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ORIGEM DA LICITACAO

CASA DE SAUDE ADILIA MARIA

MODALIDADE:

CHAMADA PUBLICA N° 2021.01-CSAM.

PROCESSOQO N°:

2021.01-C5AM

OBJETO:

SELECAO DE ENTIDADE SEM FINS LUCRATIVOS,
DEVIDAMENTE QUALIFICADA COMO ORGANIZACAO
SOCIAL NA AREA DE SAUDE NO AMBITO DQ MUNICIPIO DE
BOA VIAGEM, CONFORME A LEI MUNICIPAL N° 1434/2021 E
DECRETO MUN!CIPAL N° §9/2021, PARA ADMENISTF{ACAO

ICIPAL, MEDIANTE TERMO
UNTO A CASA DE SAUDE

E ABERTURA
[ENVELOPES

Adilia Maria, de acordo com as eo_gdu; 5

1. BASE LEGAL

1.1- Qs preceitos do direito publico, o disposte no art. 197 da Constituicdo da Replblica
Federativa do Brasil; nas normas do Sistema Unico de Satide; na Lei 8.080/90 (SUS); Lei
8.142/90 {Gestdo do SUS); Portarias de Consolidagéo n® 01/2017 e n® 02/2017, ambas instituiclas
pelo Ministério da Sadde; Lei Federal n®. 9.837 de 15 de maio de 19€8; lei Municipal n®
1434/2021, de 28 de abril de 2021, Decreto Municipal n® 59/2021, de 24 de maio de 2021, e Lei

de Licitagdes.

2. DO EDITAL E DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAO EXIGIDA

2.1- O Edital podera ser adquirido no sitio eletrdnico da Prefeitura Municipal de Boa Viagem/CE:
hitps://www.boaviagem.ce.gov.br, no Portal de Licitacfes do Tribunal de Contas do Estado do
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Ceara - TCE/CE: hitpsi/licitacoes.ice.ce.gov.br e/ou na Sala da Comissdo de SeRfegao da
Prefeitura Municipal de Boa Viagem/CE, & Praca Monsenhor José Candido, 100 - Ceniro - Boa
viagem/CE - CEP: 63.870-000. Esclarecimentos e mais informagbes presenciaimente no
endereco supracitado efou no telefone (88) 3427.7001 - 9.8168.1714 efou emaik
comissaoselecaocosboaviagem @ gmail.com.

2.2- A documentagao devera ser entregue e o certame sera realizado na Sala da Comissao
de Selegio da Prefeitura Municipal de Boa Viagem/CE, & Praga Monsenhor José Céandido, 100 -
Centro - Boa Viagem/CE - CEP; 63.870-000.

3. DAS DATAS E HORARIOS DA SESSAO

PUBLICA DATA DE ABERTURA: 03 DE

NOVEMBRO DE 2021

HORA DE RECEBIMENTO E ABERTURA DOS ENVELOPES: 14,00 HS

afo:superveniente que impega

L

3.1- Nz hipttese de nao haver expet antag
camente no proximo dia il

a realizagdo do certame na daia pre
e no mesmo horario da pre\nsta an

CREDENCIADA: Organlza
Contrato de Gestdo; 4

CONTRATADA Pessoa\]uridma ver,lchgra' -no..Gertame quai foi ad;udfcaﬂo o seu cbjeto

esignataria do Contrato ﬂe {5es 0, 4

CS0S DO MUNIC(PIO DE BOA‘VIAGEMSOS 558g.0¢ Seie,gao';ie OS que realizara os
procedimentos de recebimento de, env" apes, habilitagio et 1ulgamenie de propostas referentes
a esta chamada, ;

PMBYV: Prefeitura Municipal de Boa Viagem;

AUTORIDADE SUPERIOR: E o titular do 6rgéo de origem desta Chamada Publica, incumbido
de definir o objeto, elaborar seu Projeto Basico, orgamento e instrumento convocatorio, decidir
sobre impugnacio ao edital, determinar a abertura da chamada pablica, decidir 0s recursos
contra atos da comissio, homologar o resultado da chamada piblica e promover a celebragao
do contrato de gestéo.

0.8.: Organizagao Social, \
CSAM: Casa de Salde Adilia Maria de Boa Viagem. j g

5. DOS ESCLARECIMENTOS E IMPUGNACOES ;
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5.1- Os pedidos de esclarecimentos referentes ao processo deverédo ser enviados até 3 (irés)

dias Gleis anteriores & data fixada para abertura da sessao, exclusivamente por meio eletronico,

no endereco comissaoselecacosboaviagem @gmail.com.

5.2- Até 2 (dois) dias Uteis antes da data fixada para abertura das propostas, qualquer pessoa
poderd impugnar o presente edital, podendo fazé-lo por meio eletrbnico, no enderego

comissagselecaoosboaviagem @grail.com, ou mediante peti¢Ao por escrito, protocolizada na
Comissdo de Selegdo de OSF, que é no enderego constante no item 2.2. deste edital, no horario

de 08:00 &s 12:00 hs e 14:00 as 18:00 de segunda & quinta-feira e 08:00 hs as 14:00 hs na
sexta-feira.

5.3- N&o serdo conhecidos 0s pedidos de esclarecimento e/ou as impugnacdes apresentadas
fora do prazo legal e/ou subscritas por representante nédo habilitado legaimente, exceto se tratar
de matéria de ordem publica.

6.4- A origem do recurso destinado aa”"ffﬁanciamento do Contrato de Gestéo a ser firmado sera
tripartite, ou seja, proveniente do Municipio, Estado e Unido, previsto nas seguintes dotagdes
orgamentarias: 1401.10.302.0017.2.079 e elemento de despesa n® 33.50.39.00.

7. DAS CONDIGOES DE PARTICIPACAQ NA CHAMADA PUBLICA

7.1- Poderio participar da presente Chamada Publica, Organizagbes Sociais j& qualificadas, na
drea de satde, no &mbito do Municipio de Boa Viagem, e que satisfagam plenamente todos o0s
termos e condigOes deste Edital e da legislagdo em vigor, inclusive tendo seus objetivos socials
compativeis com 0 objeto acima especificado.

7.2- Para os fins da presente Chamada Publica, entende-se por Crganizagdo Social - 0.8. a
pessoa juridica de direito privado, sem fins lucrativos, que tenha gualificagado como “Organizagac
Social” comprovada por decreto ou ouiro instrumento normativo, que ndo distribui, entre seus
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associados, conselheiros, diretores, empragados ou doadores, eventuais resultados, sobras,
excedentes operacionais, brutos ou tiquides, dividendos, bonificacdes, participagbes ou parcelas
do seu patrimdnio, auferidos mediante o exercicio de suas atividades, ¢ que os aplica
integralmente na consecuglo do respectivo objeto social, de forma imediata ou por meio da
constituicdo de fundo patrimonial ou fundo de reserva.

Ribrica

7.3- A participagdo implica a aceitaglo integral dos termos deste Edital.

7.4- E vedada a participagdo de pessoa fisica.

7.5- E vedada a participacéo de Organizacdo Social nos seguintes casos:

I- Tenha sido desqualificada como organizaco social, por descumprimento das disposiches

contidas no contrato de gestao, nos termos do da Lei Mumclpai Ne 1434/2021, pelo periodo que
durar a penalidade;

H- Esteja omissa no dever de prest: e celebrada;
ti- Tenha sido punida com uma gas '

a) suspensio de participagao,
supervisora; e

Qeiregulan
Qr .mett:q

V- nao possuam comprovas _-
doTempo de Servigo - FG‘;’f

a) Certiddo Negativa de DéblfDS Re%‘ﬁvo,@
dalnidg; ;

VH- Que tenham em comum um ou mais dirigentes efou preposfos cOom procuracac,
VIII- Que estejam em estado de insolvéncia civil ou sob processo de dissolugao judicial,

IX- Cujos dirigentes sejam servidores ou empregados publicos da Administracdo Publica
MunicipalDireta ou Indireta;

X- Tenha em seu quadro de dirigentes:
a) Membro de Poder ou do Ministério Publico; TP

b) Cénjuge, companheire ou parente em linha reta, colateral ou por afinidade, até o segundo
grau, das pessoas mencionadas na alinea "a” deste inciso, bem como do inciso IX;
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Xl- Remunere, a qualguer tituto, com o0s recursos repassados: Wobrica

a)} Membro de Poder ou do Ministério Publico ou dirigente de 6rgéo ou entidacle da administragao
publica municipal;

b) Servidor ou empregado publico, inclusive aguele que exerga cargo em comissao ou fungao de
confianga, de Orgdo ou entidade da administracBo plblica municipal, ou seu conjuge,
companheiroou parente em linha reta, colateral ou por afinidade, até o segundo grau, ressalvadas
as hipbteses em lei especifica e na lei de diretrizes orgamentarias;

¢) Pessoas naiurais condenadas pela pratica de crimes contra a administragdo publica ou contra
opatriménio plblico, de crimes eleitorais para 0s quais a lei comine pena privativa de liberdade,
ede crimes de lavagem ou ocultacdo de bens, direitos e valores.

X~ Entidades Estrangeiras.

7.6- EW'W'&;Q._.._

social na area da salde, no ambito 3@ U

natureza de organizagdo

2021, estando seu edlt L dispe !
especmcamente no segwnte bfzk “hitps#
que a qualificago comoéQS déve*ra SBr-en
selecdo de OS (Chamada) Tlca nQQ

entidade interessada. :

8.1- Os documentos deverao Qer apr%sentados em:g
publico, ou em copia ja autenttcada ﬂoﬁcar’térte oompetente

do documento, a exugenCIa r@fe
validade. e

8.3- Caso 0 documento apresé“\tado se;a expedido por msﬂtw(;ao que regulamente a
disponibilizag8o do documento pela Intsrhet ou que possa ser-cénsultado em registros publicos
municipais, a CSOS podera verificar a autenticidade do mesmo através de consulta eletronica.

8.4.- Caso o documento apresentado seja expedido por instituigio pablica que esteja com seu
funcionamento paralisado no dia de recebimento dos envelopes, a interessada devera, sob pena
de ser inabilitada, apresentar o referido documento constando o termo final de seu periodo de
validade coincidindo com o periodo da paralisagdo e deverd, quando do término da paralisacio,
sob pena de ser inabilitada supervenientemente, levar o documento & CSOS nas condigbes de
autenticado para que seja apensado ao processo do Edital da Chamada Pablica.

8.5- Efetuada a entrega de Documentos de Habilitacgo ndo serlo aceitos pedidos posteriores de
inclusédo de documentacdo, conforme a previsao no item 8.7. do presente Edital.

8.6- Serdo aceitas inscricbes por meio de terceiros, mediante a apresentacio de: j @m‘“’bﬂ

a) Procurac&o com firma reconhecida e com a especificacdo de amplos poderes para praticar
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todos os atos referentes a esta CHAMADA PUBLICA, tais como formular questionamentos,
interposicéo e desisténcia de recurso, andlise de documentos, acompanhado do(s) docurmento(s)
gue comprove(m) os poderes da outorgante;

b) Documento oficial de identificagio do procurador ¢

rrARISSAO DE SELECAD
s, 2 &5

=2

¢) Deomuento que comprove os poderes de quem outorga os poderes (contrato social, ficha de
requerimentos ou outros competentes).

8.7- E facultada & Comiss&o de Selegdo ou autoridade superior, em qualquer fase da Chamada
Puablica, a promogdo de diligéncia destinada a esclarecer ou a complementar a instrugdo do
processo, vedada a inclusdo posterior de documento ou informagao que deveria constar
originariamente da proposta, conforme a Lei de Licitacdes.

8.8- A apresentagio da documentacdo dar-se-4 em uma Unica via, em 03 (trés) envelopes,
abaixo descritos, que sero analisados em 03 (trés) fases distintas, conforme as disposicbes
deste instrumento convocatério.

8.9- Os envelopes deverdo ser :en o
contendo os documentos referentes 1

, distintos e identificados,
¢&o Social, Habilitagéo e o
devendo os envelopes, serem
10:0,1 1 deste Edital.

9.1- A documentagéo de‘-qﬂahf;ﬂggaa
Publica, FASE 1, devera seﬁ._ ragentag

previstos neste Edital, tém‘lio

20Clal gao nesta Chamada
icrado & Comissao,até o horario ¢ dia

csos DO MUNICIPIO DE BhA vm@s
CHAMADA PUBLICA N¢ 2021,01-CSAM .
ORGAO: CASA DE SAUDE ADILIAMARIA
RAZAO SOCIAL DA os AN
CNPJ N2: e 3%
TELEFONE:

Pamet EM A“_ o N

: ENVELOPE N¢ 01 - DOGUMENTOS DA: wa,,,fmgAe camo ORGANIZAQAO
SOCIAL e

@.2- O envelope indicado no item 91 referente a FAS;E--wi’, devera conter a seguinte

documentagao:

a) Copia do Decreto Municipal que a qualificou como Organizagic Social da Satde no ambito do
Municipic de Boa Viagem;

b) Prova de inscricdo da Organizacio Social no Cadastramento Nacional de Pessoa Juridica
-CNPJ, dentro do prazo de validade nela atestado;

¢) A proponente que néo possuir sede no Municipio de Boa Viagem devera apresentar
declaracdo de que, caso seja vencedora da presente Chamada Publica, estabelecera escritdrio
em Boa Viagem/CE, com estrutura para a perieita execugéo dos servicos objeto do presente
edital, elaborada conforme 0 Anexo XI deste instrumento.

10. DA HABILITACAO

PREFEITURA DE BOA VIAGEM
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10.1- A documentacéo de habilitaco, FASE 2, devera ser apresentada em envelope lacrado a
Comissgdo, até o horério e dia previstos neste Edital, tendo 0s seguintes dizeres no lado frontal:

ENVELOPE 2 - DOCUMENTOS DE HABILITACAC

A

€S0S DO MUNICIPIO DE BOA VIAGEM
CHAMADA PUBLICA N2 2021.01-CSAM
ORGAO: CASA DE SAUDE ADILIA MARIA
RAZAO SOCIAL DA OS:
CNPJ Ne:
TELEFONE:
EMAIL:
ENVELOPE N® 02 - DOCUMENTOS DE HABILITACAO

10.1.1- Devera conter no envelopeg'

- A RIDICA

10.2.2- Relagéo nominal afu _z:ada dos X
com enderego, correio eietrﬁmw nine
do cadastro de pessoas: ffs;aas

- ude‘quaigﬂcada no

10.2.3- Cépia do documentq qu% eon’%pr ve que a'Q .
- "'e_:nte com conta de

ambito desta Municipalidade} furciona no-endersgo
consSumo ou contrato de Iocagaé;"‘ o

10.2.4.- Declaragdo do represeﬁtanfe Iagat da Orgamzac;ao ocial com a mformagao de gue a
ent:dade & seus dmgentes nsao mcarre‘m~ em qualsqug&”dgs ved,agoes prewstas na lei

elaborada conforme o Anexo XII ou\}(iltﬁéste Edltal

10.3- LI

10.3,1- BALANCO PATRIMONIAL E DEMONSTRAGCOES CONTABEIS DO ULTIMO
EXERCICIOSOCIAL, j& exigiveis ¢ apresentados na forma da lei, que comprovem a boa
situacio financeirada licitante, vedada a sua substituicao por balancetes ou balangos provisérios,
podendo seratualizados por indices oficiais, quando encerrade ha mais de 03 (irés) meses da
data de apresentagdo da proposta.

10.3.1.1- COMPROVACAO DA BOA SITUACAO FINANCEIRA da licitanie atestada por
documento, assinado por profissional legalmente habilitado junto aoc Conselho Regional de
Contabilidade da sede ou filial da licitante, demonstrandc que a empresa apresenta Indice de
Liquidez Geral {LG) maior ou igual a 1,0 (um virgula zero), calculada conforme a férmula abaixo: W

Liquidez Geral (LG) = ATIVO CIRCULANTE + REALIZAVEL A LONGO PRAZQ = 1,00

PREFEITURA DE BOA VIAGEM _
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PASSIVO CIRCULANTE + EXIGIVEL A LONGO PRAZO

Hubnca

10.3.1.2- Ou comprovagio do capital minimo cu do valor do PATRIMONIO LIQUIDO de 10%
(dez por cento) da estimativa de custos, devendo a comprovacéo ser feita relativamente & data
de apresentacio da proposta, através do balango patrimonial.

10.3.1.3- O balanco patrimonial devera ser registrado e autenticado na Junta Comercial, devendo
conter assinatura de contador registrado no Conselho Regional de Contabilidade e pelo fitular ou
representante legal da empresa.

10.3.1.4- Serdo aceitos o balango patrimonial, demonsiracdes contabeis, termos de abertura e
encerramento do fivro Didrio, transmitidos via SPED, acompanhados do recibo de entrega de
escrituracéo contabil digital, respeitada a IN RFB vigente.

10.3.1.5- No caso de Licitante recém-copstitufdail
o balango de aberiura acompanhae:‘a?wo &l
registrados na Junta Comercial, copstdhtio
folhas nos quais se acham transcrit w

nengs:d 01 ano) devera ser apresentado
: deeencerramento devidamente
mero do Livro Didrio e das
rcial, devendo ser gssinado

no Cartono de Registro éC:\;il’);,ge P
Conselho Regional de Coﬂ;abil:dade
atendendo &os indices e,stata%iectﬂos '

ﬁ E. M

MUNICIPAL da sede ou f‘iaafd@ Jicltan't, expedidos pe

;.mesmos aﬁresentaf tg ualdade [ _e CN PJ.

a) CERTIDAO NEGATIVADE DE’BITOS HELATIVOS A CRE@J’EOSTRiBUTARtOS FEDERAIS

E A DIVIDA ATIVA DA. UNIA@ OU\E‘UIVALENTE MEXFEDIDA PELA PROCURADOR?A
GERAL DA FAZENDA NACF@NA ,Ff CE ‘BR S

b) CERTIDAO NEGATNA DE DEBYTQ
SECRETARIA DA FAZENDA‘:O ESTA

¢) CERTIDAQ NEGATIVA DE DEBIf@S-MUNICIPAIS Oou EQU]VALENTE EXPEDIDA PELA
SECRETARIA DE FINANCAS DO MUNICIPIO.

10.4.2- CERTIFICADO DE REGULARIDADE DE SITUAGAO (CRS) OU EQUIVALENTE,
peranteo Gestor do Fundo de Garantia por Tempo de Servigo (FGTS), da jurisdicio da sede ou
fillal do licitante, devendo o mesmo ter igualdade de CNPJ com os demais documentos
apresentados na comprovacao da regularidade fiscal e trabaihisia.

10.4.3- Prova de inexisténcia de débitos inadimplidos perante a Justica do Trabalho, mediante
a apresentagéo de certiddo negativa, nos termos do titulo VII - A da Consolidagéo das Leis do
Trabalhc do Decreto-Lei n? 5.452, de 12 de maio de 1943.

