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RESPONSAVEL PELA DEMANDA: Marcos Tavares da Rocha N 2
CARGO: Diretor do Hospital Maternidade [ Ang,, Srstre =
CONTATO: (93) 99108-7019 \2\ Documer /5
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DADOS DO OBJETO
OBJETO: CONTRATACAO DE EMPRESA ESPECIALIZADA EM GESTAO E OFERTA DE
SERVICOS LABORATORIAIS DE ANALISE E DIAGNOSTICO, COM CESSAO DE INSUMOS,
REAGENTES E EQUIPAMENTOS AUTOMATIZADOS NECESSARIOS A PERFEITA
EXECUGAO DOS SERVICOS, PARA REALIZACAO DE EXAMES DE ANALISES CLINICAS,

DE 12 (DOZE) MESES.

BENS: ( ) SERVICO( X )
AQUISICAO: SIM( ) NAO( X )

TIPO DE AQUISICAO: MATERIAIS DE CONSUMO ( ) MATERIAS PERMANENTES ( )
SERVICO: SIM(X)  NAO( )

TIPO DE SERVICO: COMUM (X)  OBRA( ) SERVICO DE ENGENHARIA( ) |

1. DESCRICAO DOS ITENS:

ITEM | DESCRICAO REF. QTD.
ANUALJ

ALBUMINA 2250

ACIDO URICO 4500

AMILASE 1200

ASLO 1200

BILIRRUBINAS TOTAIS E FRACOES

DOSAGEM GONADOTROFICO CORIONICO, HCG
DOSAGEM DE COLESTEROL TOTAL

DOSAGEM DE COLESTEROL HDL

DOSAGEM DE COLESTEROL LDL

10. | DOSAGEM DE COLESTEROL VLDL

11. | COOMBS DIRETO

12. | COOMBS INDIRETO

13. | DOSAGEM DE CREATININA

14. | DOSAGEM DE CALCIO
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15. | PESQUISA DE ANTICORPOS IGG CO QC;/
ARBOVIRUS (DENGUE E FEBRE AMARELA) 049, N Y
16. | PESQUISA DE ANTICORPOS IGM CONTRASL
ARBOVIRUS (DENGUE E FEBRE AMARELA)
17. | DOSAGEM DE FOSFATASE ALCALINA 1500
18. | DOSAGEM DE GAMA GT 1250
19. | DOSAGEM DE GLICOSE 4500
20. | DOSAGEM DE HEMOGLOBINA GLICOSILADA
21. | HEMOGRAMA COMPLETO 4500
22. | PESQUISA DE ANTIGENO DA HEPATITE B
(HBSAG)
23. | DOSAGEM DE MUCOPROTEINAS
24. | DOSAGEM DE POTASSIO
25. | DETERMINACAO QUANTITATIVA DE PROTEINA C 3000
REATIVA (PCR)
26. | DOSAGEM DE PROTEINAS TOTAIS 1250
27. | DOSAGEM DE PLAQUETAS 4500
28. | DOSAGEM DE SODIO
29. | DETERMINACAO DIRETA E REVERSA DE GRUPO 2500
ABO
30. | PESQUISA DE FATOR RH 2500
31. | DOSAGEM DE TRANSAMINASE OXALETICA (TGO) 4500
32. | DOSAGEM DE TRANSAMINASE PIRUVICA (TGP) 4500
33. | DOSAGEM DE TOXOPLASMOSE IGA 2500
34. | DOSAGEM DE TRIGLICERIDEOS 4500
35. | DETERMINACAO DE TEMPO DE COAGULACAO 1000
36. | DETERMINACAO DE TEMPO DE SANGRAMENTO 1000
37. | DOSAGEM DE UREIA 4500
38. | TESTE DE VDRL PARA DETECCAO DA SiFILIS 1500
39. | TESTE DE VDRL PARA DETECCAO DA SIFILIS EM 3000
GESTANTES
40. | DETERMINACAO DE VELOCIDADE DE 200
HEMOSSEDIMENTACAO (VHS)
41. | HEMOCULTURA
42, | DOSAGEM DE ANTIGENO PROSTRATICO
ESPECIFICO (PSA TOTAL)
43. | PESQUISA DE ANTICORPOS CONTRA O VIRUS DA
HEPATITE C (ANTI-HCV)
44. | DOSAGEM DE TROPONINA
45. | DOSAGEM DE DESIDROGENASE LATICA (LDH)
46. | DOSAGEM DE GASOMETRIA (PH, PCO2, AS, 02)
47. | ANALISE DE CARACTERES FISICOS, ELEMENTOS 3000
E SEDIMENTO DA URINA (URINA ROTINA — EAS)
48. | PESQUISA DE OVOS E CISTOS DE PARASITAS
49. | PESQUISA DE SANGUE OCULTO
50. | PESQUISA DE ROTAVIRUS
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51. | PESQUISA DE BAAR (DIAGNOSTICO) NG A
52 | PESQUISA DE BAAR (CONTROLE) LTRSS
53. | BACILOSCOPIA DIRETA
54. | PESQUISA DE HANSENIASE
55. | EXAME A FRESCO 1000
56. | BACTERIOSCOPIA DIRETA SECRECAOQO VAGINAL 1500
57. | BACTERIOSCOPIA DIRETA SECRECAO URETRAL
58. | FATOR REUMATOIDE 1000
59. | BHCG 1000
60. | BILIRRUBINA COLORIMETRICA 4000
61. | CALCIO 1350
62. | UREIA UV 4500
TOTAL ANUAL DE EXAMES

