HOSPITAL ESTADUAL
MARIO COVAS

ATO DE CONVOCACAO
HOSPITAL ESTADUAL MARIO COVAS DE SANTO ANDRE

PROCESSO N°. 15.1734-2021

OBJETO: CONTRATACAO DE EMPRESA ESPECIALIZADA NA PRESTACAO DE
SERVICOS ESPECIALIZADOS NA REALIZACAO DE PROCEDIMENTOS DE
MEDICINA NUCLEAR IN VIVO.

O presente certame segue as determinag¢des do Regulamento de Compras e Contratagéo
de Servicos de Terceiros e Obras da Fundacdo do ABC e unidades mantidas, publicado
em 02 de Dezembro de 2015 no DOESP/ Volume 125/ n°223 e retificado em 03 de
dezembro de 2016 no DOESP/ Volume 126/ n°226;

MODALIDADE: Valor Superior (art. 11, alinea “c”, do Regulamento).

FORMA DE SELECAO: O Critério de selecéo utilizado sera o de menor valor, resultante
da soma do “valor total global anual”’, constante na tabela 01l(anexo I), com o valor total
descrito na tabela 02(anexo ), desde que a proposta apresentada atenda ao solicitado no
Termo de Referéncia e seus anexos.

OBJETO: A presente Coleta de Precos tem por objeto a Contratacdo pelo Hospital
Estadual Mario Covas, de empresa especializada em prestacdo de servicos
especializados na realizacéo de procedimentos de medicina nuclear in vivo.

APRESENTACAO DA PROPOSTA: As empresas participantes deverdo apresentar sua
proposta nos mesmos moldes estabelecidos no ANEXO I, sob pena de desclassificacéo,
O preco ofertado devera contemplar todos os tributos, fretes, tarifas e despesas
decorrentes da execucéo do servigo.

MEMORIAL DESCRITIVO:

O Memorial Descritivo esté disponibilizado eletronicamente neste site, e nele consta todas
as informacdes técnicas aplicaveis, descricdo pormenorizada do servico a ser executado,
bem como todas as demais informacfes necesséarias a elaboracdo da proposta técnica-
comercial.

VISTORIA TECNICA FACULTATIVA: As empresas interessadas, por intermédio de seus
respectivos representantes, poderao efetuar vistoria onde serdo prestados os servicos no
Hospital Estadual Mario Covas, para que tomem conhecimento das respectivas condi¢cdes
para execucao do objeto, devendo apresentar Declaracdo de Vistoria (Anexo Il) e ndo
podendo alegar qualquer desconhecimento como componente impeditivo da formulagao
da proposta ou do perfeito cumprimento da futura contratacao.
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A vistoria técnica é facultativa e devera ser realizada mediante agendamento prévio,
conforme exigido no Ato de Convocacéo.

Ao término da vistoria, 0 representante da empresa devera exigir da unidade vistoriada
que lhe seja fornecida declaracdo de vistoria, conforme modelo (Anexo 1), que dever4,
obrigatoriamente, estar datada e assinada pelo responsavel pela Unidade, com a
respectiva identificacdo funcional legivel.

Para o correto dimensionamento e elaboracdo da proposta, durante o periodo de 02
(dois) dias, sendo somente no 23/09 das 13 as 15 horas e dia 24/09 no horario das
09 as 11 horas, as empresas proponentes poderao realizar vistoria técnica acompanhada
pelo Gestor Medico, nas instalacdes do local de execucao dos servicos, agendar a visita
com 24 horas de antecedéncia através dos e-mails:
emerson.sabaini@hospitalmariocovas.org.br

DATA E HORARIO DA ENTREGA DAS PROPOSTAS: As propostas deveréo ser
entregues somente no dia 30 de Setembro de 2021 (PRAZO IMPRORROGAVEL), DAS
8:00HS AS 16:30 HS.

LOCAL DA ENTREGA DAS PROPOSTAS: As propostas deverdo ser entregues no
endereco: Rua Dr. Henrique Calderazzo, 321, Bairro Paraiso, Santo André/SP, no Setor
de Compras (4°andar). A documentacdo necessaria estara relacionada no Memorial
Descritivo e sera solicitada somente a empresa melhor classificada, mediante publicacéo.

A empresa melhor classificada da presente coleta de precos, terd o prazo de 2
(dois) dias Uuteis a partir da comunicacdo oficial, para a apresentacdo dos
documentos, sob pena, de ndo o fazendo, ser desclassificada.

O envelope da proposta devera indicar: o nome da empresa, o objeto do certame e€;
OBRIGATORIAMENTE na proposta, indicar o endereco eletronico (e-mail) para o qual
sera _enviado o resultado do presente certame, ficando certo que o Hospital ndo sera
responsabilizado e/ou onerado por eventual auséncia de indicacéo, erro de digitacao por
parte da empresa e problemas em seu servidor.

Santo André, 21 de setembro de 2021.

Emerson Sabaini Vanessa Dias Donida da Costa
Comprador Gerente de Suprimentos
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MEMORIAL DESCRITIVO

Processo n© 15.1734/2021

MEMORIAL PARA COLETA DE PRECOS VISANDO CONTRATACAO DE EMPRESA
ESPECIALIZADA NA REALIZACAO DE PROCEDIMENTOS DE MEDICINA NUCLEAR
IN VIVO.

Acha-se disponivel no Hospital Estadual Méario Covas Santo André (Fundagdo do ABC
— Organizagédo Social de Saude), doravante denominado “Hospital”, localizado na Rua
Doutor Henrique Calderazzo, n° 321, CEP 09190-615, Bairro Paraiso, Santo André/SP,
inscrito no CNPJ sob o n° 57.571.275/0006-07, o memorial descritivo para concorréncia e
coleta de precgos, tipo (VALOR TOTAL GLOBAL ANUAL), objetivando a contratagéo
supramencionada.

A retirada do presente Memorial Descritivo, realizacdo de eventual visita técnica, bem
como a entrega de propostas deverdo cumprir 0 estabelecido no respectivo Ato de
Convocacéo publicado no site www.fuabc.org.br, “Publicagbes Oficiais”, “Editais”.

1. DO OBJETO

1.1.A presente Coleta de Precos tem por objeto a Contratagéo pelo Hospital Estadual
Mario Covas de empresa especializada na realizacdo de procedimentos de
Medicina Nuclear IN VIVO.

2. DA DOCUMENTACAO EXIGIDA PARA EMPRESA MELHOR CLASSIFICADA NA
COLETA DE PRECO

2.1.0s documentos abaixo relacionados deverdo ser entregues presencialmente no
setor de compras do Hospital, disponibilizados em folha tamanho A4 e em
envelope lacrado, devidamente identificado com o0 nome da empresa.

2.1.1. Relativos a Habilitacdo Juridica:
a) Registro comercial, no caso de empresario individual;

b) Ato constitutivo, estatuto ou contrato social em vigor devidamente
registrado, em se tratando de sociedades empresarias e, no caso de
sociedades por acdes, acompanhado de documentos de eleicdo de
seus administradores;

b.1 Os documentos em apreco deverdo estar acompanhados de todas as
alteracdes ou da consolidacao respectiva;
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2.1.2. Relativos a Regularidade Fiscal e Trabalhista:

a)

b)

c.1l

c.2

Comprovante de inscricdo no Cadastro Nacional de Pessoa Juridica
(CNPJ) matriz ou filial, que ira executar os servicos, se vencedora do
certame;

Prova de inscricdo no Cadastro de Contribuintes estadual e/ou
municipal (se houver) relativo & sede da participante, pertinente ao
seu ramo de atividade e compativel com o objeto contratado;

Prova de regularidade com as Fazendas Publicas:

Federal: (Certiddao conjunta fornecida pela Secretaria da Receita

Federal do Brasil e pela Procuradoria Geral da Fazenda Nacional,
respectivamente, em conjunto, nos termos da IN/RFB n° 734/07 e do
Decreto n°® 6.106/2007),

Estadual: admitida a certiddo positiva com efeito de negativa ou outra

equivalente na forma da lei;

c.3 Municipal: certiddo de tributos mobiliarios e imobiliarios, (entreques

d)

f)

9)

separadamente), conforme sede da participante.

Prova de Regularidade relativa ao Fundo de Garantia por Tempo de
Servico (CRF);

Certiddo Negativa de Débitos Trabalhistas (CNDT), comprovando a
inexisténcia de débitos inadimplidos perante a Justica do Trabalho,
nos termos da Lei Federal n® 12.440/11;

Certiddo Negativa de Faléncia ou Recuperacédo Judicial, expedida
pelo distribuidor da sede da pessoa juridica, emitida no periodo de até
30 (trinta) dias anteriores a data fixada para a entrega dos envelopes;

Declaracdo da empresa, sob pena da lei, de responsabilidade em
caso de seus funcionarios ou prepostos moverem futuras
reclamacdes trabalhistas ou processos civeis, se comprometendo a
efetuarem a exclusdo do polo passivo do Hospital Estadual Mario
Covas, tanto para responsabilidade solidaria quanto subsidiaria.

2.1.3. Relativos a Qualificacdo Econdémico-Financeira:

a)

Balango patrimonial e demonstracdes contabeis do ultimo exercicio
social, apresentados na forma da lei, vedada a sua substituicao por
balancetes ou balancos provisorios;

2.1.4. Relativos a Qualificacao Técnica:

A
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Atestado (s) de capacidade técnica, emitida por 6rgdos publicos ou
privados, pertinente ao ramo de atividade da interessada, registrado
no 6rgdo competente, compativel (is) em caracteristicas, quantidade e
prazos referentes ao objeto da contratacdo, contemplando no minimo
50% (cinquenta por cento) da execucao pretendida, nos termos da
sumula 24 do TCE de Sao Paulo;

Os atestados deverdo conter, no minimo, as seguintes informacoes:
Prazo contratual, Data de inicio e término (caso o contrato ainda
esteja vigente, esta informacao devera constar do atestado), Natureza
da prestacédo dos servigos, Quantidades executadas, Caracterizacao
do bom desempenho da Participante; Ser (em) fornecido (s) por
pessoas juridicas de direito publico ou privado em nome da empresa
participante, com indicacdo do cargo e telefone de quem assinou o
atestado para confirmacao;

Declaragdo que, de acordo com as especificagdes fornecidas pelo
Hospital, a empresa possui perfeitas condicbes para execucdo
completa dos servi¢os objeto do presente Memorial;

Declaracdo da empresa, sob pena da lei, de responsabilidade em
caso de seus funcionarios ou prepostos moverem futuras
reclamacdes trabalhistas ou processos civeis, se comprometendo a
efetuarem a exclusdo do polo passivo do Hospital Estadual Mario
Covas, tanto para responsabilidade solidaria quanto subsidiaria.

2.1.5. Relativos a documentacéo técnica especifica :

2.1.5.1. Considerando a natureza do servi¢co objeto da contratacédo, a empresa

melhor classificada, devera apresentar, quando solicitado, os
documentos abaixo relacionados, bem como todos os demais
documentos solicitados no ato de convocacdo e memorial descritivo,
sob pena de desclassificacao :

a) Contrato Social devidamente registrado no CRM, com objeto social de

prestacdo de servicos especializados em Medicina Nuclear.

b) CNPJ com CNAE de Medicina Nuclear — 8640-2/05 — Servicos de

diagnostico por imagem com uso de radiagdo ionizante, exceto
tomografia.

c) Comprovacdo do Registro da empresa no Conselho Regional de

Medicina.
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2.1.5.2. Ap0s assinatura do instrumento contratual, a empresa vencedora do

a)

b)

f)

certame devera apresentar:

Titulo de Especialista dos profissionais médicos que atuardo no
Servico;

Registro vélido de pessoa fisica da CNEN, de cada profissional
médico que atuara no servico, para preparo, uso e manuseio de
fontes radioativas;

Cépia do Certificado de Ergometria e conclusédo da residéncia médica
na especialidade de Cardiologia, dos profissionais médicos
Cardiologistas Ergometristas que atuardo no servico;

Cépia do Registro profissional no Conselho Regional de Biomedicina
dos profissionais Biomédicos que atuardo no servico;

Copia do Registro profissional no Conselho Regional de Enfermagem
e certificado de treinamento em radioterapia dos profissionais
enfermeiros que atuardo no servico;

Copia do Registro profissional no Conselho Regional de Enfermagem
dos auxiliares de enfermagem que atuarao no servico.

2.2.E facultado a comisséo de Anélise de Julgamento (COJU) ou autoridade superior,
em qualquer fase do certame, a atualizacdo de certiddes por meio
eletrbnico, para fins de regularidade Fiscal e Trabalhista, quando os documentos
apresentarem prazo de validade expirado, certificando nos autos do
processo a sua regularidade, vedada a inclusdo posterior_de documentos
Nnovos nao apresentados originariamente.

2.2.1. Nao serédo atualizadas as certiddes com prazo de validade expirado a mais
de 30 dias.

2.2.2. Se nao for possivel atualiza-las por meio eletrénico habil de informacdes, a
empresa vencedora sera notificada para, no prazo de 02 (dois) dias uteis,
apresentar certiddo atualizada, comprovando a sua situacdo de
regularidade, sob pena de desclassificacdo do certame.

