Hospital Municipal Bom Jesus

CNPJ 83.145.375/0001-77
E — MAILS: hospital@irineopolis.sc.gov.br

hospital irineopolis@hotmail.com

RUA PARANA. 168 — FONE (47)3625.1122 - CEP 89440000 - IRINEOPOLIS - SANTA CATARINA
Oficio n° 46/2015,
Irinedpolis, 22 de maio de 2015.

Exma. Senhora:

WIANEY DE CASSIA OLIVEIRA GODOY TELES DOS SANTOS
DD. Presidente do HMBJ.

IRINEOPOLIS — SC

Excelentissima Senhora:
Cumprimentando-a cordialmente, dirijjo-me a Vossa Exceléncia para solicitar que seja procedida a abertura de
Processo Licitatorio, na modalidade Credenciamento, tendo por objeto o credenciamento de prestadores de servigos
de exames especializados de raio-X, ultrassonografia, ressonancia magnética e tomografia computadorizada.
“dotaciio a ser utilizada para contabilizagdo das respectivas despesas ¢ a seguinte:

> Projeto Atividade 2028 — Manutengio do Hospital Municipal Bom Jesus

3.3.90.00.00.00.00.00.00.01.0166 (6) — Aplicagdes Diretas.

Os recursos financeiros sdo provenientes de Recursos Vinculados.

Os pagamentos seriio efetuados até o 10° dia util, a partir da emissdo do respectivo documento fiscal.

Colocando-me sempre a disposigdo para informagdes que se fagam necessarias, reafirmo na oportunidade, protestos
de estima e distinguida considerago.

LAtenciosamente,

NE KRUGER
ICOS DE ENFERMAGEM




Hospital Municipal Bom Jesus

CNPJ 83.145.375/0001-77
E — MAILS: hospital @irineopolis.sc.gov.br

hospital irineopolis@hotmail.com
RUA PARANA, 168 — FONE (47) 36251122 - CEP 89440000 - IRINEOPOLIS - SANTA CATARINA

TERMO DE REFERENCIA

OBJETO

CREDENCIAMENTO PARA PRESTACAO DE SERVICOS ESPECIALIZADOS DE RAIO X ,
ULTRASSONOGRAFIA, RESSONANCIA MAGNETICA E TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA.

CRITERIO DE ACEITACAO DO OBJETO

A aceitagiio no controle referente a entrega do objeto sera de competéncia e responsabilidade do Hospital
Municipal Bom Jesus, através da servidora Cristiane Kruger — Chefe de Servigos de Enfermagem, & quem cabera
~~rificar a qualidade dos produtos e somente devera ser aceito se for de dtima qualidade.

AVALIACAO DO CUSTO PELA ADMINISTRACAO DIANTE DE ORCAMENTO DETALHADO
O valor foi fixado de acordo com levantamento efetuado referente aos valores pagos durante o ano de 2015.
DEFINICAO DOS METODOS

A prestagio de servigos mencionada cabera para suprir as necessidades do Hospital Municipal Bom Jesus,
através da realizagio de exames especializados de raio x, ultrassonografia, ressondncia magnética ¢ tomografia
computadorizada.

ESTRATEGIA DE SUPRIMENTO

Prestagdo de servigos especializados de raio x e ultrassonografia para manutengdo de atividades do Hospital
Municipal Bom Jesus.

DAS OBRIGACOES

-

JBRIGACOES DA CONTRATADA

> A Contratada, por seus funciondrios ou pessoal contratado, obriga-se a realizar a entrega dos objetos em
compatibilidade com este Contrato, bem como é de sua inteira responsabilidade as obrigagGes trabalhistas
decorrentes da execu¢dio do presente contrato, ficando o Contratante isento de qualquer vinculo
empregaticio com o mesmo, incluso os sociais, bem como todas as obrigagGes tributarias ¢ acessorias
decorrentes do cumprimento do Contrato. E responsével também em arcar com eventuais prejuizos,
indenizagdes e demais responsabilidades, causados 4 Contratante e/ou a terceiros, provocados por
ineficiéncia, negligéneia, impericia, imprudéncia ou irregularidades cometidas na execugdo do contrato;

> A contratada se obriga a facilitar todas as atividades de fiscalizagdo e vistoria na entrega do objeto, cabendo
fornecer as informagdes e demais elementos necessarios;

» A contratada obriga-se a manter, durante toda a execugdo do Contrato, em compatibilidade com as
obrigagdes por ele assumidas, sob pena de rescisdo do Contrato por ndo cumprimento do mesmo;

» Apresentar, sempre que solicitado, durante a execugdo do contrato, documentos que comprovem estar

cumprindo a legislagio em vigor, quanto 4s obrigagdes assumidas na licitagdo, em especial, encargos

sociais, trabalhistas, previdencidrios, tributarios, fiscais ¢ comerciais;

Fornecer o objeto desta licitagfio nas especificagdes contidas neste edital;

Pagar todos os tributos que incidam ou venham a incidir, direta ou indiretamente, sobre os produtos

vendidos;

Manter, durante a execugiio do Contrato, as mesmas condigdes de habilitacdo;

v v
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» Aceitar, nas mesmas condigdes contratuais, os acréscimos ou supressdes que se fizerem necessarios no
quantitativo do objeto desta licitagdo, até o limite de 25% ( vinte e cinco por cento) do valor do Contrato;

» Fornecer o objeto licitado, no prego, prazo ¢ forma estipulada na proposta;

» Fornecer o objeto de boa qualidade, dentro dos padrdes exigidos no edital.

OBRIGACOES DO CONTRATANTE

Atestar nas Notas Fiscais e/ou faturas a efetiva entrega do objeto desta licitagio;

Aplicar a empresa vencedora penalidades, quando for o caso;

Prestar a empresa toda e qualquer informagio, por esta solicitada, necessaria 4 perfeita execugdo do
contrato;

Efetuar o pagamento 4 empresa no prazo avengado, apos a entrega da nota fiscal no setor competente;

» Notificar, por escrito, 4 empresa da aplicag@o de qualquer sangdo.

Y WV VW

Y

—

. ROCEDIMENTOS DE FISCALIZACAO E GERENCIAMENTO DO CONTRATO

A fiscalizagdio na entrega e controle referente a qualidade dos produtos desta licitagdo e gerenciamento do
Contrato sera de competéncia e responsabilidade da servidora Cristiane Kruger — Chefe do Setor de Enfermagem do
Hospital Municipal Bom Jesus.

PRAZO DE ENTREGA

O credenciamento ficard em aberto durante o periodo de 01 (um) ano. A contratagdo dos credenciados,
também sera pelo prazo de 01 (um) ano, podendo ser prorrogados por mais 01 (um) ano, desde que haja interesse de
ambas as partes.

SANCOES POR INADIMPLEMENTO

O proponente que ndo cumprir com as obrigagdes assumidas ou com 0s preceitos legais poderd sofrer as
seguintes penalidades, isolada ¢ conjuntamente:
e Adverténcia;
~2  Multa de 0.2% (dois décimos por cento) do valor da nota de empenho, por dia de atraso, injustificado na
execucdo da mesma, observado o prazo maximo de 30 (trinta) dias uteis;
e Multa de 0,2% (dois décimos por cento) do valor da nota de empenho, pela recusa injustificada do adjudicatorio
em executa-la;
o Suspensdo temporaria de participagdo em licitagdes e impedimento de contratar com o Municipio, no prazo de
até 5 (cinco) anos;
e Declaracio de Inidoneidade para licitar ou contratar com a Administragdo Publica, até que seja promovida a
reabilitagdo, facultado as contratadas o pedido de reconsideragdo da decisdo da autoridade competente, no prazo
de 10 (dez) dias da abertura de vistas ao processo.

Hospital Municipal Bom Jesus (SC), 22 de maio de 2015.
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CNPJ 83.145.375/0001-77
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Irinedpolis, 22 de maio de 2015.
Oficion® 47/2015
Ao

SETOR DE COMPRAS E LICITACOES
Hospital Municipal Bom Jesus
IRINEOQOPOLIS — SC

Prezados senhores:

Cumprimentando-os cordialmente, sirvo-me do presente para determinar que seja procedida a abertura de Processo
Licitatorio , na modalidade que couber, tendo por objetivo a “prestagiio de servigos de exames especializados de
raio x, ultrassonografia, ressoniincia magnética e tomografia computadorizada”, conforme Oficio protocolado

«ab 0 n° 046/2015, da Sra. Cristiane Kruger — Chefe dos Servigos de Enfermagem do Hospital Municipal Bom Jesus.
.18 dotagdes a serem utilizadas serdio as seguintes:

» 3.3.90.00.00.00.00.00.01.0166.000000 (6) — Aplicagdes Diretas.

Os recursos financeiros sio provenientes de Recursos Vinculados.

Os pagamentos serdo efetuados até o 10° dia util apds a entrega ¢ emissdo do respectivo documento fiscal.
Sendo o que se apresenta para 0 momento, ¢ colocando-me sempre a disposigdo para informagdes que se fizerem
necessarias, reafirmo na oportunidade, protestos de estima e distinguida considerag@o.

Atenciosamente,

Wianey de Cassia Oliveira Godoy Teles dos Santos

Presidente do Hospital Municipal Bom Jesus.




ESTADO DE SANTA CATARINA
HOSPITAL MUNICIPAL BOM JESUS

CNPJ:

C.E.P.:

83.145.375/0001-77
RUA PARANA, 168

89440-000

- Irinedpolis - SC

Folha:

Al

PARECER

CONTABIL

Em atengéo a solicitagao do setor de compras € licitagdes para verificar a existéncia de recursos orgamentarios para
assegurar 0 pagamento das obrigagdes decorrentes do objeto especificado abaixo, certifico que:

[ ] - HA recursos orgamentarios para pagamento das obrigagdes conforme dotacéo(&es) especificada(s) abaixo;
[ ] - NAO HA recursos orgamentarios para pagamento das obrigagdes;
[ ] - Despesas Extra Orcamentarias.

—

D/ .S DO PROCESSO DE COMPRA:

Data do Processo:
Modalidade:

Objeto do Processo:

Processo Administrativo:
Numero Processo / Ano:

3/2015
3/2015

22/05/2015
Qutras Modalidades

CREDENCIAMENTO PAR
RESSONANCIA MAGNETICAE T

HOSPITAL MUNICIPAL BOM JESUS.

A PRESTADORES DE SERVIGOS DE RADIOGRAFIA, ULTRASSONOGRAFIA,
OMOGRAFIA COMPUTADORIZADAA PACIENTES INTERNADOS DO

RECURSOS ORCAMENTARIOS: HOSPITAL MUNICIPAL BOM JESUS

Cod.Red. | Un.Org. | Proj./Ativ. Elemento Despesa Compl.do Elemento Saldo Dotagéo Valor Previsto
6 03.01 2.028 3.3.90.00.00.00.00.00 |3.3.90.39.50.00.00.00 4.089,32 4.000,00
| 7 03.01 2.028 3.3.90.00.00.00.00.00 |3.3.90.39.50.00.00.00 139.908,57 38.000,00
Total Previsto: 42.000,00
B | 1 \ Total Geral: 42.000,00

Irineépolis, Em 02";"‘!05!15

Assinatura do Responsavel




ESTADO DE SANTA CATARINA Folha: 1/2

HOSPITAL MUNICIPAL BOM JESUS

CNPJ: 83.145.375/0001-77
RUA PARANA, 168
C.E.P.: 89440-000 - Irinedpolis - SC

SOLICITACAO DE ABERTURA DE LICITACAO

Excelentissimo(a) PRESIDENTE HMBJ

No uso das atribuicdes de meu cargo, venho respeitosamente requerer que Vossa Exceléncia autorize a abertura
de procedimento licitatorio conforme especificagdes relacionadas abaixo. A existéncia de recursos orgamentarios foi con-
firmada pelo parecer contabil expedido pelo setor de contabilidade, estando tudo de acordo com a legislagéo em vigor.

OBJETO DA LICITACAQ:CREDENCIAMENTO PARA PRESTADORES DE SERVICOS DE RADIOGRAFIA, ULTRASSONOGRAFIA, RESSONANCIA
MAGNETICA E TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA A PACIENTES INTERNADOS DO HOSPITAL MUNICIPAL BOM
JESUS.

Prog_ggso Adm, n® 3/2015 Modalidade: Outras Modalidades
Fori e Julgamento: CREDENCIAMENTO
Forma Pgto. / Reajuste: EMATE 30 DIAS APOS EMISSAQ DE NOTAFISCAL / SEM REAJUSTE

Prazo Entregal/Exec.: IMEDIATO

Local de Entrega: Hospital Municipal Bom Jesus - Rua Parana, 168
Urgéncia: SIM

Vigéncia: 01 ANO.