1.1. DESCRITIVO E QUANTITATIVO DOS EQUIPAMENTOS

11,0

AUTOANALISADOR HEMATOLOGICO COM DIFERENCIAL DE 5 PARTES

Devera ser fornecido 01 (um) contador automatizado de hematologia, com a
disponibilizagéo de “backup” com as seguintes caracteristicas minimas: um sistema
totalmente automatizado, completo, conjugado ao fornecimento de todos os insumos
e reagentes necessarios para realizacdo desses exames, controles comerciais
(baixo, alto e normal), com prazo de validade minima de 3 meses a partir da data de
entrega, e em quantidade suficiente para ser passado diariamente na rotina, uma vez
por dia ou mais vezes, se necessario (caso de consertos das maquinas ou ajustes de
padrao), com método de impedancia para contagem de RBC e PLT, reagente livre
de cianeto para teste de hemoglobina, Citometria de fluxo (FCM) + Laser de trés
angulos disperso, com método de coloragao quimica para analise diferencial de
WBC.

Contendo 31 parametros: WBC, LYM (#,%), NEU (#,%), MON (#,%), EOS (#,%), BAS
(#,%), RBC, HGB, HCT, MCV, MCH, MCHC, RDW-CV, RDW-SD, PLT, MPV, ALY
(#,%), LIC (#,%), NRBC (#,%), PDW, PCT, PLCC, P-LCR 3 Histograms and e
scattergram. Com capacidade de armazenamento de dados de até 100.000
resultados do paciente (incluindo informagdes numéricas e graficas);

Modo de sangue total com carregador automatico;
Modo de sangue total com tubo fechado;
Modo Pré-diluido;

Velocidade

Até 60 amostras por hora com carregador automatico;
Até 51 amostras por hora com o modo fechado;

Até 53 amostras por hora Modo pré-diluido;

Volume da amostra

Modo de sangue total CBC+DIFF: 33 uL
Modo de sangue total CBC: 24 pL

Modo Pré-diluido: 20 pL
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ANALISADOR PARA BIOQUIMICA COM SISTEMA WAEGRADG PARA QUIVICA |

1.1.:2;
CLINICA, IMUNOTURBIDIMETRIA E iONS
Devera ser fornecido 01 (um) analisador automatico para analise de bioquimica, com
a disponibilizagao de “backup” com as seguintes caracteristicas minimas: um sistema
totalmente automatizado, completo, conjugado ao fornecimento de todos os insumos
€ reagentes necessarios para realizagdo desses exames, controles comerciais
(baixo, alto e normal), com prazo de validade minima de 3 meses a partir da data de
entrega, e em quantidade suficiente para ser passado diariamente na rotina, uma vez
por dia ou mais vezes, se necessario (caso de consertos das maquinas ou ajustes de
padrao), com manejo de amostras de rotina, urgéncias e demais perfis. Com precisédo
€ seguranca, contendo detector de coagulo, lavador de cubetas, médulo ISE, NA-K-
Cl, com potenciometria direta, carregamento continuo de amostras e reagentes, sem
interrupgéo, com leitor de codigo de barras para amostras e para reagentes e baixo
consumo de agua.
Sistema de amostragem:
Amostras:
48 posicdes disponiveis
Possibilidade de utilizar tubos primarios e copos de amostra
Volume de amostra: 2 - 100 ML
Carregamento continuo
Pre-diluicdo de amostras
Leitor de cddigo de barras
Sistema de reagentes:
Reagentes
48 posicdes disponiveis
Carregamento continuo
Leitor de cédigo de barras
Volume de reagente programéavel:
Reativo 1:0 - 700 uL
Reagente 2: 0 - 450 pL
Volume tipico de reagente: 200 ML
Velocidade de operagao de 300 testes fotométricos/hora e 180 testes ISE/hora, com
sensor capacitivo de nivel liquido, sistema de lavagem interno e externo da agulha,
sensor de choque, detector de coagulos e brago de reativos termostatizados.
Bandeja de reacado com 80 cubetas, incubagéo por ar pré-aquecido e com bandeja
de reagéo extra, intercambiavel.