2.3. Ausente quaisquer dos documentos solicitados no item 2, a empresa
participante sera automaticamente desclassificada.
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3. DOS IMPEDIMENTOS

3.1.Conforme § 1° do artigo 20 do Regulamento de Compras e Contratacdo de
Servicos de Terceiros e Obras da Fundacdo do ABC e suas unidades mantidas, a
empresa vencedora de qualquer concorréncia ndo devera incidir em quaisquer
penalidades ou impedimentos de licitar ou contratar com a Administracdo Publica
e a Fundacgao do ABC e suas unidades mantidas.

3.2.Nao serdo analisadas propostas de empresas que se encontrarem nas seguintes
condi¢des: impedidas por lei, participacdo de consorcio, subcontratacdo de
servico.

4. DAS PROPOSTAS

4.1.A proposta deverd ser encaminhada em envelope lacrado, identificado com a
razdo social da empresa candidata e com objeto do certame, sob pena de
desclassificacdo, vedado a inclusdo de novos documentos apds a entrega, seja
pessoal ou por qualguer meio eletrénico.

4.2.A empresa candidata, em sua proposta, devera indicar o endereco eletrénico (e-
mail) para o qual serd enviado a ata de julgamento do resultado do presente
certame, ficando certo que o Hospital ndo sera responsabilizado e/ou onerado por
eventual auséncia de indicacdo, erro de digitacdo por parte da empresa ou
problemas em seu servidor.

4.3.A proposta comercial devera apontar o “VALOR TOTAL GLOBAL ANUAL”.

4.4.Ficam obrigadas as participantes, para composicdo dos valores, apresentar suas
propostas conforme tabela constante do Anexo | do presente Memorial Descritivo.

4.5.0s precos apresentados deverdo ser em reais, com até duas casas decimais,
expressos em algarismos e por extenso, computados todos os custos basicos
diretos, bem como tributos, encargos sociais e trabalhistas e quaisquer outros
custos ou despesas que incidam ou venham a incidir direta ou indiretamente
sobre o objeto do Memorial, tais como frete, combustivel, embalagens, e demais
despesas concernentes a plena execuc¢ao do objeto.

4.6.Deverdo estar inclusos no preco ofertado, eventuais servicos de méo de obra e
todas as despesas necessarias a execucao dos servicos, livre de quaisquer 6nus
para o Hospital, sejam estes de natureza trabalhista, previdenciarias, ou ainda,
transportes, veiculos, combustivel, tributos, etc.

4.7.A proposta deverd conter as especificacdes dos servicos oferecidos, em
consonancia com o objeto do presente memorial, bem como do Termo de
Referéncia.
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4.8.0s patrticipantes que ofertarem suas propostas abaixo do valor praticado no
mercado, deverdo apresentar quando solicitado, junto com sua planilha de
guantitativos e valores, planilha de custos de demonstre que a mesma €
exequivel e compativel com os precos de mercado e com a execucao do objeto
ora tratado, em relacdo a precos, salarios, produtividade, BDI correspondente,
transporte , seguro, encargos sociais e previdenciarios, tributos fiscais e outros
fatores que influenciem de forma direta ou indireta na execucéo do objeto tratado,
sob pena de desclassificagao.

4.9.0 prazo de validade da proposta, ndo inferior a 60 (sessenta) dias, devera ser
determinado na proposta.

DO PROCESSAMENTO E JULGAMENTO

5.1.As propostas serdo processadas e julgadas pela Comissdo de Analise e
Julgamento (COJU) do Hospital Estadual Mario Covas Santo André que
submetera sua decisdo ao Diretor Geral/Superintendente do Hospital, nos termos
regimentais.

5.2.A COJU publicara a conclusdo da concorréncia, constando o nome da empresa
vencedora no site da FUABC (www.fuabc.org.br) e enviard e-mail com ata do
resultado do julgamento das propostas para cada um dos participantes deste
certame, ocasido em que sera aberto prazo para recurso e impugnacoes.

5.3.A COJU utilizard como forma de desempate, a avaliacdo da idoneidade das
empresas candidatas; qualidade do produto e/ou servico oferecido; condicbes de
garantia; verificagcdo e comparacdo da somatéria de fatores, incluindo distancia,
transporte seguro até o local da entrega, forma de pagamento, prazo para entrega
e o0 cumprimento integral das especificagdes do presente Memorial Descritivo.

5.4.0 Critério de selecéo utilizado serd o de menor valor, resultante da soma do “valor
total global anual”, constante na tabela 01 (anexo 1), com o valor total descrito na
tabela 02 (anexo 1), desde que a proposta apresentada atenda ao solicitado no
Termo de Referéncia e anexos

5.5.Sera considerada vencedora do certame a empresa melhor classificada,
considerando o critério estabelecido no item 5.4, dentre as participantes
gue, concomitantemente, atender todas as exigéncias especificadas no
Termo de Referéncia, no Ato de Convocacao, no Memorial Descritivo e na
Minuta Contratual.

5.6.Serdo desclassificadas as propostas que ndo atendam as exigéncias formais ou
técnicas deste Memorial Descritivo.
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5.7.Na hipétese de todas as propostas serem desclassificadas e a critério da COJU,
podera ser fixado prazo para apresentacdo de novas propostas comerciais.

5.8.A COJU, ou quem ela indicar, reserva-se o direito de efetuar diligéncias para
esclarecer ou verificar a autenticidade e veracidade dos documentos e/ou
informacgdes apresentadas nas Propostas.

5.9.A empresa melhor classificada da presente coleta de precos, terd o prazo de
02 (dois) dias uteis a partir da comunicacéo oficial, para a apresentacao dos
documentos, sob pena, de ndo o fazendo, ser desclassificada.

6. DOS QUESTIONAMENTOS E ESCLARECIMENTOS

6.1.0s questionamentos e/ou esclarecimentos de carater técnico ou legal sobre o
presente Memorial Descritivo, deverdo ser formalizados em papel timbrado da
empresa e protocolizados no Setor de Compras do Hospital Estadual Mario Covas
Santo André.

6.1.1. Tais questionamentos deverdo ser encaminhados a COJU em até 02 (dois)
dias uteis antes da data final da entrega das propostas, para analise e
respostas.

6.2.As respostas aos questionamentos serdo publicadas no site da Fundacédo do ABC
(www.fuabc.org.br) permitindo acesso a todos os interessados.

6.3.Nao serdo atendidas solicitacdes verbais ou por telefone.

6.4.Durante o periodo compreendido entre a data de entrega das propostas e a
notificacdo do resultado final do certame, os concorrentes deverdo abster-se de
entrar em contato com 0os membros da COJU para assuntos correlatos.

6.5.0s guestionamentos e/ou esclarecimentos ndo suspendem o certame, salvo, em
caso de andlise técnica que demande maior tempo para analise, razdo pela qual a
suspensao sera publicada no site da Fundacgédo do ABC (www.fuabc.org.br).

7. DAS IMPUGNACOES E RECURSOS

7.1.As empresas participantes poderao protocolizar no Setor de Compras do Hospital
Estadual Mario Covas Santo André impugnacdo dos termos deste Memorial
Descritivo até 02 (dois) dias Uteis antes da data fixada para entrega das
propostas, remetendo suas razbes a Superintendéncia/Diretoria Geral do
Hospital.

7.2.As impugnacdes serdo analisadas quanto a existéncia de efeito suspensivo pela
COJU, que publicara sua decisdo através do site da FUABC (www.fuabc.org.br).
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7.3.Cabera recurso da decisdo da COJU no prazo de 02 dias Uteis da notificacdo do
resultado final. Os recursos deverdo ser protocolizados no Setor de Compras do
Hospital Estadual Mario Covas Santo André e remetidos a
Superintendéncia/Diretoria Geral do Hospital Estadual Mario Covas de Santo
André para analise e julgamento.

7.4.Sa0 legitimados para apresentacdo de recurso 0s representantes legais da
empresa e/ou aqueles indicados em procuracao especifica.

7.5.0correndo interposicéo de recurso por quaisquer das empresas participantes, as
demais serdo noticiadas através de e-mail, para que, em havendo interesse,
apresentem sua impugnacao e/ou contrarrazbes em 02(dois) dias uteis da
notificacao.

7.6.A decisdo do recurso apresentado serd publicada no site da FUABC
(www.fuabc.org.br).

8. DAS VISTAS AO PROCESSO

8.1.Apd6s a publicacdo do resultado final no site www.fuabc.org.br, caso alguma
empresa candidata tenha interesse ou necessidade de vistas ao processo do
certame, devera formalizar tal pedido em papel timbrado e protocolizar na
recepcao do Hospital. As vistas serdo realizadas individualmente aos proponentes
interessados, em dia, hora e local estipulados pelo Hospital.

8.2.Na realizacdo das vistas ao processo, o proponente solicitante sera acompanhado
por funcionério indicado do Hospital.

8.2.1. Em razéo da pandemia do Corona Virus (COVID-19), a parte interessada
devera providenciar por meios proprios, a extracdo de copias,
preferencialmente por qualquer meio eletrénico.

9. DOS ANEXOS

9.1. Integram o presente Memorial Descritivo:

Termo de Referéncia

ANEXO I — Planilha de Proposta Comercial
ANEXO II — Declaracao de Vistoria
ANEXO III — Minuta do Contrato
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DO CONTRATO

10.1. O representante ou procurador da empresa declarada como vencedora devera
comparecer a sede do Hospital, no prazo maximo de 03 (trés) dias Uteis
contados da sua convocagao, para retirada, assinatura e devolugcao do
respectivo Contrato em 03 dias Uteis ap0s sua retirada, sob pena de, ndo o
fazendo, ficar a mesma impossibilitada de participar de futuras coletas de precos
do Hospital.

10.2.0s servicos serdo iniciados pela empresa vencedora apds a assinatura do
Contrato de Prestacdo de Servigos.

10.3.0 Termo de Referéncia integrara o contrato que vier a ser firmado com a
empresa vencedora.

DAS PENALIDADES

11.1. As penalidades serdo aplicadas conforme os termos do Contrato, cuja minuta
constitui Anexo IlI.

DOS PAGAMENTOS

12.1.0s pagamentos serédo efetuados em conformidade ao termo do Contrato, cuja
minuta constitui Anexo lll.

DAS DISPOSICOES GERAIS

13.1. 0 presente Memorial Descritivo respeita os principios da igualdade, legalidade,
moralidade, publicidade, impessoalidade, probidade administrativa e

transparéncia, garantindo assim lisura em todo o processo.

13.2.0s documentos xerocopiados apresentados deverdo ser preferencialmente
autenticados.

13.3. A proposta comercial deverd ser apresentada em papel timbrado da empresa
candidata, impressa ou datilografada sem emendas ou rasuras.

13.4.0 Hospital Estadual Mario Covas Santo André se reserva o direito de cancelar o
presente processo, a qualquer tempo, fundamentando sua deciséo.

&ﬁ
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TERMO DE REFERENCIA PARA SERVICO

1. OBJETO

1.1. Prestacao de servicos especializados na realizacdo de procedimentos de
Medicina Nuclear in vivo.

2. JUSTIFICATIVA DA CONTRATACAO

2.1. A contratacdo de prestacdo de servicos especializados na realizagao de
procedimentos de Medicina Nuclear in vivo se justifica pela necessidade da
continuidade no atendimento aos pacientes referenciados pela Secretaria da
Saude, bem como, provenientes da agenda interna do Hospital Estadual Mario
Covas — H.E.M.C.

3. ESPECIFICACOES DO SERVICO

3.1. Descricdo detalhada do servico a ser executado:

3.1.1. Prestagcdo de servicos especializados na realizagcdo de procedimentos de
Medicina Nuclear in vivo nas dependéncias do H.E.M.C, oriundos da
demanda interna, bem como, da Central de Regulagéo de Ofertas e Servi¢os
de Saude (CROSS).

3.1.1.1. O H.E.M.C deveré fornecer o local, as instalacdes e 0s equipamentos
listados na tabela constante no item 3.6.1 para o desenvolvimento dos
servicos contratados, que ficardo a disposi¢cdo da empresa prestadora,
para suas atividades, inclusive espaco para arquivamento dos
relatérios.

3.1.1.2. O H.E.M.C devera disponibilizar as agendas dos exames que ficardo
sob sua responsabilidade, contendo datas, horarios e quantidades de
exames a serem realizados de acordo com o estabelecido neste
instrumento.

3.1.1.3. A empresa prestadora deverd fornecer ao paciente, relatério do
atendimento prestado, em documento, contendo laudo médico.

3.2.Definicdo de equipe minima para execucéo do servico:

3.2.1. 02 (dois) Médicos Nucleares com licenca A.N. (responséavel e substituto) que
deverdo estar disponiveis durante todo o periodo de execucdo dos exames;

3.2.2. 01 (um) Cardiologista Ergometrista;

&ﬁ
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3.2.3. 02 (dois) Auxiliares de Ergometria;

3.2.4. 01 (um) Enfermeiro (a);

3.2.5. 01 (um) Auxiliar de Enfermagem;

3.2.6. 02 (dois) Biomédicos (as), com especializacdo na &rea de imagem;

3.2.7. 02 (dois) profissionais de apoio administrativo para atendimento de recepc¢ao
e faturamento com atuacdo durante todo o periodo de atendimento pré-

fixado e com cobertura nos periodos de almoco, intervalo e férias.