Observagoes:

Convidados:

DOTAGOES QUE SERAO UTILIZADAS:

(item |  Quantidade] Unid. | Descrigdo - | Prego Unit. Maximg __ Total Previsto]
1 12,000 UN PRESTAGAOQ DE SERVICOS ESPECIALIZADOS EM RAIO X E ULTRASSONOG 3.500,0000 42.000,00
Total Geral ------ > 3.500,0000 42.000,00

-

Irinedpolis, 22 de Maio de 2015.




Folha: 2/2

ESTADO DE SANTA CATARINA

HOSPITAL MUNICIPAL BOM JESUS

CNPJ:  83.145.375/0001-77
RUA PARANA, 168
C.E.P.:  89440-000 - Irineépolis - SC

Irinedpolis, 22 de Maio de 2015

AUTORIZAGAO PARA ABERTURA DE PROCESSO ADMINISTRATIVO DE LICITACAO

—

O(a) PRESIDENTE HMBJ, WIANEY DE C. OLIVEIRA G. T. DOS SANTOS, no uso das atribuigbes gue lhe confere a
legislag&o em vigor, especialmente a Lei Nr. 8.666/93 e suas alteragoes legais, resolve:

01 - Autorizar a abertura do Processo Administrativo de Licitagdo N°  3/2015, na modalidade de Outras Modalidades.

irinedpolis, 22 de Maio de 2015. s s
WIANEY DE C. OLIVEIRA G. T. DOS SANTOS

PRESIDENTE HMBJ




ESTADO DE SANTA CATARINA
HOSPITAL MUNICIPAL BOM JESUS

Relacéo dos Processos e Licitagoes

)(Periodo de 01/05/2015 a 31/05/2015)

Processo  Data Proc.

Objeto do Processo

Licitagdo

Forma Julgamento

Homologagéo

Total Licitado

Ano do Processo: 2015

2 21/05/2015

3 22/05/2015

4 25/05/2015

5 29/05/2015

CONTRATACAO DE EMPRESA PARA PRESTACAO DE SERVIGCOS DE
FORNECIMENTO DE VALES ALIMENTAGCAO EM FORMA DE CARTAO
MAGNETICO/ELETRONICO COM OU SEM CHIP DE SEGURANGA, DOTADOS DE
SISTEMA CONTRA CLONAGEM E FRAUDES, AOS SERVIDORES DO HOSPITAL
MUNICIPAL BOM JESUS.

CREDENCIAMENTO PARA PRESTADORES DE SERVICOS DE RADIOGRAFIA,
ULTRASSONOGRAFIA, RESSONANCIA MAGNETICA E TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA A PACIENTES INTERNADOS DO HOSPITAL MUNICIPAL BOM
JESUS.

CONTRATACAO DE EMPRESA PARA PRESTAGAOQ DE SERVICOS DE LABORATORIOS
DE PATOLOGIA CLINICA.

CREDENCIAMENTO DE EMPRESA PARA PRESTACAO DE SERVIGOS DE
RADIOGRAFIA, ULTRASSONOGRAFIA E RESSSONANCIA MAGNETICA - IMAGEM.

1/2015- PR

1/2015-0U

2/2015-0U

2/2015-1L

Menor Prego Global

CREDENCIAMENTO

Menor Prego Global

CREDENCIAMENTO

03/06/2015

03/06/2015

Total Geral:

47.280,24

0,00

0,00
42.000,00

89.280,24




Prefeitura Municigal de Irineépolis
CNAPJ 83.102.558/0001-05

Rua Parana, 200. Cuntro. Cep 89440-000
Fone/Fax (47) 625.1111 E-mail: prefeitura@irineopolis.sc.gov.br
IRINEOPOLIS - GANTA caTARtNA

LEI N° 1392/08, DE 29 DE OUTUBRO DE 2008.

“INSTITUI O DIARIO OFICIAL DOS MUNICIPIOS
DE SANTA CATARINA 'COMO ORGAO DE
PUBLICACAO OFICIAL™.

WANDERLEI LEZAN, Prefeito Municipal de Irinedpolis, Estado de Santa
Catarina,

Fago saber a todos os habitantes deste Municipio que a Camara aprovou e Eu
sanciono a seguinte,

p—

LEI

Art. 1°-  Fica instituido o Diario Oficial dos Municipios de Santa Catarina, como 0rgdo 'f._f
oficial de publica¢8o legal e divulgago dos atos processuais e administrativos.
Paragrafe dnico. O Didrio Oficial dos Municipios de que trata esta Lei, substitui a
publicagdo impressa e sera veiculado gratuitamente no enderego eletronico i
www.diariomunicipal.sc.gov.br, na rede mundial de computadores - Internet. ;

Art.2°- A publicagio atenderd aos requisitos de autenticidade, integridade, validade ]
juridica e interoperalidade da Infra- Estrutvra de Chaves Publicas Brasileira - ICP %

— Brasil, 3

e .

Art.3°-  Os prazos, para todos os efeitos, serdo contados a partir da data da publicagdo do
Diério Oficial dos Municipics no enderego eletrdnico g
www.diariomunicipal.sc.gov.br.

Agt.4°- O ch_efe'do Poder Executive regulamentard a implantagfio do Didrio Oficial dos Z
Municipios e indicard a data em que iniciard sua veiculagdo. %

Art, §°- Ficam revogadas as disposicées em contraric.
Art.6°- Esta Lei entra em vigor na data da sva publicaggo.
Prefeitura Municipa! de {rinepolis, em 29 de outubro de 2008. §

WANDERLEI LEZA]
Prei ito MT




prefeitura Municipal de Irinedpolis

CGCMF 83.102.558/0001-05 "
Rua Parana, 200 - Fones OXX 47 6251114 - Fax §25-1144 - e-mail: pmi@newage,ccm,br ¢ ’_\ow\@\'«.\ﬁ‘? il
- IRINEOPOLIS - SANTA CATARINA \

poomy o eexs e

LEI N° 1.018/01 de 11 de abril de 2001.

«ESTABELECE O MURAL PUBLICO MUNICIPAL
COMO IMPRENSA OFICIAL DO MUNICIFIO, E
DA OUTRAS PROVIDENCIAS.”

GILSON PREISLER, Prefeito Municipal em exercicio de I-ineOpolis,

Estado de Santa Catarina.
Fago saber a todos 0s habitantes deste Municipio, que a Camara aprovou e

eu sanciono a seguinte
LEI

Art. 19- Para efeito de atendimento ao inciso XL, do artigo 6° da Lei n°® 8666/93
consolidada, define-se como Imprensa Oficial do Municipio de Irineopolis,
estado de Santa Catarina, O Mural Publico Municipal, conforme Lei n°

863/97.

Art.2°- Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagdo, revogando-se as
disposigdes em contrario.

Municipio de Irinedpolis, 11 de abril de 2001.

Gilson Preisler
Prefeito Municipal em exercicio




o TADO DE SANTA CATARINA
FMUNICIFLO DE [RINEOFOLIS 4

erErEITURA FUNTCTEAL. DE IRINEOPOLLS

CRIA O ORGAD DE DIVULBACHQ OFICIAL DO ATOS MUNICE-
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.DALMO EDSON SFAIR prefeito Municipal de jrinecpolis: Es—
Yade de Ganta Catardrdn
g gakbey & todos OF frahd tan tes gl e s o pioy que &
Camara @provet & . Gan ciond @ %eguinieu

i E. I

-
e e e—

Bt :
ctigo 1o. Fiea atraves (RS Qreﬁﬁnte o6 inetitaide comes R Ee de di~
VLo aeXo oficial dos atos municipais © MURAL PLBLICO MUNI-
CIPAL, inetalado na sala de ‘entrada principal 4p predio da
R s AT Muarsd G pal e Ty ol g o e b @ PU# Fapanag, N
a0, nesta cidade e Trineepol s () e

paragrafo unico -~ Ser & uhriqatmriam@ﬂtﬁ afi medos ne e acd
ey @t g artigo Lo da presente Led todos 0% aobos acminies
pratives do Lracer Execntivae Mar i cipad pam Glame QoS demal s
corgr e da adminimtragﬁm direta, hadls cedny LT S Do nretosa
et bl h 85 g Cobra oty CLepn W E T 0 Edtads, BLGen o gaad
Cpagn” gt a mecterda GQUE Gerag solae asaun Lo de interes™
ag o munimipalidadm“ bam comes @ pupuiagmm e gerald .

Artigo fo- ~ Gera de regpongabilidade da gecretaria da ﬁdminiatragﬁm @
Fipanpas  do Murrd clpi g @ AT X E RO mrarna e Gt Fecbihraca  #
guarda das documen tos afixados na pural Pubd bos pharyd cipal .

- Artigo SO. T ety Lei entrara em wigor na data de sua publi:agmu"

Artige 40. ~ Hevogam—Se a8 disposiglics @M ey L.

SRS - B AN T Mund cipal de Ty ineopolls. 18 de dunho de 1997

pALMO EDSON SFAIR

e el e Mot e ad

peta  Lei fol densidamen e pegietrada @ puhhitada nesta Hew
cretaria, na mesma datas

&z SEL

Geeretario e fcmird s tragEa @ Food s ey e

I




I B




Hospital Municipal Bom Jesus

CNPJ 83.145.375/0001-77

E — MAIL: hospital@irineopolis.sc.gov.br

RUAPARANA, 168 - FONE (47)3625.1122 - CEP 89440000 - IRINEOPOLIS - SANTA CATARINA

EDITAL DE CREDENCIAMENTO N° 01/2015
PROCESSO N°. 03/2015.
PRESTADORES DE SERVICOS DE EXAMES ESPECIALIZADOS DE RAIO X
ULTRASSONOGRAFIA, RESSONANCIA MAGNETICA E TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA.

O Hospital Municipal Bom Jesus de Irinedpolis, Estado de Santa Catarina, torna
publico que estara recebendo no Hospital Municipal, com sede a Rua Parana n° 168 , no
periodo de 26 de maio de 2015 até 26 de maio de 2016, das 08:00 hrs até as 12:00 hrs e das
13:00 horas até as 17:00 hrs, documentagao para credenciamento de prestadores de servigos de
exames especializados de  raio X, ultrassonografia, ressonancia magnética e tomografia
computadorizada, a serem realizados a pacientes internados no Hospital Municipal Bom Jesus,
em conformidade com a lei Organica do Municipio, € a Lei 8.666/93, consolidada.

Os Credenciamentos deverdo obedecer as especificagdes  deste  instrumento
convocatério e anexos que dele fazem parte. A documentagdo contida nos itens 3 € 4 do presente
edital. referente ao Credenciamento das empresas, devera ser protocolada juntamente com 0O
requerimento na secretaria do Hospital Municipal Bom Jesus sita na Rua Parand, n° 168 ,
Centro. Irinedpolis / SC, juntamente com o requerimento, modelo contido no Anexo V deste
edital, tendo como destinataria a Comissio Permanente de Credenciamento do Hospital
Municipal Bom Jesus.

Os documentos, apos andlise da Comissdo, serdo autuados em Processo de Inexigibilidade de
Licitagdo.

1-DO OBJETO

1.1. O objeto deste Edital ¢ o Credenciamento de Prestadores de Servigo para Realizagao de
Exames Especializados contidos no Anexo | do presente edital. a serem ofertados aos pacientes
internados junto ao Hospital Municipal Bom Jesus.

1.2. O credenciamento ficard aberto pelo prazo de 12 (doze) meses contados a partir da data de
publicagdo do presente Edital.

1.3. Enquanto estiver vigente o edital, fica permitido o credenciamento, a qualquer tempo, de
qualquer interessado, desde que preencha as condigdes ora exigidas.

2 - DAS CONDICOES DO CREDENCIAMENTO

2.1. Poderdo participar do presente credenciamento todos os interessados do ramo de atividade
pertinente ao objeto da contratagdao que atendam as exigéncias deste edital, devidamente
habilitados, com idoneidade econdmico-financeira, com regularidade juridico-fiscal, que nio
tenham sofrido penalidades de suspensdo ou declaragio de inidoneidade por parte do Poder
Publico e que satisfagam as condigdes fixadas neste Edital e anexos, e, que aceitem as normas
estabelecidas pelo Hospital Municipal Bom Jesus, que ndo estejam sob faléncia, concordata,
dissolucdo ou liquidagd@o, que ndo estejam constituidos sob a forma de consorcio.