1.1.3. APARELHO ANALISADOR PARA GASES SANGUINEOS - GASOMETRIA

Devera ser fornecido 01 (um) analisador automatico para andlise de gases
sanguineos com as seguintes caracteristicas minimas: um sistema totalmente
automatizado, completo, conjugado ao fornecimento de todos os insumos e
reagentes necessarios para realizacdo desses exames, controles comerciais (baixo,
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alto e normal), com prazo de validade minima de 3 mess: data de entrega,
€ em quantidade suficiente para ser passado diariamente na rotina, uma vez por dia
OU mais vezes, se necessario (caso de consertos das maquinas ou ajustes de
padréo), com capacidade de medicdo de: pH. PCO2, PO2, Na, K, Cl, iCa, Gli, Lac,
Hect.

2. JUSTIFICATIVA DA CONTRATA(}[\OIAQUISICI\O:

A Secretaria Municipal de Satide no intuito otimizar os atendimentos aos usuarios do
Sistema Unico de Satde de Oriximina, propée a contratagéo de empresa especializada em
gestado e oferta de servigos laboratoriais de andlise e diagnéstico, com cessao de insumos,
reagentes e equipamentos automatizados necessarios 3 perfeita execugdo dos servigos, para
realizacdo de exames de analises clinicas, nas dependéncias do hospital municipal e hospital
maternidade de Oriximin&, compreendendo o servigo de urgéncia/emergéncia e o ambulatorial
do sistema Unico de satide de Oriximina durante o periodo de 12 (doze) meses. E sabido que
as unidades Hospitalares indicadas no objeto sédo unidades "porta aberta" e atendem além da
populagéo local inimeros pacientes oriundos de cidades vizinhas, isso eleva em muito a
quantidade de atendimentos.

3. INDICAGAO DO RESPONSAVEL PELO PLANEJAMENTO E FISCALIZACAO:

Nome: Marcos Tavares da Rocha
Funcgao: Diretor

A autoridade superior, para autorizagéo de prosseguimento.

ORIXIMINA, 13 de janeiro 2025.

120000 o, ol [
<] MARCOS TAVARES DA ROCHA
Diretor da maternidade

CPF: 979.744.712 - 04
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SAUDE SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
| DOCUMENTO DE FORMALIZAGAO DE DEMANDA — DEERICIAN
| SETOR REQUISITANTE: Hospital Municipal de Oriximina L5774 NeN
'RESPONSAVEL PELA DEMANDA: Katia Maria Silva Mendonca =L arunes® \o |
| CARGO: Diretora do Hospital Municipal de Oriximina, 21 S no: G023
 CONTATO: (93) 99129-5531 ‘3‘3} DoceBY] /5
EMAIL: diretrishmo @gmail.com P TV = A3
L d*Opmum\ﬁ{//
e, S
I DADOS DO OBJETO

i‘@BJET’O: CONTRATACAO DE EMPRESA ESPECIALIZADA EM GESTAO E OFERTA DE |
' SERVICOS LABORATORIAIS DE ANALISE E DIAGNOSTICO, COM CESSAO DE INSUMOS,
| REAGENTES E EQUIPAMENTOS AUTOMATIZADOS NECESSARIOS A PEREE[TA
| EXECUCAO DOS SERVIGOS, PARA REALIZACAO DE EXAMES DE ANALISES CLINICAS
'NAS DEPENDENCIAS DO HOSPITAL MUNICIPAL DE ORIXIMINA, COMPREENDENDO O
| SERVICO DE URGENCIA/EMERGENCIA E O AMBULATORIAL DO SISTEMA UNICO DE .
'SAUDE DE ORIXIMINA DURANTE O PERIODO DE 12 (DOZE) MESES. |
- .
'BENS: ( ) SERVICO( X )

|AQUISIGAO: SIM( ) NAO( X )

TIPO DE AQUISICAO: MATERIAIS DE CONSUMO () MATERIAS PERMANENTES ( )
SERVICO: SIM (X) NAO( ) !

TIPO DE SERVICO: COMUM (X) OBRA( ) SERVICO DE ENGENHARIA( )} |

1. DESCRIGCAO DOS ITENS:

roEM DESCRICAO QTD. ANUAL |
1. | ALBUMINA 2.500

2. | ACIDO URICO 25.000

3. | AMILASE 5.712

4. |ASLO 5.000

5. | BILIRRUBINAS TOTAIS E FRACOES 9.500
| 6. | DOSAGEM GONADOTROFICO CORIONICO, HCG | 4.000
#» 7. | DOSAGEM DE COLESTEROL TOTAL 40.000