3.3.Local da Prestacao:

3.3.1. Os servicos serdo prestados nas dependéncias do Hospital Estadual Mario
Covas, localizado na Rua: Dr. Henrique Calderazzo, n°321, Santo André —
SP CEP: 09190-615.

3.4.Procedimentos a serem executados:

3.4.1. Serdo executados todos os procedimentos de medicina Nuclear in vivo,
discriminados na tabela abaixo, desde que realizados com uso de Gama-
Céamara Digital Tomografica (SPECT):

Cédigo de
Referéncia:
Tabela SIGTAP
SUS

Procedimento

02.08.01.001-7 |CINTILOGRAFIA DE CORACAO C/ GALIO 67

02.08.01.002-5 |CINTILOGRAFIA DE MIOCARDIO P/ AVALIACAO DA PERFUSAO EM
SITUACAO DE ESTRESSE (MINIMO 3 PROJECOES)

02.08.01.003-3 |CINTILOGRAFIA DE MIOCARDIO P/ AVALIACAO DA PERFUSAO EM
SITUACAO DE REPOUSO (MINIMO 3 PROJECOES)

02.08.01.004-1 |CINTILOGRAFIA DE MIOCARDIO P/ LOCALIZACAO DE NECROSE
(MINIMO 3 PROJECOES)

02.08.01.006-8 |CINTILOGRAFIA P/ QUANTIFICACAO DE SHUNT EXTRACARDIACO

02.08.01.007-6 | CINTILOGRAFIA SINCRONIZADA DE CAMARAS CARDIACAS EM
SITUACAO DE ESFORCO

02.08.01.008-4 |CINTILOGRAFIA SINCRONIZADA DE CAMARAS CARDIACAS EM
SITUACAO DE REPOUSO (VENTRICULOGRAFIA)

02.08.02.001-2 |CINTILOGRAFIA DE FIGADO E BACO (MINIMO 5 IMAGENS)

02.08.02.002-0 |CINTILOGRAFIA DE FIGADO E VIAS BILIARES

02.08.02.003-9 |CINTILOGRAFIA DE GLANDULAS SALIVARES C/ OU S/ ESTIMULO

&ﬁ
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CINTILOGRAFIA P/ ESTUDO DE TRANSITO ESOFAGICO (LIQUIDO)

02.08.02.006-3

CINTILOGRAFIA P/ ESTUDO DE TRANSITO ESOFAGICO (SEMI-
SOLIDO)

02.08.02.007-1

CINTILOGRAFIA P/ ESTUDO DE TRANSITO GASTRICO

02.08.02.008-0

CINTILOGRAFIA P/ PESQUISA DE DIVERTICULOSE DE MECKEL

02.08.02.009-8

CINTILOGRAFIA P/ PESQUISA DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ATIVA

02.08.02.010-1

CINTILOGRAFIA P/ PESQUISA DE HEMORRAGIA DIGESTIVA NAO
ATIVA

02.08.02.011-0

CINTILOGRAFIA P/ PESQUISA DE REFLUXO GASTRO-ESOFAGICO

02.08.02.012-8

IMUNO-CINTILOGRAFIA (ANTICORPO MONOCLONAL)

02.08.03.001-8

CINTILOGRAFIA DE PARATIREOIDES

02.08.03.002-6

CINTILOGRAFIA DE TIREOIDE COM OU SEM CAPTACAO

02.08.03.003-4

CINTILOGRAFIA DE TIREOIDE C/ TESTE DE SUPRESSAO /
ESTIMULO

02.08.03.004-2

CINTILOGRAFIA P/ PESQUISA DO CORPO INTEIRO

02.08.04.001-3

CAPTACAO DE I0DO RADIOATIVO EM 24H

02.08.04.002-1

CINTILOGRAFIA DE RIM C/ GALIO 67

02.08.04.003-0

CINTILOGRAFIA DE TESTICULO E BOLSA ESCROTAL

02.08.04.005-6

CINTILOGRAFIA RENAL/RENOGRAMA (QUALITATIVA E/OU
QUANTITATIVA)

02.08.04.006-4

CISTOCINTILOGRAFIA DIRETA

02.08.04.007-2

CISTOCINTILOGRAFIA INDIRETA

02.08.04.008-0

DETERMINACAO DE FILTRACAO GLOMERULAR

02.08.04.009-9

DETERMINACAO DE FLUXO PLASMATICO RENAL

02.08.04.010-2

ESTUDO RENAL DINAMICO C/ OU S/ DIURETICO

02.08.05.002-7

CINTILOGRAFIA DE ESQUELETO (CORPO INTEIRO)

02.08.05.003-5

CINTILOGRAFIA DE OSSOS COM OU SEM FLUXO SANGUINEO
(CORPO INTEIRO)

02.08.05.004-3

CINTILOGRAFIA DE SEGMENTO OSSEO C/ GALIO 67

02.08.06.001-4

CINTILOGRAFIA DE PERFUSAO CEREBRAL C/ TALIO (SPCTO)

02.08.06.002-2

CISTERNOCINTILOGRAFIA (INCLUINDO PESQUISA E/OU AVALIACAO
DO TRANSITO LIQUORICO)

02.08.06.003-0

ESTUDO DE FLUXO SANGUINEO CEREBRAL

02.08.07.001-0

CINTILOGRAFIA DE PULMAO C/ GALIO 67

02.08.07.002-8

CINTILOGRAFIA DE PULMAO P/ PESQUISA DE ASPIRACAO

02.08.07.003-6

CINTILOGRAFIA DE PULMAO POR INALACAO (MINIMO 2
PROJECOES)

02.08.07.004-4

CINTILOGRAFIA DE PULMAO POR PERFUSAO (MINIMO 4
PROJECOES)

Rua Doutor Henrique Calderazzo, 321 | CEP 091380-615 | Santo André, SP
Fone: (11) 2829-5000
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CINTILOGRAFIA DE SISTEMA RETICULO-ENDOTELIAL (MEDULA
OSSEA)

02.08.08.002-3

DEMONSTRACAO DE SEQUESTRO DE HEMACIAS PELO BACO (C/
RADIOISOTOPOQOS)

02.08.08.003-1

DETERMINACAO DE SOBREVIDA DE HEMACIAS (C/
RADIOSOTOPOS)

02.08.08.004-0

LINFOCINTILOGRAFIA

02.08.09.001-0

CINTILOGRAFIA DE CORPO INTEIRO C/ GALIO 67 P/ PESQUISA DE
NEOPLASIAS

02.08.09.002-9

CINTILOGRAFIA DE GLANDULA LACRIMAL (DACRIOCINTILOGRAFIA)

02.08.09.003-7

CINTILOGRAFIA DE MAMA (BILATERAL)

03.03.12.004-5

TRATAMENTO DE CARDIOTOXICOSE POR HIPERTIROIDISMO (ATE
50 MCI)

03.03.12.005-3

TRATAMENTO DE DOR/METASTASE OSSEA COM RADIOISOTOPO
(POR TRATAMENTO-EXCETO CANCER DE TIREOIDE)

03.03.12.006-1

TRATAMENTO DE HIPERTIREOIDISMO (PLUMMER - ATE 30 MCI)

03.03.12.007-0

TRATAMENTO DE HIPERTIREOIDISMO GRAVES

Sem Referéncia

CINTILOGRAFIA COM MIBG (METAIODOBENZILGUANIDINA)

3.5.Horério da prestacdo do servico, frequéncia e periodicidade:

3.5.1. Os servicos serdo prestados de segunda a sexta-feira, no horario das 07h00
as 17h00.

3.6.Descricado dos equipamentos/bens a serem disponibilizados pelo H.E.M.C

3.6.1.0 H.E.M.C devera disponibilizar toda a infraestrutura fisica necessaria a
realizacdo dos servicos a serem prestados, em ambientes considerados
como opcionais e outros compartilhados com outras areas do H.E.M.C, bem
como, 0s bens abaixo relacionados, no estado em gque se encontram
atualmente, que ficardo disponiveis para verificacdo no dia da vistoria
técnica:

Rua Doutor Henrique Calderazzo, 321 | CEP 091380-615 | Santo André, SP
Fone: (11) 2829-5000
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Quantidade Bens
1 Armario de aco 2 portas
Armario de aco suspenso
Armario em laminado melaminico 2 portas
Assento 3 lugares estofados em longarina
Biombo 3 faces
Bracadeira estofada para injecéo
Cadeira de rodas
Cadeira fixa estofada sem bracos
Cadeira fixa tipo concha empilhavel
Cadeira giratoria estofada sem braco
Carro maca com elevacao
Carro maca hospitalar com grade
Escada 2 degraus em inox
Equipamento Gama Camara Philips modelo FORTE Spect 3/8
Impressora zebra térmica
Maca hospitalar com elevacao hidraulica
Mesa auxiliar de inox
Mesa para exame diva clinico
Poltrona reclinavel
Suporte de soro com rodizios
Suporte para hamper inox
Televisédo
Bancada com 2 portas e 4 gavetas
Bancada lisa
Cilindro de oxigénio 10 metros
Escada 2 degraus de madeira
Impressora
Microcomputador
Telefone (até 2 ramais)

AwlkRr|PRPR|IRIPR|RPR|IRIROR|[RP|R[R[RINRP|[ROINBRNN|R|AN R

3.6.2. O H.E.M.C devera se responsabilizar pela manutencao preventiva e
corretiva de todos os equipamentos/bens que forem de sua propriedade.

3.7.Descricdo dos equipamentos/bens/materiais a serem disponibilizados pela
empresa prestadora

3.7.1. A empresa prestadora se compromete a disponibilizar todos os
equipamentos, materiais e insumos necessarios para a realizacdo dos
exames, conforme descrito abaixo:

3.7.1.1. Esteira ergométrica;
3.7.1.2.  Calibrador de dose;

&ﬁ
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3.7.1.3.  Monitor de area;

3.7.1.4. Estabilizador de voltagem com filtro de linha;
3.7.1.5.  Kit para controle de qualidade;

3.7.1.6. Equipamento inalacéo pulmonar;

3.7.1.7.  Lixeiras chumbadas;

3.7.1.8. Blocos de chumbo para contencéo de barreira;
3.7.1.9.  Vidro plumbifero;

3.7.1.10. Avental de chumbo;

3.7.1.11. Protetor de chumbo para seringa.

3.7.2. Devera fornecer e garantir que todos os profissionais utilizem o dosimetro
pessoal e também emitir Laudos Peridodicos a serem encaminhados a
seguranca do trabalho para monitoramento, conforme legislagéo vigente.

3.8. Equipamentos de Protecéo Individual (EPI) necessarios a execuc¢ao dos servicos:

3.8.1. A empresa prestadora providenciard aos seus profissionais todos os
Equipamentos de Protecdo Individual (EPI) necessarios a execucdo dos

Servigos.

3.9.Demais especificacoes que se fizerem necessarias:

3.9.1. Os servigos descritos neste Termo de Referéncia sdo de natureza
Continuada.

3.9.2. A empresa prestadora devera seguir as diretrizes Normativas e resolucdes
CNEN que se aplicarem ao objeto descrito neste Termo de Referéncia.

3.10.A empresa prestadora devera se responsabilizar sobre os laudos e vistorias
periodicas efetuadas pelo CNEN.