2.2 Os participantes deverdo apresentar a seguinte documentagao:




Hospital Municipal Bom J eSu/s/ -

E — MAIL: hospital@irineopolis.sc.gov.br

RUA PARANA, 168 — FONE (47) 3626.1122 - CEP 89440000 - IRINEOPOLIS - SANTACATARIN

2.2.1 PESSOA JURIDICA:
2.2.2.1 - HABILITACAO JURIDICA:

a) No caso de sociedade comercial: ato constitutivo, estatuto ou contrato social em vigor
(ORIGINAL E SUAS ALTERACOES OU ATO CONSOLIDADO), devidamente registrado
e acompanhado no caso de sociedade por agdes, dos documentos de elei¢do de seus atuais
administradores;

b) No caso de sociedade civil, inscrigdo do ato constitutivo, acompanhada de prova da diretoria
em exercicio;

¢) No caso de firma individual: cédula de identidade, registro comercial, como prova de
inscrigdo na junta comercial ou repartigao correspondente;

d) Preenchimento da “Proposta de Credenciamento”, conforme Anexo I;

e) Preenchimento do “Termo de Declaragdo ¢ Compromisso”, conforme Anexo IT;

f) Declaragio do proponente de que ndo pesa contra si, declaragdo de inidoneidade expedida por
Orgdo da Administragdo Publica de qualquer esfera de Governo, de acordo com o modelo
constante no Anexo III deste edital;

g) Declaragdo de Sujeigdo ao Edital e inexisténcia de fatos Supervenientes impeditivos da
qualificagio devidamente assinada conforme modelo constante no Anexo IV deste edital:

h) Declaragdo formal e expressa da proponente sob as penas da Lei, que atende inciso V do
artico 27, da Lei n° 8.666/93, que se refere ao inciso XXXIIL, do artigo 7° da Constitui¢do
Federal, de que ndo possui em seu quadro de empregados, trabalhadores menores de dezoito
anos realizando trabalho noturno, perigoso ¢ insalubre, e de menores de dezesseis anos
trabalhando em qualquer tipo de fungdo, salvo na condi¢do de aprendiz a partir dos quatorze
anos.

2.2.2.2 REGULARIDADE FISCAL:

a) Prova de inscri¢do no Cadastro Nacional de Pessoas Juridicas ( CNPJ);

b) Certiddo Negativa de Tributos Municipais da Sede do proponente;

¢) Certiddo Negativa de Tributos Estaduais;

d) Certiddo Conjunta Negativa de Débitos relativos a Tributos Federais e da Divida da Unido;

¢) Prova de regularidade relativa ao Fundo de Garantia por tempo de Servigo ( CRS-FGTS),
demonstrando no cumprimento dos encargos sociais, instituidos por L.

f) Alvara de localizagdo municipal.

g) Certiddo Negativa de Débitos trabalhistas ( CNDT);

2.2.2.3 QUALIFICACAO TECNICA:

a) Comprovagiio dos Registros dos profissionais de salde que executario 0S Servigos
contratados, junto ao conselho de fiscalizagdo profissional competente;

b) Alvaré sanitario, fornecido pela Vigilancia Sanitaria Estadual;

¢) Relago detalhada e declaragdo formal de disponibilidade dos equipamentos e pessoal técnico
especializado, sob as penas cabiveis.

23. Os documentos necessarios 4 habilitagio, poderdo ser apresentados em original, por
qualquer processo de copia autenticada em cartorio competente, pelos membros da Comissio
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Permancnte de Licitagio, mediante apresentagdo do documento original ou publicag@o em orgio
oficial, em uma Gnica via, sem rasuras ou entrelinhas.

3- DA ADESAO AO CREDENCIAMENTO

3.1 Torna-se implicito que os proponentes que responderem ao CREDENCIAMENTO,
concordam integralmente com 0s termos do presente edital e seus anexos.

4 — DO PROCEDIMENTO E JULGAMENTO

4.1 — Toda documentagdo mencionada no presente Edital, devera ser entregue dentro de um
envelope lacrado, devidamente identificado externamente, no Hospital Municipal Bom Jesus, no
horario das 08:00 as 12:00 hrs e das 13:00 as 17:00 hs, entre os dias 26/05/2015 E 26/05/2016,
com os seguintes dizeres:

ENVELOPE 1 - CREDENCIAMENTO
HOSPITAL MUNICIPAL BOM JESUS
RAZAO SOCIAL COMPLETA DO PARTICIPANTE
REF. CREDENCIAMENTO N° 01/2015

4.2 O julgamento da documentagdo de habilitacdo recebida para fins de credenciamento,
conforme envelopes lacrados, identificaveis externamente, entregues durante o periodo

mencionado no item 4.1, sera realizado nas dependéncias do Hospital Municipal Bom Jesus.
5. DA CLASSIFICACAO:

51 — O resultado do presente credenciamento sera fixado no Quadro de avisos da
CONTRATANTE, conforme cada recebimento, no prazo maximo de 10 (dez) dias uteis,
contados da data de recebimento dos documentos de habilitagdo (item 02).

5.2 — OS CREDENCIADOS aptos serdo notificados através de oficio.

5.3- Se algum interessado se recusar a assinar o termo de contrato, faculta-se o Hospital
Municipal Bom Jesus, independentemente de aviso, notificagdo, ou interpretagdo judicial ou
extrajudicial, convocar 0s licitantes remanescentes, na ordem de classificagdo, para
credenciamento o subsequente e imediato 4 limitagdo de credenciados no documento acima
especificado, nos termos do § 2° do artigo 64 da Lei 8.666/93.

6 — RECURSOS:

6.1- Os atos praticados pela Comissdo de Licitagdo sio susceptiveis de recursos pelos licitantes
no prazo méximo de 05 dias {teis a contar da data de divulgagdo da classificagdo, na forma do
art. 109 da Lei n° 8.666/93;
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6.2- Os recursos deverdo ser interpostos mediante petigdo devidamente fundamentada e
subscrita pelo concorrente, ou por procurador habilitado na forma da Lei, no prazo maximo de
05 dias uteis apos a divulgagdo do resultado.

7 - DO PAGAMENTO:

7.1. - O Hospital Municipal Bom Jesus de Irineépolis devera informar e registrar em sua
Unidade Financeira e Contabil a rubrica dos recursos financeiros para cobrir os pagamentos dos
servigos prestados:

7.2. - Os valores referentes aos procedimentos a serem Credenciados séo parte integrante do
Anexo V deste edital, os quais permanecerdo fixos e irreajustaveis durante a vigéncia do
Credenciamento, seguindo tabela CBHPM 2014( Anexo V)

7.3. - As despesas das contratagdes oriundas do presente edital correrdo por conta das seguintes
dotagdes orgamentarias:

> 3.3.90.00.00.00.00.00.00.01.0166 (6) — Aplicagdes Diretas.

7.4 - Os pagamentos serdo efetuados até o 10° dia util do més subsequente a prestagdo dos
servicos executados;

7.5 — O Credenciado apresentara o relatério mensal juntamente com as requisi¢des dos pedidos
médicos, no més subsequente ao da prestagdo do servigo, cujo pagamento sera efetuado pelo
Hospital Municipal Bom Jesus, diretamente na conta do CREDENCIADO.

7.6 — O CREDENCIADO devera emitir Nota (s) Fiscal (is) dos servigos prestados a favor
do HOSPITAL MUNICIPAL BOM JESUS, CNPJ: 83.145.375/0001-77, informando o més de
competéncia a que se refere o servigo.

77 — Para efeito de pagamento, o CREDENCIADO devera encaminhar mensalmente ao
Hospital Municipal Bom Jesus a(s) Nota(s) Fiscal (is) em nome do HOSPITAL MUNICIPAL
BOM JESUS. CNPJ: 83.145.375/0001-77, acompanhada(s) do Certificado de Regularidade do
FGTS. Certiddo Negativa de Débito e Certiddo Negativa de Tributos Federais.

8 — DAS OBRIGACOES:

8.1 — A(s) CREDENCIADA (s) se obriga(m):

8.1.1. Nio transferir a outrem, no todo ou em parte, a prestagdao dos servigos de que trata o
presente edital;

8.1.2. Assumir inteira responsabilidade pela prestagdo dos servigos, que deverdo ser realizados
com a observincia de todas as normas técnicas e normativas legais aplicaveis;

8.1.3. Fornecer e utilizar toda a competente e indispensdvel méo-de-obra especializada, atendida
todas as exigéncias legais pertinentes, tais como trabalhistas, sociais, tributarias,
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previdencidrias, fundiarias, normas técnicas e demais, por mais especiais que sejam € mesmo
que aqui ndo mencionada;

8.1.4. Exigir e somente prestar os servigos mediante a apresentagdo de documento de identidade
do paciente e da Guia de Encaminhamento com carimbo e assinatura de servidor competente do
Hospital Municipal Bom Jesus.

8.1.5.. Responsabilizar-se (nica e exclusivamente pelo pagamento de todos os encargos ¢
demais despesas decorrentes da prestagdo dos servicos, tais como emolumentos prescritos € que
digam respeito ao servigo; impostos; taxas: contribuicdes fiscais; previdenciarias; trabalhistas;
fundiarias; enfim, por todas as que houverem, por mais especiais que sejam e mesmo que nao

expressas no presente edital;

8.1.6. Notificar a Administragdo Publica, com antecedéncia minima de 30 (trinta) dias, caso
tenha interesse em se descredenciar, sob pena de incidéncia de sangdes administrativas previstas
neste instrumento, independente das sangdes civis na forma da Lei;

8.1.7. Fornecer, quando solicitado, elementos necessarios a avaliagdo dos servigos, bem como
dados estatisticos e demonstrativos de custos;

8.1.8. A credenciada serd remunerada exclusivamente através dos valores estabelecidos no
Anexo I. sendo vedada a cobranga de quaisquer sobretaxas; a retencdo efou exigéncia de
apresentagdo de qualquer documento(s) adicional (ais); aposi¢ao de assinatura em guia e/ou
documento em branco ou de garantia de quaisquer especies; cobranga de deposito e/ou caugdo
de qualquer natureza;

8.1.9. Manter, durante toda a execugdo do contrato, todas as condi¢des de habilitagdo e
qualificagdo exigidas no presente edital.

9 - DISPOSICOES GERAIS

9.1. O credenciamento se efetivara apos a assinatura do termo contratual, através de Processo de
Inexigibilidade, conforme modelo do Anexo VI ( contrato) deste edital, o que s¢ dara de acordo
com a necessidade ¢ conveniéncia do Hospital Municipal Bom Jesus.

9.2. Toda informagdio referente ao presente credenciamento sera fornecida pela Comissdo
Permanente de Licitagdes.

9.3. Ao inscrever-se no presente Credenciamento o interessado declara conhecer, aceitar e
obedecer plenamente os termos do presente Edital e de possuir os documentos comprobatorios
das condigdes nele exigidas.

9.4.F vedada a transferéncia total ou parcial, para terceiros, do objeto do presente Edital.

9.5. Maiores esclarecimentos serdo prestados no Hospital Municipal Bom Jesus de Irinedpolis,

com sede na Rua Parana, n° 168 — Centro, na cidade de Irinedpolis, ou pelo telefone (47) 3625
1122.

9.6. Ao Hospital Municipal Bom Jesus de Irinedpolis, reserva-se aos seguintes direitos:
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a) De contratar o objeto da presente licitagdo de acordo com a sua disponibilidade
financeira, sem que caiba ao CONTRATADO direito de indenizacéo;
b) De anular ou revogar a presente licitagdo, nos termos do art. 49 da Lei n° 8.666/93.

9.7. Informagdes fornecidas verbalmente por elementos pertencentes ao Hospital ndo serdo
considerados como motivos de impugnagdes.

10 - CASOS OMISSOS:

10.1. Aplicam-se a este Edital as disposi¢des da Lei n° 8.666 de 21 de junho de 1993, que
institui normas para licitagdes e contratos da Administragdo Publica, incorporando-se as
alteracdes introduzidas pela Lei n°® 8.883 de 08 de junho de 1994 e pela Lei n° 9.648 de 28 de
maio de 1998.

10.2. Os casos omissos neste Edital serdo resolvidos pela Comissdo Permanente de Licitagdes,
encarregada do recebimento, andlise e julgamento do Credenciamento.

11 - ANEXOS DO EDITAL:

11.1 — Integram o presente edital, dele fazendo parte como se transcritos em seu corpo, 0s
seguintes anexos:

ANEXO [ -~ MODELO DE PROPOSTA DE CREDENCIAMENTO;

ANEXO I1I: MODELO DE TERMO DE DECLARACAO E COMPROMISSO;

ANEXO 111 - MODELO DE DECLARACAO DE IDONEIDADE;

ANEXO IV — MODELO DE DECLARAGCAO DE SUJEICAO AO EDITAL E
INEXISTENCIA DE  FATOS  SUPERVENIENTES  IMPEDITIVOS DA
QUALIFICACAO;

ANEXO V — TABELA CBHPM 2012;

ANEXO VI — MINUTA DE CONTRATO DE INEXIGIBILIDADE.

Irineopolis, 25 de maio de 2015.

ﬁ S ) G N
WIANEY DE CASSIA OLI GODOY TELES DOS SANTOS

Presidente do Hospital Municipal Bom Jesus
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EDITAL DE CREDENCIAMENTO N° 01/2015
PROCESSO N° 03/2015
PRESTADORES DE SERVICOS DE EXAMES ESPECIALIZADOS DE RAIO X,
ULTRASSONOGRAFIA, RESSONANCIA MAGNETICA E TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA.