8. | DOSAGEM DE COLESTEROL HDL 21.700
9. | DOSAGEM DE COLESTEROL LDL [21.700
| 10. | DOSAGEM DE COLESTEROL VLDL 21.700
___11. | COOMBS DIRETO 150
|___12. | COOMBS INDIRETO 350
13 | DOSAGEM DE CREATININA 45.000
14, | DOSAGEM DE CALCIO 10.200
RT3 PESQUISA DE ANTICORPOS IGG CONTRA | 200
L ARBOVIRUS (DENGUE E FEBRE AMARELA) N
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16. | PESQUISA DE ANTICORPOS IGM CONTRA
ARBOVIRUS (DENGUE E FEBRE AMARELA)
, 17. | DOSAGEM DE FOSFATASE ALCALINA
18. | DOSAGEM DE GAMA GT
19. | DOSAGEM DE GLICOSE
20. | DOSAGEM DE HEMOGLOBINA GLICOSILADA
21. | HEMOGRAMA COMPLETO
22. | PESQUISA DE ANTIGENO DA HEPATITE B
i (HBSAG)
| 23. | DOSAGEM DE MUCOPROTEINAS 0
24. | DOSAGEM DE POTASSIO 4.000
25. | DETERMINACAO QUANTITATIVA DE PROTEINA C 22.500
REATIVA (PCR)
26. | DOSAGEM DE PROTEINAS TOTAIS 200
27. | DOSAGEM DE PLAQUETAS 70.000
28. | DOSAGEM DE SODIO 4.000
29. | DETERMINACAO DIRETA E REVERSA DE GRUPO | 5.500
ABO
30. | PESQUISA DE FATOR RH 5.500
31. | DOSAGEM DE TRANSAMINASE OXALETICA (TGO) | 40.000
32. | DOSAGEM DE TRANSAMINASE PIRUVICA (TGP) 40.000
33. | DOSAGEM DE TOXOPLASMOSE IGG/IGM 4.500
34. | DOSAGEM DE TRIGLICERIDEOS 40.000
35. | DETERMINACAO DE TEMPO DE COAGULACAO 6.528
36. | DETERMINACAO DE TEMPO DE SANGRAMENTO 6.528
37. | DOSAGEM DE UREIA 45.000
38. | TESTE DE VDRL PARA DETECCAO DA SIFILIS 17.500
39. | TESTE DE VDRL PARA DETECGAO DA SIFILIS EM | QUANTATIVO
GESTANTES INCLUSO ACIMA
40. | DETERMINACAO DE VELOCIDADE DE | 4.068
HEMOSSEDIMENTACAO (VHS)
41. | HEMOCULTURA 0
42. |DOSAGEM DE ANTIGENO PROSTRATICO 2.000
ESPECIFICO (PSA TOTAL)
43. | FATOR REUMATOIDE 6.000
44. | PESQUISA DE ANTICORPOS CONTRA O VIRUS DA 1.500
HEPATITE C (ANTI-HCV)
45. | DOSAGEM DE TROPONINA 1.500
46. | DOSAGEM DE DESIDROGENASE LATICA (LDH) 100
47. | DOSAGEM DE GASOMETRIA (PH, PCO2, AS, 02) |4.000
48. | ANALISE DE CARACTERES FISICOS, ELEMENTOS | 22.000
E SEDIMENTO DA URINA (URINA ROTINA — EAS)
49. | PESQUISA DE OVOS E CISTOS DE PARASITAS 13.500
50. | PESQUISA DE SANGUE OCULTO 750
i 51. | PESQUISA DE ROTAVIRUS 250
ﬁ 92. | PESQUISA DE BAAR (DIAGNOSTICO) 2.100
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53. | PESQUISA DE BAAR (CONTROLE)
bm. BACILOSCOPIA DIRETA
. 55. | PESQUISA DE HANSENIASE
___56. | EXAME A FRESCO (SECRECAO VAGINAL) 15.400 #
. 57. | BACTERIOSCOPIA DIRETA SECRECAO VAGINAL 15.400
___58. | BACTERIOSCOPIA DIRETA SECRECAO URETRAL | 30 |
| 59. [ EXAME A FRESCO (SECRECAO URETRAL) 30 |

80. | EXAME MICOLOGICO 350 J
| 61. |LIPASE 30 4
__ 62. | TIPAGEM SANGUINEA 850 ]
| 63. | TIPAGEM REVERSA 850
| 64. | PESQUISA DE ANTICORPOS IRREGULARES 850
| 65. | COMPATIBILIDADE 850
| 66. | DFRACO 60
| 67. |TAD 60
| 68. | AUTO CONTROLE 60
f 69. | FATORRH 850
| TOTAL ANUAL DE EXAMES 775.966
|__1.1. DESCRITIVO E QUANTITATIVO DOS EQUIPAMENTOS |

1.1.1. AUTOANALISADOR HEMATOLOGICO COM DIFERENGIAL DE 5 PARTES i

|

[_ Devera ser fornecido 01 (um) contador automatizado de hematologia, com a
disponibilizacgo de “backup™ com as seguintes caracteristicas minimas: um sistems
totalmente automatizado, completo, conjugado ao fornecimento de todos 0s insumos
€ reagentes necessarios para realizacdo desses exames, controles comerciais
(baixo, alto e normal), com prazo de validade minima de 3 meses a partir da data de |
entrega, e em quantidade suficiente para ser passado diariamente na rotina, uma vez
por dia ou mais vezes, se necessario (caso de consertos das maquinas ou ajustes de |
padréo), com método de impedancia para contagem de RBC e PLT, reagente livre
de cianeto para teste de hemoglobina, Citometria de fluxo (FCM) + Laser de irés |
angulos disperso, com método de coloragdo quimica para anélise diferencial de |
WBC. |
Contendo 31 parametros: WBC, LYM (#,%), NEU (#,%), MON (# %), EOS (#,%). BAS |
(#,%), RBC, HGB, HCT, MCV, MCH, MCHC, RDW-CV, RDW-SD, PLT, MPV, ALY |
(#,%), LIC (#,%), NRBC (#,%), PDW, PCT, PLCC, P-LCR 3 Histograms and e |

|
scattergram. Com capacidade de armazenamento de dados de até 100000 |

resultados do paciente (incluindo informagées numéricas e graficas): |
Modo de sangue total com carregador automatico;
Modo de sangue total com tubo fechado;