4. CENARIO DE REFERENCIA

4.1. Referéncia Anual: 3.334 exames/ano:

Cdédigo de
Referéncia: : producao
Tabela SIGTAP ProeeeliEe Anual 2019
SUS
02.08.01.001-7 CINTILOGRAFIA DE CORACAO C/ GALIO 67 0
02.08.01.002-5 CINTILOGRAFIA DE MIOCARDIO P/ AVALIACAO DA PERFUSAO EM 883
SITUACAQO DE ESTRESSE (MINIMO 3 PROJECOES)
02.08.01.003-3 CINTILOGRAFIA DE MIOCARDIO P/ AVALIACAO DA PERFUSAO EM 880
SITUACAO DE REPOUSO (MINIMO 3 PROJECOES)
02.08.01.004-1 CINTILOGRAFIA DE MIOCARDIO P/ LOCALIZACAO DE NECROSE 0
(MINIMO 3 PROJECOES)
02.08.01.006-8 CINTILOGRAFIA P/ QUANTIFICACAO DE SHUNT EXTRACARDIACO 0
J £ &ﬁ
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CINTILOGRAFIA SINCRONIZADA DE CAMARAS CARDIACAS EM

SITUACAO DE ESFORCO 0
02.08.01.008-4 | CINTILOGRAFIA SINCRONIZADA DE CAMARAS CARDIACAS EM 0
SITUACAO DE REPOUSO (VENTRICULOGRAFIA)
02.08.02.001-2 | CINTILOGRAFIA DE FIGADO E BACO (MINIMO 5 IMAGENS) 0
02.08.02.002-0 | CINTILOGRAFIA DE FIGADO E VIAS BILIARES 0
02.08.02.003-9 | CINTILOGRAFIA DE GLANDULAS SALIVARES C/ OU S/ ESTIMULO 0
02.08.02.005-5 | CINTILOGRAFIA P/ ESTUDO DE TRANSITO ESOFAGICO (LIQUIDO) 0
02.08.02.006-3 | CINTILOGRAFIA P/ ESTUDO DE TRANSITO ESOFAGICO (SEMI- )
02.08.02.007-1 gﬁ\:—TIlEl)_%)GRAFlA P/ ESTUDO DE TRANSITO GASTRICO 3
02.08.02.008-0 | CINTILOGRAFIA P/ PESQUISA DE DIVERTICULOSE DE MECKEL 1
02.08.02.009-8 | CINTILOGRAFIA P/ PESQUISA DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ATIVA 0
02.08.02.010-1 | CINTILOGRAFIA P/ PESQUISA DE HEMORRAGIA DIGESTIVA NAO 3
02.08.02.011-0 é-lrl\IIYF'IALOGRAFIA P/ PESQUISA DE REFLUXO GASTRO-ESOFAGICO 34
02.08.02.012-8 | IMUNO-CINTILOGRAFIA (ANTICORPO MONOCLONAL) 0
02.08.03.001-8 | CINTILOGRAFIA DE PARATIREOIDES 53
02.08.03.002-6 | CINTILOGRAFIA DE TIREOIDE COM OU SEM CAPTACAO 43
02.08.03.003-4 | CINTILOGRAFIA DE TIREOIDE C/ TESTE DE SUPRESSAO / ESTIMULO 5
02.08.03.004-2 | CINTILOGRAFIA P/ PESQUISA DO CORPO INTEIRO 21
02.08.04.001-3 | CAPTACAO DE IODO RADIOATIVO EM 24H 0
02.08.04.002-1 | CINTILOGRAFIA DE RIM C/ GALIO 67 0
02.08.04.003-0 | CINTILOGRAFIA DE TESTICULO E BOLSA ESCROTAL 0
02.08.04.005-6 | CINTILOGRAFIA RENAL/RENOGRAMA (QUALITATIVA E/OU 190
QUANTITATIVA)
02.08.04.006-4 | CISTOCINTILOGRAFIA DIRETA 0
02.08.04.007-2 | CISTOCINTILOGRAFIA INDIRETA 1
02.08.04.008-0 | DETERMINACAO DE FILTRACAO GLOMERULAR 0
02.08.04.009-9 | DETERMINACAO DE FLUXO PLASMATICO RENAL 0
02.08.04.010-2 | ESTUDO RENAL DINAMICO C/ OU S/ DIURETICO 79
02.08.05.002-7 | CINTILOGRAFIA DE ESQUELETO (CORPO INTEIRO) 0
02.08.05.003-5 | CINTILOGRAFIA DE OSSOS COM OU SEM FLUXO SANGUINEO 954
(CORPO INTEIRO)
02.08.05.004-3 | CINTILOGRAFIA DE SEGMENTO OSSEO C/ GALIO 67 0
02.08.06.001-4 | CINTILOGRAFIA DE PERFUSAO CEREBRAL C/ TALIO (SPCTO) 0
02.08.06.002-2 | CISTERNOCINTILOGRAFIA (INCLUINDO PESQUISA E/OU AVALIACAO g
DO TRANSITO LIQUORICO)
02.08.06.003-0 | ESTUDO DE FLUXO SANGUINEO CEREBRAL 1
02.08.07.001-0 | CINTILOGRAFIA DE PULMAO C/ GALIO 67 0

Rua Doutor Henrique Calderazzo, 321 | CEP 091380-615 | Santo André, SP
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CINTILOGRAFIA DE PULMAO P/ PESQUISA DE ASPIRACAO

3

02.08.07.003-6 | CINTILOGRAFIA DE PULMAO POR INALACAO (MINIMO 2 46
PROJECOES)

02.08.07.004-4 | CINTILOGRAFIA DE PULMAO POR PERFUSAO (MINIMO 4 47
PROJECOES)

02.08.08.001-5 | CINTILOGRAFIA DE SISTEMA RETICULO-ENDOTELIAL (MEDULA 0
OSSEA)

02.08.08.002-3 | DEMONSTRACAO DE SEQUESTRO DE HEMACIAS PELO BACO (C/ 0
RADIOISOTOPOS)

02.08.08.003-1 | DETERMINACAO DE SOBREVIDA DE HEMACIAS (C/ 0
RADIOSOTOPOS)

02.08.08.004-0 |LINFOCINTILOGRAFIA 24

02.08.09.001-0 | CINTILOGRAFIA DE CORPO INTEIRO C/ GALIO 67 P/ PESQUISA DE )
NEOPLASIAS

02.08.09.002-9 | CINTILOGRAFIA DE GLANDULA LACRIMAL (DACRIOCINTILOGRAFIA) 0

02.08.09.003-7 | CINTILOGRAFIA DE MAMA (BILATERAL) 0

03.03.12.004-5 | TRATAMENTO DE CARDIOTOXICOSE POR HIPERTIROIDISMO (ATE 0
50 MCI)

03.03.12.005-3 | TRATAMENTO DE DOR/METASTASE OSSEA COM RADIOISOTOPO 0
(POR TRATAMENTO-EXCETO CANCER DE TIREOIDE)

03.03.12.006-1 | TRATAMENTO DE HIPERTIREOIDISMO (PLUMMER - ATE 30 MCI) 10

03.03.12.007-0 | TRATAMENTO DE HIPERTIREOIDISMO GRAVES 24

Sem Referéncia | CINTILOGRAFIA COM MIBG (METAIODOBENZILGUANIDINA) 20

TOTAL 3334

5. APRESENTACAO DA PROPOSTA

5.1.As empresas participantes deverdo apresentar sua proposta nos mesmos moldes
estabelecidos no ANEXO I, sob pena de desclassificagao.

5.2.0 preco ofertado devera contemplar todos os tributos, tarifas e despesas
decorrentes da execucédo do servico.

5.3.Serdo desclassificadas as empresas que apresentarem propostas e ofertas
diferentes das especificacdes contidas neste Termo de Referéncia, no Memorial
Descritivo e no ato de Convocacao.

5.4. A apresentacado da proposta e a tramitacdo da concorréncia seguira as exigéncias
e formalidades estabelecidas no Memorial Descritivo e no ato de Convocagao.

6. CRITERIO DE CLASSIFICACAO DAS EMPRESAS

6.1.Menor Preco: O Critério de selecao utilizado serd o de menor valor, resultante da
soma do “valor total global anual”, constante na tabela 01(anexo I), com o valor
total descrito na tabela 02(anexo I), desde que a proposta apresentada atenda ao
solicitado no Termo de Referéncia e seus anexos.

Rua Doutor Henrique Calderazzo, 321 | CEP 091380-615 | Santo André, SP
Fone: (11) 2829-5000
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6.2.Serda considerada como vencedora do certame a empresa melhor
classificada, considerando o critério estabelecido no item 6.1, dentre as
participantes que, concomitantemente, atender todas as exigéncias
especificadas no Termo de Referéncia, no Ato de Convocacdo, no Memorial
Descritivo e na Minuta Contratual.

7. OBRIGACOES TECNICAS DA CONTRATADA

7.1.DAS OBRIGACOES TECNICAS ESPECIFICAS

7.1.1.

7.1.2.

7.1.3.

7.1.4.

7.1.5.

7.1.6.

7.1.7.

A CONTRATADA se compromete a seguir todas as exigéncias
estabelecidas nas “Especificagdes do Servigo”, constante no item 3 deste
instrumento, que forem de sua competéncia.

A CONTRATADA deverd manter atualizada na Diretoria Técnica do
CONTRATANTE a relacdo dos profissionais que prestam servicos na
instituicdo, informando imediatamente ao CONTRATANTE, sempre que
ocorrer qualquer alteracdo no seu quadro de profissionais.

Os profissionais da CONTRATADA deverédo certificar-se da assinatura
prévia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelo paciente ou seu
representante legal, antes da realizacdo dos procedimentos médicos,
informando sobre seus riscos inerentes.

A CONTRATADA se compromete a manter atualizados os prontuarios dos
pacientes, zelando pela veracidade das informacbes inseridas, sua
integridade e conservacao.

A CONTRATADA devera garantir que todos os profissionais médicos
designados para prestacao do servico possuam registro regular no Conselho
Regional de Medicina (CRM) / CREMESP.

A CONTRATADA sera responsavel pelos gastos com lavanderia das roupas
utilizadas pelo setor. Os gastos com a lavandaria serdo repassados
mensalmente conforme consumo, através da pesagem de roupa suja por
guilograma.

A CONTRATADA devera arcar com 0 pagamento de agua, energia elétrica,
telefone consumidos pelo setor, reembolsados através de rateio.

7.1.7.1. O reembolso sera realizado da seguinte forma:

7.1.7.1.1. Agua e energia, conforme demonstrado na tabela que segue:

&ﬁ
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Fornecimento Energia Elétrica Agua e Esgoto

Metodologia de Rateio

(Potencial Elétrico Instalado® x n2
de horas trabalhadas/dia x dias
do més) / Consumo KWh total do
Hospital

((60L x n2 de funcionarios x dias
domés)+{ 12Lx dream?))/
Consumo m? total do Hospital

Critério de Defini¢do do
Rateio por Setor / Unidade

% por Setor % por Setor

7.1.7.1.2. Serdo cedidos a CONTRATADA até 02 ramais telefénicos: A
tarifacdo de consumo de utilizacdo desses para ligacbes externas
sera emitida atravées de extrato de consumo mensal
(data/horéario/ramal origem/nimero destino/duragéo/valor).

7.1.8. Os valores relativos ao fornecimento de agua, energia elétrica, telefone e

lavanderia serdo descontados da fatura apresentada pela Contratada.

7.2.DAS OBRIGACOES TECNICAS GERAIS

7.2.1.

7.2.2.

7.2.3.

7.2.4.

7.2.5.

7.2.6.

7.2.7.

A CONTRATADA devera providenciar o cadastro dos profissionais que
prestardo servico diretamente na instituicdo, garantindo que todos portem
cracha de identificacdo em local visivel.

A CONTRATADA devera seguir as diretrizes de todas as comissdes
instituidas pelo CONTRATANTE.

A CONTRATADA devera respeitar integralmente todos os protocolos,
procedimentos, regulamentos, normas, e indicadores estabelecidos pelo
CONTRATANTE, contribuindo para a acreditacdo ou manutencdo da
gualidade nas certificagbes nacionais e internacionais que o hospital esteja
inserido.

A CONTRATATADA, através de seu representante, devera prestar
esclarecimentos sempre que convocada pelo CONTRATANTE.

Caso o0 objeto da prestacdo de servicos requeira a utlizagdo de
equipamentos de propriedade do CONTRATANTE, caberd a CONTRATADA
zelar pelo equipamento utilizado, fazendo uso dentro das especificagbes
técnicas recomendadas pelos fabricantes.

Considerando que o CONTRATANTE utiliza sistema eletrbnico de gestéo
hospitalar, caso o objeto de contratacdo seja vinculado ao uso do referido
sistema, os profissionais que prestardo servicos a CONTRATADA deverao
passar por treinamento ministrado pelo CONTRATANTE.

A CONTRATADA devera comunicar por escrito ao CONTRATANTE sempre
gue constatar defeito, desgaste ou algum outro problema que reduza ou

&ﬁ
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impossibilite o uso normal de qualquer equipamento utilizado durante a
execucao dos servicos objeto deste contrato.

7.2.8. A Contratada se compromete em manter atualizadas as fichas de
profissionais no CNES (Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude) do
Sistema Unico de Saude - SUS e outros documentos que se fizerem
necessarios.

7.29. A CONTRATADA se compromete em assessorar diretamente a
CONTRATANTE em relacéo aos registros e licencas necessarias junto ao
CNEN e Vigilancia Sanitaria.

7.2.10. A CONTRATADA se compromete a executar seus servicos respeitando
todas as disposicoes estabelecidas neste Termo de Referéncia, bem como
as demais determinacfes estabelecidas no contrato.

8. OBRIGACOES TECNICAS DO CONTRATANTE

8.1.0 CONTRATANTE se compromete a seguir todas as exigéncias estabelecidas
nas “Especificacbes do Servigo”, constante no item 3 deste instrumento, que
forem de sua competéncia.

8.2.A CONTRATANTE providenciar4, os devidos registros e licencas necessarias
junto ao CNEN e Vigilancia Sanitaria, em relacdo as suas instalacdes fisicas e
equipamentos instalados, com assessoria direta da CONTRATADA.

8.3.Acompanhar e fiscalizar o cumprimento das obrigagbes da empresa
CONTRATADA.