10.4.4- O licitante devera apresentar documento relativo ao cumprimento do disposto no inciso
XXXIil, do art. 72, da Consiituicac Federal e na Lei Federal n® 9.854/1999, conforme Anexo V - a
Declaracgo de Inexisténcia de Empregado Menor no Quadro da Empresa. L
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) ACAQ TECNICA

10.5.1- Comprovacdo de aptiddo da empresa licitante mediante & apresentagéo de atestado(s)
de capacidade técnica, em nome do proponente, emitido(s) por pessoa juridica de direito publico
ou privado que comprove o desempenho satisfatério na execugéo de servicos da mesma
natureza {experidneia em gestao de servigos de salde e em gestdo de unidades de satde efou
redes de atengéo secunddria e especializada) exigindo-se, portanto que se possa comprovar
expertise especifica as necessidades do servigo a executar,

11. DA PROPOSTA TECNICA

11.1- A Proposta Técnica compreende aos melos e recursos necessarios para execugao das
atividades previstas, em atendimento as condi¢des deste EDITAL:

CNPJ N&:
TELEFONE:
EMAIL.:

TRABALHO compreendendo S Neios & eclir;

it
previstas, em atendirfienta "4 cﬁﬁdlggeg Heste instrume t&'convecatona € “seus anexos,
demonsirando de forma ob]eiwg

tendimehte integral do&%gumtes critérios:

a) Descrigcao técnica das diferentes tt}ﬂdades ass:stencmls p‘rev:stas por tipo de servigo e
unidades, devendo abordar o perfil assistencial da Unidade e o détalhamento das aches de satude
de todos os servigos contratados, segundc normativas, protocolos e diretrizes mencionadosno
Termo de Referéncia.

b) Especificagdo dos Recursos Humanos: a O.8. devera apresentar o quadro completo de
recursos humanos de cada servige, unidade de salde e da coordenaco técnico-assistencial,
apresentando o dimensionamento de pessoal a ser contratado, por categoria profissional, carga
horaria semanal e quantidade a ser utilizada pela Unidade e Servigo de Salde, de forma que
atenda além da equipe assistencial minima descrita no Termo de Referéncia, o pessoal tecnico,
administrativo e gerencial necessério para a execugao de todas as atividades propostas.

11.2.1.2- A ORGANIZACAQ SOCIAL que apresentar PROGRAMA DE TRABALHO incompleto
e/ou que n&do contemple todos os elementos descritos no item 11.2.1.1. sera desclassificada, e
ndo serdio julgadas a EXPERIENCIA nem a PROPOSTA FINANCEIRA. W

PREFEITURA DE BOA VIAGEM @// [

CNPJI N° (7.963.515/0001-36 | CGF N° 06.920.307-5
Praga Monsenhor José Céndido, 100 | Centro | Bea Viagem/CE | CEP 63.870-000
Tel.: 88 3427.7001 - 9 8168.1714 | E-mail: pmbv_ofictal@boaviagem.ce.gov.br | Siter www. boawagem ce.gov.br

S e e G R




COMISSAD DE SELECAG
Fis. ey il
A

Ribrica
11.2.2- Para avaliagéo da EXPERIENCIA, apresentar documentos originais e/ou copias
autenticadas que comprovem a experiéncia da Organizacao Social na execucao de servicos de
natureza semelhanie ao objeto desta coniratagfo, tais como Cadastro Nacional de
Estabelecimentos da Satide - CNES efou Contratos de Gestéo vigentes e seus aditivos.

11.2.3. DOCUMENTO TECNICO, conforme detalhado abaixo:

11.2.3.1- O Documento Técnico deverd conter 0os componentes abaixo descritos, conforme
detalhado no item Vi {Especificagbes Técnicas dos Servigos a Serem Prestados pela O.8.5.) do
Anexo | - Termo de Referéncia do Edital:

a) Assisténcia Especializada Hospitalar

b) Hospital Dia

0.S. devera descrever C@hjn

assastenc:a mtermedlariaasn
procedlmentos cirtirgicos & ﬁlmtcos qu

Considerar na deSCFIQaO do bomp@rreme 08 atenda nentos;
programados gue sejam daspensadosmblo Sevigo deg- Urgeﬁgta e Emergénma do Hosptta! a
pessoas que procurem fal atendzmento,\ é‘é}am de forma- esﬁ@nté’nea oy enc_g_mmhada de forma
referenciada. No caso qu atandmerﬁb& hosp:taiares‘

rgéncua sem que tenha ocorrido

Esta atividade se refere a todos os prc';i:eclimentos diagnéstfébs e de apoio ao tratameniode
patologias e que serdo oferscidas aos pacientes internos da Unidade de Saude sob a
administracdo da O.S..

11.2.4- Para avalagio da PROMOCAOC DE QUALIFICAGAO DO CORPO TECNICO
PROFISSIONAL, a 0.8, deverd apresentar os documentos abaixo:

11.2.4.1- Projetoc com propositos concordantes de atuagéo na prestacéo de servigos em prot da
assistdncia na satde, conforme avaliagdc mencionada no item 13.1.1.

11.2.5- Declaragéio de Vistoria dos locais de execugdo dos servigos, elaborada conforme modelo
constante do Anexo Xlli deste Edital ou Declarag@o de Abstenciio de Vistoria dos locais dos
servigos, assumindo als) responsabilidade(s) pela op¢ao de ndo realizacdo da vistoria {(Anexo
XIV), ; ;@t&
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12.- DO RITO DO PROCESSAMENTO DA CHAMADA PUBLICA R

12.1- DA REPRESENTAGAOQ

12.1.1- A Organizag8o Social poderd promover a indicaco e o credenciamento de seu
representante na presenie seleglo, com a respectiva qualificagio (Nome completo, RG, CPF,
endereco, telefone, fax, email), medianie instrumento puiblicc de mandato, com firma
reconhecida, mencionanda que lhe sdo conferidos, por ela, amplos paderes para tanto, inclusive
para receber intimacbes e, eventualmente, desistir de recursos, Em se tratando de representante
legal da Organizagdo Social devera ser apresentada copia do Ato Constitutivo, indicando tal
condicdo.

12.1.2- Os documentos de credenciamento serao examinados antes da abertura dos envelopes
contendo a documentagdo referente & H i

12.1.3- A ndo apresentagao ou inco
inabilitagdo da Organizagdoc Social,
pela mesma nas sessdes pilblicas.

12.1.4- N&o seréo aceitas pr
claramente a presente CHA
processosde selecao, l;cEta@o

3 {tres) envelopes
E 2cAFASE 3 do

{eira do-Ci ri\ame serao enﬁe es
fechados indevassaveis,’ d:sﬁniaseléentﬁtsadmsrefefeme AFASE 1,4

12.2.3- Apos a Comlssao da %%§&0“d%hrarA»MCewad0 0 -prazo, para recebimento dos
envelopes, nao serdo acettos\qualsq__.,ep' outros document@ -~ Que’ néo os existenies nos

sobre 0s documentios, de forma a alterar o contetido original d&5s mesmos.

12.2.4- Em seguida, serdo analisados e credenciados os representantes das organizagbes
sociais interessadas e, passar-se-a a abertura do Envelope 1. Apds verificagéo da regularidade
da(s) Organizacio{0es) Social(is), condiglo essa que serd declarada em sesséo, passar-se-a a
analise do Envelope 2.

12.2.5- Imediatamente apds, na mesma sessao, a Comissdo de Selecio procedera & abertura
dos envelopes referentes & FASE 2 contendo os documenios referentes a habilitagdo e fara a
conferéncia destes de acordo com as exigéncias deste edital, 0s quais serdo rubricados e
numerados pela Comiss@o de SelegBo. Os documentos serfio postos a disposicao dos
representantes das participantes, para que 0s examinem € 0s rubriquem.

12.2.6- A Comisséo de Selecdo examinard possiveis apontamentos feitos por prepostos de
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participantes, mamfestandc -se sobre 0 seu acatamento ou ndo. Em seguida, deliberara sobre os
documentos apresentados e, julgando-os satisfatérios, ou nao, declarara as participantes
habilitadas efou inabilitadas, fundamentando sua decisao.

12.2.7- Na hipdiese de considerar quaiquer parlicipante inabilitada, a Comiss@o de Selegio
fundamentaré a sua decisdo. Logo em seguida, os envelopes referentes & FASE 3 devidamente
colados, serio rubricados pela Comissdo de Seleg@o e pelos representantes das proponentes
presentes & sessdo, salientando que os referidos envelopesficarfio sob a guarda direta da
Comissao de Selegéo.

12.2.8- Se presentes 0s prepostos dos participantes & sess#o, a Presidente da Comissao de
Selecao fard diretamente a intimagao dos atos relacionados com a habilitagéo e/ou inabilitacéo.
Caso 0s representantes desistam expressamente de interpor recurso, esta intengéo devera ser
consignada em ata, por todos assinada.

bilitago efou inabilitagdo, a
anterior serd feita através
o prazo de 05 {cinco) dias
corrente, no primeiro dia Gtil

12.2.9- N3o ocorrendo desisténcia;
sessdo sera suspensa e a intima
comunicaco oficial pelos meios legalt
Gteis para a entrega a4 Comiss&o d"-
seguinte a publicagao.

habilitadas na fase antérior, ;(')s;doé
Comiss&o e colocados a dispa ' srg@ :

particmantes guanto ao atanéhfnent as: : '
requ:sﬁos legais, bem como ‘a‘b atene:ilm _e«dos cr_f eﬂos deiam@os ncy pr 356

documentacao.

12.2.14- Se presentes 0s prepostos dos participantes & sessao, a Presidente da Comisséo de
Selegdo declarara a Organizacdc Social vencedora, momento em que fard, tambem, diretamente
a intimagao dos atos relacionados com a classificagdo/desclassificago. Caso os representantes
desistam expressamente de interpor recurso, esta intengac devera ser consignada em ata, por
todos assinada.

12.2.15- N&o ocerrendo desisténcia expressa de recurse quanto & classificag@o/desclassificagao

das propostas, ocorrerd & publicagdo do resultado final nos mesmos meios em que se deu a
publicagdo primeira, iniciando-se o prazo de 05 (cinco) dias Uleis para a entrega a Comissio de
Selegdo das razdes da recorrente, no primeiro dia Utll seguinte & publicacdo, atraves de meio
eletrénico no enderego comissaoselecacoshoaviagem@gamail.com, ou mediante petigao por
escrito, protocolizada na CS0OS, na na Sala da Comisséo de Selegéo da Prefeitura Municipal de

Boa Viagem/CE, & Praga Monsenhor José Céandido, 100 - Centro - Boa Viagem/Ck - CEP.___
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63.870-000, no horario de expediente ao publice.

12.2.16- O resultado final do julgamento do presente Chamamento Publico serd divulgado nos
meios de publicidade legal, sem prejuizo da divulgagdo em outros meios que se entenda
adequado, restando a Organizagéo Social methor classificada apta a firmar contrato de gestao
para a gestdo da Unidade de Atengdo Secundéria e Especializada Casa de Saide Adilia Maria.

(ANEXO 11

12.2.17- Apés a publicagdo/divulgagéio do julgamentc de eventuais recursos, a presente
Chamada Publica sera encaminhada para homologagao.

13. CRITERIOS DE PONTUACAO DA PROPOSTA TECNICA

13.1- A avaliagie, selecdo ¢ classrf;cagao das propostas apresentadas consiste na analise
técnica da documentagdo referente & capacidatieoyeragional d as Qrganizagdes Sociais que
obedecera aos parametros estabel

13.1.1- Os documentos e inform Sta Técnica serdo avaliados

levandoem consideracao as seguint

| PONTOS
5
2 GUALIDADE DOS ésnvms PONTOS
2.1. Unidades Hospltalareéf ﬁ’ubfcas 5
PONTOS
3.1. Descricéo e anaiise dc prob 15
4. QUALIFICAGAO DO CORE’O TE.CNlCO PONTQS
15
-~  [TOTAL 40

13.1.2- A Nota da Proposta Técmo& (NEE
para 0s itens: afividade (NT1), agoes mftadas a qualldade gNTz). qualificagdo tecmca (NT3}

Heitantes que obtiverem (NT) inferior a 15 (quinze) pontos.

NPT =NT1 + NT2 + NT3 + NT4

13.2- Critério de Julgarnento da EXPERIENCIA QUALIDADE DOS SERVICOS, DOCUMENTO
TECNICO e QUALIFICAGAD DO CORPO TECNICO:

Este item sera pontuado através da apresentac@o de documentos originais guecomprovem a
experiéncia da Organizacio Social na execucéo de servicos de natureza semelhante ao objeto

desta contratacao. ‘ ;_Eﬁ
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Para finalidade de avaliacic deste critério serd considerada a experiéncia da Entidade
devidamente comprovada por meio da apresentacdic de Contrato firmado, conforme
especificacdo e pontuagdo dos itens abaixo relacionados:

13.2.1.1- Experiéncia em gestdo de Unidade Hospitalar publica, conforme quantidade de
leitos das Unidades geridas pela O.8., dentro do periodo correspondente aos ditimos 5 (cinco)
anos, conforme pontuacdo descrita no 13.1.1.

2.2- -] lativa & avaliacéo da

Para finalidade de avaliagdo deste critério sera considerada & qualidade dos servigos prestados
pela Entidade, de acordo com o item 13.1.1.

13.2.3- 5 i MENTOQ TECN!

Este item sera pontuado conforme.
compdem 0 DOCUMENTQO TECNI

13.2.3.1- Apresentagdo de dooume&{\_ c '
analise dos indicadores ass@tﬁm clais- e~ Propas _:d"e@ i‘a‘gap' .__busca de uma maior

eficiénciado equlpamento/se{\ﬁf’ Mﬁonlemfaﬁadas te ermgeﬁbfef

Otimo

Bom

Regular

Otirno 100% 15
Bom 80% 10
Regular 60% 05

13.3- A pontuagio maxima atribuida & PROPOSTA TEGNICA & de 40 {quarenta) ponios.

13.4- Ser4 classificada tecnicamente, a licitante cujo resultado final da avaliago de sua proposta
técnica, alcancgar média igual ou superior a 15 (quinze) pontos, & n&o incorra nodisposto no item
13.5. deste edital.

13.5- Serdo desclassificadas as propostas técnicas que: S
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a) N&o atenderem &s exigéncias contidas neste edilal e/ou impuser condi¢tes;
b) Na avaliacdo técnica obtiver média inferior a 15 {quinze) pontos.

14. DA PROPOSTA FINANCEIRA

14.1- A proposta financeira total n&o podera ultrapassar o valor maximo de R$ 10.620.000,00
{dez milhdes seiscentos e vinte mil reais), correspondente ao valor total das despesas de
custeio para 12 (doze) meses de execugio do contrato.

14.1.1- A Proposta Financeira devera ser apresentada de forma clara e detalhada nos termos do
Anexo XV deste Edital e estar de acordo com as exigéncias constantes do Anexo IH (Programa
de Trabalho) deste Edital,

14.2- Neste item a avaliagio se dard sofre:o detalamento do volume de recursos financeiros
destinados para cada tipo de despes

b) Nac apresentem os Plang§ Qrgar
doAnexo i (Modelo cie P ogfﬁma d

c} N&o atendam plenam:

A Nota final de Propostaj‘ nanceira PE) ¢ de cada_
a seguinte equagao: i% ;

x1 00

Onde

156.1- Sera considerada vencedoraua ORGANIZA(;AO SOOIAL que obtiver a maior nota de
PF(Pontuagéo Final}.

15.2- A Pontuacdo final de cada PARTICIPANTE se fara de acordo com a seguinte equacio:
PF = (NPT x 0,7 } + (NPF x 0,3)

Onde:

PF = Pontuagéo Final

NPT = Nota da Proposta Técnica
NPF = Nota da Proposta Financeira. .

Peso NPT = 0,7 @?*
Peso NPF=0,3 @/
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15.3- Na hapétese de ocorréncia de empate entre duas ou mais ORGANEZAC@E’S‘ “SWO
desempate seré feito por meio de sorteio em ato piblico, para o qual serdo convocadas todas as
participantes.

16. DA HOMOLOGAGAO /ADJUDICAGAO E CONTRATAGAO:

16.1- A homologagélo da selegao e adjudicagdo da entidade classificada em primeiro lugar sera
firmada pela Ordenador(a) de Despesas da Casa de Salde Adilia Maria, apés a devida
publicacdo/divuigagio do resultado final do julgamento, conforme os ditames da Igi, ocasiao em
gue a CSAM lavrara o Termo de Homologagéo e Adjudicacio, a ser veiculado nos meios de
publicidade legal.

16.2- O titular da Casa de Sadde Adilia Maria/CSAM se reserva o direito de n&o homologar ou
revogar o presente processo em sua mtegralldade por razées de interesse plblico decorrente de
fato superveniente, sem que calba a i ' vfessar01mento ou mdemzagao de
qualquerespécie, seja a que t1tulo~‘

18.1- O prazo de wgénc;a da(,f)‘l‘ermh (syde X _
decorrente desta Chamada‘» Fnbllga a~cIe 12 (clozg-) meses confom@e aw_egfsiagao correlata.

di ante: Justificativa do

ser profrogado nos casos e forrhaS“ prémggtos na Le} n—
até o limite de 60 (sessenta) me‘ses Ny

fiscalizagéo dos recursos.

20. DAS PENALIDADES

20.1 Pela inexecugio total ou parcial do objeto desta Chamada Pudblica, a CONTRATANTE
poderd, garantida a prévia defesa, aplicar 8 CONTRATADA as sangOes previstas na legislagéo.

21. DAS DISPOSIGOES FINAIS

21.1- O desatendimento de condigcdes de habilitacio e qualificagdo, ndo implicara no afastamento
imediato do paricipante, desde que seja possivel a aferigdo da qualificagdo, podendc &
presidenteou a autoridade superior, até a(s) fase(s) prevista(s) para recurso(s) da Chamada
Publica, efetuar diligéncia destinada a esclarecer ou a complementar a instrugdo do processo,
atendidos os prazosconsignados na diligéncia.
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21.2- A presidente ou a Auloridade Supertor do Orgao poderdo sanar erros formals efou
materiais que ndo acarretem prejuizos para o objeto desta Chamada Publica, a Administracéo e

aos participantes, justificando sua decisao.

21.3- Pelo principio da autotutela, poderé a Administrag@o Publica Municipal revogar ou alterar
este Edital no todo ou em parte, por conveniéncia administrativa e interesse publico ou fato
superveniente, devidamenieg justificado.

21.4- Nao sendo indicado o prazo de validade das propostas fica subentendido como de 90
(noventa) dias a partir da data de sua emissao.

21.5- Os termos consiantes das propostas apresentadas s&0 de exclusiva responsabilidade do
proponente, ndo lthe assistindo o direito a qualquer medificagde do seu conteido ou
substituigdode enveiopes, apds sug entrega.

21.6- A Proposta de Precos devem‘s )
inclusindoc as despesas diretas e | “‘?1@' ¥

sejam devidas em decorréncia, diréla
Chamada Pablica.

&,

21.7- A proposta fmanceura\ valor . moneta _ :
desenvolvimento pleno do eaémo dgi il 88&ja, a proponente
devera cotar o servigo na_ﬁua; ;

21.8- Correrdo por conta.da § F%BOPO
de explicitar em sua pfop@sia ,,mac

-}‘\'.g"f

Administracao. B W 7 i

A 7

21.9- Havendo duscrepﬁnc{a\mtse @s :
discordancia entre o total da\n@ﬁ‘@sta 1

estabelecado pela Casa Ee Satds
REFERENCIA deste Edital. ™.

22. DO FORO

22.1- O foro designado para juigamento de quaisquer questdes judiciais resultantes deste edital
sera o da Comarca de Boa Viagem/CE.

