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	Hospital Municipal Bom Jesus

CNPJ 83.145.375/0001-77

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


     RUA PARANÁ, 168    –    FONE (47) 3625.1122    -    CEP 89440 000     -    IRINEÓPOLIS     -    SANTA CATARINA   
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EDITAL DE CREDENCIAMENTO Nº 02/2015
PROCESSO Nº 04/2015
LABORATÓRIO DE ANÁLISES CLÍNICAS
O Hospital Municipal Bom Jesus de Irineópolis, Estado de Santa Catarina, torna público que estará recebendo no Hospital Municipal, com sede a Rua Paraná nº. 168, no período de 26/05/2015 a 26/05/2016, no horário de 08h00min às 17h00min, documentação para credenciamento para prestação de serviços de laboratórios de patologia clínica, as  entidades privadas com fins lucrativos interessadas em participar, de forma complementar, do sistema único de saúde, devidamente aprovado pela autoridade competente, sendo regido pelas leis federais no 8.666/93 e no 8.080/90, e suas alterações e pelas demais normas pertinentes e condições estabelecidas no presente edital a serem realizados no Hospital Municipal Bom Jesus, em conformidade com a lei Orgânica do Município, e a Lei 8.666/93, consolidada.
1. Objeto
1.1 - O objeto deste edital é o CREDENCIAMENTO, PARA PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS DE LABORATÓRIOS DE PATOLOGIA CLÍNICA, os exames que deverão ser realizados estão descritos no Anexo V.

1.2 – O Edital de credenciamento permanecerá em aberto, pelo período de 01 (um) ano, para recebimento de envelopes de todos os interessados, chamados de acordo com necessidades da referida instituição.
1.3 – Enquanto estiver vigente o edital, fica permitido o credenciamento, a qualquer tempo, de qualquer interessado, desde que preencha as condições ora exigidas.
2. Das Condições do Credenciamento

2.1 - Poderão participar do presente credenciamento todos os interessados do ramo de atividade pertinente ao objeto da contratação que atendam as exigências deste edital, devidamente habilitadas, com idoneidade econômico-financeira, com regularidade jurídico-fiscal, que não tenham sofrido penalidade de suspensão ou declaração de inidoneidade por parte do Poder Público e que satisfaçam as condições fixadas neste edital e anexos, e, que aceitem as normas estabelecidas pelo Hospital Municipal Bom Jesus, que não estejam sob falência, concordata, dissolução ou liquidação, que não estejam constituídos sob a forma de consórcio.
2.2 – Os participantes deverão apresentar a seguinte documentação:
       2.2.2. - PESSOA JURÍDICA:

2.2.2.1 - HABILITAÇÃO JÚRIDICA:
a) No caso de sociedade comercial: ato constitutivo, estatuto ou contrato social em vigor (ORIGINAL E SUAS ALTERAÇÕES OU ATO CONSOLIDADO), devidamente registrado e acompanhado, no caso de sociedades por ações, dos documentos de eleição de seus atuais administradores;

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

c) No caso de firma individual: cédula de identidade, registro comercial, como prova de inscrição na junta comercial ou repartição correspondente;
d) Preenchimento da “Proposta de Credenciamento”, conforme Anexo I;
e) Preenchimento do “Termo de Declaração e Compromisso, conforme Anexo II;
f) Declaração do proponente de que não pesa contra si, declaração de inidoneidade expedida por Órgão da Administração Pública de qualquer esfera de Governo, de acordo com o modelo constante no Anexo III deste edital;
g) Declaração de Sujeição ao Edital e inexistência de Fatos Supervenientes Impeditivos da Qualificação devidamente assinada conforme modelo constante no Anexo IV deste edital;
h) Declaração formal e expressa da proponente, sob as penas da lei, que atende o inciso V do artigo 27, da lei n.º 8.666/93, que se refere ao inciso XXXIII, do artigo 7º da Constituição Federal, de que não possui em seu quadro de empregados, trabalhadores menores de dezoito anos realizando trabalhos noturno, perigosos e insalubres, e de menores de dezesseis anos trabalhando em qualquer tipo de função, salvo na condição de aprendiz a partir dos quatorze anos.
2.2.2.2 - REGULARIDADE FISCAL:
a) Prova de inscrição no Cadastro Nacional Pessoas Jurídicas (CNPJ);
b) Certidão Negativa de Tributos Municipais da Sede do proponente;
c) Certidão Negativa de Tributos Estaduais;

       d)   Certidão Conjunta  Negativa de Débito relativos a Tributos Federais e da Dívida da União; 

d) Prova de regularidade relativa a Seguridade Social, demonstrando situação regular, no cumprimento dos Encargos Sociais instituídos por Lei (CND – INSS);

e) Prova de regularidade relativa ao Fundo de Garantia Por Tempo de Serviços (CRS – FGTS), demonstrando no cumprimento dos encargos sociais, instituídos por Lei.
f) Alvará de localização municipal.