ANEXO 1
MODELO DE PROPOSTA DE CREDENCIAMENTO

\ NOME OU RAZAO SOCIAL:

NOME DO RESPONSAVEL TECNICO (PESSOA JURIDICA) OU RAZAQ SOCIAL l

. NACIONALIDADE NATURALIDADE DATA DE NASC. ESTADO CIVIL SEXO ‘

‘ ENDERECO RESIDENCIAL

\ N° DE INSCRIGAO INSS N° INCRICAO MUNICIPAL | CPF/CNPJ CRM / J
ESPECIALIDADE MEDICA | DOMICILIO BANCARIO AGENCIA CONTA CORRENTE
INFORMACOES COMPLEMENTARES SIM | NAO

£ SERVIDOR PUBLICO DE CARGO EM COMISSAO QU FUNCAO GRATIFICADA?

ESTA NO EXERCICIO DE MANDADO LEGISLATIVO/

ESTA REGISTRADO OFICIALMENTE PARA CANDIDATURA DE CARGO ELETIVO?

POSSUI OUTROS VINCULOS EMPREGATICIOS?

QUAIS E EM QUE DIAS E HORARIOS?

CONCORDO COM AS CONDICOES

MUNICIPAL BOM JESUS.

DECLARO QUE AS INFORMACOES PRESTADAS SAO VERDADEIRAS, QUE

ESTABELECIDAS PELO HOSPITAL MUNICIPAL BOM JESUS, BEM COMO EM
REALIZAR ATENDIMENTOS NOS TERMOS ESTABELECIDOS PELO HOSPITAL

DE VENCIMENTO E PAGAMENTO

LOCAL E DATA

ASSINATURA E CARIMBO
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EDITAL DE CREDENCIAMENTO N° 01/2015
PROCESSO N° 03/2015
PRESTADORES DE SERVICOS DE EXAMES ESPECIALIZADOS DE RAIO X,
ULTRASSONOGRAFIA, RESSONANCIA MAGNETICA E TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA.

ANEXO 11

MODELO DE TERMO DE DECLARACAO E COMPROMISSO

AO HOSPITAL MUNICIPAL BOM JESUS

O abaixo assinado,
.................... . inscrito no CRM / CPF sob o 0° ooy pretendente que lhe
seja outorgada, pelo Hospital Municipal Bom Jesus de Irinedpolis, credencial, a titulo
precério, que o autorize a prestar atendimentos aos usuarios do SUS, como empresa
credenciada pela mesma instituigdo, com remuneragdo, declara expressamente O
seguinte:

a) Que conhece integralmente os preceitos estabelecidos pelo Hospital Municipal
Bom Jesus para o credenciamento para realizagao de exames especializados de
raio x e ultrassonografia;

b) Que aceita as condigdes vigentes, bem como as que vierem a ser estabelecidas
pelo Hospital Municipal Bom Jesus para o credenciamento, assim como aceita
todos os termos dos atos normativos acima referidos ou que vierem a ser
cditados, e se compromete a observé-los fielmente, sob pena de cancelamento da
respectiva credencial, independentemente de aviso, interpelag@io ou notificagdo
prévia da parte do Hospital Municipal Bom Jesus.

Irinedpolis, .../ ../ ......

Assinatura do profissional
carimbo




Hospital Municipal Bom Jesus e,

?,os\‘e“?'\ e
Ha
CNPJ 83.145.375/0001-77

E — MAIL: hospital@irineopolis.sc.gov.br

RUA PARANA, 168 - FONE (47) 3625.1122 - CEP 89440000 - IRINEOPOLIS - SANTA CATARINA

EDITAL DE CREDECIAMENTO N/ 01/2015
PROCESSO N° 03/2015
PRESTADORES DE EXAMES ESPECIALIZADOS DE RAIO X
ULTRASSONOGRAFIA, RESSONANCIA MAGNETICA E TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA.

ANEXO 11T

A comissiio de Licitagdes.

Declaramos para os devidos fins de direito, na qualidade de Proponente do procedimento
licitatorio, sob a modalidade Credenciamento n° 01/2014, instaurado pelo Hospital Municipal
Bom Jesus de Irinedpolis, que ndo fomos declarados inidoneos para licitar ou contratar com o
Poder Piblico, em qualquer de suas esferas..

Por ser expressdo de verdade, firmamos o presente.

Local, data.

Assinatura e carimbo.
( Identidade Profissional, RG, CPF ou CNPJ).
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EDITAL DE CREDENCIAMENTO N° 01/2015
PROCESSO N° 03/2015
PRESTADORES DE EXAMES ESPECIALIZADOS DE RAIO X ,
ULTRASSONOGRAFIA, RESSONANCIA MAGNETICA E TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA.

ANEXO IV

MODELO DE DECLARACAO DE SUJEICAO AO EDITAL E DE INEXISTENCIA DE
FATOS SUPERVENIENTES IMPEDITIVOS DA QUALIFICACAO.

A COMISSAO PERMANENTE DE LICITACAO.

Ref. Processo Licitatdrio n® 03/2015

O signatdrio da presente, ProPONENLE......coimssrsirsmssremsmssissssisesssssesrese e declara concordar
com os termos do Edital de Credenciamento n® 01/2015, supramencionado e dos respectivos
anexos e documentos, que a mesma acatard integralmente qualquer decisdo que venha a ser
tomada pelo licitador quanto 4 qualificagdo apenas das proponentes que hajam atendido as
condigoes estabelecidas e demonstrem integral possibilidade de executar o(s) objetos(s)
previsto(s).

O signatario da presente declara, também, em nome da referida proponente, total concordéncia
com a decisdio que venha a ser tomado quanto a adjudicagdo, objeto de presente edital.

Declara, ainda, para todos os fins de direito a inexisténcia de fatos supervenientes, impeditivos
da qualificag@o ou que comprometam a idoneidade da proponente nos termos do artigo 32,
paragrafo 2° e artigo 97 da Lei n 8.660, de 21 de junho de 1993 e suas alteragoes.

(carimbo e assinatura legal
(Carteirade identidade, namero e Orgiao em..../c./o)
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EDITAL DE CREDENCIAMENTO N° 01/2015

PROCESSO N° 03/2015
PRESTADORES DE SERVICOS DE EXAMES ESPECIALIZADOS DE RAIO X
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COMPUTADORIZADA.

Anexov

RADIOGRAFIAS

CRANIO E FACE (4.08.01.00-4)

4.08.01.12-8 Adenoides ou cavum.. .
4.08.01.16-0 Arcada dentaria (por arcada)

4.08.01.10-1 Arcos zigomaticos ou malar ou apoﬁscs estilmdcs...............
. 40,1728 1B 1,580
20,1440 1B 1,310
......30,2160 1B 1,470
... 40,2880 1C 1,580
... 10,0720 1A 0,270
30,1296 1B 1,340
..40,1728 1B 1,580
..80,2592 1C 1,790
..40,1728 1B 1,580
. 10,2592 1B 1,220

4,08.01.11-0 Articulag@o tempo:omandlbular bilateral...
4.08.01.01-2 Cranio - 2 incidéncias... i
4.08.01.02-0 Cranio - 3 incidéncias...

4.08.01.03-9 Cranio - 4 incidéncias...

4.08.01.20-9 Incidéncia adicional de cranio ou Tace

4.08.01.08-0 Maxilar inferior...

4.08.01.05-5 Orbitas - bl]d[C!dl

4.08.01.04-7 Orelha, mastordes ou zochedos blkaterdl
4.08.01.09-8 Ossos da face... .

4.08.01.13-6 Panoramica de mand:bula (ortop'mlomograﬁa)
4.08.01.19-5 Planigrafia linear de cranio ou sela tareica
ou face ou mastoide... —

4.08.01.18-7 Raclm;jraf"a oclus*il

4.08.01.17-9 Radiografia peri- aplca]
...30,1296 1B 1,470
..30,1296 1B 1,340

4.08.01.06-3 Seios da face...
4.08.01.07-1 Sela tarcica..

4.08.01.15-2 Teleperfil em uefalostato com trat;ddo
4.08.01.14-4 Teleperfil em cefalostato - sem tragcado. . .eieccciieeeirereraees

COLUNA VERTEBRAL (4.08.02.00-0)

4.08.02.01-9 Coluna cervical - 3 INCIAENCIAS.c..currveimiiiniiirnrrees
4.08.02.02-7 Coluna cervical = 5 inCidenCIaS. ...oovivmveviiiimimisnseees
4.08.02.03-5 Coluna dorsal - 2 INCIAENCIAS ..ot
4.08.02.04-3 Coluna dorsal - 4 INCId@NCias. ...
4.08.02.08-6 Coluna dorso-lombar para eSColOSE. e
. 30,3120 1B 1,400
50,4560 1C 1,620
........ 20,6160 1C 2,840
....10,1200 1A 0,320
o 120,5184 1C 7,120
..20,1728 1B 1,400

4.08.02.05-1 Coluna lombo-sacra - 3 incidéncias...
4.08.02.06-0 Coluna lombo-sacra - 5 incidéncias...

4.08.02.09-4 Coluna total para escoliose (te]cspondﬂogzaf‘a) ............

4.08.02.11-6 Incidéncia adicional de coluna...

4.08.02.10-8 Planigrafia de coluna vertebral (d01s planos)

4.08.02.07-8 Sacro-coccix..

20,0864 1B 1,220
...80,1296 1B 0,960

30,1296 1B 1,470

. 120,6912 1C 3,120

.. 10,1296 1A 0,390
10,0216 1A 0,300

20,1440 1B 1,220
10,0720 1B 1,070

30,1296 1B 1,310
50,2160 1C 1,580
20,2400 1B 1,400
40,4560 1C 1,620
20,3080 1C 1,470
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IRINEOPOLIS

ESQUELETO TORACICO E MEMBROS SUPERIORES (4.08.03.00-7)

4.08.03.10-4 Antebrago.... .. e
4,08.03.06-6 Articulagdo acromroclawcular

4.08.03.07-4 Articulagiio escapuloumeral (ombro)
4.08.03.02-3 Articula(;ﬁo eSterNOCIAVICUIAT 1 veeeereerie i
LT ...20,14401B 1,310

20,1440 1B 1,310
. 20,2400 1B 1,310
20,0864 1B 1,220
...202160 1B 1,310
o 10,0720 1A 0,240
....20,0864 1B 1,220
10,0720 1B 1,220
..20,2160 1B 1,310

4.08.03.08-2 Brago....

4.08.03.04-0 Ciawculd

4.08.03.03-1 Costelas - por hemltorax

4.08.03.09-0 Cotovelo...

4.08.03.01-5 Esterno...
4.08.03.14-7 lnudenua adluonal de membro supenor
4.08.03.12-0 Mo ou quirodactilo....

4.08.03.13-9 Maos e punhos para 1dadc i1 Y~

4.08.03.05-8 Omoplata ou escapula....

4.08.03.11-2 Punho

BACIA E MEMBROS INFERIORES (4.08.04.00-3)

4.08.04.03-8 Articulag@o coxofemoral (quadril)....ccooiiiiisinnineees
4.08.04.08-9 Articulagfio tibiotarsica (tornozel0). .o e
4.08.04.02-0 Articulagdes sacroiliacas. ...
4.08.04.01=1 BACIA:.o+eeueivirirserriertseerismimessssissiass s s st st
4.08.04.10-0 CAICANEO.....cvcverireassiirmsessassiassssnsastanmassssasesansitatirassnaussssssenas
....20,2400 1B 1,310
...30,1540 1B 1,310
e 10,0720 1A 0,240
20,1440 1B 1,220
. 10,31851B 2,310
. 30,18721B 1,310
20,1440 1B 1,220
...20,2400 1B 1,220

4.08.04.04-6 Coxa...

4.08.04.11 9F5Lannmctrm e .

4.08.04.13-5 Incidéncia qdienona] dc membro mfenor
4.08.04.05-4 Joelho...
4.08.04.12-7 Panor’imlca dos membros mfenoms
4.08.04.06-2 Patela...

4.08.04.09-7 P¢é ou pododactllo

4.08.04.07-0 Perna... -

TORAX (4.08.05.00-0)

4.08.05.05-0 Coragdo e vasos da base...

4.08.05.07-7 Laringe ou hipofaringe ou pescogo (partes moles)............”..
90,5760 2A 3,170
.. 10,1540 1B 0,830

4.08.05.06-9 Planigrafia de torax, mediastino ou laringe....
4.08.05.01-8 Torax - 1 incidéncia...

