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ANEXO 02
REQUERIMENTO DE CREDENCIAMENTO E MANIFESTAÇÃO DE INTERESSE

REF: CHAMAMENTO PÚBLICO Nº 60/2024
PROCESSO LICITATÓRIO Nº 6599/2024

EMPRESA: XXXXXXXXXXXXXXXXXXX

Pelo presente Termo, a empresa XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX, inscrita no CNPJ sob nº XXXXXXXXXXXXXXXXXX, com sede na Rua/Avenida XXXXXXX, nº XXXXX, Bairro XXXXX, na cidade de XXXXXXX, Estado XXXXX, e-mail XXXXX, telefone XXXX, neste ato representada por XXXXXXXXXXX, portador do RG nº XXXXX e CPF nº XXXXX, vem manifestar seu interesse em apresentar requerimento para CREDENCIAMENTO de Pessoas jurídicas objetivando a prestação de serviços de saúde para atendimento às demandas da Secretaria de Saúde e dos usuários SUS, com atendimento no Município de Ubiratã/PR, para execução dos seguintes itens:

Observações Importantes: 
· Manter somente os itens que a empresa tiver interesse e condições de executar;
· Para o Lote 2 o prestador deverá realizar todos os serviços porque são correlacionados.

	LOTE
	ITEM
	EXAME
	UNIDADE
	QUANT.
	VALOR UNITÁRIO

	1
	1
	ANGIOTOMOGRAFIA
	Un.
	80
	482,30

	1
	2
	ARTESANATO - OFICINA 10 HORAS SEMANAIS
	Mês
	12
	2.177,00

	1
	3
	COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA)
	Un.
	144
	468,83

	1
	4
	CONTRASTE
	Un.
	444
	166,11

	1
	5
	ECOCARDIOGRAMA
	Un.
	608
	130,00

	1
	6
	ELETROCARDIOGRAMA
	Un.
	5332
	23,03

	1
	7
	ELETROCARDIOGRAMA + TESTE ERGOMÉTRICO
	Un.
	82
	117,38

	1
	8
	ENFERMEIRO 40 HORAS SEMANAIS
	Mês
	12
	4.794,62

	1
	9
	ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA (ENDOSCOPIA) COM COLETA PARA BIÓPSIA
	Un.
	268
	290,50

	1
	10
	HOLTER 24 HORAS
	Un.
	58
	95,38

	1
	11
	MAMOGRAFIA BILATERAL PARA RASTREAMENTO
	Un.
	424
	97,03

	1
	12
	MAPA 24 HORAS
	Un.
	20
	95,38

	1
	13
	MÉDICO AUDITOR - AUTORIZAR/LAUDAR AIHS E PROCEDIMENTOS SUS
	Mês
	12
	4.130,51

	1
	14
	POLIPECTOMIA POR COLONOSCOPIA DE 1 PÓLIPO (COM ALÇA INCLUSA)
	Un.
	27
	364,74

	1
	15
	POLIPECTOMIA POR ENDOSCOPIA DE 1 PÓLIPO (COM ALÇA INCLUSA)
	Un.
	37
	249,81

	1
	16
	RADIOGRAFIAS DIVERSAS (Tabela 2)
	Un.
	9586
	41,05

	
	17
	RADIOGRAFIA PANORÂMICA ODONTOLÓGICA
	Un,
	88
	63,33

	1
	18
	RESSONANCIA MAGNETICA COLUNA LOMBO SACRA/CERVICAL/DORSAL
	Un.
	62
	268,75

	1
	19
	RESSONÂNCIA MAGNÉTICA CRÂNIO/ENCÉFALO/HIPÓFISE/SELA TÚRCICA/OUVIDO INTERNO/PESCOÇO
	Un.
	112
	268,75

	1
	20
	RESSONÂNCIA MAGNÉTICA DE ABDÔMEN TOTAL/SUPERIOR/SACRO ILÍACA/PÉLVICA
	Un.
	44
	268,75

	1
	21
	RESSONÂNCIA MAGNÉTICA DE MEMBRO SUPERIOR (OMBRO,BRAÇO)/MEMBRO SUPERIOR BILATERAL (OMBRO)/MEMBRO INFERIOR (QUADRIL, JOELHO, PÉ)
	Un.
	70
	268,75

	1
	22
	RETIRADA DE CORPO ESTRANHO DO ESOFAGODO, ESTOMAGO, DUODENO
	Un.
	164
	469,02

	1
	23
	TÉCNICO DE ENFERMAGEM 40 HORAS SEMANAIS
	Mês
	12
	3.547,05

	1
	24
	TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA ABDOMEM INFERIOR/PELVE/BACIA
	Un.
	68
	202,41