g) Certidão Negativa de Débitos Trabalhistas (CNDT).
2.2.2.3 - QUALIFICAÇÃO TÉCNICA:

a) Comprovação de registro da proponente no Conselho Regional do Órgão Competente na área de Exames laboratoriais de patologia clinica no Estado de Santa Catarina;
b) Alvará sanitário, fornecido pela Vigilância Sanitária Estadual; 

c) Relação detalhada e declaração formal de disponibilidade dos equipamentos e pessoal técnico especializado, sob as penas cabíveis.
2.3. - Os documentos necessários à habilitação, poderão ser apresentados em original, por qualquer processo de cópia autenticada em cartório competente, pelos membros da Comissão Permanente de Licitação, mediante apresentação do documento original ou publicação em órgão oficial, em uma única via, sem rasuras emendas ou entrelinhas.
3. Da Adesão ao Credenciamento

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

4. Do Procedimento e Julgamento

4.1. – Toda documentação mencionada no presente Edital, deverá ser entregue dentro de um envelope lacrado, devidamente identificado externamente, no Hospital Municipal Bom Jesus, no horário de 08h00min às 17h00min, entre os dias 26/02/2014 e 25/02/2015, com os seguintes dizeres:

ENVELOPE 1 - CREDENCIAMENTO

HOSPITAL MUNICIPAL BOM JESUS

Razão Social completa da participante 

Ref. Credenciamento N° 02/2015 

4.2. – O Julgamento da documentação de habilitação recebida para fins de credenciamento, conforme envelopes lacrados, identificáveis externamente, entregues durante o período mencionado no item 4.1, será realizado nas dependências do Hospital Municipal Bom Jesus.
5. Da Classificação

5.1. - O resultado do presente credenciamento será afixado no Quadro de Avisos da CONTRATANTE, conforme cada recebimento, no prazo Maximo de 10 (dez) dias úteis, contados da data de recebimento dos documentos de habilitação (item 02).
5.2. - Os Laboratórios aptos serão notificados através de ofício. 

5.3. – Se algum interessado se recusar a assinar o termo de contrato, faculta-se o Hospital Municipal Bom Jesus, independentemente de aviso, notificação, ou interpelação judicial ou extrajudicial, convocar os licitantes remanescentes, na ordem de classificação, para credenciamento o subseqüente e imediato à limitação de credenciados no documento acima especificado, nos termos do § 2º do art. 64 da Lei 8.666/93.

6. Recursos

6.1 - Os atos praticados pela Comissão de Licitação são susceptíveis de recursos pelos licitantes no prazo máximo de 05 dias úteis a contar da data de divulgação da classificação, na forma do art. 109 da Lei nº 8.666/93.

6.2 - Os recursos deverão ser interpostos mediante petição devidamente fundamentada e subscrita pelo concorrente, ou por procurador habilitado na forma da Lei, no prazo máximo de 05 dias úteis após a divulgação do resultado.

7. Do Pagamento


7.1 - O Hospital Municipal Bom Jesus de Irineópolis deverá informar e registrar em sua Unidade Financeira e Contábil a rubrica dos recursos financeiros para cobrir os pagamentos dos serviços prestados.


7.2 – O HOSPITAL MUNICIPAL BOM JESUS pagará pelos procedimentos o valor estabelecido na tabela AMB 92, índice para calculo de CH de acordo com o exame solicitado, conforme tabela no Anexo V. 

7.3 – As despesas das contratações oriundas do presente edital correrão por conta da seguinte dotação orçamentária:

· Projeto Atividade 2028 – Manutenção do Hospital Bom Jesus –– 3.3.90.00.00.00.00.00 229 (6) – Aplicações Diretas;
· Projeto Atividade 2028 – Manutenção do Hospital Bom Jesus –– 3.3.90.00.00.00.00.00 247 (7) – Aplicações Diretas.
Os recursos financeiros são provenientes de Recursos Vinculados e transferência do Município.

7.4 – Os pagamentos serão efetuados até o 10º. dia útil do mês subseqüente a prestação dos serviços executados.

7.5 - O Credenciado apresentará o relatório mensal juntamente com as requisições dos pedidos médicos, no mês subseqüente ao da prestação do serviço, cujo pagamento será efetuado pelo Hospital Municipal Bom Jesus, diretamente na conta do CREDENCIADO. 

7.6 - O CREDENCIADO deverá emitir Notas Fiscais dos serviços prestados a favor do HOSPITAL MUNICIPAL BOM JESUS, CNPJ: 83.145.375/0001-77, informando o mês de competência a que se refere o serviço. 