4.08.05.02-6 Térax - 2 mcldenuas
4.08.05.03-4 TOrax - 3 iNCIAENCIAS. ...cvvriieiiireismsmii e
4.08.05.04-2 TOrax - 4 INCIAENCIAS. ...oveeverirmerirreimnsisss s

SISTEMA DIGESTIVO (4.08.06.00-6)

4.08.06.08-1 Clister ou enema opaco (duplo contxaste)‘..............‘......‘....‘.
..40,28802A 2,310

4.08.06.11-1 Colangiografia pés-operatoria (peio dleno) ........................... 40,2880 2A 2,310

4.08.06.10-3 Colangiografia intra-operatoria..

...20,1440 1B 1,220
..20,0864 1B 1,310

20,0864 1B 1,310
20,1296 1B 1,310

20,1728 1B 1,220

20,1920 1B 1,310
20,0864 1B 1,220
30,1296 1B 1,400
10,1540 1B 1,220
20,0864 1B 1,220

..40,6160 1C 1,340

40,1728 1B 1,310

20,3080 1B 1,180
30,4620 1B 1,220
40,6160 1C 1,340

60,7620 3A 4,680

- SANTA CATARINA
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4.08.06.09-0 Defccograma
. 80,2304 2C 2,400
... 80,2304 2A 2,400

4.08.06.01-4 Deglutograma....
4.08.06.03-0 Esofago....

4.08.06.05-7 Eséfago - hlato estomago e duodeno ...........................
..200,3888 2C 3,720

4.08.06.04-9 Estdbmago e duodeno...

4.08.06.07-3 Estudo do delgado com duplo contraste ........................

4.08.06.06-5 Transito € morfolog,n do delgado
4.08.06.02-2 Videodeglutograma.... T

SISTEMA URINARIO (4.08.07.00-2)

4.08.07.02-9 Pielografia ascendente........c.ooiiinenniiimns

4.08.07.07-0 Tomografia renal sem contraste...
4.08.07.05-3 Uretrocistografia de adulto...
4.08.07.06-1 Uretrocistografia de crianga (atc 12 anos)

4.08.07.01-0 Urografia venosa com bexiga pré e pos- mlcc:onal......‘.......‘.
4.08.07.04-5 Urografia venosa com nefrotomografia.........o.cooveeiviinnnns
4.08.07.03-7 Urografia venosa minutada 1-2-3 ..o

OUTROS EXAMES (4.08.08.00-9)

4.08.08.02-5 Abdome agudo....
4,08.08.01-7 Abdome 51mples

4.08.08.05-0 Ampliagao ou maunn‘tcag:do de ]esao mamaria..

4.08.08.15-7 Avaliagdo de fraturas vertebrais por DXA...
4.08.08.25-4 Biopsia percutanea de fragmento mamério
por agulha grossa (core biopsy) orientada por estereotaxia
(ndio inclui 0 exame de imagem)....
4.08.08.27-0 Biopsia percutiinea de f'mﬂmemo mamario
por agulha grossa (core biopsy) orientada por RM

(ndo inclui 0 exame de imagem)....
4.08.08.26-2 Biopsia percutanea de fragmenlo mamario
por agulha grossa (core biopsy) orientada por US

(ndo inclui o exame de lmagem)

4.08.08.14-9 Densitometria dssea - wrpo mluro (avalm(;ao
de massa 6ssea ou de composicdo corporal)........coovnrnn.
4.08.08.13-0 Densitometria 6ssea - rotina: coluna e fémur
(OU OIS SEZMENTOS ).enviiiviraseresnesseicinisinnsss st

ULTRASSONOGRAFIA DIAGNOSTICA (4.09.01.00-9)

4.09.01.18-1 Abdome inferior feminino (bexiga, utero, ovario e aANeX0S).cueen.

4.09.01.17-3 Abdome inferior masculino (bexiga, prostata

€ VESTCUIAS SEIMINAIS)..vverrrirereereeeeees it

4.09.01.13-0 Abdome superior (figado, vias biliares, vesicula,
pancreas e bago)....

4.09.01.12-2 Abdome total (abdomc superxor rins, bexlrfa dor’[a

veia cava inferior e adrenais).... i
4.09.01.76-9 Aparelho urinario (1 ins, uretere‘; e bex1g:,a)
4.09.01.22-0 Articular (por articulagdo)....

60,4320 3A 3,990

24 0,5760 3A 3,830

90,7620 2C 4,120

e 60,5970 2C 3,830
... 80,2304 3B 4,080

40,4800 2A 2,950

e 60,4320 1C 2,600
v 60,4320 2C 4,080
... 60,4320 3A 4,330

70,6104 2C 3,850
111,0184 2C 4,910
10 0,8744 2C 3,850

... 30,4280 1C 1,750
e 10,1540 181,220
....2°0,6000 1B 1,240

2B 7,890
4A 9,620
4A 9,620

4A 8,960
2B 8,940

2C 10,250

30,5100 2B 3,860
...... 30,5100 2B 3,410
....... 30,5100 2C 3,860
40,6800 3A 5,850

... 20,3400 2B 3,780
...20,3400 2B 3,420
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4.09.01.19-0 Dermatoldgico - pele e subcutaneo... v i .. 20,3400 2A 2,250
4.09.01.47-5 Doppler colorido arterial de mcmbro lnferlor umhteral ...30,5100 5A 8,260
4.09.01.45-9 Doppler colorido arterial de membro superior - umla.teral 3 0,5100 SA 8,260
4.09.01.39-4 Doppler colorido de aorta e artérias renais.. 2 0,3400 3C 8,260
4.09.01.40-8 Doppler colorido de aorta e iliacas... . ..20,3400 3C 8,260

4.09.01.51-3 Doppler colorido de artérias pemanas (sem fdrmaco mdugao) 20,3400 3C 3,780
4.09.01.41-6 Doppler colorido de artérias viscerais (mesentencas

superior ¢ inferior € tronco Celiaco)......ccoovmminiinnie .. 20,3400 3C 8,260
4.09.01.42-4 Doppler colorido de hetmnﬂloma .. 20,3400 3C 8,260
4.09.01.38-6 Doppler colorido de 6rgao ou esuutura lsolada e 30,5100 3B 7,390
4.09.01.36-0 Doppler colorido de vasos cervicais arteriais bl]ﬁTCldI

(cardtidas e vertebrais).......c.o.e.. .. 40,6800 4A 8,260
4.09.01.37-8 Doppler colorldo de Vasos cervicais venosos bllatcral

(SUDCIAVIAS € JUGUIATES)...v.vuevirierrrirrsicrrisnnms s s s 40,6800 4A 10,810
4.09.01.43-2 Doppler colorido de veia cava superior ou inferior... veene 20,3400 3C 8,260
4.09.01.44-0 Doppler colorido peniano com farmaco-mdugao reereeen 20,3400 4C 5,680
4.09.01.35-1 Doppler colorido transfontanela... ... 20,3400 3B 8,260
4.09.01.48-3 Doppler colorido venoso de membro Im‘el ior - unlhteral ....... 30,5100 5A 10,810
4.09.01.46-7 Doppler colorido venoso de membro superior - unilateral..... 30,5100 SA 10,810
4.09.01.60-2 Doppler transcraniano.. x e 20,3400 4A 15,000
4.09.01.62-9 Ecodopplcrcalletrramd com avallagdo do

sincronismo cardiaco.....cceeeeeuene. 20,3800 3B 37,000
4.09.01.05-0 Ecodopplercardlog,rama com contrastf: mmcav:t'mo ............ 20,3400 2A 17,560
4.09.01.06-8 Ecodopplercardiograma com contraste para perfusao

miocardica em repouso............... 20,3400 4A 37,000
4.09.01.07-6 Ecodoppiercmdlobramd com estresse f'lrmacologu,o‘..“...... 20,3400 3B 28,000
4.09.01.69-6 Ecodopplercardiograma com estresse fisico... ceeeree. 20,3400 3B 28,000
4.09.01.08-4 Ecodopplercardiograma fetal com mapeamcnto de

fluxo em cores - POr fet0......ccooiiiiiiiniiii s 30,5100 2A 16,000
4.09.01.71-8 Ecodopplercardiograma para ajuste de marca-passo........... 2 0,3400 3B 50,000
4.09.01.70-0 Ecodopplercardiograma sob estresse fisico ou

farmacologico com contraste.............. i 20,3400 4A 45,000
4.09.01.09-2 Ecodoppierca.rdlogramd lmnsesofagmo (mc]w

transtoracico).............. v s 09,3400 3B 28,000
4.09.01.10-6 Ecodopplercd:dlogramd tlanstomctco v 20,3400 2A 20,000
4.09.01.21-1 Estruturas superficiais (cervical ou axllas ou musculo

PSITR 1<1 15 (o) RO OSSR UT Tt BT SRR 10,1700 2A 3,420
4.09.01.03-3 Glandulas salivares (todas).... 20002 20,3400 2B 3,420
4.09.01.01-7 Globo ocular - bilateral... 20,3400 2B 3,420
4.09.01.02-5 Globo ocular com Dopplel Lolorldo bllatera] e 20,3400 3A 8,260
4.09.01.32-7 Hlstcrossonograﬁa e i B L L e
4.09.01.11-4 Mamas... s eesssennsnnensenenenne 20,3400 2B 3,420
4.09.01.23-8 Obbletr:ca cerereereesesesieninenees 10,1700 2A 2,650
4.09.01.29-7 Obstétrica l" 11 lmcst:e (endovaynal) I« .1 1)) [ B o )
4.09.01.25-4 Obstétrica com translucéncia nucal... e 2 034 00:3A:5,190
4.09.01.24-6 Obstétrica convencional com Dopp]er 00101 1d0 revverrennn 30,5100 3A 6,270

4.09.01.28-9 Obstétrica gestdg:do multlp]d com Dopp]cr colorsdo:
a7 T L2 I L1 o TOUT PSSO PRRPO BT Y4 & (111122 G
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4.09.01.27-0 Obstétrica gestagio maltipla: cada feto.. oo

4.09.01.26-2 Obstétrica morfologica.............
4.09.01.50-5 Ob‘;tetnca perfil blof"su:o fetal

4.09.01.20-3 Orgaos superficiais (tiredide ou escroto ou penm ou t,ramo)

4.09.01.75-0 Prostata (via abdominal)....

4.09.01.33-5 Prostata transretal (ndo mciun abdome mferlor mascuhno)

4.09.01.14-9 Retroperitdnio (grandes vasos ou adrenais)...

4.09.01.04-1 Toracico extracardifCon.. ...

4.09.01.30-0 Transvaginal (tero, ovario, anexos € vagina)....

10,1700 1C 1,520
..30,51003C 4,720
..30,5100 3C 4,720
. 10,1700 2A 3,420
..30,51002B 3,410
. 20,3400 3A 5,680
..20,3400 3A 3,780

. 10,1700 2A 2,250

. 10,1700 2B 3,820

4.09.01.31-9 Transvaginal para controle de ovulagdo (3 ou mais exames) 30,5100 3A 8,800

4.09.01.49-1 Tridimensional - acrescentar ao exame de base...

4.09.01.52-1 Ultrassonografia biomicroscopica - monocular......................
4.09.01.53-0 Ultrassonografia diagndstica - monocular........oo.ooieenieee:

ULTRASSONOGRAFIA INTERVENCIONISTA (4.09.02.00-5)

4.09.02.06-4 Doppler colorido intra-operatorio...
4.09.02.11-0 Drenagem percutdnea orientada por US (am esaentar 0
exame de base)................ ceeremnenen = = DA -
4.09.02.14-5 Fcodoppiercaldloﬂrdma mtracardlaco v
4.09.02.08-0 Ecodopplercardiograma tr ansoperaiorlo (trdnsesofagmo
ou epicardico) - por hora suplementar....
4.09.02.07-2 bcodopplerca:dlograma transoperatm io (tIaIISLSOfdQlCO
ou epicérdico) (1* hora)...
4.09.02.05-6 Intra-operz '1t0r10

4.09.02.02-1 Obstétrica 1° trimestre com pungdo: bidpsia ou asplratlva
4.09.02.01-3 Obstétrica: com amniocentese...

4.09.02.03-0 Prostata transretal com bidpsia - ale 8 frdgmeutos ..............

4.09.02.04-8 Prostata transretal com bidpsia - mais de 8 fragmentos....
4.09.02.12-9 Redugdo de invaginagdo intestinal por enema, or 1ent1da
por US (acrescentar 0 eXame de Dase)......coorsmseseieses =7

..40,6800 2B 2,890
-~ 3A6,290
-- 3A 2,500

..20,3400 5B 8,260

20,3400 4A 80,000

10,1700 2A -

20,3400 4A -
... 20,3400 4A 6,040

4.09.02.13-7 Monitorizagdo p0| Doppler HrANSCTANIANO..eveevereereeeneeesensnes -0,3400 1B 3,330

30,5100 5A 4,050
20,3400 3B 3,720
20,3400 4C 5,680
20,3400 5B 8,520

3A

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DIAGNOSTICA (4.10.01.00-1)

4.10.01.10-9 Abdome superior...