8.4.0 CONTRATANTE fornecera o local e as instalagdes para o desenvolvimento dos
servigos contratados.

8.5.Responsabilizar-se pela manutencdo predial, conservacdo e limpeza das
instalacdes do CONTRATANTE onde os servi¢os serdo executados.

8.6.Efetuar os pagamentos referentes ao objeto contratual desde que cumprido os
requisitos estabelecidos no Termo de Referéncia e no Contrato.

9. CONDICOES DE PAGAMENTO

9.1.0 pagamento serd efetuado no dia 20 do més subsequente aos servigcos
prestados, caso essa data seja em finais de semana ou feriados, 0 pagamento
ocorrera no préximo dia util vigente.

&ﬁ
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9.2.A CONTRATADA deverad encaminhar ao setor financeiro a nota fiscal com a
descricao dos servicos realizados no més anterior e ao setor de Faturamento, até
o dia 3 de cada més, relatério detalhado dos procedimentos realizados,
guantidades, nome e atendimento, que encaminhara ao gestor para avaliacao dos
aspectos técnicos qualitativos e o acompanhamento do servico em relacdo ao
pactuado, apds a conferéncia encaminhar para o aval da Diretoria Técnica, que
encaminhara a Diretoria Econdmico-financeira para analise quanto aos aspectos
financeiros e para aval final e encaminhamento do documento ao financeiro para
pagamento.

9.3.Nos pagamentos sera retido na fonte o valor correspondente aos tributos, nos
termos da legislacdo especifica e demais tributos que recaiam sobre o valor
faturado.

9.4.N&o ocorrerdo pagamentos antecipados pela prestacao de servigos.

9.5.Havendo atraso de mais de 3 (trés) dias Uteis da data acordada, ocorrerd multa
equivalente a 2% (dois por cento) calculado sobre o valor ndo pago e mora diaria
de atraso de 0,03 (trés centésimos de percentual) até a data do efetivo
pagamento.

9.6.0 pagamento sera efetuado mediante a apresentacdo mensal pela Contratada
dos seguintes documentos que serdo arquivados pelo Contratante:

A) Nota Fiscal constando a discriminacéo detalhada do servico prestado;

B) CND - Federal: (Certiddo conjunta fornecida pela Secretaria da Receita
Federal do Brasil e pela Procuradoria Geral da Fazenda Nacional,
respectivamente, em conjunto, nos termos da IN/RFB n® 734/07 e do
Decreto n°® 6.106/2007);

C) Prova de regularidade perante o FGTS. Quando isento, devera o
Prestador apresentar justificativa e comprovante;

D) Copia de guia de recolhimentos do INSS, acompanhada da folha resumo
da GEFIP correspondente. Quando isento, o prestador devera apresentar
justificativa e comprovante, nos termos da instrucdo normativa RFB N
971/2009.

E) Relacdo nominal atualizada de todos os profissionais que trabalham na
empresa, prestando servicos diretamente nas dependéncias do
Contratante, se cabivel.

&ﬁ
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F) Demonstrativos dos pagamentos realizados a todos os empregados
(salario, vale transporte e beneficios), acompanhado do respectivo recibo
firmado pelo empregado.

10.DAS CONDICOES PARA O USO DO REFEITORIO

10.1.0 Contratante permitira a Contratada a utilizagdo do refeitorio localizado em
suas instalacbes para alimentacdo dos funcionarios vinculados aos seus
prestadores de servico, desde que o valor integral correspondente as refeices
consumidas seja devidamente descontado da respectiva fatura ao final de cada
periodo.

10.1.1. Para tanto, a Contratada se responsabiliza por encaminhar relagdo nominal
dos profissionais que utilizardo o servico a Coordenacdo da Unidade de
Nutricdo do Contratante e manté-la sempre atualizada.

10.2. 0 valor correspondente as refeicdes podera ser reajustado a cada seis meses,
com base na média cobrada durante o mesmo periodo de seis meses
anteriores.

11. DA GESTAO E FISCALIZACAO DO CONTRATO

11.1. A execucdo do presente contrato sera acompanhada pelo gestor médico
responsavel e Diretoria Técnica.

12.VIGENCIA CONTRATUAL

12.1. O contrato tera a duracdo de 12 (doze) meses, a contar da sua assinatura,
podendo ser prorrogado, desde que assim fique acordado entre as partes,
limitada a prorrogacdo a 60 (Sessenta) meses ou até 72 (setenta e dois)
meses, em casos excepcionais, devidamente justificados, nos termos do
Regulamento de Compras e Contratacdo de Servicos de Terceiros e Obras da
FUABC e Mantidas.

13.CRITERIOS DE AVALIACAO DOS SERVICOS EXECUTADOS

13.1. A CONTRATADA deverd entregar mensalmente para analise, validacdo e
monitoramento do CONTRATANTE, todos os indicadores descritos neste item.

13.2. Serao considerados os indicadores abaixo relacionados para qualificar a
prestacdo de servicos especializados na realizacdo de procedimentos de
Medicina Nuclear in vivo:

13.2.1. Numero de exames més, divididos por procedimentos;
13.2.2. Taxa de ndo conformidade do total atendido;
13.2.3. Taxa de incidentes / eventos adversos;
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13.2.4. Taxa de laudos entregues no tempo pactuado em contrato;
13.2.5. Taxa de retificacdo de laudos;

13.2.6. Taxa de suspensfes e cancelamentos e suspensdes por motivos;
13.2.7. Taxa de encaixes;

13.2.8. Taxa de realizacdo de exames no tempo pactuado em contrato;
13.2.9. Taxa de atraso para inicio do exame;

13.2.10. Taxa de remarcacgdes por motivos;

13.2.11. Numero de exames por unidades de negaocio;

13.2.12. Taxa de ociosidade;

13.2.13. Taxa de absentismo paciente;

13.2.14. Total contratado;

13.2.15. Total Realizado.

13.3.

Caso a empresa contratada ndo cumpra com o0s critérios estabelecidos,
podera ser penalizada através de adverténcia, multa ou rescisdo contratual,
dependendo da gravidade do fato, garantindo seu direito de defesa prévia,
conforme estabelecido em contrato.

14. VISTORIA TECNICA FACULTATIVA

14.1.

14.2.

14.3.

As empresas interessadas, por intermédio de seus respectivos
representantes, poderdo efetuar vistoria onde seréo prestados 0s servigos no
Hospital Estadual Mario Covas, para que tomem conhecimento das
respectivas condicbes para execucao do objeto, devendo apresentar
Declaracdo de Vistoria (Anexo 1) e ndo podendo alegar qualquer
desconhecimento como componente impeditivo da formulacdo da proposta ou
do perfeito cumprimento da futura contratacao.

A vistoria técnica € facultativa e devera ser realizada mediante agendamento
prévio, conforme exigido no Ato de Convocacao.

Ao término da vistoria, o representante da empresa devera exigir da unidade
vistoriada que |he seja fornecida declaracdo de vistoria, conforme modelo
(Anexo 1), que devera estar datada e assinada pelo responsavel pela
Unidade, com a respectiva identificacdo funcional legivel.

15.DOCUMENTACAO TECNICA ESPECIFICA

15.1.

Considerando a natureza do servi¢o objeto da contratacdo, a empresa melhor
classificada, devera apresentar, quando solicitado, os documentos abaixo
relacionados, bem como todos os demais documentos solicitados no ato de
convocacao e memorial descritivo, sob pena de desclassificagéo.

15.1.1. Contrato Social devidamente registrado no CRM, com objeto social de

Rua Doutor Henrique Calderazzo, 321 | CEP 091380-615 | Santo André, SP
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15.1.2. CNPJ com CNAE de Medicina Nuclear — 8640-2/05 — Servicos de
diagndstico por imagem com uso de radiacao ionizante, exceto tomografia.

15.1.3. Comprovagéao do Registro da empresa no Conselho Regional de Medicina.

15.2. Ap6s assinatura do instrumento contratual, a empresa vencedora do certame
devera apresentar:

15.2.1. Titulo de Especialista dos profissionais médicos que atuardo no servico;

15.2.2. Registro valido de pessoa fisica da CNEN, de cada profissional médico que
atuara no servico, para preparo, uso e manuseio de fontes radioativas;

15.2.3. Cépia do Certificado de Ergometria e conclusdo da residéncia médica na
especialidade de Cardiologia, dos profissionais médicos Cardiologistas
Ergometristas que atuardo no servigo.

15.2.4. Cépia do Registro profissional no Conselho Regional de Biomedicina dos
profissionais Biomédicos que atuardo no servico

15.2.5. Copia do Registro profissional no Conselho Regional de Enfermagem e
certificado de treinamento em radioterapia dos profissionais enfermeiros
que atuardo no servigo.

15.2.6. Copia do Registro profissional no Conselho Regional de Enfermagem dos
auxiliares de enfermagem que atuardao no servico.

Santo André, de de 20 .

Gestor técnico responsavel pela elaboracéo
Comité de elaboracéo:

Declaro estar ciente e de acordo com o Termo de Referéncia elaborado pelo Comité
Técnico:

Diretor(es) Responsavel (eis)
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ANEXO | — MODELO DE APRESENTAGCAO DA PROPOSTA

TABELA 01
Itens Procedimento Toézlfggﬁi::e Valor Unitario Valor Total

CINTILOGRAFIA DE MIOCARDIO P/ AVALIACAO DA

PERFUSAO EM SITUACAO DE ESTRESSE (MINIMO 3 883
1 PROJECOES)

CINTILOGRAFIA DE MIOCARDIO P/ AVALIACAO DA

PERFUSAO EM SITUACAO DE REPOUSO (MINIMO 3 880
2 PROJECOES)

CINTILOGRAFIA P/ ESTUDO DE TRANSITO 2
3 ESOFAGICO (SEMI-SOLIDO)

CINTILOGRAFIA P/ ESTUDO DE TRANSITO 3
4 GASTRICO

CINTILOGRAFIA P/ PESQUISA DE DIVERTICULOSE 1
5 DE MECKEL

CINTILOGRAFIA P/ PESQUISA DE HEMORRAGIA 3
6 DIGESTIVA NAO ATIVA

CINTILOGRAFIA P/ PESQUISA DE REFLUXO 34

GASTRO-ESOFAGICO

CINTILOGRAFIA DE PARATIREOIDES 53

CINTILOQRAFIA DE TIREOIDE COM OU SEM 43
9 CAPTACAO

CINTILOGRAFIA DE TIREOIDE C/ TESTE DE 2
10 | SUPRESSAOQO/ESTIMULO
11 CINTILOGRAFIA P/ PESQUISA DO CORPO INTEIRO 21

CINTILOGRAFIA RENAL/RENOGRAMA 190
12 | (QUALITATIVA E/OU QUANTITATIVA)
13 CISTOCINTILOGRAFIA INDIRETA 1
14 ESTUDO RENAL DINAMICO C/ OU S/ DIURETICO 79

CINTILQGRAFIA DE OSSOS COM OU SEM FLUXO 954
15 | SANGUINEO (CORPO INTEIRO)

CISTERNOCINTILOGRAFIA (INCLUINDO PESQUISA 8
16 E/OU AVALIACAO DO TRANSITO LIQUORICO)
17 ESTUDO DE FLUXO SANGUINEO CEREBRAL 1

CINTILOG~RAFIA DE PULMAO P/ PESQUISA DE 3
18 |ASPIRACAO

CINTILOGRAFIA DE PULMAO POR INALACAO 46
19 | (MINIMO 2 PROJECOES)

CINTILOGRAFIA DE PULMAO POR PERFUSAO 47
20 | (MINIMO 4 PROJECOES)
21 LINFOCINTILOGRAFIA 24

CINTILOGRAFIA DE CORPO INTEIRO C/ GALIO 67 P/ 2
22 PESQUISA DE NEOPLASIAS

TRATAMENTO DE HIPERTIREOIDISMO (PLUMMER - 10
23 | ATE 30 MCI)
” TRATAMENTO DE HIPERTIREOIDISMO GRAVES 24

CINTILOGRAFIA COM MIBG 20
25 (METAIODOBENZILGUANIDINA)

VALOR TOTAL GLOBAL ANUAL 3.334 R$
£ &ﬁ
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TABELA 02

Itens

Procedimento

Valor Unitario

26

CINTILOGRAFIA DE CORACAO C/ GALIO 67

27

CINTILOGRAFIA DE MIOCARDIO P/ LOCALIZACAO DE NECROSE (MINIMO 3
PROJECOES)

28

CINTILOGRAFIA P/ QUANTIFICACAO DE SHUNT EXTRACARDIACO

29

CINTILOGRAFIA SINCRONIZADA DE CAMARAS CARDIACAS EM SITUACAO DE
ESFORCO

CINTILOGRAFIA SINCRONIZADA DE CAMARAS CARDIACAS EM SITUACAO DE

30 | REPOUSO (VENTRICULOGRAFIA)

31 CINTILOGRAFIA DE FIGADO E BACO (MINIMO 5 IMAGENS)

32 CINTILOGRAFIA DE FIGADO E VIAS BILIARES

33 CINTILOGRAFIA DE GLANDULAS SALIVARES C/ OU S/ ESTIMULO
34 CINTILOGRAFIA P/ ESTUDO DE TRANSITO ESOFAGICO (LIQUIDO)
35 CINTILOGRAFIA P/ PESQUISA DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ATIVA
36 IMUNO-CINTILOGRAFIA (ANTICORPO MONOCLONAL)