23, DOS ANEXOS

23.1- Constituem anexos desta Chamada Publica, dela fazendo parte:

ANEXO 1 - TERMO DE REFERENCIA )

ANEXO 1l - RELACAQ DAS UNIDADES DE SAUDE/SERVICOS W
ANEXO Il - MODELO PROGRAMA DE TRABALHO @‘/

ANEXQ IV - HELACAO DE EXAMES / SADT

ANEXOQ V - AVALIACAO E VALORAQAO DOS INDICADORES DE ACOMPANHAMENTO E AVAI_!AQAO
ANEXO VI - SISTEMATICA DE AVALIAQAO
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ANEXO Vil - CHONOQRAMA DE INiCIO DAS ATIVIDADES o SSAO DE SELECAQ
ANEXO Vil - RELACAO DE MEDICAMENTOS —
ANEXO IX - RELAGAO DE EQUIPAMENTOS R

ANEXO X - DECLARAGAO DE PLENC CONHECIMENTO DOS TERMOS DO EDITAL E SEUS
ANEXOS

ANEXO X! - DEGLARAGAO DE ESTABELECIMENTO DE ESCRITORIO EM BOA VIAGEM
ANEXO Xii - DECLARAGAO DE VISTORIA DOS LOCAIS DOS SERVICOS

ANEXO Xiil - DECLARACAQ QUE DECLINA DA REALIZAGAO DA VISTORIA DO LOCALDOS
SERVICOS

ANEXO XIV - DECLARAGAO RELATIVA AOQ TRABALHO DE EMPREGADO MENOR

ANEXO XV - MODELO DE PROPOSTA DE PREGO(MERAMENTE SUGESTIVO)

ANEXO XVI - MINUTA DO TERMO DE PERMISSAO DE USO DE BENS IMOVEIS

ANEXO XVii - MINUTA DO TERMO DE PERMISSAO DE USO DE BENS MOVEIS

ANEXO XVIll - MINUTA DE TERMO DO CONTRATO DE GESTAO

Qﬁa@fé R@dr‘;gueém

vComlssa de S'eiegao de OS
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ANEXO |- RMQ DE REF EBEN( 1A Robroa

TERMO DE REFERENCIA PARA A SELECAQ DE ENTIDADE SEM FINS LUCRATIVOS,
DEVIDAMENTE QUALIFICADA COMO ORGANIZACAQO SOCIAL NA AREA DE SAUDE NO
AMBITO DO MUNICIPIO DE BOA VIAGEM, CONFORME A LEI MUNICIPAL N* 1434/2021 E
DECRETO MUNICIPAL N® 58/2021, PARA ADMINISTRACAO GERENCIAL,
OPERACIONALIZACAO E EXECUCAO DE SERVICOS DO HOSPITAL MUNICIPAL,
MEDIANTE TERMO DE CONTRATO DE GESTAOQ, JUNTO A CASA DE SAUDE ADILIA
MARIA DO MUNICIPIO DE BOA VIAGEM/CE, DE ACORDO COM AS ESPECIFICAGOES
CONSTANTES NESTE EDITAL.

1- INTRODUCAQ

Um sistema de satde é composto pela relacdo que o conjunto de instituigbes prestadorasde
servigos de satde mantém entre si. Enqy,anw Sistemia; ta P postulado pela teoria geral dos
sistemas, refere-se a uma inter- reiagao A o
sisterna em si ndo pode ser reduzi '

'mponentes
N&o hd um consenso sobre 0 mod sSMo. sobre quais 08 Seus

interpretag@es vem da propria
politicas e tedricas sobrg a Ge

cer a._.S_aude o BOK VIAGEM/CE com
spitalar né umdade e a ampliacéo de

em;;os de urgéncia e
r'5ehvigos-de classificagéo de
erapeutsc@

emergéncia. Hoje, o munimpl § e/ Mas
risco, e melhoria no SADT - Sei:vzge de po:o ao*Btagnosfico_T

BCA VIAGEM/CE dispse de consu:ler ﬁe;-rede de servicos de saude na cidade, no entanto, para
bem atender & demanda crescente da populagao faz-se necessaria a qualificacio planejada da
recde. Deve-se destacar ainda, que o municipio apresenta uma peculiaridade em sua rede de
servicos de salde, pois é referdncia em alguns servigos para aos municipios vizinhos fator que
tem impacto direto no planejamento e aplicagéo dos recursos da satide.

A Casa de Salde Adilia Maria (CSAM) busca organizar um sistema municipal de saude
integrado, com comunicagdo entre os varios niveis e pontos de atengdo & sadde,
coordenado pela Atencdo Priméria & Saude (APS), sendo a Estratégia Saide da Familia seu
principal eixo estruturante e que permitisse responder com efetividade, eficiéncia, seguranca e
qualidade as condigBes de salde da populacho: as Redes de Atencio & Saude {(RAS)
fortalecendo o servico prestado no HOSPITAL MUNICIPAL CASA DE SAUDE ADILIA MARIA
através do objetivo de cada unidade de sadde. ;

Esse sistema que procura integrar todos 0s servicas tem o seguinte conceito, definido pelo
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Ministério da Saude: “Arran;os organ:zatwos de agles e servigos de sauds, GE RIBBTETIES
densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas iécnico, logistico e de gestao
buscam garantir a integralidade do cuidado”.

Na estruturacdo das RAS é necessario garantir a organizagao:
1. Dos niveis de atengéo (Primario, Secundario, Terciario);

2. Dos sistemas logisticos (registro eletrbnico, cartdo de identificaggo do usuario, sistema
regulado, transporte sanitario);

3. Dos sistemas de apoio (Servicos de Apoio Diagndstico e Terapéutico, Assisténcia
Farmacéutica, Sistemas de Informagéo a Saude}).

O acesso acs SErvicos esté fortemente relaeionado capamdade de acothlmento e resposta as
g:ao o[} perﬂ! epldemio!ogico dos

oTéﬁadﬁ ossam

de satde para que os resultados Qo ,cmdado
populagao. P

I - OBJETO

iucrativos, qualificada como Orgamzagao Social na drea de atuaz;ao de servigos de atengdo a
salide, para GERENCIAMENTO E EXECUGAQ DAS ATIVIDADES E SERVICOS DA REDE DE
ATENCAO A SAUDE MUNICIPAL - UNIDADE DE ATENGAO SECUNDARIA HOSPITAL
MUNICIPAL CASA DE SAUDE ADILIA MARIA.

As Especificagbes Técnicas da Unidade de Sadde e Servigo, objeto desta contratagao, em
consonancia com as politicas de Salde do SUS e diretrizes da Casa de Satide Adilia Maria
{CSAM), estdo detalhadas no item Vi deste plano.

Iil- OBJETIVOS G

Constitui finalidade deste plano a definicdc de parmetros para contratagdo de Organizacao
Social para o gerenciamento ¢ execucio das atividades e servigos da Rede de Atencio 4 Salde
Municipal - Unidade de Ateng¢do Especializada HOSPITAL MUNICIPAL. CASA DE SAUDE

PREFEITURA DE BOA VIAGEM
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C
: 15 Rubrica
ADILIA MAHIA conforme especmcagoes quantitativos, regulamentacdo e obrigagGes
detalhadas ao longo deste plano, levando sempre em consideragao:

(i) Prestagfio gratuita e universal dos servigos de atengao a salde aos usuarios, no ambito
do SUS e conforme este plano;

(it} Fortalecimento das Redes de Atengéo & Salde Municipal, airaves da integracéo dos sistemas
de informagfo em nivel secundario.

A Organizacio Social contratada devera atuar como parceira da CSAM, e oferecer &s
condicdes necessarias ao alcance dos objetivos definidos no Contrato de Gestao.

A Prefeitura Municipal de BOA VIAGEM/CE busca a gestdo das atividades com o foco nos
sguinies objetivos:

gerenciamento dos servigos,
o UtilizagAo dos recursos de for
« Prioriza¢do da avaliagdo pors

1o}
suficientemente f!exwetq:zar& pesm;ﬁr g pla
definidas onde se possam\ ahtever o'resu_itquﬁda_ ass‘;sieqma E
constitui busca incessante @\ges;ao _': {08 niveit

/«(:-v‘,

“saude, aestrutura
- serd montada

eficiente e de quahdaﬁe,ﬁca M. PH )
relacdo clara e objetiva, d eﬂnmde a pa{tlr & N&gogi
atingidos, sempre com foco nas. necess Giad‘es de saude dak

No Brasil, a “contratualizagio de resulté&és” foi adotada comd.um dos instrumentos da reforma
do Estado. O “acordo de resultados” representa um instrumento de negociagio entre dirigentes,
para fixar compromisso com resultados a serem alcancados em troca da ampliagac de algum
grau de autonomia para entidade que assume o compromisso - iniciando pela defini¢do clara de
misséo da entidade.

Diante do exposto e em busca de resultados que demonstrem melhar desempenho,produtividade
e qualidade obtidos pela Unidade de Saude - HOSPITAL MUNICIPAL CASA DE SAUDE ADILIA
MARIA, esta Casa de Satde Adilia Maria opta por um modelo de gesidc por meio de parceria
com OrganizacBes Sociais de Sadde - O.8.8.

Este modelo é objeto de inGmeras andlises e estudos, que apontam vantagens quanto &
agilidade, autonomia administrativa ¢ desempenho, Dentre estes estudos citamos dois, ©
primeiro realizado pela Secretaria da Salude do Estado de S&0 Paulo e o segundo realizado pelo
Tribunal de Contas do Estado de Santa Catarina, ambos em 2017, que apontam uma maior
PREFEITURA DE BOA VIAGEM
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gficiéncia dos equipamentos gendos por O S.S. em comparagdo com eqmpamentb@“ﬁendos
diretamente pelo Estado ou Municipios.

GrMSSA0 DE SELEQAO

Fis

A expanséo do modelo gerencial por O.S.S. busca atribuir, no nivel hrerarquuco de execugao, a
implantacdo e dessmpenho de ferramentas inovadoras de gestdo, e a Casa de Saude Adilia
Maria - CSAM e a Prefeitura de BOA VIAGEM/CE, fun¢des reguladoras de acompanhamento,
controle e avaliagdo,

Dessa forma o principal objetivo da CSAM ¢é induzir a melhora do desempenho das unidades
funcionais, através de instrumentos de monitorizagdo, permitindo uma gestao integrada, rigorosa
eequilibrada, consciente das necessidades das populagbes e, acima de tudo, visando a methoria
noacesso aos cuidados de satide para poder alcangar melhores resuliados.

O modelo de gestdo que deverd iniciar e movador visando dar continuidade a consirucéo de
uma rede assistencial estrateglcamente sdaiplaneiada, agil e flexivel, horizontalizada

O recurso financeiro do przmg;fm npdes ado : _Q@nmamﬁma“q ‘custeio dos servigos
previstos neste Plano/Termo.d i 4 'sal estimado de R$
885.000,00 (oitocentos e oit
custelo para 0s 12 (doze);

O valor global maxlrric;: d_e inves :
10.620.000,00 {(dez milhesis eiscgntc;w/e wnte mil
comum acordo entre 0 Conita:atado e 8l niratante:

Desta forma o valor gioba%ﬁaklmo dE Qestgo a ser firmeidoy dixr{inte 0s 12 (doze}
meses de sua vigéncia corresponde -4: inportanciz o%akd&ﬂ$ 10.620:000,
seiscentos e vinte mil reais} L

Este itemn sera pontuado através da apresentacao de documentos originais quecomprovem a
experiéncia da OrganizagBo Social na execugio de servigos de natureza semelhante ac objeto
desta contratacdo.

Para finalidade de avaliagdc deste critério serd considerada a experiéncia através da
apresentacac dos Contratas firmados, conforme especificagéc constante do edital.

2) Pontuacdo relativa a avaliaco da QUALIDADE

Para finalidade de avaliagio deste critério sera considerada a qualidade dos servigos prestados
pela Entidade, de acordo com ¢ item 13.1.1.
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Este item serd pontuado conforme a apresentagao dos elementos ja relacionados nos edital.
Se presentes os prepostos dos participantes & sesséo, a Proposta Tecnica sera encarminhada a
Casa de Salde Adilia Maria, a qual, por intermédio da comisso, analisara cada proposta e
emitird a pontuacdo de cada, nos moldes dos critérios descritos no presente edital.

Caso nao estejam presentes os prepostos dos participantes, ocorrera a publicaggo do resultado
final nos mesmos meios em que se deu a publicagio primeira, iniciando-se o prazo de 05 (Cinco)
dias uteis para a entrega & Comissio de Selegio das razdes da recorrente,no primeiro dia 0til
seguinte a publicagao.

Apos a publicacio/divulgacio do juigamento de eventuals recurses, a presente chamada publica
serd encaminhada para homologacao.

O resuliado final do julgamento da prese
nos meios de publicidade legal, .se
adequado, restando a organizacao gee
Sal:entamos que tal contraio de ges

Bdo na legislacdo espemflca
Jnjcipal n® §9/2021, de 24 de

A CONTRATADA devera qrigar-se
deste item assim como, em m’anter ol
documento. S 8

Este item apresenta | nformagoes par
descrigbes dos servigos aaé:stémaus,
Vistoria Tecnica. ot

A organizaggo e o processo\de \trz;b ; i
orientados pelas diretrizes técnicas. as enciais e programaticas prlonzadas no planejamento
da CSAM, conforme modalidades de atengao e estrutura da ke, descritas neste termo, assim
como pelas necessidades identificadas na interlocucc com as Areas técnicas. E diretriz
essencial que a unidade e os servicos gerenciados pela Organizagao Social {O.8.) integrem as
redes de cuidado e 0s sistemas de regulagdo municipal. '

Além dos servigos elencados a O.S. devera introduzir tma metodologia da gestio da qualidade,
seus conceitos e principios por meio de um conjunto de processos, capazes de dotara Unidade
de Sauide, de ferramentas e instrumentos que possibilitem a melhoria de desempenho de seus
servicos, buscando a Acreditagio dos servigos por InstituigOes Acreditadoras Credenciadas -
1AC, pela Organizacdo Nacional de Acreditagiio - ONA. Para issc, a O.8. devera em até 90 dias
apos a assinatura do contrato, estruturar Escritério da Qualidade objetivando a gestao da
qualidade nas unidades de salde. A partir dessa data as Unidades contempiadas por este termo
terd um periodo de vinte e qualro meses para estarem acreditadas por Instituicao reconhecida,
e posteriormente manter 0s processos gue garantam a continuidade das acreditactes.
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A CSAM vem tambem através deste termo de referéncia em busca do aperfelgoamenrfédos
processos, da responsabilidade na gestao financeira ¢ da govemnanga ética, possibilitando dessa
forma uma gestdo mais eficiente da nossa Unidade. Para tanto, um dos serwgos a ser
gontemplado pelo Contrato de Gestéo a ser firmado, objeto deste Termo de Referéncia, é abusca
de parceria estratégica que apoie o desenho e implantagio do modelo de gestao & assistencial
do Hospital Municipal Casa Odilia Maria, contempladas neste termo, além de realizar um
diagndstico situacional da Rede Hospitalar do municipio.

1) Caracieristicas Gerais dos Servigos Contratados

A O.8.S. CONTRATADA atendera com seus recursos humanos e técnicos aos usuarios do SUS
- Sistema Unico de Satide, oferecendo, segundo o grau de complexidade de sua assisténcia e
sua capacidade operacional, os servigos de satide que se enquadrem nas modalidades abaixo
descritas, conforme a unidade hospitalar.

A AQA sohcztara a0s pacnentes

de encaminhamento, se for o caso, E
de Salde.

ssisténcis

; a encaminhar os
stalados na rede

O acompanhamento e a c@mprovag%e_; das- atlwdade&'* eaTizad@$"‘
efetuados airavés dos dados regzsira@p’ no SiH- S"tema de infor:magé

grr"ﬁ'élé'

pitéiéres, no SlA -
-jnstrumentos para

\4

» Tratamento das possiveis complzcagoes gue possam ocorrer eid longo do processo assistencial,
tanto na fase de tratamento, quanio na fase de recuperagéo,

e Tratamenios concomitantes diferentes daquele classificado como principal que motivou &
internagdo do paciente & que podem ser necessarios adicionalmente devido as condigbes
especiais do paciente e/ou outras causas;

» Tratamento medicamentoso que seja requerido durante o processo de internagao, de acordo
com listagem do SUS — Sistema Unico de Saude;

Procedimento e cuidados de enfermagem necessarios durante o processo de internagao;
Alimentaggo, inciuidas nutricdo enteral e parenteral;

e Assisténeia por equipes interdisciplinares, que atendam as linhas de cuidado definidas pela
CONTRATANTE;

» Utilizac&o do Bloco Girargico efou Obsteétrico;

s [nsumos necessarios para atendimento as linhas de cuidado contempladas neste Termo
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" Hospitalizagdo em enfermarias, unidades fechadas ou isolamentos, quando ngm%m
4s condigdes especiais do paciente;

e A acomodacio de acompanhantes devera seguir as normas que dao direifo a presenga de
acompanhante que estio previstas na legislagéo que regulamenta o SUS - Sisterna Unico de
Salde;

Suporte transfusional de acordo com as normas do SUS;

» Procedimentos terapéuticos complementares que se fizerem necessarios ao adequado

atendimento e tratamento do paciente, de acordo com a capacidade instalada e linhas de cuidado

definidas neste planoftermo, respeitando a complexidade do HOSPITAL.

B. Hosoital Dia

A assisténcia em regime de Hospital dia ocorrera conforme defmu;,ao do manual do Sistema de
Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) de 2004 e a Portaria n?, 44/GM em 10 dejaneiro de
2001, os quais definem como regime.de: “osfa »b; 154 s:stencna lntermedlarsa entre a
internagdo e o atendimento ambula%tﬁr |, gara’

' 'er_ge

Serdo considerados atendim
ia o_’Hpspltal a pesaoas que procurem tal
3 G

dispensados pelo Servige-de: .
atendimento, sejam de fdrﬁ"na; espentéh

} ;./ AU §
No caso dos atendimentos hes;s:rtatare
documentagio necessara,:a ;ﬁésma,

k :
pelo paciente, num prazo méfxgmoffde 48 (quarenteye ast

;’"‘\»

1. Sendo o hospital do tipo poﬁas abe 01
¢ emergéngias, atendendo% ﬂemar{éa font
encaminhados, durante as 24 h@ras cfo dfa f’tOCTOS 08T fas-de ano‘

2. Sendo o hospital do t!po%‘ “portés fechadas, dev':_a iender a demanda que the for
encaminhada conforma @JJuxo e§tabe¥ec:dmpeta~08 M, Giuranfe as 24 hor,as do dia, iodos os
dias do anc. N

Para efeito de produgao contraf ,_=d ad :
realizados no setor de urgenma!emezgenma mdepenﬁente c{ ,gera ou ndo uma hospitalizac&o.

.N\

D. Servicos d i uti ”‘hi"é"n

O acesso aos Servicos de Apoio Diagnostico e Terapéutico realizar-se-a de acordo com ofluxe
estabelecido pela CSAM ¢ contratada,

Esta atividade se refere a todos os procadimentos diagndsticos e de apoio ao tratamentode
patologias e que serdio oferecidas aos pacientes internos do HOSPITAL MUNICIPAL CASA
DE SAUDE ADILIA MARIA - BOA VIAGEM sob a administragéio da O.8.8..

No caso do SADT externo 0 paciente serd encaminhado e agendado via central de
marcacio de acordo com as vagas ofertadas.