7.7 - Para efeito de pagamento, o CREDENCIADO deverá 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, Certidão Negativa de Débito / INSS e Certidão Negativa de Tributos Federais.
8 - DAS OBRIGAÇÕES 

8.1- A(s) CREDENCIADA(s) se obriga(m) a: 

8.1.1 - Deverão seguir as diretrizes da Resolução – RDC/ANVISA nº. 302/2005 da ANVISA que dispõe sobre Regulamento Técnico para funcionamento de Laboratórios Clínicos; 

8.1.2 - Ser cadastrado no Cadastro Nacional de estabelecimentos de Saúde -CNES; 

8.1.3 – Os exames supra mencionados, deverão ser apresentados em papel timbrado, devidamente assinado por profissional qualificado e apresentados em no máximo 04 (QUATRO) horas após a coleta e deverão ser realizados 07 (sete) dias por semana, 24 (vinte e quatro) horas por dia ininterruptamente, incluindo sábados, domingos e feriados; 

8.1.4 – O(s) Credenciado(s) não deverá (ao) permitir a paralisação de seus serviços, por quaisquer motivos, durante a vigência do presente contrato; 

8.1.5 - O(s) laboratório(s) deverá(ão) disponibilizar aos usuários informativo sobre os procedimentos para coleta dos exames em linguagem simples e clara; 

8.1.6 - Os laudos dos exames de hemograma deverão vir acompanhados de plaquetas; 

8.1.7 - Os resultados deverão ser apresentados em papel personalizado e de forma legível devidamente assinado por profissional qualificado para o serviço; 

8.1.8 - A coleta, preparo e instrução do paciente para coleta, transporte das amostras, execução dos exames e a distribuição dos resultados serão de responsabilidade da empresa credenciada, que assumirá todos os ônus decorrente dos procedimentos; 

8.1.9 - A entrega dos resultados dar-se-á no local onde foi realizada a coleta. 

8.1.10 - Todos os exames serão solicitados por meio de formulário próprio, requisitados por médicos do HOSPITAL MUNICIPAL BOM JESUS.

8.1.11 – O(s) credenciado(s) deverá(ao) apresentar declaração indicando o Diretor Técnico do estabelecimento, bem como cópia da sua Inscrição do Conselho Regional de Classe e de seu Curriculum Vitae; 

8.1.12 – A(s) credenciada(s) poderá(ao) realizar coletas nas dependências  do HOSPITAL, desde que solicitados pelos médicos responsáveis pelos pacientes.
            8.1.13 – A(s) Credenciada(s) poderá(ao) requerer seu descredenciamento, por meio de declaração apresentada AO HOSPITAL, com antecedência mínima de 60 (sessenta) dias.
9. Disposições Gerais


9.1 - O credenciamento se efetivará após a assinatura do termo contratual, através de Processo de Inexigibilidade, conforme modelo do Anexo VI (contrato) desde edital, o que se dará de acordo com a necessidade e conveniência do Hospital Municipal Bom Jesus. 

9.2 - Toda informação referente ao presente credenciamento será fornecida pela Comissão Permanente de Licitações.

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 comprobatórios das condições nele exigidas.

9.4 - É vedada a transferência total ou parcial, para terceiros, do objeto do presente Edital.

9.5 - Maiores esclarecimentos serão prestados no Hospital Municipal Bom Jesus de Irineópolis, com sede situada na Rua Paraná, nº 168 - Centro, na cidade de Irineópolis, ou pelo telefone (47) 3625 1122.

9.6 - Ao Hospital Municipal Bom Jesus de Irineópolis reserva-se aos seguintes direitos:

a) De contratar o objeto da presente licitação de acordo com a sua disponibilidade financeira, sem que caiba ao CONTRATADO direito de indenização;

b) De anular ou revogar a presente licitação, nos termos do art. 49 da lei n.º 8.666/93;
9.7 - Informações fornecidas verbalmente por elementos pertencentes ao Hospital não serão considerados como motivos de impugnações.

10. Casos Omissos
101 - Aplicam-se a este Edital as disposições da Lei n.º 8.666 de 21 de junho de 1993, que institui normas para licitações e contratos da Administração Pública, incorporando as alterações introduzidas pela Lei n.º 8.883 de 08 de junho de 1994 e pela lei n.º 9.648 de 28 de maio de 1998.
10.2 - Os casos omissos neste edital serão resolvidos pela Comissão Permanente de Licitações, encarregada do recebimento, análise e julgamento do credenciamento.

