE C (ANTI-HCV) EM PARCEIRO OU PARCERIA DE GESTANTE
	18,55
	13
	241,15

	151
	0202031500
	PESQUISA LABORATORIAL DE ANTÍGENOS DE HIV E/OU ANTICORPOS ANTI-HIV-1 OU ANTI-HIV-2 PARA POPULAÇÃO GERAL (EXCETO GESTANTE, PARCEIRO OU PARCERIA)
	10,00
	6
	60,00

	152
	0202031519
	PESQUISA LABORATORIAL DE ANTÍGENOS DE HIV OU ANTICORPOS ANTI-HIV-1 OU ANTI-HIV-2 EM GESTANTE
	10,00
	65
	650,00

	153
	0202031527
	PESQUISA LABORATORIAL DE ANTÍGENOS DE HIV OU ANTICORPOS ANTI-HIV-1 OU ANTI-HIV-2 EM PARCEIRO E PARCERIA DE GESTANTE
	10,00
	12
	120,00

	154
	0202031543
	PESQUISA LABORATORIAL DE ANTICORPOS ANTI-HTLV-1 + HTLV-2 EM GESTANTE
	18,55
	91
	1.688,05

	155
	0202031578
	DETECÇÃO DE DNA PROVIRAL DO HTLV-1 E DO HTLV-2 EM GESTANTE
	65,00
	1
	65,00

	156
	0202040038
	EXAME COPROLOGICO FUNCIONAL
	3,04
	1
	3,04

	157
	0202040062
	PESQUISA DE EOSINOFILOS
	1,65
	2
	3,30

	158
	0202040089
	PESQUISA DE LARVAS NAS FEZES
	1,65
	81
	133,65

	159
	0202040097
	PESQUISA DE LEUCOCITOS NAS FEZES
	1,65
	363
	598,95

	160
	0202040127
	PESQUISA DE OVOS E CISTOS DE PARASITAS
	1,65
	668
	1.102,20

	161
	0202040143
	PESQUISA DE SANGUE OCULTO NAS FEZES
	1,65
	704
	1.161,60

	162
	0202040151
	PESQUISA DE SUBSTANCIAS REDUTORAS NAS FEZES
	1,65
	1
	1,65

	163
	0202040178
	PESQUISA DE TROFOZOITAS NAS FEZES
	1,65
	2
	3,30

	164
	0202050017
	ANALISE DE CARACTERES FISICOS, ELEMENTOS E SEDIMENTO DA URINA
	3,70
	242
	895,40

	165
	0202050025
	CLEARANCE DE CREATININA
	3,51
	86
	301,86

	166
	0202050041
	CLEARANCE DE UREIA
	3,51
	8
	28,08

	167
	0202050084
	DOSAGEM DE CITRATO
	2,01
	1
	2,01

	168
	0202050092
	DOSAGEM DE MICROALBUMINA NA URINA
	8,12
	401
	3.256,12

	169
	0202050114
	DOSAGEM DE PROTEINAS (URINA DE 24 HORAS)
	2,04
	79
	161,16

	170
	0202050262
	PESQUISA DE HOMOCISTINA NA URINA
	2,04
	4
	8,16

	171
	0202050270
	PESQUISA DE LACTOSE NA URINA
	2,04
	1
	2,04

	172
	0202060012
	DETERMINAÇÃO DE ÍNDICE DE TIROXINA LIVRE
	12,54
	1
	12,54

	173
	0202060020
	DETERMINAÇÃO DE RETENÇÃO DE T3
	12,54
	6
	75,24

	174
	0202060039
	DETERMINAÇÃO DE T3 REVERSO
	14,69
	7
	102,83

	175
	0202060047
	DOSAGEM DE 17-ALFA-HIDROXIPROGESTERONA
	10,20
	3
	30,60

	176
	0202060063
	DOSAGEM DE 17-HIDROXICORTICOSTEROIDES
	6,72
	2
	13,44

	177
	0202060080
	DOSAGEM DE ADRENOCORTICOTROFICO (ACTH)
	14,12
	1
	14,12

	178
	0202060110
	DOSAGEM DE ANDROSTENEDIONA
	11,53
	3
	34,59

	179
	0202060128
	DOSAGEM DE CALCITONINA
	14,38
	1
	14,38

	180
	0202060136
	DOSAGEM DE CORTISOL
	9,86
	35
	345,10

	181
	0202060144
	DOSAGEM DE DEHIDROEPIANDROSTERONA (DHEA)
	11,25
	6
	67,50

	182
	0202060152
	DOSAGEM DE DIHIDROTESTOTERONA (DHT)
	11,71
	6
	70,26

	183
	0202060160
	DOSAGEM DE ESTRADIOL
	10,15
	166
	1.684,90

	184
	0202060187