Modo Pré-diluido:

Veiocidade - 1
Até 60 amostras por hora com carregador automatico;

Ate 51 amostras por hora com o modo fechado; ,
Ate 53 amostras por hora Modo pre-diluido;

~
Rua 7 de Setembro, n.2 1976- Centro — CEP: 68.270-000 — \\h
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G /D o~
?gﬁ [ f" Q}REX%..; =
: " ESTADO DO PARA ] A\ PRLAL I
&R PREFEITURA MUNICIFAL DE ORIXIMINA %
>AUD E SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE e

Volume da amostra
Modo de sangue total CBC+DIFF: 33 pL
' -Modo de sangue total CBC: 24 uL

Modo Pré-diluido: 20 ML

ICA |

P 1.9.2. ANALISADOR PARA BIOQUIMICA COM SISTEMA INTEGRADO PARA QUIMICA |
| CLINICA, IMUNOTURBIDIMETRIA E IONS |
Devera ser fornecido 01 (um) analisador automatico para analise de bioguimica, com ;

! a disponibilizacao de “backup” com as Seguintes caracteristicas minimas: um sistema

| Sistema de amostragem:
! Amostras:

48 posicoes disponiveis

Possibilidade de utilizar tubos primarios e copos de amostra
Volume de amostra: 2 - 100 pL

Carregamento continuo

Pré-diluicdo de amostras

Leitor de cédigo de barras

Reagentes

J 48 posicées disponiveis

Carregamento continuo |

| Leitor de codigo de barras /
Volume de reagente programavel: I

Sistema de reagentes: (
|

_— ————

Reativo 1:0 - 700 ML
Reagente 2: 0 - 450 ML i
Velume tipico de reagente: 200 pL (

Bandeja de reacdo com 80 cubetas, incubacéo por ar pré-aquecido e com bandeja
de reacdo exira, intercambiavel.
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quantidades de amostras disponiveis, com calibragao automatica, leitor de cédigd de
| barras e capacidade minima de 45 amostras/hora. |
2. JUSTIFICATIVA DA CONTRATAGAO/AQUISICAO:

A Secretaria Municipal de Satde no intuito otimizar os atendimentos zos usuérios do

Sistema Unico de Satide de Oriximina, propée a contratacdo de empresa especializada em
gestéo e oferta de servicos laboratoriais de anslise e diagnéstico, com cessao de insumos,
reagentes e equipamentos automatizados necessarios 3 perfeita execucdo dos servicos, para
realizacdo de exames de analises clinicas, nas dependéncias do hospital municipal e hospital
maternidade de Oriximina, compreendendo o servico de urgéncia/emergéncia e 0 ambulatoria
do sistema Unico de satde de Oriximina durante o periodo de 12 (doze) meses. E sabido que
as unidades Hospitalares indicadas no objeto s&o unidades "porta aberta" e atendem além d=
populagdo local intimeros pacientes oriundos de cidades vizinhas, isso eleva em muiio &

quantidade de atendimentos.

3. INDICACAO DO RESPONSAVEL PELO PLANEJAMENTO E FISCALIZACAD:

Nome: Katia Maria Silva Mendonca
Fungao: Diretora Administrativa
CPF:015.613.502-73

Matricula:

A autoridade superior, para autorizagdo de prosseguimento.

ORIXIMINA, 13 de janeiro 2025.
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KATIA MARIA SILVA MENDONQA
Diretoria Administrativa do HMO
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DOCUMENTO DE FORMALIZACAD DE DETSLmert

SETOR REQUISITANTE: Diretoria de Controle, Aveliacio e Auditoria.
RESPONSAVEL PELA DEMANDA: Luciana Mzio Pereira
CARGO: Diretora do Hospital Municipal de Oriximing, Diretor do Hospital Maternidade e
Diretora de Requlacao e Auditoria.
CONTATQ: (93) 99204-9118
EMAIL: cerdral.orix@amail com
B T

e S
DADOS DO OBJETO

OBJETO: CONTRATACAO DE EMPRESA ESPECIALIZADA EN GESTAD E OFERTA DE
SERVICOS LABORATORIAIS DE ANALISE E DIAGNOSTICO, COM CESSAQ DE
INSUMOS, REAGENTES E EQUIPAMENTOS AUTOMATIZADOS NECESSARIOS A
PERFEITA EXECUCAO DOS SERVICOS, PARA REALIZACAO DE EXAMES DE ANALISES
CLINICAS, MAS DEPENDENCIAS DO HOSPITAL MUNICIPAL E HOSPITAL MATERNIDADE
DE ORIXIMINA, COMPREENDENDO 0O SERVICO DE URGENCIA/EMERGENCIA E Ol
AMBULATORIAL DO SISTEMA UNICO DE SAUDE DE ORIXIVINA DURANTE O PERIODO
DE 12 (DOZE) MESES,

e

. S = = NS e

ENS: { ) SERVICO( X )
AQUISICAO: siM{ ) NAO( X )