4.10.01.09-5 Abdome total (dbdome superlor pclve e rctropcx 1tomo)....
4.10.01.43-5 Angiotomografia arterial de abdome SUPETTOT .+ .euiisensssanines

4.10.01.37-0 Angiotomografia arterial de cranio..

4.10.01.47-8 Angiotomografia arterial de memblo mfcnol .....................

4.10.01.49-4 Angiotomografia arterial de membro SUPEIIOT . cuveneivrieneisannnes
...~ 1,5000 3C 22,380

4.10.01.45-1 Angiotomografia arterial de pelve....

4.10.01.39-7 Angiotomografia arterial de pescoc;o
4.10.01.41-9 Angiotomografia arterial de tOraX.....cooivnninmimnn

4.10.01.51-6 Angiotomografia arterial pulmonar....
4.10.01.23-0 Angiotomografia coronariana..

4.10.01.18-4 Angiotomografia de aorta abdommd] ................................

4.10.01.17-6 Angiotomografia de aorta toracica..

4.10.01.44-3 Anﬂlotomogrdha venosa de 'lbdome superlor...‘......‘.......‘....
.- 1,5000 3C 22,380

4.10.01.38-9 Angiotomografia venosa de cranio..

..~ 1,5000 3B 22,380

e = 2,5000 3C 37,450
s 1,5000 3C 22,380
...~ 1,5000 3C 22,380
... = 1,5000 3C 22,380

-1,5000 3C 22,380

-1,5000 3C 22,380
-1,5000 3C 22,380
..~ 1,5000 3C 22,380

-2,5000 3C 33,570
...- 1,5000 3C 22,380
...~ 1,5000 3C 22,380

- 1,5000 3C 22,380
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4.10.01.48-6 Angiotomografia venosa de membro inferior..............ccc...... = 1,5000 3C 22,380
4.10.01.50-8 Angiotomografia venosa de membro superior...................... - 1,5000 3C 22,380
4.10.01.46-0 Angiotomografia venosa de pelve.......cccoonniniiiiiiiiins = 1,5000 3C 22,380
4.10.01.40-0 Angiotomografia venosa de pescogo.......c..cvveurvenirrrrrnnuennnes = 1,5000 3C 22,380
4.10.01.42-7 Angiotomografia venosa de t0raX.......cocevrncinsinninisinen = 1,5000 3C 22,380
4.10.01.52-4 Angiotomografia venosa pulmonar..........ccciinciniiinn - 1,5000 3C 22,380

4.10.01.14-1 Articulacdo (esternoclavicular ou ombro ou cotovelo
ou punho ou sacroiliacas ou coxofemoral oujoe]ho

ou tornozelo) - unilateral... reevrereereereereene e = 1,5000 3A 22,380
4.10.01.04-4 Articulacdes '[Cl‘ﬂpOl‘()lH'llldlbLl|‘llCS - 1,0000 3B 22,380
4.10.01.13-3 Coluna - segmento adicional... verrereeneene = 0,5000 1C 4,280
4.10.01.12-5 Coluna cervical ou dorsal ou lombar (até 3 segmentos) ..-1,0000 3A 18,200
4.10.01.08-7 Coragdo - para avaliagio do escore de calcio coronariano...... - 1,0000 3A 28,750
4.10.01.01-0 Cranio ou sela tircica ou orbltas - 1,0000 3B 19,100
4.10.01.03-2 Dental (dentascan).... reevrvieneeneeen = 1,0000 3A 19,100
4.10.01.21-4 Endoscopia virtual de qualquer orgao ou estrutura

por TC - acrescentar ao exame de base... e e e w0 0001EGHSD
4.10.01.19-2 Escanometria digital........ccccooroiniiiiinnininiiee -0,5000 2B 8,250
4.10.01.03-6 Face ou $€i08 da fACe.........covvrrererreerssneseireisrensesnennnccennanes = 1,0000 3B 22,380
4.10.01.02-8 Mastdides ot OTelhas. ........corvrerererecsiecrssressssssssesssoresnaressons = 1,000 3A 22,380
4.10.01.11-7 Pelve ou bacia... ceereeeereesnsneneee = 1,5000 3A 22,380
4.10.01.06-0 Pescogo (partes molc,s Earmge t:remde farmge e

glandulas salivares).............. ceereeeerennenees = 1,5000 3B 22,380
4.10.01.20-6 Rcconstrugdo tlldlmcnsmm! de qualquer orgdo ou reglao -

acrescentar ao exame de base................ -0,5000 1C 6,450
4.10.01.15-0 Segmento apcndlcular (brdg:o ou antebmg:o ou mdo ou

coxa ou perna ou pé) - unilateral.............. rrveererseneenrenennnees = 1,5000 3A 22,380
4.10.01.22-2 TC para PET ded;cado oncologlco ——_) B} Loy ) R
4.10.01.07-9 Torax... e rerme e nn s iR RS = 1, 5003 B 22,380

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA INTERVENCIONISTA (4.10.02.00-8)

4.10.02.03-2 Drenagem percutanea orientada por TC (acrescentar o

EXAME A€ DASE)..veiiviiee e eeiieeeee s e e et a st e e se e e --5A-
4.10.02.04-0 Pungdo para introdugdo de contraste (acrescentar 0

exame de base)........c....... i s =
4.10.02.01-6 T omomlclograﬁd (ate 3 segmcntos) acrescentar a

TC da coluna e incluir a pungéo... eereeerer e erere e nesssnesese s ressnnseneeneaerins = = 2 =

RESSONANCIA MAGNETICA DIAGNOSTICA (4.11.01.00-6)

4.11.01.17-0 Abdome superior (figado, pancreas, baq:o, rins,

supra-renais, retroperitonio).... cerereereeteereeereneen s = 4,0000 3C 50,780
4.11.01.51-0 Angio-RM arterldl de abdome superlor s i DORD 3E AT, 240
4.11.01.53-7 Angio-RM arterial de cranio.. -4,0000 3C 47,240
4.11.01.55-3 Angio-RM arterial de memb:o mfcnor (umlateral) oo = 4,0000 3C 47,240
4.11.01.57-0 Angio-RM arterial de membro superior (umiateldl) ceeee = 4,0000 3C 47,240
4.11.01.59-6 Angio-RM arterial de pelve -4,0000 3C 47,240

4.11.01.61-8 Angio-RM arterial de Pescogo........corrrrmrrrrerirerenreeesnrecsienenees = 4,0000 3C 47,240
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4.11.01.49-9 Angio-RM arterial pu]monar - 4,0000 3C 47,240
4.11.01.34-0 Angio-RM de aorta abdominal... cerererirenneeeeennnie e = 40000 3C 50,780
4.11.01.33-2 Angio-RM de aorta toracica.. SRR e wnr= TR0 000 36 30,780
4.11.01.52-9 Angio-RM venosa de abdome supertor veereerernersnanneeneenennes = 4,0000 3C 47,240
4.11.01.54-5 Angio-RM venosa de cranio.. 4 ,0000 3C 47,240
4.11.01.56-1 Angio-RM venosa de membro mtenor (umlatera]) v = 4,0000 3C 47,240
4.11.01.58-8 Angio-RM venosa de membro superior (um]atelal) veeeeee = 44,0000 3C 47,240
4.11.01.60-0 Angio-RM venosa de peive -4,0000 3C 47,240
4.11.01.62-6 Angio-RM venosa de pescogo..........cueererververiecsionsecsinnsneennenss = 40000 3C 47,240
4.11.01.50-2 Angio-RM venosa pulmonar............. spssasssene 0000 3C 4T 240
4.11.01.10-3 Articulacdo temporomdndlbu]ar (b:ldler'il) rervirerinnennennnnn = 4,0000 3B 47,240
4.11.01.31-6 Articular (por articulagdo).... rererereerennereeeseesenesnseneneneeee = 4,0000 3C 47,240
4.11.01.27-8 Bacia (articu]a(;(’jes sacroiliacas)...........‘....‘...‘..................‘.......‘. -4,0000 3C 47,240
4.11.01.03-0 Base do cranio... s RS e~ 10000 3C T 240
4.11.01.21-9 Bolsa escrotal... e srsiesereee e = 4,0000 3B 47,240
4.11.01.22-7 Coluna cerwml ou dorsa] ou ]ombar -4,0000 3C 47,240
4.11.01.13-8 Coragéo - morfologico e funcional... - 4,0000 3C 50,780
4.11.01.14-6 Coragdo - morfologico e funcional + perfusao i eatressc ... - 5,0000 3C 53,780
4.11.01.15-4 Coragdo - morfoldgico e funcional + perfusdo +

viabiAAde T O AT CA s rrees s e S S T T L S R s v - 5,0000 3C 59,620
4.11.01.28-6 Coxa (Unilateral).........osesemsenssarsassassssiisissssisiszssiiiissinanne = 4,0000.3C 47,240
4.11.01.01-4 Cranio (cnceialo) - 4,0000 3C 47,240
4.11.01.63-4 Endorretal... -4,0000 3C 53,780
4.11.01.64-2 Lndovagmal R - 4,0000 3C 53,780
4.11.01.37-5 Endoscopia vutual por RM aurescenlar a0 exame de base ...... - 1,0000 2C 11,950
4.11.01.06-5 Espectroscopia por RM... ceveeeeeneiennn = 1,0000 3B 11,950
4.11.01.04-9 Estudo funcional (mapeamemo cortzcal por R\/l) ................... - 1,0000 3B 11,950
4.11.01.09-0 Face (inclui seios da face).......ccoceveecenenrsesresiremsiseisisisiasenness = 4,0000 3C 47,240
4.11.01.19-7 Fetal... ceererreeeieisinnnsreennens = 4,0000 3C 50,780
4.11.01.23-5 Fluxo }lquo: ico (como complcment’lr) s LN 26 11350
4.11.01.35-9 Hidro-RM (oolanbto RM ou uro-RM ou m:elo RM ou

sialo-RM ou cistografia por RM).... .- 4,0000 3C 47,240
411101 48-0 Nama THHEEEE] ). conimsimmsinssmavomimmmses s -4,0000 3C 47,240
4.11.01.26-0 Mio (ndo inclui punho).... ; - 4,0000 3C 47,240
4,11.01.25-1 Membro superior umldte:al (nao 111c1u| mdo e ar uculagoex) -4,0000 3C 47,240
4.11.01.07-3 Orbita bilateral... - 4,0000 3C 47,240
4.11.01.08-1 Ossos temporais bzl'ue:al T 0000 3CAT,240
4.11.01.30-8 Pé¢ (antepé) - ndo inclui tornozelo sasseTavRsnas k00003475240
4.11.01.18-9 Pelve (ndo inclui dlllcu|a(;0t35 coxofemomls) ceeeenenene = 4,0000 3C 47,240
4.11.01.20-0 Pénis... et = 4,0000 3B 47,240
4.11.01.05-7 Pc,rl"usao uercbral p01 RM ...................................................... - 1,0000 3B 11,950
4.11.01.29-4 Perna (unilateral).... ceeeereeniennnns = 40000 3C 47,240
4.11.01.11-1 Pescogo (l"ldSOfﬂI‘ane omhnngc |d1 mge traquela

tiredide, paratireGide)....cimisnnsniasimsun mimimm s s - 4,0000 3C 47,240
4.11.01.24-3 Plexo braquial (desfiladeiro torauico) ou lombossacral

(ndo inclui coluna cervical ou lombar).................. crerrrernneenenns = 4,0000 3C 50,780
4.11.01.38-3 Reconstrugdo trlduncnslona] - acresccntar ao exame

de base... RS s D50 000:2€ 11,950

4.11.01. 02 7 Sela turcwa (Iupotme) a0 31C, 47,240
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4.11.01.12-0 Térax (mediastino, pulmao, parede tOracica)......oourveureernes = 4,0000 3C 50,780

RESSONANCIA MAGNETICA INTERVENCIONISTA (4.11.02.00-2)

4.11.02.01-0 Artro-RM (incluir a pungdo articular) - por articulagdo........... - 4,0000 3C 50,780
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EDITAL DE CREDENCIAMENTO N° 01/2015
PROCESSO N°. 03/2015
PRESTADORES DE SERVICOS DE EXAMES ESPECIALIZADOS DE RAIO X ,
ULTRASSONOGRAFIA, RESSONANCIA MAGNETICA E TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA.

INEXIGIBILIDADE N° ....... /2015

ANEXO VI

MINUTA DE CONTRATO DE INEXIGIBILIDADE PARA CREDENCIAMENTO
PARA PRESTADORES DE SERVICOS DE EXAMES ESPECIALIZADOS DE RAIO X,
ULTRASSONOGRAFIA, RESSONANCIA MAGNETICA E TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA.