	1
	25
	TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA ABDÔMEN SUPERIOR
	Un.
	68
	217,36

	1
	26
	TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA ABDÔMEN TOTAL
	Un.
	24
	334,39

	1
	27
	TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA ARTICULAÇÃO/MEMBROS SUPERIORES/INFERIORES
	Un.
	24
	170,62

	1
	28
	TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA COLUNA CERVICAL, LOMBAR, TORÁCICA/DORSAL
	Un.
	92
	185,81

	1
	29
	TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA CRÂNIO, PESCOÇO
	Un.
	172
	176,24

	1
	30
	TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA SEIOS DA FACE/ARTICULACOES TEMPORO MANDIBULARES/MASTÓIDES
	Un.
	14
	170,01

	1
	31
	TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA TÓRAX
	Un.
	68
	213,71

	1
	32
	ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEM INFERIOR
	Un.
	12
	96,59

	1
	33
	ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEM SUPERIOR
	Un.
	52
	91,44

	1
	34
	ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEM TOTAL
	Un.
	722
	105,78

	1
	35
	ULTRASSONOGRAFIA DE APARELHO URINÁRIO / RINS
	Un.
	464
	91,29

	1
	36
	ULTRASSONOGRAFIA DE BOLSA ESCROTAL
	Un.
	1030
	97,71

	1
	37
	ULTRASSONOGRAFIA DE PAREDE ABDOMINAL, REGIÃO INGUINAL
	Un.
	64
	107,51

	1
	38
	ULTRASSONOGRAFIA DE PARTES MOLES E ESTRUTURAS SUPERFICIAIS
	Un.
	566
	95,34

	1
	39
	ULTRASSONOGRAFIA DE PRÓSTATA TRANSRETAL
	Un.
	102
	99,73

	1
	40
	ULTRASSONOGRAFIA DE PRÓSTATA VIA ABDOMINAL
	Un.
	104
	93,49

	1
	41
	ULTRASSONOGRAFIA DE TIREÓIDE / PESCOÇO / CERVICAL
	Un.
	64
	89,22

	1
	42
	ULTRASSONOGRAFIA MAMÁRIA BILATERAL
	Un.
	148
	88,03

	1
	43
	ULTRASSONOGRAFIA MORFOLÓGICA
	Un.
	8
	103,76

	1
	44
	ULTRASSONOGRAFIA MÚSCULO ESQUELÉTICO / ARTICULAÇÃO
	Un.
	246
	84,72

	1
	45
	ULTRASSONOGRAFIA OBSTÉTRICA
	Un.
	718
	86,42

	1
	46
	ULTRASSONOGRAFIA OBSTÉTRICA ENDOVAGINAL
	Un.
	10
	98,74

	1
	47
	ULTRASSONOGRAFIA PÉLVICA GINECOLÓGICA
	Un.
	218
	191,24

	1
	48
	ULTRASSONOGRAFIA TRANSVAGINAL
	Un.
	148
	129,32

	2
	49
	CONSULTA COM GINECOLOGISTA OU GENERALISTA COM ÊNFASE EM GINECOLOGIA
	Un.
	2840
	57,95

	2
	50
	BIOPSIA/PUNÇÃO DE VULVA
	Un.
	116
	41,16

	2
	51
	COLPOSCOPIA
	Un.
	152
	44,45

	2
	52
	CRIOCAUTERIZACAO / ELETROCOAGULACAO DE COLO DE ÚTERO
	Un.
	244
	46,53

	2
	53
	DIU (DISPOSITIVO INTRAUTERINO)
	Un.
	98
	58,74

	2
	54
	DRENAGEM DE GLANDULA DE BARTHOLIN / SKENE
	Un.
	208
	52,34

	2
	55
	EXCISÃO TIPO I DO COLO UTERINO
	Un.
	116
	53,75

	2
	56
	EXERESE DE POLIPO DE UTERO
	Un.
	164
	38,94



Declaramos, ao assinar esta Manifestação, que:

1. Conhecemos e nos submetemos a todas as condições do Edital de Chamamento Público;

2. Temos ciência de que o credenciamento não implicará na sua contratação pelo Município de Ubiratã;

3. Conhecemos e aceitamos todas as condições estabelecidas pela legislação, nos termos das leis, decretos, instruções normativas, especificações e valores pertinentes às ações e serviços de saúde;

Para comprovação da regularidade e qualificação no processo de credenciamento, apresentamos anexo a este Requerimento a documentação relacionada no item 08 do Edital.

Local e data.
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