37

CAPTACAO DE 10DO RADIOATIVO EM 24H

38

CINTILOGRAFIA DE RIM C/ GALIO 67

39

CINTILOGRAFIA DE TESTICULO E BOLSA ESCROTAL

40

CISTOCINTILOGRAFIA DIRETA

41

DETERMINACAO DE FILTRACAO GLOMERULAR

42

DETERMINACAO DE FLUXO PLASMATICO RENAL

43

CINTILOGRAFIA DE ESQUELETO (CORPO INTEIRO)

44

CINTILOGRAFIA DE SEGMENTO OSSEO C/ GALIO 67

45

CINTILOGRAFIA DE PERFUSAO CEREBRAL C/ TALIO (SPCTO)

46

CINTILOGRAFIA DE PULMAO C/ GALIO 67

47

CINTILOGRAFIA DE SISTEMA RETICULO-ENDOTELIAL (MEDULA OSSEA)

48

DEMONSTRACAO DE SEQUESTRO DE HEMACIAS PELO BACO (C/ RADIOISOTOPOS)

49

DETERMINACAO DE SOBREVIDA DE HEMACIAS (C/ RADIOSOTOPOS)

50

CINTILOGRAFIA DE GLANDULA LACRIMAL (DACRIOCINTILOGRAFIA)

51

CINTILOGRAFIA DE MAMA (BILATERAL)

52

TRATAMENTO DE CARDIOTOXICOSE POR HIPERTIROIDISMO (ATE 50 MCI)

53

TRATAMENTO DE DOR/MEjASTASE OSSEA COM RADIOISOTOPO (POR
TRATAMENTO-EXCETO CANCER DE TIREOIDE)

TOTAL

* Os procedimentos acima (Tabela 02) ndo possuem demanda de referéncia, porém poderéo ser solicitados

conforme necessidade indicada pelo profissional médico.

** Serd considerado para areserva orgcamentaria o valor total global anual constante na tabela 01.
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ESCREVER VALOR TOTAL POR EXTENSO (TABELA 01):
R$ ( )

ESCREVER VALOR TOTAL POR EXTENSO (TABELA 02):

R$ ( )

ESCREVER VALOR TOTAL POR EXTENSO RESULTANTE DA SOMA DA TABELA 01
COM A TABELA 02:

R$ ( )

DATA DE EMISSAO DA PROPOSTA:

DECLARO ESTAR CIENTE E DE ACORDO COM O INTERIOR TEOR DO ATO DE
CONVOCACAO, TERMO DE REFERENCIA E/OU MEMORIAL DESCRITIVO

ASSINATURA DO REPRESENTANTE DA EMPRESA
(Nome Completo, CPF)

=
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ANEXO Il - DECLARACAO DE VISTORIA

PROCESSO N.° 15. 1202
OBJETO:

DECLARAMOS, exclusivamente para o fim de participagdo no processo de concorréncia

em epigrafe, que a empresa :

CNPJ n° , com sede na (rua, avenida)
n° , heste ato representada pelo por seu representante legal/procurador
Senhor (@) portador
(a) da Ceédula de Identidade RG n° , compareceu ao Hospital

Estadual Mario Covas de Santo André, sito a Rua Dr. Henrique Calderazzo, 32, Bairro
Paraiso — Santo André - SP, local onde serdo prestados os servicos, verificando e
tomando pleno conhecimento de todas as especificagcdes do objeto a ser contratado, bem
como verificou 0s equipamentos que se encontram aqui instalados, ndo podendo alegar
qualquer desconhecimento como elemento impeditivo da formulacdo da proposta ou do

perfeito cumprimento do contrato a ser firmado com a administracao.

Santo André, de de 20

E-mail da empresa:

Telefones para Contato:

Representante da Empresa: Visita Acompanhada por:
(Assinatura) (Carimbo e Assinatura)
RG:
CPF:
Funcéo:
J £ &ﬁ
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ANEXO Ill = Minuta do Contrato

CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS N° /21

Processo n° 12021

Ementa: Contratacdo de empresa
especializada na realizacao de
procedimentos de medicina Nuclear in
Vivo.

Pelo presente instrumento particular de um lado FUNDACAO DO ABC - Organizac&o
Social de Satude (HOSPITAL ESTADUAL MARIO COVAS SANTO ANDRE), com sede
na Rua Doutor Henrique Calderazzo, n° 321, Bairro Paraiso, Santo André/SP, CEP
09190-615, inscrita no CNPJ sob 0 n® 57.571.275/0006-07, com Inscricdo Estadual Isenta,

neste ato representado por , Simplesmente
denominada CONTRATANTE, e de outro lado, , Situada no endereco
,representada neste ato por, , detentor da cédula de identidade

RG n° e inscrito no CPF sob n° aqui e adiante simplesmente denominada
CONTRATADA, tém entre si justo e acordado o presente termo que sera regido pelas
clausulas e condicdes a seguir expostas.
1. CLAUSULA PRIMEIRA — DO OBJETO
1.1.0 presente contrato tem por objeto a contratacdo de especializada na realizacao
de procedimentos de medicina Nuclear in vivo.

2. CLAUSULA SEGUNDA - DO TERMO DE REFERENCIA

2.1.0 Termo de Referéncia anexo faz parte integrante do presente instrumento
contratual, produzindo os mesmos efeitos legais.

3. CLAUSULA TERCEIRA - DA ESPECIFICACAO DOS SERVICOS

3.1.Descricdo detalhada do servico a ser executado:

3.1.1. Prestacdo de servicos especializados na realizagcdo de procedimentos de
Medicina Nuclear in vivo nas dependéncias do H.E.M.C, oriundos da
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demanda interna, bem como, da Central de Regulagéo de Ofertas e Servi¢os
de Saude (CROSS).

3.1.1.1. O H.E.M.C devera fornecer o local, as instalacdes e 0s equipamentos
listados na tabela constante no item 3.6.1 para o desenvolvimento dos
servicos contratados, que ficardo a disposicdo da empresa prestadora,
para suas atividades, inclusive espaco para arquivamento dos
relatérios.

3.1.1.2. O H.E.M.C devera disponibilizar as agendas dos exames que ficardo
sob sua responsabilidade, contendo datas, horarios e quantidades de
exames a serem realizados de acordo com o estabelecido neste
instrumento.

3.1.1.3. A empresa prestadora devera fornecer ao paciente, relatério do
atendimento prestado, em documento, contendo laudo médico.

3.2.Definicdo de equipe minima para execucdo do servico:

3.2.1. 02 (dois) Médicos Nucleares com licenca A.N. (responsavel e substituto) que
deverdo estar disponiveis durante todo o periodo de execucdo dos exames;

3.2.2. 01 (um) Cardiologista Ergometrista;

3.2.3. 02 (dois) Auxiliares de Ergometria;

3.2.4. 01 (um) Enfermeiro (a);

3.2.5. 01 (um) Auxiliar de Enfermagem;

3.2.6. 02 (dois) Biomédicos (as), com especializacdo na area de imagem;

3.2.7. 02 (dois) profissionais de apoio administrativo para atendimento de recepgéo
e faturamento com atuacdo durante todo o periodo de atendimento pré-

fixado e com cobertura nos periodos de almoco, intervalo e férias.

3.3.Local da Prestacao:

3.3.1. Os servicos serdo prestados nas dependéncias do Hospital Estadual Mario
Covas, localizado na Rua: Dr. Henrigue Calderazzo, n°321, Santo André —
SP CEP: 09190-615.

3.4.Procedimentos a serem executados:

3.4.1. Serdo executados todos os procedimentos de medicina Nuclear in vivo,
discriminados na tabela abaixo, desde que realizados com uso de Gama-
Céamara Digital Tomografica (SPECT):

&ﬁ
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Cdodigo de
Referéncia:

Tabela SIGTAP

SUS

Procedimento

02.08.01.001-7

CINTILOGRAFIA DE CORACAO C/ GALIO 67

02.08.01.002-5

CINTILOGRAFIA DE MIOCARDIO P/ AVALIACAO DA PERFUSAO EM
SITUACAO DE ESTRESSE (MINIMO 3 PROJECOES)

02.08.01.003-3

CINTILOGRAFIA DE MIOCARDIO P/ AVALIACAO DA PERFUSAO EM
SITUACAO DE REPOUSO (MINIMO 3 PROJECOES)

02.08.01.004-1

CINTILOGRAFIA DE MIOCARDIO P/ LOCALIZACAO DE NECROSE
(MINIMO 3 PROJECOES)

02.08.01.006-8

CINTILOGRAFIA P/ QUANTIFICACAO DE SHUNT EXTRACARDIACO

02.08.01.007-6

CINTILOGRAFIA SINCRONIZADA DE CAMARAS CARDIACAS EM
SITUACAO DE ESFORCO

02.08.01.008-4

CINTILOGRAFIA SINCRONIZADA DE CAMARAS CARDIACAS EM
SITUACAO DE REPOUSO (VENTRICULOGRAFIA)

02.08.02.001-2

CINTILOGRAFIA DE FIGADO E BACO (MINIMO 5 IMAGENS)

02.08.02.002-0

CINTILOGRAFIA DE FIGADO E VIAS BILIARES

02.08.02.003-9

CINTILOGRAFIA DE GLANDULAS SALIVARES C/ OU S/ ESTIMULO

02.08.02.005-5

CINTILOGRAFIA P/ ESTUDO DE TRANSITO ESOFAGICO (LIQUIDO)

02.08.02.006-3

CINTILOGRAFIA P/ ESTUDO DE TRANSITO ESOFAGICO (SEMI-
SOLIDO)

02.08.02.007-1

CINTILOGRAFIA P/ ESTUDO DE TRANSITO GASTRICO

02.08.02.008-0

CINTILOGRAFIA P/ PESQUISA DE DIVERTICULOSE DE MECKEL

02.08.02.009-8

CINTILOGRAFIA P/ PESQUISA DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ATIVA

02.08.02.010-1

CINTILOGRAFIA P/ PESQUISA DE HEMORRAGIA DIGESTIVA NAO
ATIVA

02.08.02.011-0

CINTILOGRAFIA P/ PESQUISA DE REFLUXO GASTRO-ESOFAGICO

02.08.02.012-8

IMUNO-CINTILOGRAFIA (ANTICORPO MONOCLONAL)

02.08.03.001-8

CINTILOGRAFIA DE PARATIREOIDES

02.08.03.002-6

CINTILOGRAFIA DE TIREOIDE COM OU SEM CAPTACAO

02.08.03.003-4

CINTILOGRAFIA DE TIREOIDE C/ TESTE DE SUPRESSAOQO /
ESTIMULO

02.08.03.004-2

CINTILOGRAFIA P/ PESQUISA DO CORPO INTEIRO

02.08.04.001-3

CAPTACAO DE I0DO RADIOATIVO EM 24H

02.08.04.002-1

CINTILOGRAFIA DE RIM C/ GALIO 67

02.08.04.003-0

CINTILOGRAFIA DE TESTICULO E BOLSA ESCROTAL

02.08.04.005-6

CINTILOGRAFIA RENAL/RENOGRAMA (QUALITATIVA E/OU
QUANTITATIVA)

02.08.04.006-4

CISTOCINTILOGRAFIA DIRETA

Rua Doutor Henrique Calderazzo, 321 | CEP 091380-615 | Santo André, SP
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CISTOCINTILOGRAFIA INDIRETA

02.08.04.008-0

DETERMINACAO DE FILTRACAO GLOMERULAR

02.08.04.009-9

DETERMINACAO DE FLUXO PLASMATICO RENAL

02.08.04.010-2

ESTUDO RENAL DINAMICO C/ OU S/ DIURETICO

02.08.05.002-7

CINTILOGRAFIA DE ESQUELETO (CORPO INTEIRO)

02.08.05.003-5

CINTILOGRAFIA DE OSSOS COM OU SEM FLUXO SANGUINEO
(CORPO INTEIRO)

02.08.05.004-3

CINTILOGRAFIA DE SEGMENTO OSSEO C/ GALIO 67

02.08.06.001-4

CINTILOGRAFIA DE PERFUSAO CEREBRAL C/ TALIO (SPCTO)

02.08.06.002-2

CISTERNOCINTILOGRAFIA (INCLUINDO PESQUISA E/OU AVALIACAO
DO TRANSITO LIQUORICO)

02.08.06.003-0

ESTUDO DE FLUXO SANGUINEO CEREBRAL

02.08.07.001-0

CINTILOGRAFIA DE PULMAO C/ GALIO 67

02.08.07.002-8

CINTILOGRAFIA DE PULMAO P/ PESQUISA DE ASPIRACAO

02.08.07.003-6

CINTILOGRAFIA DE PULMAO POR INALACAO (MINIMO 2
PROJECOES)

02.08.07.004-4

CINTILOGRAFIA DE PULMAO POR PERFUSAO (MINIMO 4
PROJECOES)