Pelo presente instrumento particular, de um lado o Hospital Municipal Bom Jesus, com sede a
Rua Parana, n° 168, na Cidade de Irinedpolis, Estado de Santa Catarina - CEP 89440-000, CNPJ
n® 83.145.375/0001-77, neste ato representada por sua Presidente, Sra. WIANEY DE CASSIA
OLIVEIRA GODOY TELES DOS SANTOS, brasileira, casada, no exercicio do Cargo de
Presidente do referido hospital, residente ¢ domiciliada a Avenida 22 de julho, n.° 1638, no
centro do Municipio de Irinedpolis - SC, inscrito no CPF sob o n.° 811.060.769-15, de ora em
diante denominado CONTRATANTE e, de outro lado,
residente/sediada a rua...................... inscrito no CPF/CNPJ sob n° ...........cecceeeucneeeen, doravante
designado(a) simplesmente “CONTRATADO(A), tém justo e avengado o presente contrato de
credenciamento para prestagdo de servigos na drea da saude, tudo de acordo com a legislagéo e
Lei Federal n® 8.666/93 suas alteragdes e legislag@o pertinente, assim como pelas condigdes do
Processo de Licitagdo n® 03/2015, modalidade Credenciamento, pelas cldusulas a seguir
expressas, definidoras dos direitos, obrigagdes e responsabilidades das partes:

CLAUSULA PRIMEIRA: O(A) CONTRATADO(A) declara que aceita
prestar os servigos, objeto deste contrato, com total observancia do regime do
CONTRATANTE, realizando exames complementares especializados de Raio X,
Ultrassonografia, Ressonancia Magnética e Tomografia Computadorizada a serem prestados a
pacientes internados no Hospital Municipal Bom Jesus.

Paragrafo Unico: O objeto deste contrato serd credenciar empresas para
prestagio de Servicos de exames especializados de Raio X, Ultrassonografia, Ressonancia
Magnética ¢ Tomografia Computadorizada.

CLAUSULA SEGUNDA: Ao(A) CONTRATADO(A) cabe o dever de
seguranca pelos servigos prestados na forma deste contrato aos usuarios da assisténcia do
CONTRATANTE.

Paragrafo Unico: O(A) CONTRATADO(A) sera responsavel pelas
conseqiiéncias administrativas, civis e penais decorrentes de culpa profissional individualmente
efou em equipe.

CLAUSULA TERCEIRA: Os servigos, objeto deste contrato, que tenham sido
regularmente prestados conforme o estipulado na “CLAUSULA PRIMEIRA” serdo pagos ao
CONTRATADO(A), pelo CONTRATANTE, de acordo com os valores estipulados no Edital de
Credenciamento n°® 01/2014 onde o Hospital Municipal Bom Jesus pagara aos profissionais,
mediante producdo decorrente dos exames realizados durante o més, no montante dos valores
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liquidos que lhes forem devidos, conforme valor da Tabela CBHPM 2014, pelos atendimentos
realizados.

CLAUSULA QUARTA: O CONTRATANTE liquidara a(s) conta(s)
mensal(ais) apresentada(s) pelo(a) CONTRATADO(A), através de relatério, até o 10° (décimo)
dia til do més subseqiiente, ressalvada a hipotese de suspensdo ¢/ou interrupgdo da conferéncia,
ou do processamento da documentagdo, por motivos administrativos ou técnicos, 0 que
implicara em correspondente dilatagdo do prazo.

Paragrafo Primeiro: Os pagamentos serdo efetuados até o 10°. dia atil do
més subseqiiente a prestagdo dos servigos executados.

Paragrafo Segundo: A produgio/descri¢do dos servigos realizados devera
ser encaminhada ate o 3°. dia atil do més subseqiiente a realizagao dos servigos prestados,
acompanhada de Relagio dos usudrios, constando; data da realizagdo do exame, nome do
usuario completo e descrigdo dos exames realizados.

Paragrafo Terceiro: As eventuais reclamagdes, retificagdes  ou
impugnagdes do CONTRATANTE, relativamente  a(s) conta(s) apresentada(s) pelo(a)
CONTRATADO(A), serdo feitas por escrito.

CLAUSULA QUINTA: O CONTRATANTE podera fiscalizar, como lhe
aprouver e no seu exclusivo interesse, o exato cumprimento deste contrato, inclusive verificando
a procedéncia dos fornecimentos declarados, a efetiva realizagdo dos servigos contratados, ¢ a
observincia do regime assistencial de que trata a CLAUSULA PRIMEIRA.

Paragrafo Primeiro: O(A) CONTRATADO(A) proporcionard todas as
facilidades necessarias ao pessoal que o CONTRATANTE designe para exercer a agdo
fiscalizadora que lhe ¢ facultada, bem como a qualquer outro servidor do CONTRATANTE no
desempenho de suas fungdes.

Paragrafo Segundo: A fiscalizagdo de que trata esta CLAUSULA tera por
objeto. notadamente, a qualidade da prestagao dos servigcos bem como o controle “a posteriori”
da assisténcia prestada, cabendo exclusivamente ao(a) CONTRATADO(A) integral
responsabilidade e eficiéncia técnica da prestagdo assistencial realizados, assim, a faculdade de
tal fiscalizagdio, mesmo quando exercida, nao elidira, nem reduzird, a responsabilidade do(a)
CONTRATADO(A), de sua administragdo e prepostos, inclusive perante terceiros proveniente
de qualquer agdio indevida ou omissdo, cuja eventual ocorréncia ndo implicard jamais em
corresponsabilidade do CONTRATANTE.

CLAUSULA SEXTA: O(A) CONTRATADO(A) devera manter em
perfeita regularidade suas obrigagdes trabalhistas, sociais, previdenciarias, tributarias e/ou para
fiscais. bem como sua situacdio junto aos érgdos oficiais fiscalizadores de suas atividades e as
condicdes de habilitagdo exigidas pelo Edital de Credenciamento n.° 01/2015, devendo
apresentar a0 CONTRATANTE, junto com a fatura mensal (e sempre que lhe for solicitado), o
comprovante de recolhimento junto ao INSS € 0s demais documentos comprobatérios das
regularidades descritas nesta clausula.




Hospital Municipal Bom

CNPJ 83.145.375/0001-77

E — MAIL: hospital@irineopolis.sc.gov.br

RUA PARANA, 168 — FONE (47) 3625.1122 - CEP 89440000 - IRINEOPOLIS - SANTA CATARINA

CLAUSULA SETIMA: O presente contrato subordina-se ao plano de
despesa/reembolso compativel com os recursos pertinentes.

CLAUSULA OITAVA: O CONTRATANTE providenciara a(s)
publicagio(des) resumida(s), do contrato, bem como dos eventuais termo(s) aditivo(s), se for o
caso, e outras determinadas em lei, no orgdo de publicagdes oficiais do Municipio, em
atendimento ao disposto no paragrafo (nico do art. 61 da Lein. 8.666/93.

CLAUSULA NONA: A inobservancia, pelo(a) CONTRATADO(A), de
qualquer clausula, condigdo ou obrigagdo constante deste ajuste, ou de dever originado de
norma legal ou regulamentar pertinente, autorizara o CONTRATANTE a aplicar a seu critério,
qualquer das seguintes sangdes:

a) adverténcia;

b) “multa dia” de carater penal;

¢) rescisdo com multa de até 10% (dez por cento) do valor total contratual,
conforme a gravidade da infrag@o.

Paragrafo Unico: A imposigio de qualquer das sancdes estipuladas nesta
CLAUSULA ndo elidira o direito de o CONTRATANTE exigir o ressarcimento integral das
perdas e danos que o fato gerador da sang¢@o acarretar para si, terceiro ou meio ambiente.

CLAUSULA DECIMA: Pela sua inexecugdo total ou parcial o presente
contrato sera rescindido em qualquer tempo, através de ato unilateral e escrito do contratante,
nos casos enumerados nos incisos 1 a XII e XVII do art. 78 e observados os artigos 79 e 80,
todos da Lei Federal n° 8.666/93, assegurado o contraditorio e ampla defesa do(a)
CONTRATADO(A).

Paragrafo Unico: Mediante simples aviso extra-judicial, com antecedéncia
minima de 30 (trinta) dias podera haver a rescisdo amigavel, por acordo entre as partes, reduzida
a termo, precedida de autorizagdo escrita e fundamentada do CONTRATANTE, desde que haja
conveniéncia administrativa na forma estabelecida no inciso Il ¢ § 1° do art. 79 da Lei Federal
n° 8.666/93.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA: O presente Contrato terd vigéncia
por 01 (um) ano a contar da data de sua assinatura.

Paragrafo Unico: Mediante acordo entre as partes, o presente termo de
contrato podera ser prorrogado por sucessivos periodos, até o limite de 60 (sessenta) meses,
conforme estabelecido no art. 57, inciso I1, da Lei n.° 8.666/93 e suas alteracdes.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA: Os recursos para atender as despesas
do CONTRATANTE, resultantes deste Contrato/Convénio, correrao a conta de dotacgbes
orcamentdrias constantes do presente orgamento ¢ para 0s exercicios subsequentes, pela dotagao
que vier a ser alocada para atender as obrigagdes da mesma natureza, conforme abaixo segue:

Orgamento vigente para o Exercicio de 2015, do Hospital Municipal Bom Jesus.

> Projeto  Atividade 2028 — Manutengdo do Hospital Bom  Jesus —
3.3.90.00.00.00.00.00.01.0166 (6) — Aplicagdes Diretas:
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Os recursos financeiros séo provenientes de Recursos Vinculados.

Paragrafo Unico: O presente contrato tem o valor estimado para o periodo
de vigéncia de ...... foiidovo @ coed il ......, com base nos dados estipulados(s) na(s) clausula(s)
propria(s), segundo os pregos de remuneragdo constantes das normas especificas que vigorarem
para as respectivas prestagoes.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA: A troca eventual de documentos e
cartas entre a CONTRATANTE e o(a) CONTRATADO(A), sera feita através de protocolo.
Nenhuma outra forma sera considerada como prova de entrega de documentos ou cartas.

CLAUSULA DECIMA QUARTA: Os casos omissos serdo resolvidos a
luz da Lei n.° 8.666/93 e suas alteragdes, ¢ dos principios gerais de direito.

CLAUSULA DECIMA QUINTA: Fica eleito o foro da comarca de Porto

Unifo, em rentincia a qualquer outro, para dirimir questdio direta ou indiretamente relacionada
com este contrato.

E por assim haverem ajustados, firmam o presente instrumento em 05

(cinco) vias de igual teor, todas assinadas pelas partes juntamente com duas testemunhas
abaixo:

Irinedpolis (SC),..... de .ccoovvvverrecceniirnnnenn. de 2015,

HOSPITAL MUNICIPAL BOM JESUS
Wianey de Cassia Oliveira Godoy Teles dos
Santos

Contratante Contratadado.

Testemunhas : Testemunhas :
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IIma Sra. Silvana Rodrigues da Silva
D.D. Pregoeira do Hospital Municipal Bom Jesus
Irineopolis — SC

Ref. Processo Licitatorio n® 03/2015
Modalidade: Credenciamento n®01/2015

PARECER JURIDICO ( Atendimento a Lei n° 8.666/93).

Submetido a apreciagio desta assessoria juridica, nos termos da Lei n° 10.520/02, com aplicagdo subsididria
do paragrafo tnico do art. 38 da Lei 8.666/93, ( Lei das Licitagdes e Contratos da Administragdo Puablica), o processo
licitatério em epigrafe, na modalidade Credenciamento, contratagdo de empresa para prestar exames de raio X,

trassonografia, ressonancia magnética e tomografia computadorizada ( para atender aos pacientes internados do
Hospital Municipal Bom Jesus).

Analisando-se as minutas apresentadas, observa-se que o referido procedimento licitatorio estd de acordo
com a legislagdo pertinente, atendendo os requisitos exigidos, nos termos da Lei n° 8.666/93.

Ha previsdo também acerca dos privilégios concedidos as Microempresas e Empresas de Pequeno Porte,
conforme disposto na Lei Complementar n® 123 de 14.12.2006 ( Estatuto Nacional da Microempresa ¢ da Empresa
de Pequeno Porte), Capitulo V.

Assim, diante de tal situagio, estando o processo formalmente em ordem, encontra-se em condi¢des de
seguir seu tramite normal, conforme decisdo da autoridade superior, se assim entender conveniente ao interesse
pablico.

Considerando a modalidade da licitagdo ( credenciamento), bem como considerando as disposi¢des legais
atinentes a espécie, aos avisos contendo o resumo do edital deverdo ser publicados, com antecedéncia, por no
minimo 01(uma vez), nos seguintes veiculos de comunicagéo impressa e eletronica:

a) Jornal de publicagdes oficiais do Municipio — circulagdo regional (Jornal Diério do Planalto);
b )Jornal de publicagdes oficiais do Municipio — circulagdo estadual (A Noticia);
¢) Diario Oficial Eletrénico do Municipio — DOM,;
d) Diario Oficial da Unido — DOU;
o~ ¢) Diario Oficial do Estado — DOE;
f) Sitio Oficial do Municipio na Rede Mundial de Computadores;
g) Mural Puablico.