11. Anexos do Edital
11.1 - Integram o presente edital, dele fazendo parte como se transcritos em seu corpo, os seguintes anexos:

Anexo I - MODELO DE PROPOSTA DE CREDENCIAMENTO;

Anexo II - MODELO DE TERMO DE DECLARAÇÃO E COMPROMISSO;
Anexo III - MODELO DE DECLARAÇÃO DE IDONEIDADE;
Anexo IV - MODELO DE DECLARAÇÃO DE SUJEIÇÃO AO EDITAL E INEXISTÊNCIA DE FATOS SUPERVENIENTES IMPEDITIVOS DA QUALIFICAÇÃO;

Anexo V - TABELA CBHPM 92;

Anexo VI - MINUTA DE CONTRATO DE INEXIGIBILIDADE.

Irineópolis (SC), 26 de maio de 2015.
Wianey de Cassia O. Godoy Teles dos Santos
Presidente HMBJ
EDITAL DE CREDENCIAMENTO Nº 02/2015

PROCESSO Nº 04/2015
LABORATÓRIO DE ANÁLISES CLÍNICAS
ANEXO I
MODELO DE PROPOSTA DE CREDENCIAMENTO

	NOME OU RAZÃO SOCIAL:




	NOME DO RESPONSÁVEL TÉCNICO (PESSOA JURÍDICA) OU RAZÃO SOCIAL




	NACIONALIDADE
	NATURALIDADE
	DATA NASCIMENTO
	ESTADO CIVIL
	SEXO




	EDEREÇO RESIDENCIAL (rua, nº, bairro  cep etc)
	TELEFONE




	Nº INSCRIÇÃO INSS
	Nº INSCRIÇÃO MUNICIPAL
	CPF/CNPJ
	CRM/PR




	ESPECIALIDADE MÉDICA
	DOMICILIO BANCÁRIO
	AGENCIA
	CONTA CORRENTE




	INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES
	SIM
	NÃO

	É SERVIDOR PÚBLICO DE CARGO EM COMISSÃO OU FUNÇÃO GRATIFICADA?
	
	

	ESTÁ NO EXERCÍCIO DE MANDATO LEGISLATIVO?
	
	

	ESTÁ REGISTRADO OFICIALMENTE PARA CANDIDATURA DE CARGO ELETIVO?
	
	

	POSSUI OUTROS VINCULOS EMPREGATÍCIOS?
	
	

	QUAIS E EM QUE DIAS E HORÁRIOS?
	
	

	
	
	


	DECLARO QUE AS INFORMAÇÕES PRESTADAS  SÃO VERDADEIRAS, QUE CONCORDO COM AS CONDIÇÕES DE VENCIMENTO E PAGAMENTO ESTABELECIDA PELO HOSPITAL MUNICIPAL BOM JESUS, BEM COMO EM REALIZAR ATENDIMENTOS NOS TERMOS ESTABELECIDOS PELO HOSPITAL MUNICIPAL BOM JESUS.


	LOCAL E DATA
	ASSINATURA E CARIMBO




EDITAL DE CREDENCIAMENTO Nº 02/2015
PROCESSO Nº 04/2015
LABORATÓRIO DE ANÁLISES CLÍNICAS
ANEXO II

MODELO DE TERMO DE DECLARAÇÃO E COMPROMISSO

AO HOSPITAL MUNICIPAL BOM JESUS DE IRINEÓPOLIS

O abaixo assinado, ........................................................................., .................., inscrito no CRM-   sob o nº ......................... pretendente que lhe seja outorgada, pelo Hospital Municipal Bom Jesus de Irineópolis, credencial, a título precário, que o autorize a prestar atendimentos aos usuários do SUS, como profissional autônomo/empresa credenciado pela mesma instituição, com remuneração, declara expressamente o seguinte:


a) que conhece integralmente os preceitos estabelecidos pelo Hospital Municipal Bom Jesus para o credenciamento para realização de exames de patologia clínica a pacientes do SUS no mesmo.

b) que aceita as condições 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 editados, e se compromete a observá-los fielmente, sob pena de cancelamento da respectiva credencial, independentemente de aviso, interpelação ou notificação prévia da parte do Hospital Municipal Bom Jesus.


Irineópolis (SC), ...... de ........................ de 2015.





assinatura do profissional






Carimbo

EDITAL DE CREDENCIAMENTO Nº 01/2015
PROCESSO Nº 04/2015
LABORATÓRIO DE ANÁLISES CLÍNICAS
ANEXO III
MODELO DE DECLARAÇÃO DE IDONEIDADE
À Comissão de Licitações

Declaramos para os devidos fins de direito, na qualidade de Proponente do procedimento licitatório, sob a modalidade Credenciamento n.º 01/2015, instaurado pelo Hospital Municipal Bom Jesus de Irineópolis, que não fomos declarados inidôneos para licitar ou contratar com o Poder Público, em qualquer de suas esferas.