Os Servigos de Laboratério e Servigos de Imagem (SADT internc) serdo ofertados pela
CONTRATADA e CONTRATANTE, seguindo os moldes e pardmetros praticados em,

contratos, Algum servigo extra sera previsto no contrato de gest&o. o
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Se, ao longo da vigéncia do contrato, de comum acordo entre os contratantes, existir a
necessidade de realizar outros tipos de atividades diferentes daquelas aqui relacionadas, seja
pela introdugdo de novas especialidades médicas, seja pela realizagéo de programas especiais
para determinado tipo de patologia ou pela introdugdo de novas categorias de exames
laboratoriais, estas atividades deverdo ser previamente autorizadas pela CONTRATANTE apds
andlise técnica, sendo quantificadas separadamente do atendimento rotineiro da unidade e sua
orcamentagdo econdmico-financeira sera discriminada e homologada através do Termo Aditivo ao
presente contratc e revisaa das metas estabelecidas.

VHI- CONDICOES PARA ELABORAGAO DO PROGRAMA DE TRABALHO

Para elaboracio do PROGRAMA DE TRABALHO, a Organizacio Social da Sadde -

0.S.S. devera comparecer & CSAM para.o: repebimenta.da AUTORIZACAQ de VISTORIA
TECNICA. Esta autoriza¢ao tem g@gﬁga‘i agde.pefr entidades proponentes conhegam
as condicBes das instalagdes fisice Qs chitsts Aumanos das Unidades de
Salde onde deverdo executar as® rmo de Referéncia, sendo
condigdo essencial para a elabor ABALHO e PROPOSTA

FINANCEIRA.
As Vistorias Técnicas sers rovadas - por me :ATESTADO DE
COMPARECIMENTO queg GESTOR da Unidage vigitada e comprovara

a realizagao obrigatdria déég‘; _ 1atpamento.

dades objetodo

rmatos distintos

N&o seréo reconhecidog" 0. oficiais. o am%tadesquaée}@m
ye'estejam de alguma

dos impressos originais'éntreduies pela-Assessoria’ Téchica, b
forma, incompletos quanto ags itens de-preenchimento

P
i

.-*"“-;_{{ *—_‘ = o : . oL e Ayl
O PROGRAMA DE THAB\N‘J?IO preendendo s’ meios @ Tecursos .necessarios para
execucdo das atividades prévistas,; e atendiento 88/ condicBes /deste plano/Terme de

Referéncia devera ser elaborado,de agordo’com os jtens abaixy:

SRR
a) Descrigéo técnica das diferentes 3:\1;15
e unidades, devendo abardar.g, perfir assi

is previstas, por tipo de servicos
tictat-da-riidade € ‘o, detalhamerito das agdes de
‘ pormatives, protocolos e diretrizes

igades assiStenci

... salde de todos 03 .seriicos -contratad

mencionadosno pland/Termo

e U -

b) Especificacéo dos RHecursos-Humanos: a 0.8.S. devec&jﬁaprgﬂseﬁﬁtr 0 quadro completo de
recursos humanos de cada servico, tinidade de saude ¢ da‘gogtdenacdo técnico-assistencial,
apresentando o dimensionamento de pessoal a ser contratado, por categoria profissional, carga
hordria semanal e quantidades por Unidades e Servicos de Sadde, de forma que atenda aiem da
equipe assistencial minima descrita no plano/Termo de Referéncia, o pessoal técnico,

administrativo e gerencial necessario para a execugio de todas as atividades propostas.

A PROPOSTA FINANCEIRA devera conter valores para o periodo de 12 {(doze) meses,
correspondentes ao primeiro ano de execucho das atividades bem como para 0 periodo de 12
{doze) meses que poderd ser 0 prazo total de vigéneia do contrato a ser firmado, computados as
despesas de custeio e investimentos, de toda a Unidade e Servicos de Salde,objetos do
contrato a ser firmado. A mesma deve conter 0s seguinies slementos:

a) PLANO ORCAMENTARIO de Custeic e Investimentos para desenvolvimento das agbes e
servigos, correspondente ao total das despesas previstas de custeio e investimentos para a
operacdo do contrato a ser firmado. Devera ser elaborado um PLANO ORGCAMENTARIO DE
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CUSTEIO E INVESﬂMENTOS PARA A UNIDADE DE SAUDE, objeto deste plano/Termo de
Referéncia, contemplando todas as despesas previstas para implementag@o e execugéo das
atividades. Deveré ser apresentado também o PLANO ORGCAMENTARIO DE CUSTEIO E
INVESTIMENTOS - CONSOLIDADO, da unidade de sadde & servigos, objeto deste
chamamento, contemplando as despesas previstas para implementagéo e execugdo das
atividades que sera considerado como sendo o valor global da proposta financeira da entidade
participante;

b) CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO MENSAL em consondncia com o cronograma de
implementagao efou execucao das atividades estabelecidos no plano/Termo de Referéncia,

- ¢) Identificacio e assinatura do representante da entidade participante, descri¢ao do valor total
anual da proposta financeira (em reais) por extenso, bem como, data de validade da propesia
gue ndo podera ser inferior a 90 (noventa) dias.

IX- SISTEMA DE INFORMAGAO

A 0.8.5. CONTRATADA devera:

subsidiardo o preench mento d;,és:s:ste
b) Treinar e capacitar con‘z;iﬂuamente a

e mantendo os equtpamen j

8) Caso seja de interesse d;a CSAM aqcessao deequ:pamentos

perfeztas condtgoes 08 equipamentces & mstruméﬁtais ced:dos pe!a
outros :

h) Submeter a aprovagéo da’ eontrata,
na Unidade aqui contratada;
Conselho Federal de Medicina (CFM) notadamente aquelas que constam no Manual de
Certificac@o para Sistemas de Registro Eletrnico em Salde (S-RES), verséo 4.2, ou ainda, de
documentos mais atuais dessa institui¢éio,

) Assegurar & CSAM o acesso irrestrito € em tempo real aos sisternas informatizados a serem
utilizados;

k) Fornecer dados necessarios para que a CSAM passe a Alimentar e atualizar 0s sistemas de
informagao disponibilizados pelo Departamento de informatica do SUS (DATASUS) e pela CSAM
com as informagbes completas acerca dos servigos prestados e procedimentos realizados, de
forma a evitar glosas do Sistema Nacional de Auditoria do SUS;

[y A CONTRATADA deve garantir a elaborag@io, manutengdo e atualizaclc de um sistema de
informac&o web de Bussiness Intelligence (BI), em um prazo de 90 (noventa) dias, que realize as
rotinas de calculo autométicas de indicadores de desempenho e estratégicos atribuidos aos
servigos aqui contratados € que permita acesso remoto da CSAM de BOA VIAGEM a todos 0s
seguintes recursos: a. Visualizagéo dos indicadores de desempenho em uma inte ace amigavel
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e customizavel; b Calculo automatico dos indicadores de desempenho e estratégicos; c.
Relatdrios e graficos customizaveis permitindo a emisséc de relatérios das variaveis do sistema
em qualquer base de tempo; d. Banco de dades no qual ficarde armazenados todos os
indicadores; e. Acesso ao sisiema web por meio de usudrio e senha. Os usuarios poderao ter
diferentes permissfes de acesso, sendo que a gestic dos acessos sera feita pela CSAM; 1.
Integrac&o com ferramenta de Business Intelligence em cédigo aberto.

m) A CONTRATADA deverd utilizar equipamentos de T! de configuragio adequada ao parque
tecnoldgico da unidade. Bem como, garantir recursos logisticos suficientes para o perfeito
andamento dos trabalhos contratados. Deverdo disponibilizar para suas equipes todosos
equipamentos de informética (computadores, impressoras, softwares, fablels, elc.) e garantir sua
manutengio e adequado funcionamento assim como prever nos gastos da unidade.

DA AQUISICAO DE MATERIAL DE CONSUMO E CONTRATAQGES

tes servicos:
; nenles é operagéo detoda

manejo & destinagio de” !;es%tmo hosimta
Vigiléncia, TEAN N/ £
Esterilizagao; ’ \__}‘" H
Limpeza e Asseio Predial;
Manutengao Predial; Y s
Manutengao de Equipamentogj |
Servigo de Quvidoria do eqmpémentd L

Outros cuja necessidade vier a geﬂﬁeﬁtlﬁcada e autonzada pe!af CGNTRATANTE

. & » 5 & % &

... responsabilizando-se pelc: ee_pth
" financeiros repassadds pela CO TRAT

A CONTRATADA responsabmzar-lse- H lmento de agua, luz, telefone,
internet, bem como todo de qualquerinaumo e servico nacesséno 2 gestao da Unidade objeto

hospitalar.

Reformas de natureza fisica ou estrutural das instalagbes fica sob responsabilidade da
CONTRATANTE a execucio e recurso financeiro.

A observancia das clausulas anteriores podera, a qualquer tempo, ser comprovada pela
CONTRATADA, por solicitagdo da CONTRATANTE, sob a pena de glosa dos recursos a serem
pagos.

As atividades desenvolvidas deverdo ser pautadas pelo acolhimento ¢ humanizag&o em todos
08 pontos de Atencdo da Unidade.

A Unidade devera possuir Rotinas Administrativas de Funcionamento e de Atendimento escritas,
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atualizadas e assmadas pelo Responsave! Técnico. As rotinas devem abordar fodos 08
processos de responsabitidade da 0.8.8., que contemplem desde os aspectos organizacionais
até os operacionais e 1écnicos.

X- DA PERMISSAO DE USO E ADMINISTRACAO DE BENS MOVEIS E IMOVEIS

O Contrato de Gestdo dispord sobre os Bens Moveis e Imdveis disponibilizados para a
Organizag&o Social (0.8.) mediante Termo de Permisséo de Uso especifico e determinado -
Anexo XVI e XVIl, emitido pela Casa de Satde Adilia Maria de Boa Viagem, apos detathado
inventario e identificagcdio dos referidos bens e que devera definir as responsabilidades da
CONTRATADA, até a restituicio dos bens ao Poder Plblico.

O Termo de Permissdo da Uso especificard os bens ¢ o seu estado de conservagao e definira
as responsabilidades da CONTRATADA quanto a sua guarda e manutengdo.

Os equipamentos e instrumental icos contratados deverdo

ser mantidos pela CONTRATADA' f

A CONTRATADA devera comunicar e-instare grisavelida CONTHATANTE todas as
aquisigbes de bens movels quediorem-zeali TH&IME éo‘_(trmta dias) apos sua
ocorréncia, encaminhando as. fFess ctmaaNota FS' ats '
gestéao.

Em caso de exiingéo ou de§qual§|ca
Gest&o, o patrimdnio, 0 legagos e doa
oriundos do contrato de, “gestaef‘ def/

: m coma ﬁa #1nalfzag§o do Contrato de
ueihe forem“destmados; adquiridos com recursos

0 de f’gestéo pela
CONTRATADA seréo mc;arpo O sua natureza ou

origem dos recurses. ¢ .

A CONTRATADA deveré contratar o gessoal necessaric e \sruflc:ente para & execugdo das
atividades previstas no contrato de gestéo, inclusive a equipe assistencial minima, conforme
descrita no Anexo V, considerando os servidores da Casa de Satde Adilia Maria. bem como as
férias e licengas dos mesmos para o caso de substituicao.

A contratagdo de pessoal deveréd respeitar as legislagdespertinentes ao formato do vinculo, ndo
gerando vinculo empregaticio com a CONTRATANTE.

A contraprestagéo a ser percebida pelos dirigentes e pessoal vinculade a CONTRATADA nao
podera exceder a média de valores praticados no mercado.

A CONTRATADA deverd responsabilizar-se pelo recolhimento dos encargos trabalhistas,
previdencidrios, fiscais e comerciais resultantes da execucdo do obieto do contrato, devendo
ainda neste contexto, utilizar, para a contratagio de pessoal, critérios exclusivaments técnicos,
observando as normas legais vigentes; contratar servigos de terceiros, sempre gue necessario,
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responsabilizando-se pelos encargos dal deoorrentes responsabilizar-se perants pacBRESEpor
eventual indenizacdo de danos materiais & morais decorrentes de agao, Omissao, neghgeﬂcaa

impericia ou imprudéncia decorrentes de atos praticados por profissionais subordinados &
CONTRATADA.

A CONTRATANTE colocara a disposicio da CONTRATADA, servidores pdblicos de seu quadro
de pessoal permanente, sendo garantidos aos mesmos fodos os dirgitos e vanfagens
estabelecidos em lei, vedado o pagamento de gualquer vantagem que vier a ser paga
pelaCONTRATADA aos vencimentos ou & remuneragao de origem dos servidores a disposigao.

" A CONTRATADA assumird todos os servidores que porventura estejam lotados nas unidades de
satide sob sua gestdo, porém nos casos em que o servidor faga a opgao de ser transferido para
um equipamento sob administragéo direta do municipio, assim como nos casosde afastamento
por aposentadoria, licenga, dentre outros, & 0SS devera realizar a substituicgo do mesmo,

garantindo dessa forma a equipe mi s uilidgde, conforme estabelecudo neste Termode
Referéncia. & -

A CONTRATADA devera manter ¢
profissionais em servigo na unidade
parte da CONTRATANTE.

“de frequéncia de todos os
para e entual solicitacao por

A CONTRATANTE podera.f

NAao poder&o ser contratadas,icom re ¥ $-rep _
ou juridicas que estejam tmpedldas d%contratar com a Admi stragao Pubhca

detenham mais de 10% (de '
objetos do contrato de gestao:-,

/
A CONTRATADA, nos termos da iet “afixard nas unidades dg saude por ela gerenciadas, em
local visivel, a lista dos profissionais em servico no periodo, devendo informar a Coordenagdo
dos Contratos de GestAo/Supervisio Técnica as eventuais auséncias.

Mensalmente, a CONTRATADA encaminhard & CONTRATANTE a relagdo nominal dos
colaboradores vinculados a este contrato, bem como as respectivas produgdes/remuneragdes.

A CONTRATADA devera apresentar Plano de Educagdo Permanente, com periodicidade
anual, que contemple os profissionais das unidades por ela gerenciadas, até (trés) meses da
assinatura do contrato de gestéo.

Xil- OBRIGAGOES E RESPONSABILIDADES DA ORGANIZAGAO CONTRATADA

A 0.8.S. contratadg tera as seguintes obrigacdes:
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1. Deverd executar 0s servicos previstos neste plano/Termo de Referéncia com plena
observancia das diretrizes técnicas e gerenciais estabelecidas pela Casa de Satide Adilia Maria
de Boa Viagem por meio de suas portarias e protocolos, da legisiagao referente ac Sistema Unico
de Sadde (SUS) e dos diplomas legais, cabendo-the:

1'1. Executar as atividades e servicos de salide especificados neste plano/Termo de Referéncia
e seus ANexas e nos exatos termos da legislaggo pertinente ao SUS, especiaimente o disposto
na Lei Federal n.8080, de 19 de setembro de 1990, regulamentada pelo Decreto da Presidéncia
da Republica n. 7.508 de 28 de junho de 2011, em especial 0s seguinte:

1.1.1. Universalidades de acesso aos servigos de salde;

1.1.2. Integralidade de assisténcia, entendida como o conjunio articutado e continuo das acoes
e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os
niveis de complexidade do sistema, em atuagio tascam 0s demais equipamenios do SUS
existentes no municipio; £ x

1.1.3. Gratuidade de assisténcia, ¢ face de pacientes ou seus

representantes, responsabilizando-s&-a- CON: : ca indevida feita por seu

isica e moral;

alquer espécie;

1.1.6. Direito de informﬁé%

YN f" L

: d@ semgasde aide s a: -utilizacéo,;

Y ¥
1.1.7. Divulgacdo de informagdes quanta
. | k! H : i
1.1.8. Garantia de todas’a

s$.in

FEE i ~i
5" as termds dal [egislacdo pertinenie para a
participagéio da comuniddde; . | _

1.1.9. Prestag@o dos servigos §oﬁ”ﬁg§%{idade e eficiérie
modo adequado e eficaz, e

.’\'\.
Y

. 1.1.10. Respeito aos direi
igualitario; T

1.1.11. Laicidade na prestagio dos. servigds de satide, com,observaricia das diretrizes do SUS
e da Casa de Salde Adiia Marid;/independentemente; das convicgles religiosas da
CONTRATADA;

1.1.12. Garantia da presenca de um acompanhante em tempo integral, nas internagbes de
criancas, adolescentes e idosos, com direito a alojamento e alimentac&o, nos termos do Estatuto
da Crianga e do Adolescente e do Estatuto do 1¢0s0;

1.1.13. Informacao aos pacientes sobre seus direitos como usuérios dos servigos e das agles
de satide, de acordo com as disposicbes contidas nas portarias do Ministério da Satde n® 1286
de 26/10/93 e n® 74 de 04/05/94, bem como, as resolugbes do Conselho Nacional de
Saude, edemais legislacdes pertinentes;

1.1.14. Observancia, em respeito ac fomento publico, dos principios da legalidade,
impessoalidade, publicidade, moraiidade, eficiéncia, motivacio, finalidade, razoabilidade,

proporcionalidade e submissdo ao efetivo controle administrativo. _ -
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2. A CONTRATADA devera executar os termos deste com piena observancia das diretrizes
especificadas pela CSAM;

2.1. A CONTRATADA chrigar-se-a nio sé a observar a legislagio disciplinadora do SUS, mas
também a legislacdo municipal e as normas e diretrizes técnicas da CONTRATANTE por meio
de suas portarias e pretocolos;

2.2. As orientacBes técnicas referentes a prestagio dos servigos poderélo ser alteradas pela
CONTRATANTE, obrigando a CONTRATADA apenas apds a devida comunicagéo da alteragao;

2.3. Configurada a hipotese do item anterior, o cumprimento das normas técnicas da
administracdio Municipal somente gerard a revisdo de metas estabslecidas efou revisdo do
repasse de recursos, quando da demonstragiio documentada pela CONTRATADA de que as
novas normas estabelecidas gerem custos:adicioniaisiou wﬁe:f'ores aos previstos no PROGRAMA
DE TRABALHO ¢, da aprovagéo pﬁﬁ‘?C@ d

2.4, A CONTRATADA devera p Q
equipamentos de sadde e equipes na eg
dos servigos de saide publifs
CONTRATANTE por meio dQ\‘“

2.6. A CONTRATADA ‘def‘ 7
gerenciado aos serwdofe

2.7. A CONTRATADA devaré aﬂmarl e o Gestor Pablico
deste e sua equipe, :nd:cas[os pel: / TA; i} ___:_:_iema[s instancias
fiscalizadoras, acessem todas as mm rma@oes de posse a’ 3ONTRATADA resuitantes da
execucao do objeto deste contraio : /

-y W

.