	DOSAGEM DE ESTRONA
	11,12
	18
	200,16

	185
	0202060217
	DOSAGEM DE GONADOTROFINA CORIONICA HUMANA (HCG, BETA HCG)
	7,85
	14
	109,90

	186
	0202060233
	DOSAGEM DE HORMONIO FOLICULO-ESTIMULANTE (FSH)
	7,89
	241
	1.901,49

	187
	0202060241
	DOSAGEM DE HORMONIO LUTEINIZANTE (LH)
	8,97
	230
	2.063,10

	188
	0202060250
	DOSAGEM DE HORMONIO TIREOESTIMULANTE (TSH)
	8,96
	6.220
	55.731,20

	189
	0202060268
	DOSAGEM DE INSULINA
	10,17
	48
	488,16

	190
	0202060276
	DOSAGEM DE PARATORMONIO
	43,13
	31
	1.337,03

	191
	0202060284
	DOSAGEM DE PEPTIDEO C
	15,35
	12
	184,20

	192
	0202060292
	DOSAGEM DE PROGESTERONA
	10,22
	27
	275,94

	193
	0202060306
	DOSAGEM DE PROLACTINA
	10,15
	84
	852,60

	194
	0202060322
	DOSAGEM DE SOMATOMEDINA C (IGF1)
	15,35
	2
	30,70

	195
	0202060330
	DOSAGEM DE SULFATO DE HIDROEPIANDROSTERONA (DHEAS)
	13,11
	3
	39,33

	196
	0202060349
	DOSAGEM DE TESTOSTERONA
	10,43
	145
	1.512,35

	197
	0202060357
	DOSAGEM DE TESTOSTERONA LIVRE
	13,11
	30
	393,30

	198
	0202060365
	DOSAGEM DE TIREOGLOBULINA
	15,35
	18
	276,30

	199
	0202060373
	DOSAGEM DE TIROXINA (T4)
	8,76
	281
	2.461,56

	200
	0202060381
	DOSAGEM DE TIROXINA LIVRE (T4 LIVRE)
	11,60
	5.521
	64.043,60

	201
	0202060390
	DOSAGEM DE TRIIODOTIRONINA (T3)
	8,71
	127
	1.106,17

	202
	0202060403
	TESTE DE ESTIMULO DA PROLACTINA / TSH APOS TRH
	12,01
	2
	24,02

	203
	0202060446
	TESTE DE SUPRESSAO DO CORTISOL APOS DEXAMETASONA
	12,01
	2
	24,02

	204
	0202060470
	PESQUISA DE MACROPROLACTINA
	12,15
	1
	12,15

	205
	0202070050
	DOSAGEM DE ACIDO VALPROICO
	15,65
	1
	15,65

	206
	0202070131
	DOSAGEM DE BENZODIAZEPINICOS
	13,48
	1
	13,48

	207
	0202070158
	DOSAGEM DE CARBAMAZEPINA
	17,53
	1
	17,53

	208
	0202070190
	DOSAGEM DE COBRE
	3,51
	6
	21,06

	209
	0202070255
	DOSAGEM DE LITIO
	2,25
	10
	22,50

	210
	0202070280
	DOSAGEM DE METABOLITOS DA COCAINA
	10,00
	2
	20,00

	211
	0202070352
	DOSAGEM DE ZINCO
	15,65
	25
	391,25

	212
	0202080013
	ANTIBIOGRAMA
	4,98
	2.088
	10.398,24

	213
	0202080048
	BACILOSCOPIA DIRETA P/ BAAR TUBERCULOSE (DIAGNÓSTICA)
	4,20
	181
	760,20

	214
	0202080056
	BACILOSCOPIA DIRETA P/ BAAR (HANSENÍASE)
	4,20
	2
	8,40

	215
	0202080064
	BACILOSCOPIA DIRETA P/ BAAR TUBERCULOS (CONTROLE)
	4,20
	6
	25,20

	216
	0202080080
	CULTURA DE BACTÉRIAS P/ IDENTIFICAÇÃO
	5,62
	104
	584,48

	217
	0202080110
	CULTURA SÓLIDA PARA MICOBACTÉRIAS
	5,63
	1
	5,63

	218
	0202080129
	CULTURA PARA BACTÉRIAS ANAEROBICAS
	10,25
	3
	30,75

	219
	0202080153
	HEMOCULTURA
	11,49
	2
	22,98

	220
	0202080196
	PESQUISA DE ESTREPTOCOCOS BETA-HEMOLÍTICOS DO GRUPO A
	4,33
	163
	705,79

	221
	0202090264
	ESPERMOGRAMA
	4,80
	28
	134,40

	222
	0202090302
	PROVA DO LATEX P/ PESQUISA DO FATOR REUMATOIDE