Oportuno ainda ressaltar que os envelopes para o devido credenciamento serdio aceitos, a partir da data da
ultima publica¢io.

Saliento que esta assessoria deixa de se manifestar a respeito da quantidade e qualidade do objeto a ser
licitado, por ndo contar com aptidio técnica para tanto. Ainda, deixa de analisar a conveniéncia ¢ oportunidade do
certame e seu objeto, limitando-se 4 analise dos aspectos formais do edital, conforme dispde o artigo 38 da Lei n°
8.666/93.

Por fim, tendo em vista a Lei de Responsabilidade Fiscal — Lei Complementar n® 101/2000, de 04.05.2000,
ha que se observar o disposto em seu artigo 16 no que diz respeito as condigdes para gerac¢do de despesas.

[ o parecer, s.m.j.
Irinedpolis, 22 de maio de 2015.

AQ&T‘V’\AM } ;nevcicfl

Advogada
OAB 58083/PR
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HOSPITAL MUNICIPAL BOM JESUS
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C.E.P.: 89440-000 - Irinedpolis - SC

OUTRAS MODALIDADES
Nr.: 1/2015 - OU

Processo Administrativo: 3/2015
Processo de Licitagdo: 312015
Data do Processo: 22/05/2015

AVISO DE LICITAGAO N°. 3/2015

A Comissao Permanente de Licitagao, da entidade HOSPITAL M

atribuicdes que lhe confere a(o) Portaria n°. 010/2015, de 27/04/2015, torna publico, )
interessados, que fara realizar no dia 25/05/2016, as 09:00 horas, no endereco, RUA PARANA, 168,

Irinedpolis-SC, a reunido de recebimento e abertura d

Edital de Licitagdo N°. 1/2015-0OU na modalidade Outras Modalidades.
_Informamos que a integra do Edital encontra-se disponivel no enderego supra citado.

Obijeto da Licitacao:

CREDENCIAMENTO PARA PRESTADORES DE

ULTRASSONOGRAFIA, RESSONANCIA MAGNE

PACIENTES INTERNADOS DO HOSPITAL MUNICIPAL BOM JESUS.

—

Irineopolis, 22 de Maio de 2015.

plp /%

UNICIPAL BOM JESUS, no exercicio das

para conhecimento dos

as documentacgdes e propostas, conforme especificado no

SERVIGOS DE RADIOGRAFIA,
TICA E TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA A

e
I ((: ECI MOREIRA
Presidenté da Comissdo de Licitagéo
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HOSPITAL MUNICIPAL BOM JESUS

Relacéo das Publicagbes do Processo

Sequéncia

Nome do Veiculo de Publicagéo

Data Publicagéo

Tipo de Publicagdo

Processo [ Ano:  3/2015

Licitagdo: 1/2015-0U

Data do Processo: 22/05/2015

1
2
3
4

DOM SC

SITE DO MUNICIPIO
MURAL PUBLICO
DOE/SC

26/05/2015
26/05/2015
26/05/2015
26/06/2015

Edital/Justificativa
Edital/Justificativa
Edital/Justificativa
Edital/Justificativa

Pagina: 11




ESTADO DE SANTA CATARINA
HOSPITAL MUNICIPAL BOM JESUS

CNPJ: 83.145.375/0001-77
RUA PARANA, 168

C.E.P: 89440-000 - Irinedpolis - SC

—
OUTRAS MODALIDADES

Nr.. 1/2015-0U

Processo Administrativo: 3/2015
Processo de Licitagdo: 3/2015
Data do Processo: 22/05/2015

DECLARAGAO DE PUBLICAGAO

‘ Folha: 1/1

DO PROCESSO LICITATORIO

1 . PARTICIPACAOQ:

A presente licitagdo reger-se-a pelas normas da Lei n° 8.666/93 e suas alteragées,
todas as pessoas fisicas ou juridicas estabelecidas no pais, desde que satisfagam as condigoes

instrumento.

#™n0 protocolo desta instituicao.

-

podendo participar
deste

2 . OBJETO DA LICITACAO:
CREDENCIAMENTO PARA PRESTADORES DE

SERVIGOS DE RADIOGRAFIA,

RESSONANCIA MAGNETICAE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADAA PACIENTES INTERNADOS Do

MUNICIPAL BOM JESUS.

ULTRASSONOGRAFIA,
HOSPITAL

3 . ITENS DO PROCESSO:

ﬁtem l Quantidade [ Unid. l Especificagao

1 12,000 UN PRESTAGAQO DE SERVIGOS ESPECIALIZADOS EM RAIO X E
ULTRASSONOGRAFIA
Declaramos para os fins da Lei Nr. 5/.666195., que foi publicado icéo
a partir das 07?00 horas do dia 92’ ..... f..Q.' ...... flg até as .../l !3{ ,,,,, ,

Irinedpolis, 22 de Maio de 2015




ESTADO DE SANTA CATARINA AUTORIZAGAO DE FORNECIMENTO

PREFEITURA MUNICIPAL DE IRINEOPOLIS Nr.: 1431/2015

CNPJ:  83.102.558/0001-05 Fone: 47-6251111 Fax: 47-6251144

RUA PARANA, 200 Compra Direta Nr.: 1122/2015
CEP.: 89440-000 - lIrineépolis - SC Data da Compra: 211512015

Nr. Contrato;

(Empenho Ordinario nr.: 1822) Folha: 1/1
Fornecedor: FUNDO DE MATERIAIS, PUBLICAGOES E IMPRESSOS OFICIA Cédigo: 10042 Telefone: 4832396047
Enderego: ROD SC 401 Banco:
Cidade: Florianépolis - SC - CEP: 88032-000 Agéncia:
CNPJ: 14.284.430/0001-97 Inscricdo Estadual: Conta Corrente:

Prezados Senhores,

Pedimos fornecer-nos o(s) Material(is) e/ou execucdo do(s) servigo(s) abaixo discriminado(s), respeitando as
especificagbes e condigdes constantes nesta autorizacéo de fornecimento.

" gio: 02 - PODER EXECUTIVO
_.lidade: 03 - SECRETARIA DA ADMINISTRACAQ
Centro de Custo: 5 - DEPARTAMENTO DE SERVIGCOS GERAIS
Fonte de Recurso: Recursos Ordinarios

Dotagdes Utilizadas:  2.002.3.3.90.00.00.00.00.00 (7) - Manutencdo da Secretaria da Administrago.

Compl. Elemento: 3.3.90.39.47.00.00.00 - Servigos de Comunicacio em Geral
Condigdes Pagto: 30 DIAS

Prazo de Entrega:

Local de Entrega: SECRETARIA DA ADMINISTRAGAO - RUA PARANA, 200 - CENTRO

Objeto da Compra: REFERENTE PUBLICAGAO EXTRATO PROCESSO LICITATORIO N° 03/2015
CREDENCIAMENTO N° 01/2015 - HMBJ - PROCESSO LICITATORIO NA MODALIDADE CREDENCIAMENTO, COM
OBJETIVO DE CONTRATAR EMPRESA PARA PRESTAR SERVIGOS DE RAIO X, ULTRASSONOGRAFIA,
RESSONANCIA MAGNETICA E TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA PARA PACIENTES INTERNQOS DO HOSPITAL
MUNICIPAL BOM JESUS, DE ACORDO COM A LEI N° 8.666/93, PUBLICAGAO NA EDIGAO DO DIA 26 DE MAIO DE 2015.

Observagdes:
]!ls" " Quentidade l Unid I Especificagdo Marca Prego Unitario Prego Total
1 100 UN PUBLICACAO (01-01-02072) 174,84 174,84
Total Geral: 174,84
Desconto: 0,00
(Valores expressos em Reais R$) Total Liquido; 174,84

Irinedpolis, 21 de Maio de 2015

JULIANO POZZI PEREIRA
PREFEITO
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HOSPITAL MUNICIPAL BOM JESUS

ESTADO DE SANTA CATARINA

PROCESSO UCITATORIO N* 02015

CREDENCIAMENTO N* 0472015

G hospital Muncpal Som Jesus de Innedpods toma poblice para

contweimenia dos Inleressados que reakzaa no perodo e

2052015 a 20052016 Processd Lctaldno na Mocahdade

Credenciamenta com cbrabve 08 CONFATAT £Mpiesa para prestar

servgos de ran o ultrassenogralia ressondncia magnelica e
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Credenciamento N.° 03/2015 - Licitagdes - Municipio de Irinedpolis
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T onvénios

Credenciamento N.° 03/2015

Objeto: O Hospital Municipal Bom Jesus de Irineopolis, Estado de Santa Catarina, torna publico
que estara recebendo no Hospital Municipal, com sede a Rua Parana n°. 168 , no periodo de
26 de maio de 2015 até 26 de maio de 2016, das 08:00 hrs até as 12:00 hrs e das 13:00 horas
até as 17:00 hrs, documentagdo para credenciamento de prestadores de servi¢os de exames
especializados de raio x, ultrassonografia, ressonancia magnética e tomografia
computadorizada, a serem realizados a pacientes internados no Hospital Municipal Bom Jesus,
em conformidade com a lei Organica do Municipio, e a Lei 8.666/93, consolidada.

o Entidade: Hospital Municipal Bom Jesus
o Local: Hospital Municipal Bom Jesus

Ex AMDAMENTO

_/
Edital e Avisos
< 26/05/2015 - Edital de Credenciamento (3) [0,20B]
Histérico de Atualizagoes
« 26/05/2015, situagéo alterada para Em andamento
Municipio de Irinedpolis GPM - Gerenciador de Portais Municipais
- halas 1Mhate 15has Sisterna desenvolvido em parceria com a [eilerag de
L FEC 2 integrado @ RedeCiM - Rede Catarinense de
KR P"“.argj.;ng ,;;‘;;[U es Municipais, com o apoio da AMPLANDRTE,
CEP; 85.440-(
CHRP.) 83.102.558/0001-05
Teiafona: (47) 3625-1111 et
Hospital unicpa! 2O
'po'l'l‘.'r 5C

hitp://www.irineopolis.sc.gov.brilicitacoes/index/detalhes/codMapaltemn/18325/codLicitacan/55594
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HospitaL BoMm Jesus

CREDENCIAMENTO N° 01/2015

HOSPITAL MUNICIPAL BOM JESUS

ESTADO DE SANTA CATARINA

PROCESSO LICITATORIO N° 03/2015

CREDENCIAMENTO N° 01/2015

O hospital Municipal Bom Jesus de Irinedpalis, torna plblico para conhecimento dos interessados que realizara no periodo de 26/05/2015
a 26/05/2016, Processo Licitatério na Medalidade Credenciamento, com objetivo de contratar empresa para prestar servicos de raio x, ul-
trassonografia, ressonancia magnética e tomografia computadorizada para pacientes internos do Hospital Municipal Bom Jesus, de acordo
com a Lei n° 8.666/93.. O Edital de Licitacdo encontra-se a disposicdo dos interessados no Departamento de Compras e Licitagdes, no ho-
rario das 08:00 &s 12:00 e das 13:00 as 17:00 hrs, sito a Rua Parana, 168, Centro - -Irinedpolis — SC, fone (47) 3625 1122 e no site www.
irineopolis.sc.gov.br,

WIANEY DE CASSIA OLIVEIRA GODOY TELES DOS SANTOS
Presidente HMB)
Irinedpolis, 26 de maio de 2015.

CREDENCIAMENTO N° 02/2015.
HOSPITAL MUNICIPAL BOM JESUS
ESTADO DE SANTA CATARINA

~ ACESSO LICITATORIO N° 04/2015
CREDENCIAMENTO N° 02/2015

O hospital Municipal Bom Jesus de Irinedpolis, torna publico para conhecimento dos interessados que realizarad no periodo de 26/05/2015
a 26/05/2016, Processo Licitatorio na Modalidade Credenciamento, com objetivo de contratar empresa para prestar servigos Laboratorio e
Patologia Clinica para pacientes internos do Hospital Municipal Bom Jesus, de acordo com a Lei n® 8.666/93.. O Edital de Licitagdo encontra-
se a disposi¢do dos interessados no Departamento de Compras e Licitagdes, no horario das 08:00 4s 12:00 e das 13:00 as 17:00 hrs, sito
a Rua Parana, 168, Centro - -Irinedpolis — SC, fone (47) 3625 1122 e no site www.irineopalis.sc.gov.br.

WIANEY DE CASSIA OLIVEIRA GODQY TELES DOS SANTOS
Presidente HMB)
Irinedpolis, 26 de maio de 2015.
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