                                  Por ser expressão da verdade, firmamos o presente.



Local, data

Assinatura e carimbo
(Identidade Profissional, RG, CPF ou CNPJ)
EDITAL DE CREDENCIAMENTO Nº 01/2015
PROCESSO Nº 04/2015
LABORATÓRIO DE ANÁLISES CLÍNICAS
ANEXO IV
MODELO DE DECLARAÇÃO DE SUJEIÇÃO AO EDITAL E DE INEXISTÊNCIA DE FATOS SUPERVENIENTES IMPEDITIVOS DA QUALIFICAÇÃO

À COMISSÃO PERMANENTE DE LICITAÇÃO

Ref. Processo Licitatório n.º 04/2015.
O signatário da presente, proponente ..................., declara concordar com os termos do Edital de Credenciamento n.º 01/2015, supramencionado e dos respectivos anexos e documentos, que a mesma acatará integralmente qualquer decisão que venha a ser tomada pelo licitador quanto à qualificação apenas das proponentes que hajam atendido às condições estabelecidas e demonstrem integral possibilidade de executar o(s) objetos previsto(s).

O signatário da presente declara, também, em nome da referida proponente, total concordância com a decisão que venha a ser tomada quanto a adjudicação, objeto do presente edital.

Declara, ainda, para todos os fins de direito a inexistência de fatos supervenientes impeditivos da qualificação ou que comprometam a idoneidade da proponente nos termos do artigo 32, parágrafo 2º e artigo 97 da Lei n.º 8.666, de 21 de junho de 1993 e suas alterações.

                                   ........................de.............................de....................

                                                   (carimbo e assinatura do responsável legal)

                                         (carteira de identidade número e órgão em __/__/__)

EDITAL DE CREDENCIAMENTO Nº 01/2015
PROCESSO Nº 04/2015
LABORATÓRIO DE ANÁLISES CLÍNICAS
ANEXO V
RELAÇÃO DOS EXAMES QUE DEVERÃO SER REALIZADOS:
EXAME COD VALOR DA TAB/CBHPM
	EXAME
	CÓDIGO
	VALOR CH