2.8. A CONTRATADA deyera di"épom.

integral cumpnmento deste termorde éFencza

2.8.1. A apresentagio das mformagoes nos prazos fixados peta' CONTRATANTE nac exime a
CONTRATADA de apresentar as informagtes requeridas durante a execucao do CONTRATO
DE GESTAQ;

2.8.2. A CONTRATADA deverd manter atualizados os dados referentes aos sistemas de
informagéo da CSAM e do DATASUS (SIGA, SAUDE, GSS, SAl, SIH,CNES, SIS RH) eos
respectivos prazos estabelecidos pela CSAM ¢ pelo Ministéric da Satide, bem como outros que
vierem a ser exigidos pela CONTRATANTE para a alimentag&o dos sistemnas, e {odos 0s seus
componentes;

2.8.3. A CONTRATADA devera iguaimente atender todas as solicitagbes para a implantagéo de
novos sistemas de informacao pela CSAM, AHM ou DATASUS. Em caso de geragéo de novos
custos de aquisigdo, implantagfo e/ou manutencac destes, devera a CONTRATADA apresentar
documeniacdo pertinente e PROGRAMA DE TRABALHO que sera ava!tado ela
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CONTRATANTE, e podera implicar em revigdo do repasse de recursos; == f"

28.4. A CONTRATADA devera manter atualizados, nos prazos estabelecidos pela
CONTRATANTE, os dados do sistema de prestagio de contas técnico-assistenciais e
financeiras;

2.9. A CONTRATADA devera se submeter & lagislagdo trabalhista, inclusive as normativas que
disciplinam seguranga e medicina do trabatho e prevengéo de acidentes, em especial as Normas
Regulamentadoras n® 32 & n° 7, devendo:

a) Implantar e garantir o funcionamento do Servigo Especializado em Seguranga e Medicina do
Trabalho (SESMT), em cumprimento a NR4;

b) Implantar e garantir o funcionamentc da Comiss&o interna de Prevencao de Acidentes (CIPA),
ern cumprimento a NR5, bem como de Qutras.eommé% gue.a CONTRATANTE julgar oportuno;

noentivar a participacao dos

¢) Em ambos os casos devera a
do na legislagio respectiva.

representantes dos empregados & ]

equupes que compoem as rag\e i
de modo que seia reconhe @fﬁ;
critérios:

a) Utilizacdo pelos prof;ssmn}gts de
pela CSAM, ,

b) Utilizagao dos protoco!o& estabele i los-pe {
da rede basica até a atgngsam ‘espet ai:zada c!e mane:ra recl_p ec
continuidade ao processo ‘tera@é’uisco :

pela CONTRATANTE

2.12. Manter na Unidade de Saﬂ?:leio‘__ w;go de Atendlmento-. Cidaﬂao“ que analisaré o nivel
de satisfacdo dos usuarios em relagama@s servigos prestadog rias Unidades;

2.13. Atender &s solicitagdes da Quvidoria da Secretaria Municipal de Satde, por meio dosistema
informatizado Ouvidor SUS, no prazo determinado pelo referido Qrgéo;

2.14. Prestar esclarecimenios a Secretaria Municipal de Satde, por escrito, sobre eventuais
atos ou fatos noticlados que envolvam a CONTRATADA, independentemente de solicitagéo;

2.15. Estimular a participagdo dos colaboradores da O.8.5. nos Conseihos de Satde em todas
as instancias, Local, Regional e Municipal;

2.16. Manter durante toda a execucdo contralual, em compatibiidade com as obrigagdes
assumidas, todas as condicbes de habilitagéo e qualificagio exigidas na Chamada Publica;

2.17. Responsabilizar-se pelos danos causados direiamente a contra’tante ou a terce:ros
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decorrentes da sua culpa ou doto quando da execucao do objeto, nédo podendo ser arguido para
efeito de exclusio ou reducdo de sua responsabilidade o fato de a contratante proceder a
fiscalizacdo ou acompanhar a execucio contratual;

PREFEITURATDE

2.18. Responder por todas as despesas diretas e indiretas que incidam ou venham a incidir
sobre a execucdo contratual, respondendo obrigatoriamente pelo fiel cumprimento das leis
aplicaveis.

2.19. Prestar imediatamente as informacgbes e 0s esclarecimentos que venham a ser solicitados
pela contratante, salvo quando implicarem em indagagbes de carater técnico, hipdiese em que
serfo respondidas em prazo previamente acordado;

2.20. Substituir ou reparar o objeto contratual que comprovadamente apresente condigoes de
defelto ou em desconformldade com as especmcagoes desse termo, no prazo fixado pelo(s)

, Tesponsabilizando-se pelo

2.21. Cumprir, guando for o caso,
razo minimo exigido pela

periodo oferecido em sua pPropos
Administragao;

2.22. Os servigos deverdio ebigdeter as.prescrigoes: ¢ exigénaia c@r;t{das nas especificagbes
deste plano/Termo de Rafgrénc?é“ be guaisque
intrinsecas ao tipo de forne?f;am’e;ato

e) Responsab:hdade civile cnmmai -elo: ;iéco de sua atwldada-:-

2.26. Coniratar servigos de terceiros paré atividades acessérias‘e apoio, sempre gue necessario,
responsabilizando-se pelos encargos dai decorrentes;

2.27. Manter controle de riscos da atividade e seguro de responsabilidade civil nos casos
pertinentes;

2.28. Adotar o simbolo e o nome designative da unidade de salde cujo uso Ihe for permitido,
devendo afixar aviso, em lugar visivel, assim como da gratuidade dos servigos prestados nessa
condicao; .

2.29. Administrar, manter e reparar os bens moveis e imdvsis pubiicos, cujo uso Ihe seia
permitido, em conformidade com o disposto nos respectivos termos do centraio até sua
restituicdo & CSAM;
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2.30. Manter em perfeitas condigbes os equipamentos e instrumentais cedidos pela CSAM,
inclusive substituindo-0s por outros do mesmo padréo técnico, caso seja necessario, de forma a
realizar as atividades contratadas;

2 31. Manter uma ficha histérica com as intervencgdes realizadas nos egquipamentos ao longo do
tempo, especificando o servigo executado e as pegas substituidas;

2.32. Disponibilizar permanentemente toda e qualquer documentagdo ou base de dados para
acesso irrestrito efou auditoria do Poder Publico;

2 33, Dar conhecimenio imediato & CSAM de todo e qualquer fato que altere de modo relevante
o normal desenvolvimento do contrato, ou que, de alguma forma interrompa a correta prestagéo
do atendimento aos Usuérios;

2.34. Implementar metodologia da gesté.
um conjunto de processas, capi;lzesb
instrumentos que possibilitem a me

2.35. Registrar, acompanhar e compcﬁ
Municipal, prontuario e!etron;co;f@, e
formuldrios e instrumentos palﬁ g

2.36. Adotar uma |dentflqaga
assegurar a frequenc:aae pé;n
por

marcacgo do registro, be,

1.2. Garantir 05 recursos fmance; 10 ‘par: e’to deste termo de referéncia,
fazendoo repasse mensal a CONTH;@@ADA nos termos de""disposto neste e conforme as
disponibilidades orcamentdrias;

1.3. Programar no orgamento do Municipio 0s recursos necessarios nos elementos financeiros
especificos para custear a exsecucdo do objeto contratual, de acordo com o sistema de
pagamento previsto no Anexo | — Sistemdtica de LiberagBo de Parcelas, que integra este
instrumento,

1.4. Ressarcir as despesas e/ou encargos financeiros efou prejulzos decorrentes de eventual
atraso nos repasses financeiros, desde gue tal atraso ndo seja provocado, por quatguermotivo,
pela CONTRATADA;

1.5. Permitir 0 uso dos bens maéveis e imoveis especificados no Termo de Permisséo de Uso;
1.6. Inventariar os bens referidos no item anterior desta Clausula, antenormente a
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1.7. Para efeitos de inventario e registro, realizar, de modo prévie ao efelivo gerenciamento por
parte da CONTRATADA, levantamento patrimonial, estrutural e dos documentas e informagbes
financeiros, contdbeis, previdencidrios, trabalhistas e juridicos, bem como relatdrio das
condicdes dos equipamentos médico-hospitalares em uso nas Unidades;

1.8, Prestar esclarecimentos e informagbes & CONTRATADA que visem orienta-la na correta
prestagdo dos servigos pactuados, dirimindo as quesifes omissas neste instrumento, assim
como the dar ciéncia de qualquer alteracéo,

1.9. Desenvolver controle, avaliacdo e fiscalizacdo do Contrato através de setor especifico
designado pela Secretaria Municipal de Salde;

1.9.1. Nomear a Comissgo de Acompanhamemo ¢ Avdliagio do Contrato de Gestéo, para atuar
no controle e acompanhamento daaexecu"au € Qﬁﬁ@( gogredlizados pela 0.S.8, devendo conter
a participacao de dois membros do o : leitos em plenaria, nessa
comissao, todos constituidos confo legistag@o pertinente.

XIV- METAS DO CONTRATO

As metas estipuladas pgga‘ mpan ar jer firmado serdo

divididas em dols grupos, »éoni“&wme d

eTa “sgra reahzada

2} Metas de Qualidade

A aferigdo da qualidade é realizada a partir do acompanhamento de indicadores classificados e
apresentados conforme comg Indicadores de Qualidade,

AVALIACAO E PONTUACAQ DOS INDICADORES DE QUALIDADE: As Metas de Qualidade
serfo avaliadas e pontuadas por meio dos indicadores estabelecidos em Matriz de Indicadores
de Qualidade e Quadro Explicativo da Matriz de Indicadores de Qualidade.

PERIODICIDADE: A AVALIAC/?\O dos indicadores de qualidade, com valoracao dos resultados,
serd realizada TRIMESTRALMENTE pela CAACG.

XV- AVALIACAO DO RESULTADO OBTIDO PELAS METAS

A nota atribuida ao indicador {ACAQ) sera calculada pela relagao percentual entre 0 vaior

PREFEITURA DE BOA VIAGEM
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PREFEITURADE

: cc:rmssm oeigLEGAG

Ribrica

>05% a 100% 10
> 85% até 94% 9
> 75% aié 84% 8
> 40% até 74% 7
> 40‘%} 6

Os repasses dos valores a séf'em co rat
definidas no PROGRAMA DE TRABA :

XVH- SISTEMATICA -
ACOMPANHAMENTO b
As Metas (Produgao e Qua idade), seraa
consideradas para fins de dessonto o
metas serdo acompanhadas de forma\ eﬂsal dlferenmando-'
trimestral. 4

E;pefnas as suas avaliagbes em

Cabe destacar também que estas metas serdo avaliadas de mansira definitiva epassardo a
serem consideradas para fins de descontos ou néo, a partir do 4° (quarto) més, contados do inicio
do contrato, tendo em vista o periodo inicial de transic&o.

A Meta de Produgaoc Assistencial a ser alcangada € de 85% {oitenta e cinco por cento) enguanto
que para & Meta de Indicadores de Qualidade a ser atingida é de 100%. Estas duas metas sao
avaliadas trimestraimente, a avaliagio do trimestre ocorrerd no 1° més subsequente ao trimestre
e caso ocorra o desconto esse acontecerd no 2° més subsequente ao trimestre. A Avaliagéo
do trimestre, avaliard os 3 meses correspondentes, caso dentro deste periodo um ou mais meses
n&o tenham atingido o percentual esperado havera o desconto proporcional dagueles meses.

XVill- RELATORIOS COMPLEMENTARES A SEREM ENCAMINHADOS A CONTRATANTE
MENSALMENTE

PREFEITURA DE BOA VIAGEM
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REFFITURADE COM
PREFEITURA DE 'S840 pe s DGLECAD

FIS. comee

o

Riibrica e

As Metas (Producéo e Qualidade) serfio avaliadas trimestralmente, avaliagbes estas que Serac
consideradas para fins de desconto ou ndo no valor do repasse. Ressalts-se que todas esias
metas serfio acompanhadas de forma mensal, diferenciando-se apenas as suas avaliagbes em
trimestral.

Cabe destacar também gque estas metas serdo avaliadas de maneira definitiva epassar@o a
serem consideradas para fins de descontos ou ndo, a partir do 42 (quarto) més, contados do inicio
do contrato, tendo em vista o pericdo inicial de transigéo.

A Meta de Producéoc Assistencial a ser alcangada € de 85% (o:tenta e cinco por cento) enguanto
que para a Meta de Indicadores de Qualidade a ser atingida é de 100%. Estas duas metas sao
avaliadas frimestraimente, a avaliagéo do trimestre ocorrerd no 1° més subseguente ao trimestre
€ Gase 0cora o desconto esse aconteg;er no 22.mEs subsgquente ao trimestre. A Avaliagdo

& & a««perlodo um ou Mais meses

daste termo.

Havera um Gestor do Contr t;
informagdes solicitadas ;Qar»a by »'SSA
acompanhamento dos S'eri&e@s: i/

O Gestor do Conirato é- ,regsga{isav:
documentos e atividades féc’méasg, :
e gerenciar a unidade de f?orma compgf

legislacao pemnente, “euja atnbugee
dasenvolvimento das at:wdad‘es e reforng
recursos sob sua gestéo, elaborﬁncio relatorio cwcunstanmade

contrato serd constituida pela Lei Muni@@al & Decreto MUI’IICID&T

racy &
bt‘doqaeia @rganzzagao SoclaE com a aplicacao dos
u atomissdo de avaliagdo do

A citada verificacdo se refere ao cumprimento das diretrizes e metas definidas para a
CONTRATADA e restringir-se-4 aos resultados obtidos em sua execuclo, através dos
indicadores de desempenho estabelecidos, em confronto com as metas pactuadas, com a
economicidade no desenvolvimenio das respectivas atividades, considerando ainda, a
regularidade no repasse dos recursos & O.S., 0s quais serdo consolidados pela instancia
responsdvel da CONTRATANTE e encammhados aos membros da Comissdo de
Acompanhamento e Avaliacdo do Contrato de Gestdo em tempo habil para a realizacéo da
avaliagéo trimestral.

Os relatérios mencionados serfo encaminhados a Ordenador(a) de Despesas da Casa de Satde
Adilia Maria para subsidiar a dacisdo do Prefeitc Municipal acerca da manutengao da qualificagao
da entidade comoQrganizagdo Social de Sadde,

PREFEITURA DE BOA VIAGEM @) @’ ﬁ%ﬁ/
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COMISSAD DE SéLEQAO
Fis.

A execucéo do presente contrato de gestao sera acompanhada pela Auditoria de-SU%z.meLbo
Municipal de Saude de Boa Viagem e Comissio da CSAM designada para acompanﬁamento
do Contrato de Gestio. Toda avaliagio seré atribuida uma nota ao indicador (ACAQ) que sera
calculada pela relacdo percentual entre o valor esperado e o valor obtido.

Visando o acompanhamento e avaliagéo do CONTRATO DE GESTAO e o cumprimento das
atividades estabelecidas no mesmo, 0 CONTRATADO devera encaminhar mensalmente, até o
dia 10 de cada més, a documentacdo informativa A& relatorios financeiros, a
CONTRATANTE.

A CONTRATANTE procedera ac acompanhamento mensal dos dados enviados pelo
CONTRATADO para que sejam efetuados os devidos pagamentos de recursos.

Da anédlise acima referida poderé resultar uma repactuagdo das quantidades de atividade
assistencial ora estabelecidas e seu coresponderite reﬂexo .econdmico-financeiro, efetivada
através de Termo Aditive a0 CONTRATF ESTA 2 Edimites estabelecidos em fel.

do interesse publico.

No periodo de transigao para.in
inicto de execugio do cor}tr
de acompanhamento. A partif d@?‘l" e ERING
¢ a fiscalizacgo de cumpnmenﬁ) das e pectwas met para flps“ éie mpacf f!nancelro

'O periodo de transic&o se daré;a Bt qé_receblmento da ordem de’ tnIC[D pela CONTRATADA,
\nsando assegurar a reguiartda@}e ea ! . Estel periodo de transicao terd

ANALISE SITUACIONAL L Bo. JIPANMENTO DE: SAUDE- HOSPITAL MUNICIPAL DE BOA
VIAGEM ~ "

Populagéio estimada: 54.577 pessoas [2020]
Area Territorial: 2.835,037km? {2020]
DADOS DO IBGE 2020,

LOGRADORO: SAD VICENTE DE PAULA N : 100
. BAIRRO: CENTRO CEP: 63.870-000

MUNICIPIO: BOA VIAGEM CODIGO DO MUNICIPIO: 230240

TiPO DE ESTABELECIMENTO: HOSPITAL GERAL

GESTAO: MUNICIPAL.  NATUREZA JURIDICA: ADMINISTRAGAO PUBLICA

PREFEITURA DE BOA VIAGEM
CNPJT N®° 07.963.515/0001-36 | CGF N° 06.920.307-5
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PREFEITURADE

" NOME DA MANTENEDORA: PREF MUNICIPAL DE BOA VIAGEM

" TURNQO DE ATENDIMENTO: ATENDIMENTC CONTINUO DE 24 HORAS/DIA

(PLANTAQ:INCLUI SABADOS, DOMINGOS E FERIADCS)

Fonte: CNES - Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude e SIA/SIH.

v Atividade da unidade

04 GE COMISSAO DE SELECAG
" Fle. =1
"CNPJ MANTENEDORA: 07.963.515/0001-36 R

. Atividade Nivel de atengao Gestéo
AMBULATORIAL ATENCAQBASIGA: "MUNICIPAL
AMBULATORIAL MUNIGTBAL

-~ | HOSPITALAR

MUNICIPAL

Tipo de Atendimentg™

AMBULATORIAL

INTERNAGAO

SADT

URGENCIA

Fonte: CNES —~ Cadastrg-Nacio i : o

~¥  Fluxo de clientela .~

Atendimento de Demanda Es;gpnfﬁ :

-

v Instalagbes fisicas para assisténcia

Instalacéo Qide/ Leitos/Eq
Consul . uipament
tério os

AMBULATORIAL

SALA DE NEBULIZACAOQ 1 0

CLINICAS ESPECIALIZADAS 2 0

"HOSPITALAR |

PREFEITURA DE BOA VIAGEM
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PREFEITURADE

. ¥ ‘ cg:mssw 93%%1_5@!10
SALA DE RECUPERACAO i 1 Riores
SALA DE PRE-PARTO 1 5
SALA DE PARTO NORMAL 1 ‘0
SALA DE CIRURGIA AMBULATORIAL T T
SALA DE CIRURGIA 2 o
LEITOS RN PATOLOGICO 0 0
LEITOS DE ALOJAMENTO CONJUNTO 0 12
URGENCIA E EMERGENCIA .
SALA REPOUSO!OBSERVACAQ 1

MASCULINO
SALA PEQUENA CIRURGIA
SALA DE HIGIENIZACAO
SALA DE GESSO
SALA DE CURATIVO °

SALA DE ATEND:MENTQ @ e &l
| CRITICO/SALA DE Esmuizgc

Fonte CNES — Cadastro Nactﬁgnai dei Esta eleciernnto de .;Sszgﬂq_

" [AMBULANCIA - . PROPRIO
CENTRAL DE ESTERILIZACAQ DE MATERIAIS VAT “BROPRIO
FARMACIA Sy T BROPRIO
LACTARIO PROPRIO
LAVANDERIA PROPRIO
NUTRICAO E DIETETICA (S.N.D.) "PROPRIO B
S.A.M.E. OU S.P.P.(Servigo de Prontuario de Paciente) PROPRIO
SERVICO DE MANUTENCAO DE EQUIPAMENTOS TERCEIRIZADO
SERVICO SOCIAL PROPRIO

Fonte: CNES - Cadastro Nacional de Estabeleciemnto de Satde
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PREFEITURADE