TIPD DE AQUISICAD: WAT ERIAIS DE CONSUMO ¢ ) MATERIAS if?Eé%E\iEAMEMTES { )
SERVICO: Simi( X NAO
TIPO DE SERVICO: _ comum ( x

ala
=
2

_J’

_JACDOURICG SR )
AMILASE | 10

"4 [ASLO I o
5 BILIRRUEINAS TOTAIS E FRAGGES T T% |

.| DOSAGEM GONADOTROFICD CORICNICO, HCG
- DOSAGEM DE COLESTEROL TOTA, | | |
 DOSAGEM DE COLESTEROL HDL R | o]
. | DOSAGEMDE COLESTEROL iL[L T 5 0 |
10. | DOSAGEM DE COLESTEROL VLOL ; R 0 |
11. | COOMES DIRETO B ‘ 0
12. | COOMBS INDIRETO ]

13. | DOSAGEM D

E&Q%@E&E}EQ‘EL__EH%‘_ A R
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o1 Ano: )
. | PESQUISA DE ANTICORPOS GG CONTRzﬂ
| ARBOVIRUS (DENGUE E FEBRE AMARELA N\

’ 16. | PESQUISA DE ANTICORPOS G CONTH %l
ARBOVIRUS (DENGUE E FEBRE AMARELA |
DOSAGEM DE FOSFATASE ALCALINA | 0
0

DOSAGEM DE GAMA GT | ] |
. | DOSAGEM DE GLICOSE f 0 l
. | POSAGEM DE HEMOGLOBINA GLICOSILADA ] 0 !

.| HEMOGRAMA COMPLETO I
- |PESQUISA DE ANTIGENO DA HEFATE & ; 1730
| (HBSAG | 7 7
DOSAGEM DE MUCOPROTEINAS | 30 |
DOSAGEM DE POTASSIO ] 0
DETERMINACAO QUANTITATIVA DE PROTEINA &1 | 0 |

| REATIVA (PCR) _
26. | DOSAGEM DE PROTEINAS TOTAS | 0 |

27. | DOSAGEM DE PLAQUETAS I |
 DOSAGEM DE SODIO I
29. | DETERMINACAO DIRETA E REVERSA DE GRUBG | | o

| ABO |
e = e s e e N
- 30. | PESQUISA DE FATOR RH | ] 0

1. |DOSAGEM DE TRANSAMINASE OXALETICE

(TGO) ] !

32. | DOSAGEM DE TRANSAMINASE PIRUVICA(TGR) | T 0 |
33. | DOSAGEM DE TOXOPLASMOSE IGA | ‘ﬁ 0 |
34. | DOSAGEM DE TRIGLICERIDEOS | I 0o |
34 | DOSAG il |

35. | DETERMINACAO DE TEMPO DE COAGULACAC |
36. | DETERMINACAO DE TEMPO DE SANGRAMENTC |
37. | DOSAGEM DE UREIA ] R
38. | TESTE DE VDRL PARA DETECCAQ DA SIFILIS ] 0
39. | TESTE DE VDRL PARA DETECGAO DA SIFILIS EM |
GE
0

|
ESTANTES | L |
40. | DETERMINACAO  DE VELOCIDADE — DE | f 0 ]

HEMOSSEDIMENTACAO (VHS) R |
41. | HEMOCULTURA |
42. |

|
(DOSACEM  DE ANTIGEND PROSTRATICO |

| ESPECIFICO (PSA TOTAL |
43. | PESQUISA DE ANTICORPOS CONTRA © VIRUS
DA HEPATITE G (ANTI-HCV)
4. ]
4

DOSAGEM DE TROPONINA ] 0
©. | DOSAGEM DE DESIDROGENASE LATIGA (LDH) | O
‘ 0

l

46. | DOSAGEM DE GASOMETRIA (PH, PCO2. AS, 02)

| ELEMENTOS E SEDIMENTO DA URINA (UF{ENA;

47. | ANALISE DE CARACTERES FisSicos, | | 0 |
|

| ROTINA — EAS) N _#_# o
. | PESQUISADE OVOS E CISTOS BE PARASITAS |~ 1§
PESQUISA DE SANGUE OCULTO N D
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50. | PESQUISA DE ROTAVIRUS
51, | PESQUISA DE BAAR_([_)#AGNOSTECG}
52. [ PESQUISA DE BAAR (CONTROLE)