	Dosagem de Lipase
	2801108-2
	15

	Dosagem da Amilase
	2801025-6
	15

	Dosagem do Ácido Úrico
	2801017-5
	14

	Dosagem do Cálcio
	2801032-9
	14

	Dosagem do Cloreto
	2801046-9
	14

	Dosagem de Magnésio
	2801112-0
	16

	Dosagem do Colesterol total
	2801050-7
	14

	Dosagem da Creatinina
	2801054-0
	14

	Dosagem da Glicose
	2801097-3
	14

	Dosagem do Potássio (K)
	2801121-0
	14

	Dosagem do Sódio (Na)
	2801127-9
	14

	Dosagem Proteínas Totais e frações
	2801124-4
	14

	Dosagem da Ureia
	2801141-4
	14

	Dosagem da Fostase Alcalina 
	2801085-0
	18

	Dosagem da Bilirrubina total e frações
	2801029-9
	15

	Dosagem de Mucoproteínas
	2801113-9
	18

	Dosagem de Transaminase Glut. Oxalacética
	2801136-8
	14

	Dosagem de Transaminase Glut. Pirúvica
	2801137-6
	14

	Clearence de Creatinina
	2801042-6
	25

	Dosagem de Ferro Sérico
	2801080-9
	18

	Dosagem de gama Glutamil Transferase (Gama GT)
	2801095-7
	50

	Dosagem de Triglicerídeos
	2801139-2
	20

	Dosagem de Colesterol LDL
	2801151-1
	40

	Dosagem de Colesterol HDL
	2801049-3
	30

	Dosagem de Creatinofosfoquinase (CPK)
	2801055-8
	50

	Dosagem de Creatinofosfoquinase fração MB
	2801056-6
	100

	Dosagem de desidrogenase Lática
	2801065-5
	30

	Determinação de Curva Glicemica (05 Dosagens
	2801058-2
	75

	Determinação de Curva Glicemica (03 Dosagens
	2801058-2
	75

	Dosagem de Ferritina
	2801079-5
	125

	Dosagem de Vitamina B12
	2801144-9
	85

	Dosagem de Hemoglobina Glicosilada
	2801102-3
	45

	Pesquisa de Sangue oculto nas fezes
	2803017-6
	10

	EPF I
	2803014-1
	20

	Prova de retração do coágulo
	2804067-8
	10

	Determinação de tempo de Coagulação
	2804069-4
	10

	Determinação de tempo de coagulação  
	2804069-4
	10

	Determinação de tempo de sangramento
	2804076-7
	10

	Contagem de reticulócitos   
	2804066-0
	10

	Tempo de tromboplastina parcial ativado (TTPa)
	2804079-1
	15

	Tempo e atividade de protrombina (TAP)
	2804073-2
	15

	Pesquisa de hemoglobina S
	2804042-2
	10

	Determinação de veloc. De hemossedimentação
	2804049-0
	10

	Determinação direta e reversa de grupo ABO
	2804035-9
	30

	Pesquisa de fator Rh (INCLUI Du FRACO
	2804035-0
	30

	Teste direto de antiglobulina humana  (coombs direto)   
	2804015-5
	20

	Teste indireto de antiglobulina humana (coombs Ind)    
	2804098-8
	40

	Pesquisa de célula LE
	2804011-2
	40

	Hemograma
	2804048-1
	60

	Dosagem de hormonio foliculo estimulante (FSH)
	2805031-2
	65

	Dosagem de hormonio luteinizante  (LH)
	2805038-0
	65

	Dosagem de hormonio tireoestimulante (TSH)
	2805070-3
	85

	Dosagem de gonadotrofina corionica humana  (Bhcg)   
	2805034-7
	65

	Dosagem de prolactina  
	2805043-6
	85

	Dosagem de estradiol
	2805069-0
	105

	Dosagem de testosterona  
	2805069-0
	105

	Dosagem de tiroxina livre (T4 LIVRE)
	2805072-0
	85

	Prova do latex p/ pesquisa de fator reumatóide
	2806018-0
	20

	Pesquisa de antic.  Antiestreptolisina "O" (ASLO)
	2806018-0
	20

	Teste deVDRL para detecção de sifilis
	2806100-4
	20

	Determinação quantitativa de proteína C reativa
	2806086-5
	67

	Pesquisa de anticorpos antinúcleo (FAN)
	2806014-8
	30

	Pesquisa Ac contra Ag superficie vírus hepatite B (ANTI-HBS)
	2806021-0
	70

	Pesquisa Ac contra o vírus da Hepatite C (ANTI-HCV)
	2806165-9
	200

	Pesquisa Ac IgG contra Ag Central vírus hepatite B (ANTI-HBc)
	2806006-7
	100

	Pesquisa Ac IgM contra Ag Central vírus hepatiteB (ANTI-HBc)   
	2806011-3
	120

	Pesquisa de Ag de superfície do Vírus da Hepatite B (HBsAg)
	2806012-0
	70

	Pesquisa de Ac IgG contra vírus da Hepatite A (ANTI-HAV-IgG)
	2806010-5
	100

	Pesquisa de Ac IgM contra vírus da Hepatite A (ANTI-HAV-IgM)
	2806011-3
	120

	Pesquisa de Ac IgG Anti-toxoplasma  
	2806149-7
	80

	Pesquisa de Anticorpos IgG Anticitomegalovírus
	2806037-7
	67

	Pesquisa de Anticorpos IgM Anticitomegalovírus
	2806164-0
	100

	Dosagem de antíg. Prostático especifico (psa)
	2806162-4
	150

	Bacterioscopia (gram)
	2810009-3
	15

	Exame microbiológico a fresco (direto)  
	2810001-8
	14

	Cultura de Bactérias para Identificação (coprocultura)
	2810067-0
	90

	Cultura de bactérias para Identificação (urocultura)
	2810003-4
	20

	Antiibiograma  
	2810003-4
	20

	Identificação automatizada de microorganismos
	2810003-4
	20

	Antibiograma com concentração inibitória mín.
	2810067-0
	90

	Análise de caracteres físicos, elementos e sedimento da urina  
	2813031-6
	10

	Dosagem de alfafetoproteína  
	2801021-3
	125

	Dosagem sérica de IgE totaL  
	2806060-1
	70

	Dosagem sérica de Lítio 
	2801111-2
	20

	Anticorpo Antitireoglobulina  
	2806015-6
	105

	Pesquisa de Sangue oculto nas fezes  
	2803017-6
	10

	Dosagem de Progesterona 
	31120300
	105

	Dosagem de proteínas (urina de 24 horas) 
	28011600
	14


EDITAL DE CREDENCIAMENTO Nº 01/2015
PROCESSO Nº 04/2015
LABORATÓRIO DE ANÁLISES CLÍNICAS
INEXIGIBILIDADE Nº ....../2015.
ANEXO VI
MINUTA DO CONTRATO DE INEXIGIBILIDADE DE CREDENCIAMENTO PARA PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS DE LABORATÓRIOS DE PATOLOGIA CLÍNICA.