	1,89
	13
	24,57

	223
	0202110052
	DOSAGEM DE FENILALANINA E TSH OU T4
	12,10
	2
	24,20

	224
	0202110060
	DOSAGEM DE FENILALANINA TSH OU T4 E DETECÇÃO DA VARIANTE DE HEMOGLOBINA (COMPONENTE DO TESTE DO PEZINHO)
	20,90
	14
	292,60

	225
	0202110079
	DOSAGEM DE TRIPSINA IMUNORREATIVA (COMPONENTE DO TESTE DO PEZINHO)
	5,50
	9
	49,50

	226
	0202110087
	DOSAGEM DE TSH E T4 LIVRE (CONTROLE / DIAGNÓSTICO TARDIO)
	13,20
	356
	4.699,20

	227
	0202110095
	DOSAGEM DE 17 HIDROXI PROGESTERONA EM PAPEL DE FILTRO (COMPONENTE DO TESTE DO PEZINHO)
	8,00
	8
	64,00

	228
	0202110109
	DOSAGEM DA ATIVIDADE DA BIOTINIDASE EM AMOSTRAS DE SANGUE EM PAPEL DE FILTRO (COMPONENTE DO TESTE DO PEZINHO)
	5,50
	8
	44,00

	229
	0202120023
	DETERMINACAO DIRETA E REVERSA DE GRUPO ABO
	1,37
	405
	554,85

	230
	0202120031
	FENOTIPAGEM DE SISTEMA RH - HR
	10,65
	15
	159,75

	231
	0202120082
	PESQUISA DE FATOR RH (INCLUI D FRACO)
	1,37
	374
	512,38

	232
	0202120090
	TESTE INDIRETO DE ANTIGLOBULINA HUMANA (TIA)
	2,73
	19
	51,87

	233
	0203010019
	EXAME CITOPATOLÓGICO CERVICO-VAGINAL/MICROFLORA
	13,72
	10
	137,20

	234
	0203010035
	EXAME DE CITOLOGIA (EXCETO CERVICO-VAGINAL E DE MAMA)
	41,92
	5
	209,60

	235
	0203010078
	CONTROLE DE QUALIDADE DO EXAME CITOPATOLÓGICO CERVICO-VAGINAL
	17,63
	3
	52,89

	236
	0203010086
	EXAME CITOPATOLÓGICO CERVICO-VAGINAL/MICROFLORA-RASTREAMENTO
	13,72
	800
	10.976,00

	TOTAL
	65.119
	R$ 450.571,79


Notas:
1. Valores unitários da Tabela de Procedimentos do SUS (SIGTAP) – 1×, utilizados como referência. Serão observados os valores da competência vigente na data de publicação do edital e, durante a execução, os da competência de realização do exame (item 2.3.2).
2. Quantitativos anuais estimados com base na produção da rede municipal, sem obrigação de contratação da totalidade (item 2.3.3).
3. O valor anual de referência (1× SIGTAP) não se confunde com o valor estimado da contratação (R$ 395.000,00), que corresponde ao teto orçamentário anual (itens 2.2 e 2.2.3).
4. Memória de cálculo: Planilha de Referência de Preços e Quantitativos – Exames Laboratoriais.


[bookmark: _Toc222900545]ANEXO II - PROCURAÇÃO

OUTORGANTE: 		, pessoa jurídica de direito privado, inscrita, no CNPJ sob o nº 	, com sede à Rua
	, nº 	, na cidade de 	, Estado de
	, neste ato representada pelo(a) Sr.
(a)(sócio/diretor)	, (nacionalidade)	, (estado civil)
	, (profissão)	, portador (a) do RG nº 		e do CPF nº 		, residente e domiciliado à Rua, 	nº,
	, na cidade de 	, Estado de 	.


OUTORGADO: Sr.(a) 	, (nacionalidade)	, (estado
civil)	, (profissão)	, portador do RG nº 	e do CPF nº 		, residente e domiciliado à Rua 		, nº,
	, na cidade de 	, Estado de 	.