53. | BACILOSCOPIA DIRETA
54. | PESQUISA DE HANSENIASE
55. | EXAME A FRESCO
56. | EACTERIOSCOPIA DIRETA SECRECAO VAGINAL ,
2/. | BACTERIOSCOPIA DIRETA SECRECAO URETRAL |
|58 | LCR—ROTINA

59 | IGE INFSPECIFICO
60 | PROTEINURIA 24H
61 | CA 15-3

62 [ C3

CITOMEGALOVIRUS ANTICORPOS 1GG
67 | CITOMEGALOVIRUS ANTICORPOS 1GM
68 | URCCULTURA COM ATB
69 | COPROCULTURA COM ATB
70 | CULTURA EM GERAL COM ATB
71 l ANTI-HBS '
72 | MICROALBUMINURIA

|73 | RUBECLA IGG ANTICORPOS I

| 74  RUBEOLA IGM ANTICORPOS | ; 50 |

| 75 | TREPONEMA PALLIDUM-PESQUISA (FTA-ABS | ; 50 l
| IGG) - N

| 76 |TREPONEMA PALLIDUM-PESQUISA (FTA-ABS | 50 1
IGM |

IGM, IMUNOGLOBULINA M %
IMUNOGLOBULINA G |
| CALCIO IONICO |
CORTISOL !
IMUNOFENOTIPAGEM PARA. LINFOCITOS CD3, f
CD4, CDBE CD 19 |
T3L

T3 TOTAL

TaL L
T4 TOTAL ‘

TSH
ESTRADIOL |
FSH |
LH |

S |

.
91 | PROLAGTINA e 30
|92 [PSATOTAL ELIVRE _ | 70

Lo ]
77 | IGA, IMUNOGLOBULINA A | | 30
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| Anopl2E2 |
o Docatnvintd  fo
[ 93 [CEA &\ v o875 /30
94 | CA 125 | *wy 30
95 | TRAB , T 30
96 | VITAMINA D-25 | 70
97 | CLEARENCE DE CREATININA (URINA 24 HORAS) | 30
98 | ELETROFORESE DE HEMOGLCBINA j 30
99 [CA724 ; | 30
100 | CPK-NAC | 80
101 | DIMERO -D | 50
102 | CORTISOL | 30
103 | FAN | 50
104 | FERRO } 50
105 | FERRITINA { 50
106 | HERPES SIMPLES IGG f é 50
107 | HERPES SIMPLES IGM | 50 |
108 | ZIKA VIRUS IGG ! ] 30 |
108 | ZIKA VIRUS IGM 1 30
110 | CKMB ] 50 |

11,

DESCRITIVO E QUANTITATIVO DOS EQUIPAMENTOS

S

1.1.1.

AUTOANALISADOR HEMATOLOGICO COM DIFERENCIAL DE 5 PARTES

Devera ser fornecido 01 (um) contador automatizado de hematologia, com =z
disponibilizagso de “backup” comn as seguintes caracteristicas minimas: um sistema
totalmente automatizado, completo, conjugade ao fornecimento de todos 0s
insumos e reagentes necessarios para realizacZo desses exames, confroles
comerciais (baixo, alto e normal), com prazo de validade mirima de 3 meses 2
partir de data de entrega, e em quantidade suficiente para ser nassado diariamente
na rotina, uma vez por dia ou mais VeZes, se necessaric (casc de conserios das |
maguinas ou ajustes de padréo), com método de impedéncia para contagem de
RBC e PLT, reagente livre de cianeic para teste de hemoglobina, Citometria de
fluxo (FCM) + Laser de trés angulos disperso, com método de coloracao quimica
para analise diferencial de WBC.

Contendo 21 pardmetros: WBC, LYM (#%), NEU (#,%), MON (#,%), ECS (#,%),
BAS (#,%), RBC, HGB, HCT, MCV, MCH, MCHC, RDW-CV, RDW-SD, ~LT, MPV,
ALY (#%), LIC (#%), NRBC (#,%), PDW, PCT, PLCC, P-LCR 3 Histograms and e
scatiergram. Com capacidade de armazenamenic de dados de até 100.000
resultados do paciente (incluindo informacdes numéricas e graficas);

Modo de sangue total com carregador automatico:
Moco de sangue total com tubo fechado;
Modo Pré-diluido;

Velocidade

Até 80 amostras por hora com carregador autcmético: |
Ate 51 amostras por hora com o modo fechado; !
Até 53 amostras por hora Modo pré-diluido; |