Pelo presente instrumento particular, de um lado o Hospital Municipal Bom Jesus, com sede à Rua Paraná, nº 168, na Cidade de Irineópolis, Estado de Santa Catarina - CEP 89440-000, CNPJ nº 83.145.375/0001-77, neste ato representada por sua Presidente, Sra. WIANEY DE CASSIA O. GODOY TELES DOS SANTOS, brasileira, casada, no exercício do Cargo de Presidente do referido hospital, residente e domiciliada, inscrito no CPF sob o n.º 811.060.769-15, de ora em diante denominado CONTRATANTE e, de outro lado,....................................................,  residente/sediada a rua....................., inscrito no CPF/CNPJ sob nº ..........................., doravante designado(a) simplesmente “CONTRATADO(A), têm justo e avençado o presente contrato de credenciamento para prestação de serviços na área da saúde, tudo de acordo com a legislação e Lei Federal nº 8.666/93 suas alterações e legislação pertinente, assim como pelas condições do Processo de Licitação nº. 04/2014, modalidade Credenciamento, pelas cláusulas a seguir expressas, definidoras dos direitos, obrigações e responsabilidades das partes:


CLÁUSULA PRIMEIRA: O(A) CONTRATADO(A) declara que aceita prestar os serviços, objeto deste contrato, com total observância do regime do CONTRATANTE, realizando exames complementares especializados de patologia clínica a serem prestados a pacientes internados no Hospital Municipal Bom Jesus.

Parágrafo Único: O objeto deste contrato será credenciar empresas para prestação de Serviços na área de Exames de Patologia Clínica.

CLÁUSULA SEGUNDA: Ao(Á) CONTRATADO(A) cabe o dever de segurança pelos serviços prestados na forma deste contrato aos usuários da assistência do CONTRATANTE.

Parágrafo Único: O(A) CONTRATADO(A) será responsável pelas conseqüências administrativas, civis e penais decorrentes de culpa profissional individualmente e/ou em equipe.


CLÁUSULA TERCEIRA: Os serviços, objeto deste contrato, que tenham sido regularmente prestados conforme o estipulado na “CLÁUSULA PRIMEIRA” serão pagos ao CONTRATADO(A), pelo CONTRATANTE, de acordo com os valores estipulados no Edital de Credenciamento nº 02/2014, onde o Hospital Municipal Bom Jesus pagará aos profissionais, mediante produção decorrente dos exames realizados durante o mês, no montante dos valores líquidos que lhes forem devidos, conforme valor da Tabela CBHPM, pelos atendimentos realizados.

CLÁUSULA QUARTA: O CONTRATANTE liquidará a(s) conta(s) mensal(ais) apresentada(s) pelo(a) CONTRATADO(A), através de relatório,  até o 10º (décimo) dia útil do mês subseqüente, ressalvada a hipótese de suspensão e/ou interrupção da conferência, ou do processamento da documentação, por motivos administrativos ou técnicos, o que implicará em correspondente dilatação do prazo.



    Parágrafo Primeiro: Os pagamentos serão efetuados até o 10º. dia útil do mês subseqüente a prestação dos serviços executados.



    Parágrafo Segundo: A produção/descrição dos serviços realizados deverá ser encaminhada ate o 3º. dia útil do mês subseqüente a realização dos serviços prestados, acompanhada de Relação dos usuários, constando; data da realização do exame, nome do usuário completo e descrição dos exames realizados.

Parágrafo Terceiro: As eventuais reclamações, retificações ou impugnações do CONTRATANTE, relativamente à(s) conta(s) apresentada(s) pelo(a) CONTRATADO(A), serão feitas por escrito.

CLÁUSULA QUINTA: O CONTRATANTE poderá fiscalizar, como lhe aprouver e no seu exclusivo interesse, o exato cumprimento deste contrato, inclusive verificando a procedência dos fornecimentos declarados, a efetiva realização dos serviços contratados, e a observância do regime assistencial de que trata a CLÁUSULA PRIMEIRA.


Parágrafo Primeiro: O(A) CONTRATADO(A) proporcionará todas as facilidades necessárias ao pessoal que o CONTRATANTE designe para exercer a ação fiscalizadora que lhe é facultada, bem como a qualquer outro servidor do CONTRATANTE no desempenho de suas funções.

Parágrafo Segundo: A fiscalização de que trata esta CLÁUSULA terá por objeto, notadamente, a qualidade da prestação dos serviços bem como o controle “a posteriori” da assistência prestada, cabendo exclusivamente ao(à) CONTRATADO(A) integral responsabilidade e eficiência técnica da prestação assistencial realizados, assim, a faculdade de tal fiscalização, mesmo quando exercida, não elidirá, nem reduzirá, a responsabilidade do(a) CONTRATADO(A), de sua administração e prepostos, inclusive perante terceiros proveniente de qualquer ação indevida ou omissão, cuja eventual ocorrência não implicará jamais em co-responsabilidade do CONTRATANTE.