PODERES: Ao qual confere amplos poderes para representar a empresa no procedimento licitatório, especificamente na licitação modalidade Pregão nº ___/2026 da Prefeitura Municipal de Nova Campina-SP, podendo para tanto prestar esclarecimentos, formular ofertas e demais negociações, assinar atas e declarações, vistar documentos, receber notificações, interpor recurso, manifestar-se quanto à desistência deste e praticar todos os demais atos inerentes ao referido certame.

(Local),                  de      _____     de 2026.

Assinatura e Identificação do Responsável Legal e da Empresa
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[bookmark: _Toc222900546]ANEXO III - Declarações Unificadas

PREGÃO ELETRÔNICO N° ____/2026 PROCESSO Nº _____/2026

PROPONENTE	 ENDEREÇO: 		  CNPJ: 	FONE: (xx) 		
Declaramos, para os fins de direito, na qualidade de proponente do procedimento licitatório instaurado pela Prefeitura do Município de Nova Campina-SP, que:

a) cumprimos plenamente os requisitos de habilitação;
b) estamos cientes e concordamos com as condições contidas no edital e seus anexos, bem como de que a proposta apresentada compreende a integralidade dos custos para atendimento dos direitos trabalhistas assegurados na Constituição Federal, nas leis trabalhistas, nas normas infralegais, nas convenções coletivas de trabalho e nos termos de ajustamento de conduta vigentes na data de sua entrega em definitivo e que cumpre plenamente os requisitos de habilitação definidos no instrumento convocatório;
c) não emprega menor de 18 anos em trabalho noturno, perigoso ou insalubre e não emprega menor de 16 anos, salvo menor, a partir de 14 anos, na condição de aprendiz, nos termos do artigo 7°, XXXIII, da Constituição;
d) não possui empregados executando trabalho degradante ou forçado, observando o disposto nos incisos III e IV do art. 1º e no inciso III do art. 5º da Constituição Federal;
e) cumpre as exigências de reserva de cargos para pessoa com deficiência e para reabilitado da Previdência Social, previstas em lei e em outras normas específicas.
f) Até a presente data a empresa é considerada:

( ) MICROEMPRESA, conforme inciso I do art. 3.º da Lei Complementar nº 123/2006.
( ) EMPRESA DE PEQUENO PORTE, conforme inciso II do art. 3.º da Lei Complementar nº 123/2006.

Declara ainda que a empresa está excluída das vedações constantes do § 4º do art. 3.º da Lei Complementar nº 123, de 14 de dezembro de 2006, alterada pela Lei Complementar nº 147/2014, e § 2º, art. 4º da lei federal 14.133/2021, cujos termos declara conhecer na integra, estando apta, portanto, a exercer o direito da preferência como critério de desempate no procedimento licitatório do Pregão n° ___/2026, realizado pela Prefeitura Municipal de Nova Campina-SP, bem como desfrutar dos benefícios previstos em Lei.

[bookmark: _Toc520270606][bookmark: _Toc525193175][bookmark: _Toc41480655][bookmark: _Toc64532443][bookmark: _Toc84425932]Para Fins de Assinatura do Contrato:
a)  DA EMPRESA PROPONENTE: 
Razão Social__________________________________________________________ 
Rua___________________________________________ nº.___________________
Bairro ______________________________ CEP_____________________ 
Cidade _____________________ Estado________________ 
CNPJ nº. ________________________ Inscrição Estadual nº. __________________ Inscrição Municipal/ISS (alvará) nº. ___________________________________ 
Telefone______________________ Fax_______________________________ 
Dados para envio/recebimento de Autorização de Fornecimento:


Telefone______________________________________________________________ 
E-mail Institucional: _____________________________________________________
b) DO REPRESENTANTE LEGAL AUTORIZADO PARA ASSINATURA DO CONTRATO: 
(“NO CASO DE PROCURADOR, ANEXAR CÓPIA DA PROCURAÇÃO”).
Nome:________________________________________________________________ 
Função:_______________________________________________________________ 
Data de Nascimento: _____________________ Estado Civil:  ____________________ 
Escolaridade: ______________ RG nº. ______________ Órgão emissor:___________ 
CPF:  ________________________________________________________________ 
Rua: _______________________________________ nº._______________________ 
Bairro: ________________ Complemento: ___________ Cidade:__________________ 
Estado: ________________ CEP: _______________ Telefone:_____________________
Fax: _________________ 
Local e data ______/______/2026.




Assinatura e Identificação do Responsável Legal e da Empresa
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