Secretaria Maunicial de Sadde
Prefeitura Municipal de Igarapé-Agu
Trav. Duque de Caxias - Centro
CEP: 68725-000

TERMO DE REFERENCIA

OBJETO DACONTRATACAO:

1.1.

Contratacdo de empresa especializada com vistas a prestacao de servigos de
Exames Laboratoriais de Analise Clinica, aos usuarios do SUS do municipio
de Igarapé Acu para atender as necessidades da Prefeitura Municipal, através
de sua Secretaria Municipal de Saude (SEMSA), conforme especificaces
estabelecidas neste termo de referéncia.

. JUSTIFICATIVA PARA A CONTRATAGAO:

2.1.

2.2.

2.3.

2.4.

2.5.

Considerando o que dispde a Constituicdo Federal de 1988, em especial 0
seu artigo 196, a saude € direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econbmicas que visem a reducao do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e
servigos para sua promogao, protecdo e recuperacgao;.

Considerando a lei 8.080, de Setembro de 1990 que dispbe sobre as
condicbes para a promocao, protecdo e recuperacdo da saude, a
organizagéo e o funcionamento dos servigos correspondentes;

Considerando a necessidade de assegurar a prestacao de servico de Exames
laboratoriais aos municipes de lgarapé Acu - PA, de forma a complementar a
assisténcia a saude;

Considerando que os Exames Laboratoriais S840 necessarios como apoio para
diagndstico de inumeras patologias, assim sendo, a contratacdo de
Laboratério para a prestacdo de servicos de Analises Clinica é
indispensavel, como instrumento para complementar a assisténcia a Saude
do Municipio de Igarapé Acu -PA.

Considerando que a Secretaria Municipal de Saude de Igarapé Acu néo
possui capacidade instalada para realizar os exames especializados de
Analises Clinicas advindos do Municipio; O Municipio de Igarapé Acu -PA,
por meio da Secretaria Municipal de Saude (SEMSA), DECIDE contratar
pessoa juridica para a prestacdo de servicos de Analises Clinica. (EXAMES
LABORATORIAIS).

. ESPECIFICACOES DO OBJETO

3.1.

Os Servicos a serem prestados deverdo estar em conformidade com as
especificacdes, quantidades e condi¢des descritas neste Termo de Referéncia.
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4. DOCUMENTOS RELATIVOS A CAPACIDADE TECNICA:

4.1.

4.2.

4.3.

4.4,

4.5.

4.6.

Declaragao pessoal dos profissionais indicados pela proponente, de que se
encontram a disposicdo da mesma (indicando a razdo social da empresa)
para a execucao dos servicgos;

Copia autenticada dos seguintes documentos: Curriculum Vitae, Carteira de
Identidade, CPF, Diploma de Concluséo de Curso, comprovante de residéncia
e, se houver, quitacdo com o conselho de classe, de cada um dos
profissionais;

Memorial descritivo contendo: Especificacdo do quadro de pessoal; relacéo
do Corpo Clinico para atendimento da area de atuacdo, com seu respectivo
titulo ou certificado de especialidade na area; documento comprobatorio do
titulo de mestrado e/ou doutorado, quando houver, dos profissionais que
compde o corpo clinico;

Comprovacgao do vinculo do corpo clinico/técnico mediante apresentacao da
cépia autenticada da carteira profissional ou copia autenticada do contrato de
trabalho;

Os valores dos Servicos a serem prestados terdo como base 0s precos
praticados no mercado;

A licitante, por ocasido da participacdo na licitacdo, obriga-se a prestar os
servicos de acordo com a descricao deste termo.

5. DO LOCAL DE COLETA E DA EXECUGCAO DOS SERVIGOS

5.1.

» Os servigos solicitados, objeto desse termo de referéncia, deverdo esta estrita

conformidade com as disposicdes e especificacdes apresentados nos Termos
do Termo de Referéncia.

* O laboratoério ou empresa devera coletar as amostras para realizacdo de analise

clinica no Laboratério de Andlise Clinica Municipal, salvo os casos de
urgéncia, que sera encaminhado pelo médico de plantdo, quando necessario,
obedecendo o horario de funcionamento comercial.

» Os resultados dos exames solicitados deverao ser entreguem com prazo maximo

de até 03 (trés) dias uteis para exames de rotina e de até 1 (um) dia para
exames de urgéncia apés o recebimento da Requisicdo para prestacao de
Servigo.

* A execucao dos servicos devera ser disponibilizada imediatamente, a partir da

6

6.1.

assinatura do contrato, contados do recebimento formal da solicitacdo
expedida pela Secretaria Municipal de Saude de Igarapé Acu-PA.

DA VIGENCIA

A presente Chamada Publica para a prestacéo dos servi¢os objeto deste termo
tera o prazo de vigéncia de 12 meses contados a partir de sua assinatura,
podendo ser revisado, de acordo com a vontade das partes ou de uma parte
ou prorrogado, ou mesmo ser rescindo, mediante comunicagao prévia.
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6.2.

7.1.

7.2.

7.3.

7.4.

7.5.

7.6.

7.7.

7.1.
7.2.

7.3.

9.1

9.2.

Os servicos objeto deste Termo de Referéncia deverao ser iniciados a partir da
data do recebimento da respectiva Ordem de Servigo.