CLÁUSULA SEXTA: O(A) CONTRATADO(A) deverá manter em perfeita regularidade suas obrigações trabalhistas, sociais, previdenciárias, tributárias e/ou para fiscais, bem como sua situação junto aos órgãos oficiais fiscalizadores de suas atividades e as condições de habilitação exigidas pelo Edital de Credenciamento n.º 02/2014, devendo apresentar ao CONTRATANTE, junto com a fatura mensal (e sempre que lhe for solicitado), o comprovante de recolhimento junto ao INSS e os demais documentos comprobatórios das regularidades descritas nesta cláusula.

CLÁUSULA SÉTIMA: O presente contrato subordina-se ao plano de despesa/reembolso compatível com os recursos pertinentes.

CLÁUSULA OITAVA: O CONTRATANTE providenciará a(s) publicação (ões) resumida(s), do contrato, bem como dos eventuais termo(s) aditivo(s), se for o caso, e outras determinadas em lei, no órgão de publicações oficiais do Município, em atendimento ao disposto no parágrafo único do art. 61 da Lei n.º 8.666/93.

CLÁUSULA NONA: A inobservância, pelo (a) CONTRATADO(A), de qualquer cláusula, condição ou obrigação constante deste ajuste, ou de dever originado de norma legal ou regulamentar pertinente, autorizará o CONTRATANTE a aplicar a seu critério, qualquer das seguintes sanções:


a) advertência;


b) “multa dia” de caráter penal;


c) rescisão com multa de até 10% (dez por cento) do valor total contratual, conforme a gravidade da infração.

Parágrafo Único: A imposição de qualquer das sanções estipuladas nesta CLÁUSULA não elidirá o direito de o CONTRATANTE exigir o ressarcimento integral das perdas e danos que o fato gerador da sanção acarretar para si, terceiro ou meio ambiente.

CLÁUSULA DÉCIMA: Pela sua inexecução total ou parcial o presente contrato será rescindido em qualquer tempo, através de ato unilateral e escrito do contratante, nos casos enumerados nos incisos I a XII e XVII do art. 78 e observados os artigos 79 e 80, todos da Lei Federal nº 8.666/93, assegurado o contraditório e ampla defesa do (a) CONTRATADO (A).

Parágrafo Único: Mediante simples aviso extra-judicial, com antecedência mínima de 30 (trinta) dias poderá haver a rescisão amigável, por acordo entre as partes, reduzida a termo, precedida de autorização escrita e fundamentada do CONTRATANTE, desde que haja conveniência administrativa na forma estabelecida no inciso II e § 1º do art. 79 da Lei Federal nº 8.666/93.

CLÁUSULA DÉCIMA PRIMEIRA: O presente Contrato terá vigência por 01 (um) ano a contar da data de sua assinatura.

Parágrafo Único: Mediante acordo entre as partes, o presente termo de contrato poderá ser prorrogado por sucessivos períodos, até o limite de 60 (sessenta) meses, conforme estabelecido no art. 57, inciso II, da Lei n.º 8.666/93 e suas alterações.

CLÁUSULA DÉCIMA SEGUNDA: Os recursos para atender as despesas do CONTRATANTE, resultantes deste Contrato/Convênio, correrão a conta de dotações orçamentárias constantes do presente orçamento e para os exercícios subseqüentes, pela dotação que vier a ser alocada para atender as obrigações da mesma natureza, conforme abaixo segue:

· Projeto Atividade 2028 – Manutenção do Hospital Bom Jesus –– 3.3.90.00.00.00.00.00 0166 (6) – Aplicações Diretas;

· Projeto Atividade 2028 – Manutenção do Hospital Bom Jesus –– 3.3.90.00.00.00.00.00 0247 (7) – Aplicações Diretas.
Os recursos financeiros são provenientes de Recursos Vinculados e transferências do Município.

Parágrafo Único: O presente contrato tem o valor estimado para o período de vigência do mesmo, com base nos dados estipulados(s) na(s) cláusula(s) própria(s), segundo os preços de remuneração constantes das normas específicas que vigorarem para as respectivas prestações.

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


CLÁUSULA DÉCIMA QUARTA: Os casos omissos serão resolvidos à luz da Lei n.º 8.666/93 e suas alterações, e dos princípios gerais de direito.


CLÁUSULA DÉCIMA QUINTA: Fica eleito o foro da comarca de Porto União, em renúncia a qualquer outro, para dirimir questão 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:

Irineópolis (SC),..... de .............................. de 2015.
	HOSPITAL MUNICIPAL BOM JESUS
Wianey de Cassia o. Godoy Teles dos Santos
Contratante
	Contratadado

	Testemunhas 
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CPF:
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CPF:
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