EOAVIAGEM

v Servicos Especializados

et

COMISSAO DE SELEGAC
Fis. 2

S

Hospit
alar

Servico

Caracter
istica

S
U
S

BN~ 0@ =000

IMUNIZACAO

PROFPRI

o

. SERVICO DE ATENCAG
SAUDE REPRCDUTIVA

N od ombi ) ok omd

| NASCIMENTO |

SERVICO DE ATENG)
AO PRE-NATAL, PA

(Z OPZ OMZ WCWwo mz

LS I

SERVICO
DIAGNOSTICQ.., /'
LABORATORIQ) C@N%GQ

- By =k

SERVICO :
DIAGNOSTICO |
IMAGEM o

NN -

- METODOS
 DINAMICOS

SERVICO
DIAGNOSTICO P@R‘a\

o GRAFtcos ‘

O Py C

CPZ OXzZ OM2Z OMZ O™MZ OMZ (BCWHo oz

"SERVICO
 ENDOSCOPIA

Q22

SERVICO DE
 FISIOTERAPIA

FROPRI
G

“SERVICO DE
 FISIOTERAPIA

PROPRI
O

k| DN DR AL D

"SERVICO DE
. OFTALMOLOGIA

PROPRI
0

wh

4

"SERVIGO DE URGENGIA E
' EMERGENCIA

PROPRI!
O
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PREFEITUY

cOMSSAD DE E‘%EE!;AO

JAVIA fis. o
M |0 WMo
"SERVICO DE URGENGIA E PROPHI S N NN
| EMERGENCIA o | A A A
M O 0 0
Fante: bNES T Cadasiro Nacional de Estabslecemnto dé Sacde
Servi¢cos e Classificaggo
Codig Servigo Classificacéo Terceiro
1O L]
126 - SERVICO DE ASSISTENGIA NAO
004 | FISIOTERAPIA FISIOTERAPEUTICA
CARDIOVASCULARES E
126 - "SERVICO  DE NEO
001 | FISIOTERAPIA
s 5
002
i T T R
003
5 S ——
126 - SERVICON, NAO
006 FISIOTERA }A ‘
126 - SERVICO™ jln_h_‘DE NAG
007 FJSlQTEF%A A
e : UROLO@IA" |
126 - SERVICO  DE™Y ASSISTENCIK - | NAC
005 FISIOTERAPIA | FISIOTERAPEUTICA NAS
| DISFUNCOES MUSCULO
ESQUELET
112" - SERVICO DE CENTRO DE PARTO NAC
005 ATENCAO AO NORMAL
PRE-NATAL,
PARTO E %
NASCIMENTO
126 - . SERVICO  DE DIAGNOSTICO CINETICO NAO
008 | FISIOTERAPIA FUNCIONAL

PREFEITURA DE BOA VIAGEM
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PREFEITURADE

comassm DE ZS»ELE@AG

- - Rubrics

SERVICO DE DIAGNOSTICO EM “NAO

OFTALMOLOGI OFTALMOLOGIA

A
142 SERVICO DE DO APARELHO ' NAD
001 ENDOSCOPIA DIGESTIVO
140 SERVICO DE - ESTABILIZACAC DE NAO
004 URGENCIA E . PACIENTE

EMERGENCIA . CRITICO/GRAVE EM

SALA DE ESTABILIZ

122 SERVICO DE EXAME NAO
003 DIAGNOSTICO ELETROCARDIOGRAFIC

| POR METODOS @i

: GRAFICOS

| DINAMICOS
145 SERVICO NAO
001
145 NAO
004
145 SERVEC& ’DE; NAO
005 DIAGNOST&GO

DE

LAB@RATORIO

CLINjf ;
{45 SERVIEO FROS T NAO
010 DzAGNosmo "'rmuzmos BlOLO@rcos’

DE . ﬁ \

LABORATOF{IO

CLINICO
002 DIAGNOSTICO HEMATOLOGICOS E
| DE HEMOSTASIA

LABORATORIO

CLINICO
145 ' SERVICO DE EXAMES HORMONAIS NAO
006 DIAGNOSTICO

DE

LABORATORIO

CLINICO
PREFEITURA DE BOA VIAGEM 7
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CPREFEIT u R A D E c;:;:ﬁissio DESELE(;AG
) Ribica
"SERVICO  DE TEXAMES "NAO
DIAGNOSTICO  IMUNOHEMATOLOGICCS
DE
LABORATORIO ;
CLINICO __
145 SERVICO DE EXAMES NAQ
009 DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICOS
DE
L ABORATORIO
CLINICO
145 SERVICO DE EXAMES PARA TRIAGEM NAO
012 DIAGNOSTICO NEONATAL
DE
| LABORATORIE
: CLINICO
EREYT SERVICO NAD
003 DIAGNOST
O VAU - AU U SO WO SR . SO |
174 i NAO
002
174 ........... NAO
001
- 55
003 | ATENCAO: AL/
_ Mao "NAO
006
EMERG ENQ\I,__‘_ _! -
121 SERVICO  DE%, | RADIOLOGIA 7 NAD
001 DIAGNOSTICO
POR IMAGEM |
131 SERVICO  DE “TRATAMENTO NAG
003 OFTALMOLOGI | CIRURGICO DO
A - APARELHO DA VISAQ ;
131 SERVICO  DE TRATAMENTO  CLINICO NAO T
002 OFTALMOLOGH . DO APARELHO DA VISAD
A "
- 121 SERVICO  DE ULTRASONOGRAFIA NAC
| 002 DIAGNOSTICC

i
H
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¢ HSSAD DE SELEQ.EO
Fis.

Fonte: CNES - Cadastro Naciona! de Estabeleciemnto de Sadde

100% dos servigos especializados ofertados na Casa de Saude Adilia Maria —- Unidade
hospitalar s&o Proprios de acordo com informagéo do CNES.

v' Comissdes e Qutros

v Equipamentos/Rejeitos

NOTIFICACAO DE DOENCAS

INVESTIGACAO EPIDEMIOLOG:

CONTROLE DE INFECCAOD HOSP

Fonie: CNES -~ Cadastro Naci

tié Estabelecieninio de-Satde’

Equipamenio

SUS

EGUIPAMENTOS DE ﬁlAﬁ?OSi’lQ@@BJ

Raio X de 100 a 500 mA,\% SiM
Uitrassom Convencional ™ L T - SIM
EGUIPAMENTOS DE INFRAESTRUTURA =~ /7~
e Ki‘ribieni&lfA \ T
: condicionado Cent___z_:ﬁl'
Grupo Gerador — - SIM
REFRIGERADOR L SiM
EQUIPAMENTOS PARA MANUTENEXO DA VIDA
Berco Auesido R - S
Equipamento de Fototerapia 1 1 SIM
Monitor de ECG 4 4 “SiM
Monitor de Pressao Nao-Invasivo 4 4 SiM o
| Respirador/Ventilador 9 9 sim
"EQUIPAMENTOS POR METODOS GRAFICOS |
Eistrocardiografo 1 1 ST R

T
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PREFEITURADE COMS agQgEsELEqM
Fis. Rk
't‘c;j.._ .......

| EQUIPAMENTOS POR METODOS OPTICOS o

% Endoscopio Digestivo 1 1 SiM
EFonte: CNES — Cadastro Nacional de Estabsleciemento de Saude

v"  Hospitalar — Leitos
Descrigéo Leitos ! Leitos
ExIstentes SUS

COMPLEMENTAR
a

clinicas: Medrca Clrurgrca Qbstetncza( : _
E 19 confcrme apresenta 0‘ uadra ma “Observa-se que

11,% (cooperados cargo

comissionados & empregos pub[ica)__

ey
v Numero de profissionais por categoria

CATEGORIA PROFISSIONAL QDE e
Diretor de servicos de saude 1

Gerente de servicos de saude T
Farmacéutico e —
Farmacéutico analista clinica "

Enfermeiro 7 -

Fisioterapeuta geral R
Nutricionista ]

Médica pediatra 3

Médico clinico T B

PREFEITURA DE BOA VIAGEM @/ % j-/w‘
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PREFEITURADE

Fis.

CinnS8AO DE SELECAG
o

i
Aubrica

Médico anestesiologlsta

Médico cirurgiao geral

Médico ginecologista e obstetra

Médico oftalmologista

Médico oriopedista e trarmautologista

Médico radiologista

Assistente social

Técnico de Enfermagem

Técnico de imobilizacdo

Tecnico em radiologia

Techologo em radiologia

“Assistente administrativo

Total

PREFEITURA DE BOA VIAGEM
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erin8A0 DE SELEGAD
Fis. B4

[

ANEXO Il - RELACAO DAS UNIDADES DE SAUDE/SERVIGOS .

Segue relagdc das Unidades de Saude e servigos inicialmente contemplados por
esteTermo de Referéncia, podendo ser acrescidas outras Unidades afravés de termo aditivo.
Todos os servicos mencionados deverdo ser ofertados obedecendo as diretrizes

elaboradas pela CSAM.

Hospital Municipal Casa Adfia Maria

Rua Sao Vicente de Paula, 100 - oah
a Viagem/CE

PREFEITURA DE BOA VIAGEM (\éﬁ @(
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PREFEITURADE ) _
| COMISSAO DE SELECAD

&vgﬁ i Fls. ‘?-,&C?'
ANEXO 11l - MODELO PROGRAMA DE TRABALHO Rubiica
REDES DE ATENCAO A SAUDE MUNICIPAL - HOSPITAL MUNICIPAL AD{LIA MARIA
PERIODO:
PROGRAMA DE TRABALHO
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ANEXO IV - RELAGAO DE EXAMES / SADT

SERVICOS DE APOIO DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO - SADT

O hospital oferecerd os servigos de SADT abaixo relacionados, obedecendo ao fiuxo estabelecido
pela SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE.
O quadrc abaixo apresenta a relagio de exames de SADT que deverd ser realizado no hospital.

RELACAO DE EXAMES - SADT

o &
PREFEITURA DE BOA VIAGEM (§/
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ANEXO V - AVALIACAO DOS INDICADORES DE ACOMPANHAMENTO
1. META DE PRODUGAO

PROGRAMACAQ AMBULATORIAL - CASA DE SAUDE ADILIA MARIA - CNES: 247902-8
BOA VIAGEM

Sistema de Informag¢do Ambuiatorial (S1A)
PP! por Unidade e Procedimento - Consultas Basicas - 2021

CNES: 247902-8 CASA DE SAUDE ADILIA MARIA - BOA VIAGEM

* PPl Mensal *

Municipio de Origem

3) 0240 BOA VIAGEM
4) 205 CONSULTA EM GINE
5) 0240 BOA VIAGEM

10) 007 CONSULTA EM
11) 0240 BOA VIAGEM-, |
12) 026 CONSULTA EM C}BI@PED
13) 0240 BOA VIAGEM

14)
~415)
16) LR . -
17) 020101002-0 BEOPSIA LPUN FAD BE TOvOR SUPEF{ : CIAL DA”PELE MAC /MED
18) 0240 BOA VIAGEM T S 2 2 %2820
19) 020102005-0 COLETA DE SANGUE P/ TRIAGEM NEONATAL - PAB /BAS
20) 0240 BOA VIAGEM 60 €0 31,80
21) 020201012-0 DOSAGEM DE ACIDO URICO - MAC /MED
22) 0240 BOA VIAGEM 50 50 92,50
23) 020201018-0 DOSAGEM DE AMILASE - MAC /MED
24) 0240 BOA VIAGEM 20 20 45,00
25) 020201020-1 DOSAGEM DE BILIRRUBINA TOTAL E FRACOES - MAC /MED
26} 0240 BOA VIAGEM 20 20 40,20
27} 020201021-0 DOSAGEM DE CALCIO - MAC /MED
28) 0240 BOA VIAGEM 30 30 55,50
29) 020201027-9 DOSAGEM DE COLESTEROQL HDL - MAC /MED
30) 0240 BOA VIAGEM 50 50 175,50

PREFEITURA DE BOA VIAGEM
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Fis.

31) 020201028-7 DOSAGEM DE COLESTEROL LDL - MAC /MED e
32) 0240 BOA VIAGEM 50 50 17550
33) 020201029-5 DOSAGEM DE COLESTEROL TOTAL - MAC /MED
34) 0240 BOA VIAGEM 50 50 92,50
35) 020201031-7 DOSAGEM DE CREATININA - MAC /MED
36) 0240 BOA VIAGEM 50 50 92,50
37) 020201042-2 DOSAGEM DE FOSFATASE ALCALINA - MAC /MED
38) 0240 BOA VIAGEM 50 50 100,50
39) 020201047-3 DOSAGEM DE GLICOSE - MAC /MED
40) 0240 BOA VIAGEM 50 50 92,50
41) 020201063-5 DOSAGEM DE SODIO - MAC /MED
42) 0240 BOA VIAGEM 50 50
43) 020201064-3 DOSAGEM DE TRANSA NASE
44) 0240 BOA VIAGEM  °
45)

P ‘1-6}
47)
48)
49) (
50) 0240 BOA wAGE.' Y
51) 020201075-9 TES'EE’ E::r:‘ TOI. =
52) Tt
53)
54)

155)

56)
57)
58)
59)

160)

- 51)
62) 0240 BOA VIAGEM ./
63) 020202050-9 PROVA DO mcb MAC /MED BT T
64) 0240 BOA VIAGEM o 300 300 819,00
65) 020203007-5 DETERMINACAQ DE FATOR REUMATOIDE - MAC /MED
66) 0240 BOA VIAGEM 300 300 849,00
67) 020203020-2 DOSAGEM DE PROTEINA C REATIVA - MAC /MED
68) 0240 BOA VIAGEM 100 100 283,00
69) 020203111-0 TESTE NAO TREPONEMICO P/ DETECCAO DE SIFILIS - MAC /MED
70) 0240 BOA VIAGEM 100 100 283,00
71) 020203117-3 TESTE NAQ TREPONEMICO P/ DETECCAQ DE SIFILIS EM GEST - MAC /MED
72) 0240 BOA VIAGEM 100 100 283,00
73) 020204012-7 PESQUISA DE OVOS E CISTOS DE PARASITAS - MAG /MED
74) 0240 BOA VIAGEM 100 100 165,00
75) 020205001-7 ANALISE DE CARACTERES FISICOS, ELEMENTOS E SEDIMENTO - MAC /MED

PREFEITURA DE BOA VIAGEM / W
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COMISSAD DE g
Fis. %ECAO

76) 0240 BOA VIAGEM 500 500 1.850,00 Rmé
77) 020208021-7 DOSAGEM DE GONADOTROFINA CORIONICA HUMANA (HCG, BETA - MAC /MED
78) 0240 BOA VIAGEM 50 50 392,50
79) 020212002-3 DETERMINAGAQ DIRETA E REVERSA DE GRUPO ABO - MAC /MED
80) 0240 BOA VIAGEM 100 100 137.00
81) 020212008-2 PESQUISA DE FATOR RH (INCLUI D FRACOQ) - MAC /MED
82) 0240 BOA VIAGEM 100 100 137,00
83) 020401008-0 RADIOGRAFIA DE CRANIO (PA + LATERAL) - MAC /MED
84) 0240 BOA VIAGEM 10 10 7520
85) 020401014-4 RADIOGRAFIA DE SEIOS DA FACE (FN + MN + LATERAL + HI - MAC /MED
86) 0240 BOA VIAGEM 3 3 2198
87) 020402004-2 RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL (AP + LATERAL + TO /- MAC /MED
88} 0240 BOA VIAGEM - 3"
89) 020402006-9 RADIOGRA
90) 0240 BOA VIAGEM \
o 020402009-3 RADIOGRAFIA]
92) 0240 BOA VIAGEM .
93) 020403015-3 RADIOGHAET

94) 0240 BOA VIAGEM S
95) 020403017-0 RADIOE }

96) 0240 BOA VIAQEM?‘"
97) 020404001-9 RARIOS ES
98) 0240 BOA vmeam “

R

99) 020404005-1 RAD¥ GﬁAF!A

100} 0240 BOA VIAGEM | _
101) 020404006-0 Hi&DI&éHAFIA;_ E
102) 0240 BOA VIAGEM “~

1103)
104)

_{105)

106)
107} ADE. £ w7
108) 0240 BOA VIAGEM ™ © 100 100 -7 630:00
109)  020404011-6 HADIOGF{AFIA BE‘ OMOPLATA!OMBF{O{TRES POSICOES) - MAC /MED
110) 0240 BOA VIAGEM 800 800 6.384,00
111)  020404012-4 RADIOGRAFIA DE PUNHO (AP + LATERAL + OBLIQUA) - MAC /MED
112) 0240 BOA VIAGEM 150 150  1.036,50
113)  020405013-8 RADIOGRAFIA DE ABDOMEN SIMPLES (AP) - MAC /MED
114) 0240 BOA VIAGEM 14 14 100,38
115)  020408006-0 RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO COXO-FEMORAL - MAG /MED
116) 0240 BOA VIAGEM 2 2 1554
117)  020406008-7 RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO TIBIO-TARSICA - MAC /MED
118) 0240 BOA VIAGEM 14 14 91,00
119)  020406009-5 RADIOGRAFIA DE BACIA - MAC /MED
120) 0240 BOA VIAGEM 50 50 388,50 020406010-9 RADIOGR DE

PREFEITURA DE BOA VIAGEM
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PREFEITURADE Comissi )
AVIL @ Fis. AO DE 8&j Ecio

CALCANEQ - MAC /MED Rlbes
121) 0240 BOA VIAGEM 100 100 650,00
122)  020406011-7 RADIOGRAFIA DE COXA - MAC /MED
123) 0240 BOA VIAGEM 3 3 2682
124)  020406012-5 RADIOGRAFIA DE JOELHO (AP + LATERAL) - MAC /MED
125) 0240 BOA VIAGEM 150 150 1.017,00
126)  020406013-3 RADIOGRAFIA DE JOELHO OU PATELA (AP + LATERAL + AXIA - MAC /MED
127) 0240 BOA VIAGEM 5 6 4296
128)  020406015-0 RADIOGRAFIA DE PE / DEDOS DO PE - MAC /MED
129) 0240 BOA VIAGEM 120 120 813,60
130)  020406016-8 RADIOGRAFIA DE PERNA - MAC /MED
131) 0240 BOA VIAGEM 14 14 12518

132) 020502003-8 ULTRA-SONOGRAFIADE KBOOMEN! PEHIOF{ MAC MED
133) 0240 BOA VIAGEM  * 301

134) 020502004-6 ULTRA-SONGGH,
“135) 0240 BOA VIAGEM
136) 020502005-4 ULTRA-SC
137) 0240 BOA VIAGEN,

138)  020502009-7 ULTRA 'sowoa -

o=

139) 0240 BOA vmeEm Ja
140) ¥
141) 0240 BOA WAGEM

142) 020502018-0 ULTRA*SONO(

o

143) 0240 BOA VIAGEM -,
144) 020502018-6 ULJHA-;S@NO(QH

145) 0240 BOA wAeEm J
146)
147)
148)
149)
150}
151)
152) _
153) 0240 BOA VIAGEM w " 1000 1.000 ._._u’.ooo,oo
154)  030106009-6 ATENDIMENTO MEDICO EM UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO - MAC /MED
155) 0240 BOA VIAGEM 4000 4.000 44.000,00
156)  030106010-0 ATENDIMENTO ORTOPEDICO COM IMOBILIZACAO PROVISORIA - MAC /MED
157) 0240 BOA VIAGEM 80 80  1.040,00
158)  030110001-2 ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS NA ATENCAC ESPECIALIZ - MAC /MED
159) 0240 BOA VIAGEM 1951 1.951 122913
160)  030110010-1 INALACAQ / NEBULIZACAO - PAB /BAS
161) 0240 BOA VIAGEM 300 300 153,00
162)  030309007-3 REVISAO C/ TROCA DE APARELHO GESSADO EM MEMBRO INFER - MAC /MED
163) 0240 BOA VIAGEM 2 2 50,82