DAS OBRIGACOES DA CONTRATADA

A Contratada deve cumprir todas as obrigacdes constantes da sua proposta,
assumindo de forma direta e exclusa seus 0s riscos e as despesas decorrentes da
boa e perfeita execucao do objeto e, ainda,;

Executar os servicos conforme especificagdes, prazo e local constantes neste
Termo de Referéncia.

Responsabilizar-se pelo mau uso/manuseio dos equipamentos e acessorios
existentes por seu profissional designado;

Observar as normas e regimento interno da instituicdo, como também seguir 0s
protocolos e politica de segurancaestabelecidos;

Apresentar relatério mensal das atividades desenvolvidas, bem como notificar
eventos adversos que por ventura venham ocorrer sob sua responsabilidade, com
suas devidas analises;

A contratada deve atender a todas as exigéncias previstas no CNES e normas
técnicas do SUS- Sistema Unico de Saude;

N&o subcontratar os servicos salvo se houver anuéncia prévia e expressa da
Contratante.

DAS OBRIGACOES DA CONTRATANTE

Receber o objeto nas condicdes estabelecidas neste Termo de Referéncia,
Comunicar a Contratada, por escrito, sobre imperfeicdes, falhas ou
irregularidades verificadas na execucdo do objeto, para que seja reparado ou
corrigido;

Efetuar o pagamento a Contratada no valor correspondente a execugcao dos
servigos, no prazo e forma estabelecidos neste Termo de Referéncia e nas

condi¢Bes previstas no respectivo contrato celebrado com a Contratante.

DO PAGAMENTO

O prazo de pagamento sera de até 15 (quinze) dias corridos apds a emissao
da documentacdo fiscal e contabil, acompanhados das Certidbes de
Regularidade do FGTS, CND Tributos Federais, Estaduais e Municipais e
mediante a apresentacao de nota fiscal/fatura, de acordo com a legislacao em
vigor, discriminada por item, sendo devidamente atestada pelo setor
competente do promotor do servico, no prazo indicado acima, a contar da
data de prestacdo dos servicos. Nenhum pagamento serd efetuado a
Contratada antecipadamente, ou enquanto houver pendéncia de liquidacdo da
obrigacéo.

Os pagamentos serdo creditados em favor da contratada, por meio de
depdsito Bancario em conta corrente indicada na proposta, contendo o nome
do banco, agéncia, localidade e niumero da conta corrente em que devera ser
efetivado o crédito.
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9.3. O nado cumprimento das jornadas de trabalho e/ou discriminacéo dos servi¢os
por profissionais estabelecidos no item da clausula terceira, caberd o
pagamento a empresa vencedora de forma proporcional aos servicos
prestados.

Igarapé Acu-PA, 03 de Fevereiro de 2020

Assinatura Digital

1,:9,.9,9,0.9,9,0.9,9,0.9,9,0.9,.9,9.9.9,0,0,4
Secretaria Municipal de Saude
Decreto N2 XXXXXX
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ANEXO |

ITEM | DESCRIMINACAO/ESPECIFICACOES QUANTIDADE
1 EXAME DE GLICOSE 13.000
2 EXAME DE TESTOSTERONA 150
3 EXAME DE TESTOSTERONA LIVRE 150
4 EXAME DE LH 200
5 EXAME DE FSH 200
6 EXAME DE ESTRADIOL 200
7 EXAME DE HGH 250
8 EXAME DE CORTISOL 150
9 EXAME DE IGE TOTAL 250
10 EXAME DE IGE RAST 250
11 EXAME DE ASO 300
12 EXAME DE UREIA 3700
13 EXAME DE CREATININA 3700
14 EXAME DE TGO 2000
15 EXAME DE TGP 2000
16 EXAME DE ACIDO URICO 300
17 EXAME DE FOSFATASE ALCALINA 80
18 EXAME DE BILIRUBINA DIRETA 300
19 EXAME DE BILIRUBINA TOTAL 300
20 EXAME DE GAMA GT 80
21 EXAME DE ALBUMINA 40
22 EXAME DE AMILASE 80
23 EXAME DE CALCIO 80
24 EXAME DE PROTEINAS TOTAIS 40
25 EXAME DE FERRO 140
26 EXAME DE HIV 150
27 EXAME DE T4 LIVRE 250
28 EXAME DE T4 TOTAL 250
29 EXAME DE T3 LIVRE 250
30 EXAME DE T3 TOTAL 250
31 EXAME DE TSH 250
32 EXAME DE PROGESTERONA 150
33 EXAME DE PROLACTINA 150
34 EXAME DE CITOMEGALOVIRUS IGM 450
35 EXAME DE HEMOGRAMA + CONT DE 18000
PLAQUETAS

36 EXAME DE COLESTEROL 9500
37 EXAME DE TRIGLICERIDEOS 9000
38 EXAME DE RUBEOLA IGG 800
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39 EXAME DE HBS AG 800
40 EXAME DE HCG 400
41 EXAME DE PSA TOTAL 550
42 EXAME DE PSA LIVRE 350
43 EXAME DE RUBEOLA IGM 450
44 EXAME DE TOXOPLASMOSE IGG 800
45 EXAME TOXOPLASMOSE IGG 400
46 EXAME CITOMEGALOVIRUS IGG 900
47 EXAME HEMOGLOBINA GLICADA 150
48 EXAME DE SODIO 100
49 EXAME DE POTASSIO 100
50 EXAME DE MAGNESIO 100
51 EXAME DE UROCULTURA 200
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