02.08.08.001-5

CINTILOGRAFIA DE SISTEMA RETICULO-ENDOTELIAL (MEDULA
OSSEA)

02.08.08.002-3

DEMONSTRACAO DE SEQUESTRO DE HEMACIAS PELO BACO (C/
RADIOISOTOPOS)

02.08.08.003-1

DETERMINACAO DE SOBREVIDA DE HEMACIAS (C/
RADIOSOTOPOS)

02.08.08.004-0

LINFOCINTILOGRAFIA

02.08.09.001-0

CINTILOGRAFIA DE CORPO INTEIRO C/ GALIO 67 P/ PESQUISA DE
NEOPLASIAS

02.08.09.002-9

CINTILOGRAFIA DE GLANDULA LACRIMAL (DACRIOCINTILOGRAFIA)

02.08.09.003-7

CINTILOGRAFIA DE MAMA (BILATERAL)

03.03.12.004-5

TRATAMENTO DE CARDIOTOXICOSE POR HIPERTIROIDISMO (ATE
50 MCI)

03.03.12.005-3

TRATAMENTO DE DOR/METASTASE OSSEA COM RADIOISOTOPO
(POR TRATAMENTO-EXCETO CANCER DE TIREOIDE)

03.03.12.006-1

TRATAMENTO DE HIPERTIREOIDISMO (PLUMMER - ATE 30 MCI)

03.03.12.007-0

TRATAMENTO DE HIPERTIREOIDISMO GRAVES

Sem Referéncia

CINTILOGRAFIA COM MIBG (METAIODOBENZILGUANIDINA)

3.5.Horario da prestacao do servico, frequéncia e periodicidade:

3.5.1. Os servicos serdo prestados de segunda a sexta-feira, no horario das 07h00
as 17h00.

Rua Doutor Henrique Calderazzo, 321 | CEP 091380-615 | Santo André, SP
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3.6.Descricao dos equipamentos/bens a serem disponibilizados pelo H.E.M.C
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3.6.1. O H.E.M.C devera disponibilizar toda a infraestrutura fisica necessaria a
realizacdo dos servicos a serem prestados, em ambientes considerados
como opcionais e outros compartilhados com outras areas do H.E.M.C, bem
como, os bens abaixo relacionados, no estado em que se encontram
atualmente, que ficardo disponiveis para verificacdo no dia da vistoria
técnica:

Quantidade

Bens

1

Armario de aco 2 portas

Armario de ago suspenso

Armario em laminado melaminico 2 portas

Assento 3 lugares estofados em longarina

Biombo 3 faces

Bracadeira estofada para injecéo

Cadeira de rodas

Cadeira fixa estofada sem bracos

Cadeira fixa tipo concha empilh&vel

Cadeira giratoria estofada sem braco

Carro maca com elevacgéo

Carro maca hospitalar com grade

Escada 2 degraus em inox

Equipamento Gama Céamara Philips modelo FORTE Spect 3/8

Impressora zebra térmica

Maca hospitalar com elevacao hidraulica

Mesa auxiliar de inox

Mesa para exame diva clinico

Poltrona reclinavel

Suporte de soro com rodizios

Suporte para hamper inox

Televisao

Bancada com 2 portas e 4 gavetas

Bancada lisa

Cilindro de oxigénio 10 metros

Escada 2 degraus de madeira

Impressora

Microcomputador

NwlkRrRPIRRIRPR|IRIRIRIORRRRIRIN RPN DNN R R~

Telefone (até 2 ramais)

3.6.2. O H.E.M.C devera se responsabilizar pela manutencdo preventiva e

corretiva de todos os equipamentos/bens que forem de sua propriedade.

&ﬁ
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3.7.Descricdo dos equipamentos/bens/materiais a serem disponibilizados pela
empresa prestadora

3.7.1. A empresa prestadora se compromete a disponibilizar todos os
equipamentos, materiais e insumos necessarios para a realizacdo dos
exames, conforme descrito abaixo:

3.7.1.1. Esteira ergométrica;

3.7.1.2. Calibrador de dose;

3.7.1.3. Monitor de éarea,;

3.7.1.4. Estabilizador de voltagem com filtro de linha;
3.7.1.5. Kit para controle de qualidade;

3.7.1.6. Equipamento inalacdo pulmonar;

3.7.1.7. Lixeiras chumbadas;

3.7.1.8. Blocos de chumbo para contencao de barreira;
3.7.1.9. Vidro plumbifero;

3.7.1.10. Avental de chumbo;

3.7.1.11. Protetor de chumbo para seringa.

3.7.2. Devera fornecer e garantir que todos os profissionais utilizem o dosimetro
pessoal e também emitir Laudos Periddicos a serem encaminhados a
seguranca do trabalho para monitoramento, conforme legislag&o vigente.

3.8.Equipamentos de Protecéo Individual (EPI) necessérios a execu¢ao dos servigos:

3.8.1. A empresa prestadora providenciard aos seus profissionais todos o0s
Equipamentos de Protecdo Individual (EPI) necesséarios a execucdo dos
Servigos.

3.9.Demais especificacoes que se fizerem necessarias:

3.9.1. Os servigos descritos neste Termo de Referéncia sdao de natureza
Continuada.

3.9.2. A empresa prestadora devera seguir as diretrizes Normativas e resolucdes
CNEN que se aplicarem ao objeto descrito neste Termo de Referéncia.

3.10.A empresa prestadora devera se responsabilizar sobre os laudos e vistorias
periodicas efetuadas pelo CNEN.

&ﬁ
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4. OBRIGACOES DA CONTRATADA

4.1.DAS OBRIGACOES TECNICAS ESPECIFICAS

4.1.1.

4.1.2.

4.1.3.

4.1.4.

4.1.5.

4.1.6.

4.1.7.

A CONTRATADA se compromete a seguir todas as exigéncias
estabelecidas nas “Especificagdes do Servigo”, constante no item 3 deste
instrumento, que forem de sua competéncia.

A CONTRATADA deverd manter atualizada na Diretoria Técnica do
CONTRATANTE a relacdo dos profissionais que prestam servicos na
instituicdo, informando imediatamente ao CONTRATANTE, sempre que
ocorrer qualquer alteracdo no seu quadro de profissionais.

Os profissionais da CONTRATADA deverdo certificar-se da assinatura
prévia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelo paciente ou seu
representante legal, antes da realizacdo dos procedimentos médicos,
informando sobre seus riscos inerentes.

A CONTRATADA se compromete a manter atualizados os prontuarios dos
pacientes, zelando pela veracidade das informacfes inseridas, sua
integridade e conservagéo.

A CONTRATADA deverad garantir que todos os profissionais médicos
designados para prestacao do servico possuam registro regular no Conselho
Regional de Medicina (CRM) / CREMESP.

A CONTRATADA sera responsavel pelos gastos com lavanderia das roupas
utilizadas pelo setor. Os gastos com a lavandaria serdo repassados
mensalmente conforme consumo, através da pesagem de roupa suja por
guilograma.

A CONTRATADA devera arcar com 0 pagamento de agua, energia elétrica,
telefone consumidos pelo setor, reembolsados através de rateio.

4.1.7.1. O reembolso sera realizado da seguinte forma:

4.1.8.

4.1.7.1.1. Agua e energia, conforme demonstrado na tabela que segue:

4.1.7.1.2. Serdo cedidos a CONTRATADA até 02 ramais telefénicos: A
tarifacdo de consumo de utilizacdo desses para ligacdes
externas sera emitida através de extrato de consumo mensal
(data/horéario/ramal origem/numero destino/duragao/valor).

Os valores relativos ao fornecimento de agua, energia elétrica, telefone e
lavanderia serdo descontados da fatura apresentada pela CONTRATADA.

&ﬁ
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4.2.DAS OBRIGACOES TECNICAS GERAIS

4.2.1. A CONTRATADA devera providenciar o cadastro dos profissionais que
prestardo servico diretamente na instituicdo, garantindo que todos portem
cracha de identificacdo em local visivel.

4.2.2. A CONTRATADA deverd seguir as diretrizes de todas as comissfes
instituidas pelo CONTRATANTE.

4.2.3. A CONTRATADA devera respeitar integralmente todos os protocolos,
procedimentos, regulamentos, normas, e indicadores estabelecidos pelo
CONTRATANTE, contribuindo para a acreditacdo ou manutencdo da
gualidade nas certificagbes nacionais e internacionais que o hospital esteja
inserido.

4.2.4. A CONTRATADA, através de seu representante, deverd prestar
esclarecimentos sempre que convocada pelo CONTRATANTE.

4.25. Caso 0 objeto da prestacdo de servicos requeira a utilizacdo de
equipamentos de propriedade da CONTRATANTE, cabera a CONTRATADA
zelar pelo equipamento utilizado, fazendo uso dentro das especificagbes
técnicas recomendadas pelos fabricantes.

4.2.6. Considerando que a CONTRATANTE utiliza sistema eletrdnico de gestao
hospitalar, caso o objeto de contratacdo seja vinculado ao uso do referido
sistema, os profissionais que prestardo servicos a CONTRATADA deveréo
passar por treinamento ministrado pela CONTRATANTE.

4.2.7. A CONTRATADA devera comunicar por escrito a CONTRATANTE sempre
gue constatar defeito, desgaste ou algum outro problema que reduza ou
impossibilite o uso normal de qualquer equipamento utilizado durante a
execucao dos servicos objeto deste contrato.

4.2.8. A CONTRATADA se compromete em manter atualizadas as fichas de
profissionais no CNES (Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude) do
Sistema Unico de Salde - SUS e outros documentos que se fizerem
necessarios.

4.29. A CONTRATADA se compromete em assessorar diretamente a
CONTRATANTE em relacéo aos registros e licencas necessarias junto ao
CNEN e Vigilancia Sanitaria.

4.2.10. A CONTRATADA se compromete a executar seus servigcos respeitando
todas as disposi¢fes estabelecidas neste Termo de Referéncia, bem como
as demais determinacdes estabelecidas no contrato.

&ﬁ
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A CONTRATADA, atraves de seus profissionais, deverad auxiliar
tecnicamente a CONTRATANTE com elaboracdo de relatorios e, se
necessario, atuacdo como assistente técnico em processos judiciais cujo
pleito for relacionado ou pertencente ao objeto da presente contratacao.

Disponibilizar, sempre que houver servicos que exijam formacéo
especializada, somente profissionais que possuam 0s respectivos registros
nos conselhos da categoria e em numero determinado pela legislacdo e/ou
normas regulamentadoras vigentes.

Os profissionais da CONTRATADA que em qualquer situagdo estiverem
prestando servicos a CONTRATANTE deverédo obrigatoriamente identificar-
se e realizar cadastro junto a Diretoria Técnica do Contratante, além de
portarem cracha de identificacdo em local visivel.

E vedada a cobranca ao paciente e/ou seus acompanhantes e familiares
por quaisquer servicos prestados, sob pena de responsabilidade civil e
criminal da CONTRATADA.

A CONTRATADA respondera por todas as despesas e tributos incidentes
na execucdo do contrato, inclusive, sempre que cabivel: encargos sociais,
comerciais, civis, administrativos, fiscais, previdenciarios, acidentarios e
trabalhistas, abrangendo pagamento de férias, indenizacdo de quaisquer
natureza e contribuicées devidas ao INSS.

Reconhecendo que ndo se estabelecera qualquer vinculo empregaticio
com a CONTRATANTE e os trabalhadores que forem encaminhados pela
CONTRATADA para prestacdo dos servicos, esta assume, sempre que
cabivel, a obrigacdo de responder e suportar integralmente todos os custos
e despesas relativas as decisfes trabalhistas, bem como a processos
administrativos e judiciais de qualquer natureza que sejam eventualmente
instaurados ou ajuizados contra a CONTRATANTE por funcionarios da
CONTRATADA, sendo que neste caso a CONTRATADA ira requerer em
juizo a exclusdo da CONTRATANTE do feito.

Para servigcos que gerarem responsabilidade subsidiaria, correrd por conta
da CONTRATADA todos os encargos, vinculos sociais e beneficios, tais
como: salarios, férias, 13° salario, avisos prévios, vales transportes, cestas
basicas, seguros de vida, uniformes incluindo equipamentos de protecéo
individual (E.P.l.), e outros direitos previsto em lei.

A CONTRATADA deveré se responsabilizar civil e criminalmente por danos
e/ou prejuizos decorrentes de acdo, omissdo voluntaria, negligéncia,
impericia ou imprudéncia, que seus diretores, prepostos ou profissionais
nao vinculados a seu quadro, porém por ela indicados, nessa qualidade,
causarem ao paciente, bens publicos, mdveis e imoveis, objetos do servigco
contratado.

&ﬁ
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4.2.19. Atender os pacientes com dignidade e respeito, de modo universal e
igualitario, mantendo-se sempre a qualidade na prestacao dos servicos.

4.2.20. A CONTRATADA dever4d manter a CONTRATANTE atualizada quanto as
alteracdes em seu Contrato Social, entregando obrigatoriamente uma copia
do documento comprobatorio pertinente.