164) 030308009-0 REVISAD C/ TROCA DE APARELHO GESSADO EM MEMBRO SUPER - MAC /MED

PREFEITURA DE BOA VIAGEM W
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=
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165) 0240 BOA VIAGEM 9 9 198,89
166) 030309012-0 TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA NA CINTURA ESCAP - MAC /MED

167} 0240 BOA VIAGEM 7 7 256,13

168) 030300015-4 TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA DE PUNHO COM LUVA - MAC /MED

169) 0240 BOA VIAGEM 2 2 81,36

170} 030309020-0 TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA EM MEMBRO INFERIOR - MAC
/MED

171) 0240 BOA VIAGEM 2 2 83,86

172) 030309022-7 TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA EM MEMBRO SUPERIOR - MAC
/MED

173) 0240 BOA VIAGEM 6 6 249,78

174) 040101001-5 CURATIVO GRAU Ii C/ OU 8/ DEBRIDAMENTQ (POR PACIEN - MAC /MED
175) 0240 BOA VIAGEM g ., 486,00

176) 2=
177) 0240 BOA VIAGEM
—1178) 040101005-8 EXCISAC DE LEE
179) 0240 BOA VIAGEM o7
180) 040101007-4 EXERES]
181) 0240 BOA VIAGEM; F
182) 0401010090 FUﬂGKlB‘AGAOT
183) S
184)
185) 0240 BOA V|ASGEW T
186) 040101011-2 RET;RADA DEC
187) 0240 BOA VIAGEM %
188) 040401027-0 REMQG
189) 0240 BOA VIAGEM

190)
191)
192)
~1193)
194)
195) 0240 BOA VIAGEM | : P “29;8‘6‘

196) 040801013-4 REDUCAO IN@R&ENTA DE LUXACAO Ol ERATURA / LUXACAQ ES - MAC /MED

197} 0240 BOA VIAGEM 3 3 123,30

198} 040802017-2 REDUCAQ INCRUENTA DE FRATURA / LESAQ FISARIA NO PUNH - MAC MED

199} 0240 BOA VIAGEM 7 7 271,18

200) 040802024-5 REDUCAQ INCRUENTA DE LUXACAQ QU FRATURA / LUXACAO NO - MAC /MED

201) 0240 BOA VIAGEM 3 3 116,22

202) 040805019-5 REDUCAQO INCRUENTA DA LUXACAQ / FRATURA-LUXACAQ METAT - MAC /MED

203) 0240 BOA VIAGEM 1 1 35,20

204) 040805020-9 REDUCAD INCRUENTA DE FRATURA / LESAQ FISARIA DOS MET - MAC /MED

205) 0240 BOA VIAGEM 2 2 70,40

206) 040805021-7 REDUCAO INCRUENTA DE FRATURA / LUXACAQ / FRATURA-LUX - MAC MED

207) 0240 BOA VIAGEM 10 10 352,00

208) 040805022-5 REDUCAQ INCRUENTA DE FRATURA DIAFISARIA / LESAQ FISA - MAC /MED
PREFEITURA DE BOA VIAGEM

@/ﬁ@“’"
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COMISSAOD DE SELEGAD
PREFEITURADE " Fen

BOAVIAGEM e

R RS

0240 BOA VIAGEM 2 2 89,38

040805026-8 REDUCAQC INCRUENTA DE LUXACAQC / FRATURA-LUXACAQ DO JO - MAC /MED
0240 BOA VIAGEM 1 1 42,59

040805008-3 POSTECTOMIA - MAC /MED

0240 BOA VIAGEM 1 1 219,12

040006004-8 CURETAGEM SEMIOTICA C/ OU S/ DILATACAC DO COLO DO UT - MAC /MED
0240 BOA VIAGEM 1 1 22,62

040907012-2 DRENAGEM DE GLANDULA DE BARTHOLIN / SKENE - MAC /MED

0240 BOA VIAGEM 3 3 38,91

040907015-7 EXERESE DE GLANDULA DE BARTHOLIN / SKENE - MAC /MED

0240 BOA VIAGEM 1 1 21,68

PHOGEAMAGAO S =

“Sistema de lnformacaeHaspsialgr sH z
PPt por Unidade Prog:edlmento&Acoes Hospitalare ‘_‘.2’021
CNES: 247902:8 msﬁxne SAUDE-ADJLIA MABI A< BOA. V[AGEM

- |* PPl Anual*
L

Municipio de Origem

[Pra;aostaf[ ‘Fxsm j’ Financeiro

o,

1) 0301 08007-0 IAGNOSTICO E/QU ATENDIMENTO DE URGENC!A EM CLINICA - MAC /MED
2) 0240 BOA VIAGEM 2 2 144,76

3} 030108008-8 DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENGCIA EM CLINICA - MAC /MED
4} 0240 BOA VIAGEM 12 12 902,40

5) 030301001-0 TRATAMENTO DE DENGUE CLASSICA - MAC /MED

6) 0240 BOA VIAGEM 20 20 591520

7) 030301008-1 TRATAMENTO DE DOENCAS INFECCIOSAS E INTESTINAIS - MAC /MED

8) 0240 BOA VIAGEM 208 208 102.944,10

9) 030301008-8 TRATAMENTO DE HANSENIASE - MAC MED

10} 0240 BOA VIAGEM 2 2 474,54

11) 030301011-8 TRATAMENTC DE HEPATITES VIRAIS - MAC /MED

12) 0240 BOA VIAGEM 2 2 454,22

13) 030301013-4 TRATAMENTQ DE INFECCOES VIRAIS CARACTERIZADAS POR LE - MAC /MED r
PREFEITURA DE BOA VIAGEM
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COMISSAO DE SELEGAQ
PREFEITURADE Fis. =

BOAVIAGEM r=:s

Rabdca

14) 0240 BOA VIAGEM 2 2 348,84

15) 030301016-9 TRATAMENTO DE MICOSES (B35 A B49) - MAC MED

16) 0240 BOA VIAGEM 2 2 1.042,62

17) 030301019-3 TRATAMENTO DE QUTRAS DOENCAS CAUSADAS POR VIRUS (825 - MAC /MED

18) 0240 BOA VIAGEM 36 36 6.566,32

19) 030302005-9 TRATAMENTO DE ANEMIAS NUTRICIONAIS - MAC /MED

20) 0240 BOA VIAGEM & 6 1.739,52

21) 030303002-0 TRATAMENTO DE DESNUTRICAG - MAC /MED

22) 0240 BOA VIAGEM 8 8 3.814,24

23) 030303003-8 TRATAMENTO DE DIABETES MELLITUS - MAC MED

24) 0240 BOA VIAGEM 54 54 20.603,16

25) 020303004-6 TRATAMENTO DE DISTURBIOS METABOLICOS - MAC /MED

26) 0240 BOA VIAGEM

28) 0240 BOA VIAGEM

29) 030304009-2 TRATAMENTO cows R @@Bﬂ&

-

30) 0240 BOA VIAGEM
31) 0830304014-9 TRATAMENTO 5E

38) 0240 BOA VIAGEM \ 7 "~ H6_ 36 TAG0A_

45) 030306029-8 TRATAMENTO E}E TR@MB@SE VENOSA PH@FU&{})& MAC f'MED

39) 030306013-1 THATAMENT& PEED 'MA AGUDO tiE PULMAOC - lv; S YMED
40) 0240 BOA VIAGEM G ;:686 12
41) 030306021-2 TRATAMENT@
42) 0240 BOA VIAGEM L

44) 0240 BOA VIAGEM I, 5 ssgggei g -

e s S e e s

50) 0240 BOA VIAGEM Y5 2 48420

51) 020307010-2 TRATAMENTO DE OUTRAS DOENCAS DO APARELHO DIGESTIVO - MAC /MED

52) 0240 BOA VIAGEM 20 20 7.334,80 030307011-0 TRATAMENTO DE OUTRAS
DOENCAS DO INTESTINO - MAC /MED

53) 0240 BOA VIAGEM 16 16 3.870,24

54) 030307012-9 TRATAMENTO DE TRANSTORNOS DAS VIAS BILIARES E PANCR - MAC /MED

55) 0240 BOA VIAGEM 20 20 584340

56) 030308005-1 TRATAMENTO DE DERMATITES E ECZEMAS - MAC /MED

57) 0240 BOA VIAGEM 8 6 146148

58) 030308006-0 TRATAMENTO DE ESTAFILOCOCCIAS - MAC /MED

58) 0240 BOA VIAGEM 40 40 12.120,80

60) 030308007-8 TRATAMENTO DE ESTREPTOCOCCIAS - MAC /MED

61) 0240 BOA VIAGEM 148 148  46.843,48

—
PREFEITURA DE BOA VIAGEM @Vﬁ
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PREFEITURADE comsslo DE st%ecﬁo

Fis.

Rubirica

62) 030308009-4 TRATAMENTC DE OUTRAS AFECCOES DA PELE E DO TECIDO SU - MAC /MED
63) 0240 BOA VIAGEM 22 22 4604,38

64) 030309020-0 TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA EM MEMBRO INFERIOR - MAC /MED
65) 0240 BOA VIAGEM 2 2 339,38

66) 030309031-6 TRATAMENTO DAS POLIARTROPATIAS INFLAMATORIAS - MAC /MED

67) 0240 BOA VIAGEM 44 44 8.950,92

68) 030310001-0 TRATAMENTO DE COMPLICACOES RELACIONADAS PREDOMINANTE - MAC /MED
69) 0240 BOA VIAGEM 4 4 649,20

70) 030310004-4 TRATAMENTOQ DE INTERCORRENCIAS CLINICAS NA GRAVIDEZ - MAC /MED

71) 0240 BOA VIAGEM 4 4 452,96

72) 030314004-6 TRATAMENTO DAS DOENCAS CRONICAS DAS VIAS AEREAS INFE - MAC /MED
73) 0240 BOA VIAGEM 78 78 38.712,96

74) 030314007-0 TRATAMENTO DE DOENCA DO QUVIDO EXTERNO MEDIO E DA MA - MAC /MED
75) 0240 BOA VIAGEM s ; 12326:08 .

76) 030314009-7 TRATAMENTOQ DE'H
77) 0240 BOA VIAGEM k

81) 0240 BOA VIAGEM .. ¥ :
82) 080314012-7 TRATAMENT@ REOU]
83) 0240 BOA VIAGEM 2}:;1/ ‘% /

85) 0240 BOA VIAGEM | \; ,.ff""s } .
86) 030314014-3 TRATAMENTL DE OU?’B&S IN FEQG@ES AG UDAS
87) 0240 BOA VIAGEM ) , 8 AET 3

89) 0240 BOA VIAGEM !
90) 030315001-7 TRATAM ENTO BE DO
91) 0240 BOA VIAGEM K

T,

93) 0240 BOA VIAGEM _j.x
~4) 030315003-3 THATAMENTC E
95) 0240 BOA VIAGEM
96) 030315005-0 TRATAMENTO E&QUTRA&DOENCAS DO APARELHO UH!NAF{IO MAC /MED
97} 0240 BOA VIAGEM .92 92 2148384,

98} 030315006-8 TRATAMENTQ DE OUTROS TRANSTORNOS DO RIM E DO URETER - MAC /MED

99) 0240 BOA VIAGEM 2 2 821,84

100) 030316002-0 TRATAMENTO DE INFECCOES ESPECIFICAS DO PERIODO PERIN - MAC /MED

101) 0240 BOA VIAGEM 22 22 538142

102) 030316003-9 TRATAMENTO DE OUTROS TRANSTORNOS ORIGINADOS NO PERIO - MAC /MED

103) 0240 BOA VIAGEM 4 4 1.178,16 030316006-3 TRATAMENTO DE
TRANSTORNOS RESPIRATORIOS E CARDIOVASC - MAC /MED

104) 0240 BOA VIAGEM 4 4 205780

105) 030410001-3 TRATAMENTO DE INTERCORRENCIAS CLINICAS DE PACIENTE O - MAC /MED

108) 0240 BOA VIAGEM 10 10 4.426,40

107) 030502001-3 TRATAMENTO DA PIELONEFRITE - MAC /MED

108) 0240 BOA VIAGEM 4 4 818,00

109) 030502002-1 TRATAMENTO DE CALCULOSE RENAL - MAC /MED

PREFEITURA DE BOA VIAGEM } T
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110) 0240 BOA VIAGEM 24 24 4475028
11) 0308071001-9 TRATAMENTO DE TRAUMATISMOS DE LOCALIZACAQ ESPECIFIC - MAC /MED
112} 0240 BOA VIAGEM 30 30 6.567,90
113) 030801003-5 TRATAMENTO DE TRAUMATISMOS G/ LESAO DE ORGAQ INTRA-T - MAC /MED
114) 0240 BOA VIAGEM 2 2 503,92
115) 030801004-3 TRATAMENTO DE TRAUMATISMOS ENVOLVENDO MULTIPLAS REGI - MAC /MED
116) 0240 BOA VIAGEM 2 2 514,84
17) 030802002-2 TRATAMENTO DE EFEITOS DO CONTATO C/ ANIMAIS E PLANTA - MAC /MED
118} 0240 BOA VIAGEM 10 10 2.073,30
119) 030802003-0 TRATAMENTO DE INTOXICACAO OU ENVENENAMENTQ POR EXPOS - MAC /MED
120) 0240 BOA VIAGEM 20 20 289500
121) 030803003-6 TRATAMENTO DE QUEIMADURAS CORROSOES E GELADURAS - MAC /MED
123} 0240 BOA VIAGEM 2.2 30888
123) 030804001-5 TRATAMENTQ.DE CRCH PROCEDIMENTOS CIRURGIC - MAC /MED
124) 0240 BOA VIAGEM fecta g -
125)
TT26)
127)
128}
129)
130) 0240 BOA VIAGEM” o
131) 040602051-5 TRA%MMENTO'
132) 0240 BOA VIAGEN ° .
133) 040702003- Q%PEMDTGEQTC‘ 4
134) 0240 BOA VIAGEM | ¥
135) 040702020-9 ENTEF{ TOMIA |
136) 0240 BOA VIAGEM. | /\/
137) 040702028-4 HEMOHHOIDE
138) 0240 BOA VIAGEM
139)
140)
141)
./"‘\_42)
143)
144) § ; g
145) 040704010-2 HEHMOPLASTMN’GU;NAJ_ / CRURAL (UN’!LATERAL) MAC /MED
146) 0240 BOA VIAGEM 22 22 9.977,22
147) 040704012-9 HERNIOPLASTIA UMBILICAL - MAC /MED
148) 0240 BOA VIAGEM 12 12 531588
149) 040704016-1 LAPAROTOMIA EXPLORADORA - MAC /MED
150) 0240 BOA VIAGEM 24 24 1564464
151) 040802046-6 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURAS DOS 0SS0S DO CARPO - MAC /MED
152) 0240 BOA VIAGEM 2 2 565,12
153) 040805001-2 AMPUTACAQ / DESARTICULACAQ DE MEMBROS INFERIORES - MAC /MED
154) 0240 BOA VIAGEM 2 2 1.929,48040805060-8 TRATAMENTO
CIRURGICO DE FRATURA LESAQ FISARIA DISTAL - MAC /MED
155) 0240 BOA VIAGEM 2 2 1.28844
158) 040805085-3 TRATAMENTO CIRURGICO DE PSEUDARTROSE CONGENITA DA Tl - MAC /ALT
157) 0240 BOA VIAGEM 2 2 1.437.20
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168) 040806004-2 AMPUTACAQ / DESARTICULACAQ DE DEDO - MAC /MED
159) 0240 BOA VIAGEM 2 2 676,06
160) 040806021-2 RESSECCAQO DE CISTO SINOVIAL - MAC /MED
161) 0240 BOA VIAGEM 4 4 381,96
162) 040806030-1 RESSECCAO MUSCULAR - MAC /MED
163) 0240 BOA VIAGEM 2 2 406,58
164) 040806048-4 TENORRAFIA UNICA EM TUNEL OSTEO-FIBROSO - MAC MED
165) 0240 BOA VIAGEM 2 2 842,60
166) 040904009-6 EXPLORACAQ CIRURGICA DA BOLSA ESCROTAL - MAC /MED
167) 0240 BOA VIAGEM 2 2 451,72
168) 040905008-3 POSTECTOMIA - MAC /MED
169) 0240 BOA VIAGEM 6 6 689,34
170) 040906002-0 COLPOPERINEOPLASTIA A ERIOR E POSTERIOR C/ AMPUTACA - MAC /MED
171) 0240 BOA VIAGEM : \
172)
173)
“78)
175)
176)
177)
178)
179) 0240 BOA VIAGEM i
180) 040906018~ s,LA@UEaQUHA'
181) 024G BOA vm@w s )
182)
183) Ex)
184) 040906023-2 SWWGECT&'
185) 0240 BOA VIAGEM
186)
187)
188)
189)
“90)
191)
192) )
193) 0240 BOA V!AGEM E 4 4 »522‘[6
194) 0409070157 EXERESE DE GLANDULA DE BARTHOLIN / SKENE - MAC /MED
105) 0240 BOA VIAGEM 4 4 91472
196) 041001001-4 DRENAGEM DE ABSCESSO DE MAMA - MAC /MED
197) 0240 BOA VIAGEM 30 30 5.209,20
198) 0410010081 PLASTICA MAMARIA MASCULINA - MAC /MED
199) 0240 BOA VIAGEM 2 2 917,28
200) 041101003-4 PARTO CESARIANO - MAC /MED
201) 0240 BOA VIAGEM 136 136 77.401,68
202) 041102001-3 CURETAGEM POS-ABORTAMENTO / PUERPERAL - MAC /MED
203) 0240 BOA VIAGEM 64 B4 1178432
204) 041204016-86 TORACOSTOMIA COM DRENAGEM PLEURAL FECHADA - MAC /MED
205) 0240 BOA VIAGEM 8 8  6.854,32 041204017-4 TORACOTOMIA
EXPLORADORA - MAC /MED

Praga Monsenhor José Céndido, 100 | Centro | Boa Viagem/CE | CEP £3.870-000
Tel.: 88 3427.7001 - 9 8168.1714 | E-mail: pmbv_oficial@boaviagem.ce.gov.br | Site: www.boaviagem.ce.gov.br
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0240 BOA VIAGEM 2 2 158862
041304017-8 TRATAMENTO CIRURGICO DE LESOES EXTENSAS G/ PERBA DE - MAC /MED
268) 0240 BOA VIAGEM 32 32 24.358,08
209) * PPl Anual * {Fisico] PPl Aprovada
210) [
211) " Municipio de Origem |Propostal Fisico | Financeiro
212)
213)
214) Resumo Fisico/Financelra por Origem, Tipo de Financiamento / Complexidade
215)
216) 08 MAC /2 MED _
217) Crigem: 240-4 BOA VIAGEM 3.220 3.220 1.351.925,00
218) -
219) 06 MAC /3 ALT :
220) Crigem: 240-4 BOA VIAGEM
221) SubTotal Financiamento MA

CNPJI N° 07.963.515/0001-36 | CGF N° 06.920.307-5
Praca Monsenhor José Céndido, 100 | Centro | Boa Viagen/CE | CEP 63.870-000
Tel.: 88 3427.7001 - © 8168.1714 | E-mail: pmbv_oficial@boaviagem ce.gov.br | Site: www.boaviagem.ce.gov.br
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COMISSAO DE SELECAQ
Fls. ”«@3