Rua 7 dz Setambre, 1.2 1876- Centro — CER: £8.27C-050 —
CNPJ: 14.153.138/0001-35 e-mail-
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e
Volume da amostra
IModio de sangue total CBC+DIFE: 33 uL
[odo de sangue total CBC: 24 pl
| Modo Pré-diluido: 20 pL
|
14,12, ANALISADOR PARA BIOQUIMICA COM SISTEMA INTEGRADO PARA QUIMICA ;
CLINICA, IMUNOTURBIDIMETRIA E [ONS L
Devera ser fornecido 01 (um) analisador automatico para analise de bioquimica,
com a disponibilizacao de “backup” com as seguintes caracieristicas minimas: um
sistema totalmente automatizado, completo, conjugade ao fornecimento de todos |
0s insumos e reagentss necessarios para realizaco dasses exames, com'ro?esr'
comerciais (baixo, alto e normalj, com prazo de validade minima de & meses &g i
partir da data de entrega, e em guantidade suficiente para ser passado diariamente
na rotina, uma vez por dia ou mais Vezes, se necessario (caso de conserios das |
maguinas ou ajustes de padrdo), com manejo de amostras de roti

|
|

!
l
In&, urgéncias e f
demais perfis. Com precisdo e seguranca, contendo detector de codgulo, lavador ;
de cubetas, moédulo ISE, NA-K-Cl, com potenciometria direia, carrzgamentc |
confinuo de amosiras e reagentes, sem interrupgdo, com leitor de codigo de barras
para amostras e para reagentes e baixo consumo de &gua. |

I

|

;) Sistema de amostragem:
( Amostras:
|

|

!

|
J
|
43 posicoes disponiveis |
Possibilidade de utilizar tubos primarios e copos de amosirs ‘
Volume de amostra: 2 - 100 ML |
Carregamento continuo '

| Pré-diluicio de amostras I
} Leitor de cadigo de barras |
|

| |
| |
{ /

Sistema de reagentes:
Reagenies

48 posigoes disponiveis
Carregamento continue

Leitor de codigo de barras
Volime de reagenie programave!: ;
Reativo 1:0 - 700 pL

Reagente 2: 0 - 450 uL

Volume tipico de reagente: 200 uL |

’ Velocidade de operacdo de 300 testes fotométricos/hora e 180 testes I1SE/hora

COIT sensor capgacitivo de nivel liguide, sistema de lavagem interno e exterrio d
’ agulha, sensor de chogue, deiector da coaguics e oraco de 0
' termostatizados.

¢
=

M

n

=

=

o

2-aguecido e com bandeja |

| Bandeje de reacso com 80 cubetss, incubacéo

Rua 7 de Setembre, n.2 1975- Centro— CEP: 68.270-000 —
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de ?aagéo extra, intercambiavel.

. APARELHO ANALISADOR PARA GASES SANGUINEOCS - Gﬁ@@y_’agﬁ'mﬁ.
Devera ser fornecido 01 (um) analisador automatico para analise de gases

sanguinsos com as seguintes caractaristicas minimas: um sistema tf)"fa!meme_’
autcmatizado, completo, conjugado =0 fornecimento de todos os insumos e‘
reagentes necessarios para realizacéo desses exames, controles comerciais .
(baixo, atto e normail), com prazo de validade minima de 3 meses 3 cartr da data ’f
f de entregzs, e em quantidade suficiente para sar passado diariamenie na rotina, uma |

Vez por dia ou mais vezes, se necessario (caso de conserios das méguinas ou
ajusies de padrao), com capacidads de medicso de: pH. PCO2, PO2, Na, K, Ci,
| iCa, Gli, Lac, Het.

Equipamento com baixa manutencéo, facii manussio, com flexibilidade nas

quantidaces de amostras disponiveis, com calibragcZo automatics, isitor de codigo '

de barras & ca acidade minima de 45 amostras/hora.
e e o ]

2. JUSTIFICATIVA DA GONTRATAgﬁGL%&UESJ@AG:

A Secretariag Municipal de Satde rio intuito otimizar os atendimentos aos usuarios do

Sistema Urico de Saride de Oriximina, propée a contfratacio de empresa especializadza em
gestéo ¢ oferiz de seivicos laboratorizis de andlise e diagnéstico, com cessio da insumos,
reagenies e equicamentos automatizados necesssrios 3 perfeita execucao dos servigos, para
realizagéo de exames de analises clinicas, nas dependéncias do hospital municipal e
hospital maternidade de Oriximing, compreendendo 0 servico de urgéncia/emergéncia e o
ambulatoriai do sistema Gnico de salde de Oriximing durante 0 periodo de 12 (doze) meses.

E sabido Gue as unidades Hospitalares indicadas no chjeto sdo unidades “porta aberts" e

y

atendem além da populacdo local intmeros pacientes oriundos de cidades vizinhas, isso

4

eleva em muite & quantidade de atendimentos.

3. INDICAGAD DO RESPONSAVEL PELGC PLANEJAMENTO E FISCALIZACAO:

Nome: Luciana Melo Fereira
Funcao: Diretora
Matricula: 4899
A autoridade superior, para autorizacac de prosseguimento. ,
M . ORIXIMINA, 13 de janairo 2025
Feretra

LUCIANA MELO PEREIRA
Diretoria de Controle, Avialiacdo e Auditoria
CPF:385%. ¥64.6v2 20
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