4.2.21. A CONTRATADA ¢ vedada, sem prévia e expressa autorizacao por escrito
da CONTRATANTE, prestar informacfes a terceiros sobre a natureza ou
andamento dos servigos prestados, objeto do Contrato ou divulga-los
através da imprensa escrita ou falada ou por qualquer outro meio de
comunicacdo. Se for o caso, no ato da autorizacdo da divulgacédo ou
reproducdo desse material, a CONTRATANTE estabelecerd a sua forma
ou conteudo.

4.2.22. Responsabilizar-se pela idoneidade dos servigos prestados, assim como
pelo exato cumprimento da legislacdo aplicavel, seja ela federal, estadual
ou municipal, aqui incluidas todas as resoluc¢des, recomendacdes e demais
determinacdes emanadas de Orgao legalmente investido de funcdes
fiscalizadoras das atividades objeto deste instrumento.

5. CLAUSULA QUINTA — DAS OBRIGACOES DA CONTRATANTE

5.1.A CONTRATANTE se compromete a seqguir todas as exigéncias estabelecidas
nas “Especificacbes do Servigo”, constante no item 3 deste instrumento, que
forem de sua competéncia.

5.2.A CONTRATANTE providenciard, os devidos registros e licencas necessarias
junto ao CNEN e Vigilancia Sanitéria, em relacdo as suas instalacdes fisicas e
equipamentos instalados, com assessoria direta da CONTRATADA.

5.3.Acompanhar e fiscalizar o cumprimento das obrigacbes da empresa
CONTRATADA.

5.4.A CONTRATANTE fornecera o local e as instalacdes para o desenvolvimento dos
servicos contratados.

5.5.Responsabilizar-se pela manutencdo predial, conservacdo e limpeza das
instalac6es da CONTRATANTE onde os servigos serdo executados.

5.6.Efetuar os pagamentos referentes ao objeto contratual desde que cumprido os
requisitos estabelecidos no Termo de Referéncia e no Contrato.
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6. CLAUSULA SEXTA — DOS VALORES
6.1.0 valor mensal estimado para o exercicio contratual é de R$ ( ).

6.2.0 valor total estimado para o exercicio contratual sera de R$ ( ).

7. CLAUSULA SETIMA - DAS CONDICOES DE PAGAMENTO

7.1.0 pagamento sera efetuado no dia 20 do més subsequente aos servicos
prestados, caso essa data seja em finais de semana ou feriados, 0 pagamento
ocorrera no proximo dia util vigente.

7.2.A CONTRATADA devera encaminhar ao setor financeiro a nota fiscal com a
descricao dos servigcos realizados no més anterior e ao setor de Faturamento, até
o dia 3 de cada més, relatorio detalhado dos procedimentos realizados,
guantidades, nome e atendimento, que encaminhara ao gestor para avaliacao dos
aspectos técnicos qualitativos e o acompanhamento do servico em relacdo ao
pactuado, ap6s a conferéncia encaminhar para o aval da Diretoria Técnica, que
encaminhara a Diretoria Econdémico-financeira para analise quanto aos aspectos
financeiros e para aval final e encaminhamento do documento ao financeiro para
pagamento.

7.3.Nos pagamentos sera retido na fonte o valor correspondente aos tributos, nos
termos da legislacdo especifica e demais tributos que recaiam sobre o valor
faturado.

7.4.Nao ocorrerdo pagamentos antecipados pela prestacdo de servicos.

7.5.Havendo atraso de mais de 3 (trés) dias Uteis da data acordada, ocorrerd multa
equivalente a 2% (dois por cento) calculado sobre o valor ndo pago e mora diaria
de atraso de 0,03 (trés centésimos de percentual) até a data do efetivo
pagamento.

7.6.0 pagamento serd efetuado mediante a apresentacdo mensal pela Contratada
dos seguintes documentos que serdo arquivados pelo Contratante:

A) Nota Fiscal constando a discriminacéo detalhada do servico prestado;

B) CND - Federal: (Certiddo conjunta fornecida pela Secretaria da
Receita Federal do Brasil e pela Procuradoria Geral da Fazenda
Nacional, respectivamente, em conjunto, nos termos da IN/RFB n°
734/07 e do Decreto n° 6.106/2007);

C) Prova de regularidade perante o FGTS. Quando isento, devera o
Prestador apresentar justificativa e comprovante;
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D) Copia de guia de recolhimentos do INSS, acompanhada da folha
resumo da GEFIP correspondente. Quando isento, o prestador
deverq apresentar justificativa e comprovante, nos termos da
instrugdo normativa RFB N 971/2009.

E) Relacdo nominal atualizada de todos os profissionais que trabalham
na empresa, prestando servicos diretamente nas dependéncias do
Contratante, se cabivel.

F) Demonstrativos dos pagamentos realizados a todos os empregados
(salario, vale transporte e beneficios), acompanhado do respectivo
recibo firmado pelo empregado.

8. CLAUSULA OITAVA - DAS CONDICOES PARA O USO DO REFEITORIO

8.1. A CONTRATANTE permitra a CONTRATADA a utlizacdo do refeitdrio
localizado em suas instalacdes para alimentacao dos funcionarios vinculados
aos seus prestadores de servigo, desde que o valor integral correspondente as
refeicbes consumidas seja devidamente descontado da respectiva fatura ao final
de cada periodo.

8.1.1. Para tanto, a CONTRATADA se responsabiliza por encaminhar relacao
nominal dos profissionais que utilizardo o servigo a Coordenacéo da Unidade
de Nutricdo da CONTRATANTE e manté-la sempre atualizada.

8.2. O valor correspondente as refeicdes podera ser reajustado a cada seis meses,
com base na média cobrada durante o0 mesmo periodo de seis meses
anteriores.

9. CLAUSULA NONA - DO PRAZO DE VIGENCIA

9.1.0 contrato tera a duracdo de 12 (doze) meses, a contar da sua assinatura,
podendo ser prorrogado, desde que assim fique acordado entre as partes,
limitada a prorrogacao a 60 (Sessenta) meses ou até 72 (setenta e dois) meses,
em casos excepcionais, devidamente justificados, nos termos do Regulamento de
Compras e Contratacédo de Servi¢os de Terceiros e Obras da FUABC e Mantidas.

10. CLAUSULA DECIMA — DA ALTERACAO DO CONTRATO

10.1. O presente contrato podera ser alterado por meio de assinatura de termo aditivo,
com as devidas justificativas, nos seguintes casos:

A
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10.1.1. Quando houver modificagcdo do projeto das especificagbes, para melhor
adequacao técnica aos seus objetivos.

10.1.2. Quando necessaria a modificacdo do valor contratual em decorréncia de
acréscimos ou diminuicdo quantitativa de seu objeto.

10.1.3. Quando necesséria a modificagdo do regime de execucdo da obra ou
servico, bem como do modo de fornecimento, em face de verificacdo
técnica da inaplicabilidade dos termos contratuais originarios.

10.1.4. Quando necesséria a modificacdo da forma de pagamento, por imposi¢ao
de circunstancias supervenientes.

10.1.5. Para restabelecer a relacdo que as partes pactuaram inicialmente entre os
encargos do contrato e a retribuicAo da administragdo para justa
remuneracao da obra, servico ou fornecimento, objetivando a manutencéo
do equilibrio econdmico-financeiro inicial do contrato, na hip6tese de
superveniéncia de fatos imprevisiveis, ou previsiveis da execucdo do
ajustado, ou ainda, em caso de for¢ca maior e caso fortuito.

10.2. A CONTRATADA fica obrigada a aceitar, nas mesmas condi¢gdes contratuais, 0s
acréscimos ou supressdes que se fizerem nas obras, servicos ou compras, até
25% (vinte e cinco por cento) do valor inicial atualizado do contrato, e, no caso
particular de reforma de edificio ou de equipamento, até o limite de 50%
(cinquenta por cento) para 0S seus acréscimos.

11. CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - DAS PENALIDADES

11.1.Pela inexecucado parcial do Contrato, a CONTRATANTE podera, garantido o
direito a defesa prévia, aplicar a CONTRATADA, as seguintes penalidades:

a) Adverténcia por escrito;
b) Multa equivalente até 10% sobre o valor mensal estimado no contrato.

11.2. Pela inexecucéo total do objeto do presente Contrato, a CONTRATADA, além de
ensejar causa a rescisdo imediata do instrumento, pagara multa no valor de
100% (cem por cento) do valor mensal estimado no contrato

11.3.A imposicdo das penalidades aqui previstas, dependerd da gravidade do fato
gue as motivar, considerando sua avaliacado na situacao e circunstancia objetiva
em que ele ocorreu, e dela sera notificada a CONTRATADA.

11.4.As sancdes previstas nas alineas a e b do item 11.1, poderdo ser aplicadas
concomitantemente.
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11.5.Da aplicagéo das penalidades a CONTRATADA tera o prazo de 05 (cinco) dias
para interpor recurso, dirigido a Diretoria Geral/Superintendéncia da
CONTRATANTE.

11.6. 0O valor da multa que vier a ser aplicada sera comunicado & CONTRATADA e o
respectivo montante sera descontado dos pagamentos devidos em decorréncia
da execugcao do servigo referente ao objeto contratual, garantindo-lhe pleno
direito de defesa.

11.7. A imposicéo de quaisquer das san¢des aqui estipuladas, nédo elidira o direito da
CONTRATANTE exigir indenizagdo integral dos prejuizos que o fato gerador da
penalidade acarretar ao hospital, aos seus usuarios e terceiros,
independentemente das responsabilidades criminal e/ou ética do autor do fato.

11.8.A CONTRATANTE tem a prerrogativa de aplicar san¢cdes motivadas pela
inexecucao total ou parcial do ajuste.

12. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - DA RESCISAO
12.1. Haveré rescisdo imediata do presente instrumento contratual nos casos de:

12.1.1. Interrupcao total na execucao dos servicos, por um periodo superior a 5
(cinco) dias, excetuadas as hipdteses de caso fortuito ou forca maior
devidamente comprovados.

12.1.2. Extincdo, declaracdo de insolvéncia, liquidacéo judicial ou extrajudicial e
faléncia da CONTRATADA.

12.1.3. Cesséo, subcontratacdo ou transferéncia, total ou parcial dos direitos e
deveres relativos ao contrato, sem a prévia e expressa autorizagdo, por
escrito, da CONTRATANTE.

12.1.4. Realizar qualquer cobranca ao paciente ou seu representante, ou ainda
utilizar paciente em experimentacoes.

12.2. A CONTRATANTE tem a prerrogativa de rescindir unilateralmente o presente
contrato, desde que comunique a CONTRATADA, por escrito, sua intengdo com
antecedéncia minima de 30 (trinta) dias, nos casos de:

12.2.1. Conveniéncia para a CONTRATANTE.
12.2.2. Inadimplemento de qualquer clausula ou condi¢éo do contrato.
12.2.3. Interrupcgéo parcial na execucado dos servigos, por um periodo superior a 5

(cinco) dias, excetuadas as hipdteses de caso fortuito ou forca maior
devidamente comprovados.
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12.2.4. Negligéncia na organiza¢ao administrativa e/ou execucao dos servicos.

12.3. Dar-se-4 automaticamente a rescisdo dos contratos decorrentes de obrigacdes
contraidas por meio de Convénios Administrativos ou Contratos de Gestao, no
caso de rescisao das respectivas avencgas administrativas.

12.4. CONTRATADA, caso desejar rescindir o contrato, devera comunicar sua
intencdo, por escrito a CONTRATANTE, com antecedéncia minima de 60
(sessenta) dias, sob pena de ser obrigada ao pagamento da multa contratual
estabelecida no item 11.1, letra b.

13. CLAUSULA DECIMA TERCEIRA — DAS DISPOSICOES GERAIS

13.1. A CONTRATANTE podera fiscalizar a execuc¢éo da prestacdo de servico através
de preposto devidamente qualificado para tal fim.

13.2.As clausulas econémico-financeiras e monetarias deste contrato ndo poderao
ser alteradas sem prévia concordancia da CONTRATADA.

13.3. Quaisquer tributos ou encargos legais que vierem a ser criados, alterados ou
extintos, bem como a superveniéncia de disposi¢cdes legais, de comprovada
repercussao nos precos contratados, implicardo em negociacdo para possivel
revisdo do preco do presente Contrato, proporcionalmente, para maior ou
menor, conforme o caso.

13.4.A execucdo contratual serd acompanhada diretamente pelo Gestor Médico
responsavel e Diretoria Técnica.

14. CLAUSULA DECIMA QUARTA - DO FORO

14.1.Fica eleito o Foro da Cidade de Santo André, com a exclusdo de qualquer outro,
por mais privilegiado que seja para a discussado de quaisquer questdes oriundas
da presente Contratacao.

Por estarem assim justos e contratados, firmam o presente instrumento em 03 (trés) vias
de igual teor e forma, na presenca de 02 (duas) testemunhas, para que produzam um so

fim de direito.
Santo André, de de 2021.

CONTRATANTE

CONTRATADA
Testemunhas:
Nome: RG n°
Nome: RG n°
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