[

Ritrica

ANEXO Vil - CRONOGRAMA DE INICIO DAS ATIVIDADES

- - - - d_
HOSPITAL CASA DE SAUDE ADILIA MARIA i’?o s apg:

publicag&or/20
21
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ANEXO Viii - RELAGAO DE MEDICAMENTOS

HOSPITAL MUNICIPAL CASA DE SAUDE ADILIA MARIA

1 AGUA DESTILADA AMPOLA COM 10ML AMP.
o AGUA DESTILADA BOLSA SISTEMA FECHADO COM 500ML AMP.
3 ALBENDAZOL 40MG/ML FRASCQ.GOM0

o 4 ALCOOL ETILICO 70% (PAR;

ey k :
6
7
3
o
10 AMPICILINA Y oooma,_fﬂg(sm '
11 |ATROPINAO 25:‘013‘;’
12
13
14
15
16
17

o~ 18
19
oo
o1 . iy
o2 ICEFALOTINA 1000MG, FRASCO MPOLA e AMP.
23 CEFEPIMA 1000MG, FRASCO AMPOLA AMP.
24 ICEFTRIAXONA 1.000MG FRASCO AMPOLA AMP.
b5 ICETOPROFENO 50MG/VIL INTRAMUSCULAR, AMPOLA COM 2ML AMP.
b6 |CIPROFLOXACINO 500MG comp.
57 ICLINDAMIGINA 150MG/ML, AMPOLA COM 4 ML AMP.
bs  [CLORETC DE POTASSIO 100MG/ML, AMPOLA COM 10ML AMP.
be  |CLORETO DE SODIO 200MG/ML (20%), AMPOLA COM 10ML AMP.
20 [COLAGENASE + CLORANFENICOL 0,60t +0,01G, BISNAGA COM 30G TUBO
51 |DEXAMETASONA 0,1%, BISNAGA COM 10G TUBO -

=
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32 DEXAMETASONA 4MG/ML, AMPOLA COM 2,5ML. AMP.
33 nIAZEPAM BMG/ML, AMPOLA COM 2ML AMP,
34 DICLOFENACO DIETILAMONIO GEL 10MG/G, BISNAGA COM 60G TUBO
35 DIPIRONA SODICA 500 MG COMP
36 DIPIRONA (SODICA) 500MG/ML, AMPOLA COM 2ML AMP AMP.
37 DIPIRONA (SODICA)S00MGML, FRASCO COM 10ML FRASC
38 DIPROPIONATO DE BECLOMETASONA 250 MCG FRASC
39 DOMPERIDONA {MG/ML, FRASCO COM 100ML FRASC
4G EPINEFRINA 1TMG/ML (1:1.000), AMPOLA COM 1ML AMP.
41 FENITOINA SODICA 50MG/ML, AMPOLA COM ML ANMP.
- et

o 43
44
45
46
47
48
19
50
51
52
53
54
55
56

— 57
58

50 NERMECW’A sme
60 t ACTULOSE SB?MG?ML FHASCOBE TOOML A ¥S0M

61 [LIDOGCAINA 20MG/ML (25, AMPOLA COM 5ML W AMP.
62 LORATADINA 10MG e o COMP
53 L ORATADINA 1MG/ML, FHASCO COM 100ML FRASC
B4 MEBENDAZOL 20MG/ML, FRASCO COM 30ML FRASC
65 METRONIDAZOL 40MG/ML, FRASCO COM 100ML. FRASC
METRONIDAZOL 5MG/ML (0,5%), BOLSA SISTEMA FECHADO COM
66 100ML BOLSA
67 MIDAZOLAM 15MG/ML, AMPOLA COM 3ML AMP.
58 NEOMICINA + BACITRACINA 5MG + 25011, BISNAGA COM 10G TUBO
59 NISTATINA 100.000UKML, FRASCO COM 50ML(SUSPENSAQ) FRASC d
NISTATINA + OXIDO DE ZINCO 100.000UI/G + 200MG/G, BISNAGA COM
70 G0OG TUBO
PREFEITURA DE BOA VIAGEM o
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71 OLEO MINERAL FRASC
72 OMEPRAZOL 20MG COMP
73 OXACILINA 500MG, FRASCO-AMPOLA AMP.
74 PARACETAMOL 200MG/ML, FRASCO COM 20ML FRASC
75 PARACETAMOL 500MG COMP.
76 PASTA D"AGUA 100G TUBO
PENIGILINA G (BENZILPENICILINA BENZATINA) 1.200.000, FRASCO-
77 AMPOLA FRASC
PENICILINA G (BENZILPENICH INA POTASSICA) 5.000.000U1, FRASCO-
78 AMPOLA FRASC
79 EERMETRINA 1% OU 10MG/ML, ERASCO COM BOML FRASC
. 0 IPERMETRINA 5%, FRASGEH FRASC

B1 PREDNISOLONA 3MG/ML , ERAS! Bl FRASC

B2 |PREDNISONA5 MG COMP.
83 [PREDNISONA 20 MG 5 ; COMP.
84 ; ' s, AMP,

B ‘ : COMP.
86 [RANITIDINA 150MG/TOMC) FRA FRASC

67 |RANITIDINA 25 MG/ AMPOL

55 [SACCHAROMYCES BOULARE

B9 |SAIS PARA REIDRATACAG/OF

0 ISIMETICONA 75MC/ML; FRASCO COM 0ME
SCLUCAO DE BINGER BOLSAO

91 500ML IR

SOLUCAC FISIOLOGICA 0,9%BOLSA OU FRASCC E
92 COM 100ML G K 7 UND.
SOLUCAO FISIOLOGIGA 0,9% BOESA OU FRASCO- EM SISTEMA FEGHADO
. 93 [COM25OML " (N Fre 1 e JUND.
SOLUCAC FISIOLOGICAQ,9% B

94 COM BOOMLE ™. " |UND.

SOLUCAO GLICERINA 12

o UND.

95 COM 500ML e, w7
SOLUCAO GLICO-FISIOLOGICA 11 5% + 0,9%, BOLSA OU,FRASCO EM

98 SISTEMA 500ML UND.
SOLUCAO GLICOSADA 5% BOLSA QU FRASCO EM SISTEMA FECHADO

97 COM 250ML LIND.
SOLUCAD GLICOSADA 5%BOLSA OU FRASCO EM SISTEMA FECHADRO

08 COM 500ML UND.

99 SULFADIAZINA DE PBATA 1%, BISNAGA COM 30G TUBO

{00  [BULFALTO DE SALBUTAMOL 5MG/ML 1O0ML FRASC
SULFAMETOXAZOL (SMZ2) + TRIMETOPRIMA (TMP) 400MG/SML +

101 BOMG/SML, FRASC

102 SULFATO DE MAGNESIO (50%), AMPOLA COM 10ML

AMP,
PREFEITURA DE BOA VIAGEM ' M »
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103 (FOSFATO DE GSELTAMIVIR) 30MG COMP.
104 TAMIFLU (FOSFATODE OSELTAMIVIR) 45MG COMP.
105 TAMIFLU (FOSFATO DE OSELTAMIVIR) 76MG COMP.
106 TRAMADOL 50MG/ML, AMPOLA COM 2ML IAMP.
107 VALPROATCO DE S0ODIO 250MG/SML, FRASCO COM 100ML FRASC
108 W ANCOMICINA 500 MG FRASCC-AMPOLA AMP,

— ACIDO ACETICO 5% PA, SOLE JASTICO DEpasco

1000 ML.
ACIDO EPS!LON-AMINOCAPHGI_ 0 FRASCO

° EOMG/ML, FRASCO-AMPOLA C AMPOLA
ACIDO  PERACETICQ «

i CONTENDO 5%, ACON‘ HBALAO

5

6

7

5 I

5 ACIDO METACHES@L as_ 5A 36% .. FRASC VIDEO MBARI-n A 00
COM 12 ML, SN ”
ACIDOS GRAXOS ESSENGIAIS g&cmo UNOLEFCD) TREGLFOEHiDE@S DE™
CADEIA MEDIA (ACIDO GAPRILIED; ACIDO GAPRICE, ACIDO EAURICO,
LECITINA DE scuA wmmm‘& A _;_5 VITAMINA, E, "COM-ISENCAC DE

—~ - _MPONENTE»-" =

10 :;;FRASCO
FERIMENTOS] HIDRATA % £ '
PROCEDENCIA, PRAZO_
IDENTIFICAGAD, FRASCO™., “«" 4 ;
COM BICO DOSADOR, CONTEN o 209‘ ML.

| 1 ACIDO TRANEXAMICO, SOLUCAQ INJETAVEL CONTENDO S0MG/ML,  ihupoia
AMPOLA COM SML.

10 ADENOSINA, SOLUCAC INJETAVEL CONTENDO 3MG/ML, AMP COM2ML. AMEOLA
AGUA DESTILADA PARA INJECAC ESTERIL, ACONDICIONADA EM

13 FRASCO PLASTICO TRANSPARENTE DE 500ML, GRADUADO, COM FRASCO
SISTEMA FECHADO

PREFEITURA DE BOA VIAGEM
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14 AGUA DESTILADA PARA INJECAO ESTERIL, ACONDICIONADA EM AMPOLAAMPOLA
PLASTICA TRANSPARENTE DE 10ML
ZGUA OXIGENADA 10 VOLUMES QU PEROXIDO DE HIDRCGENIO 3%.USO
15 OSPITALAR. FRASCO GOM 1.000ML. EMBALAGEM FOSCA COMGONTRA-  FRASCO
TAMPA E TAMPA ROSQUEADA, COM DADOS DE IDENTIF{CAGAO,
PROCEDENGIA, DATA DE FABRICAGAQ E TEMPO DE VALIDADE.
ANTISSEPTICO, USO TORPICO
<6 ?;niENDAZOL, SUSPENSAC CONTENDO 40MG/ML, FRASCO COM FRASCO
17 ALBENDAZOL, COMPRIMIDO CONTENDO 400MG. COMPRIMIDO
ALBUMINA HIMMANA, SOLUGAO | A SO0OMG/ML (20%),
18 |FRASCO-AMPOLA GOM 50ML P AMPOLA
. ALCOOL ETILICO 70% (V/V), N piastica (tpo
Sag) com 800mi, adaptavel ‘a agdas aicodiicas,
19 Embalagem com dades ds identif 730 @ tempo deJREFH_
validada, Antisséptica, uso i -
nico. Ay
ALGOOL ETILICO 70% (RIEF ASOHON
20 |1 pooML. Embalagel oy dados do FRASCO
tempo de vatidade. Anki C0, ust
1 ALCOOL ETILICO-ABSOEETY, CONT
acondicionado emt frased 1000,
ALCOOL IODADO ¥ SOEUGAGALE
= Uso hospitatar. Frasco)gom. ,1.009 mi-Erm
rocedéncla, data dafabiicagao e tempo ds vali
23 ALPROSTADIL, PO LIOFILIZADO GON ENDO 20MGG, FRASCOAMPOLA /5 AMPOLA
b,y AMICACINA (SULFATO), SOLUGACINIETAVEL GONTENDO BOMG/:~~ AMPOLA
AMPOLA COM 2 ML L e o o S
. o5 AMICACINA (SULFATO), SOLUCAO N TampoLa
. AMPOLA COM 2 M- 7 _ Ao
o6 AMINOFILINA, SOLUCA TAYEECONTENDO APOLA
COM 10ML ., e
- AMIODARONA (CLORIDRATO), COMPRIMIDO SULCADO C COMPRIMIDO
POOMG e d T
bs AMIODARONA (CLORIDRATO), SOLUGAO INJETAVEL CONTENDO AMPOLA
S0MG/ML, AMPOLA COM 3 ML
N PENSA TEND C
- ?gg?ﬁcm A, SUSPENSAO ORAL CON O 250MGML, FRASCOCOM |\
30 AMOXICILINA, COMPRIMIDO OU CAPSULA CONTENDO 500MG COMPRIMIDO
a1 AMOXICILINA + CLAVULONATO DE POTASSIO, COMPRIMIDO SOMPRIMIDO
CONTENDO 500MG + 125MG
s AMPICILINA (SGDICA), PO PARA SOLUGAO INJETAVEL, FRASCO- AMPOLA
AMPOLA CONTENDO 500MG
23 Ampicifing + Sulbactam, pd liofilizado confendo 2g +1g, Frasco FRASCO/
Ampola IAMPOLA p—
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34 'ATENOLOL, COMPRIMIDO CONTENDO 25 MG COMPRIMIDO
35 g?ﬁsm (SULFATO),SOLUGAQ INJET. CONTENDO 0,25MG/ML, AMP AMPOLA
36 AZITROMICINA, COMPRIMIDO CONTENDO 500MG COMPRIMIDO
7 BECLOMETASONA SUSPENSAQ NASAL, CONTENDO 400MCG/ML, FLACONETE
FLACONETE COM 2ML
a8 BENZILPENICILINA G POTASSICA, 1.000.000 UI, PO PARA SOLUGAC FRASCO
INJETAVEL, FRASCO AMPOLA AMPOLA
BENZILPENICILINA POTASSICA), PENICILINA G PO PARA SOLUCAOINJETAVEL,|FRASCO
39 FRASCO-AMPOLA CONTENDO 5.000.000U AMPOLA
BENZILPENICILINA BENZATINA), PENIGILINA G PO PARA SOLUCAO[NJETAVEL FRASCO
40 FRASCO-AMPOLA CONTENDO 600.0000": AMPOLA
~ BENZILPENIGILINA G PROGA ; FRASCO
.M 100.000U1, FRASCO AMPOLA +4§ AMPOLA
0
" FRASC

AMPOLA

BESILATO DE ANLODHZH‘X

3 EM ENVELOPE OUBLI COMPRIMIDO

14 JENVELOPE
45
46
BHOMETO DE N- BU'I‘iLJ’:;? ;
47 CONTENDO 6,67M&/ML-+'3 FRASCO GOTAS
48 - o _ AMP
49
DOML. . : -
.y  |[BROMOPRIDA, soz_uc”ﬁo IN ET*AV CONTENDO SHGIME; AMP’OLA AMPOLA
COM 2ML ~ ¥ -
BEUPIVACAINA (CLORIDFIATO) e eucoss (CLOHIDHA’IO} SOLUQAO
51 INJETAVEL CONTENDO 5MG/ML +E0MG/ ML (0,5% + 8%), AMPOLA AMPOLA
COM 4ML
- BUPIVACAINA COM EPINEFRINA, SOLUGAO INJETAVEL CONTENDQFRASCO
SMG/ML,FRASCO AMPOLA COM 20ML AMPOLA
53 CARBEGOLINA, COMPRIMIDO CONTENDO 0.5MG COMPRIMIDO
54 CAFEINA 1MG/1O0ML — FRASCO C/ 30ML FRASCO
55 CAPTOPHIL, COMPRIMIDOS SULCADOS CONTENDO 25MG COMPRIMIDO
56 CARVAQ VEGETAL ATIVADO EM PO, PACOTE CONTENDO 500G PACOTE
57 CAVERDILOL 3,125MG COMPRIMIDO
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58 CAVERDILOL (BISSULCADQ) CONTENDO 12,5MG COMPRIMIDO
o CEFALEXINA (MONOHIDRATADA), SUSPENSAC ORAL CONTENDO FRASCO
>50MG/SML, FRASCO 100ML
50 CEFALEXINA, CAPSULA OU COMPRIMIDO CONTENDO 500MG COMPRIMIDO
51 CEFALOTINA (SODICA), PO PARA SOLUGAO INJETAVEL, FRASCO- FRASCO
AMPOLA CONTENDO 1.000MG AMPOLA
- ICEFAZOLINA (SODICA), PO PARA SCLUGAO INJETAVEL, FRASCO- FRASCO
AMPOLA CONTANDO 1.000MG, AMPOLA
CEFEPIMA (CLORIDRATO), PO PARA SOLUCAD INJETAVEL, FRASCO-AMPOLA FRASCO
63 CONTENDO 2.000MG AMPOLA
CEFTRIAXONA 1000MG, PO ESTERIL, ACOMPANHADO DE AMPOLA DE | o, o0
54 DILUENTE COM 3,5 ML (LIDOCAINA .1 %);:P¥ A A MPOLA
INTRAMUSCULAR
— R E
. CEFTRIAXONA (SODICA), PO%R, 8CO FRASCO
5 AMPOLA CONTENDO 1.000MG ag: ENG AMPOLA
66 CETOCONAZOL 200MG, CGH COMPRIMIDO

CETOPROFENO, PO PAR 5 |FRASCO

57 AMPOLA CONTENDO 18

CETOPROFENO, s‘m' ‘ﬁ@t&JEw-,
50MG/ML AMPOLA 2ML/ L/

CIPROFLOXACINA (CLORIDRATG), < .
69 (0.2%), BOLSA SISTEMA FEGRADO Of ;M oM -

58

o CTPROFLOXAGING (omﬁmﬂﬂ"rc g COMPRIMIDO
CONTENDO 500MG 4 /v, . :

71 GLARITROMICINA CQ\MPéqumO{ : COMPRIMIDO

o CLINDAMICINA (FOSFAT_O),aSOLU’g;AG ENJETAVEI_ CONTENDO AMPOLA
150MG/ML, AMPOLA COM 4L -, '

73 COMPRIMIDO

- -

74 AMPOLA

75 O0GMG/1SML (6%), FRAscd cof i FRASCO

I CLORETO DE S0DI0, SOLUCAD. [NJETAVEL CONTENDO QMGIME (o 9% OU

6 153,6MEQ/L NA+), AMPOLA COM 10ML AMPOLA

CLORETO DE SODIO, SOLUCAO INJETAVEL CONTENDO 200MG/ML (20% OU

77 > AMEQ/ML NA+), AMPOLA COM 10 ML AMPOLA
FLOREXIDINA ALGOOLICA A 0,5% - DIGLICONATO DE CLOHEXIDINA EM
ALCOOL A 70%. USO HOSPITALAR. FRASCO COM 1.000ML. EMBALAGEM

78 COM DADOS DE IDENTIFICACAO, PROCEDENGIA, DATADA FABRICAGAO E FRASCO
TEMPO DE VALIDADE, ANTISSEPTICO, USO
TOPICO.
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CLOREXIDINA DEGERMANTE A 2% - DIGLICONATO DE CLOREXIDIN
ASSOCIADO A TENSOATIVOS, USCO HOSPITALAR. FRASCO COM 1.000ML.
79 EMBALAGEM COM BADOS DE IDENTIFICAGAQ, PROCEDENCIA, DATA DA FRASCO
EABRICAGAC E TEMPO DE VALIDADE.
ANTISSEPTICO, USC TORICO.
50 I~ OREXIDINA SOLUCAC ANTI-SEPTICA AQUOSA 2% FRASCO COM FRASCO
1000 ML
- COLAGENASE + CLORANFENICOL, CREME CONTENDO 0,6U1 +0,01G, BISNAGA
BISNAGA COM 230G
COMPLEXO VITAMINICO (PALMITATO DE RETINOL (VIT A), TIAMINA(VIT B1), 54
FOSFATO SODICO DE RIBOFLAVINA (VIT B2), NMICOTINAMIDA (VIT PP},
82 PIRIDOXINA (VIT B6), DEXPANTENOL (VIT FRASCO GOTAS
B5), BIOTINA (VIT H}), ACIDO Ascéﬁm Nok
_ RACEALFATOCOFERCL (VITE)) RASELO GIF
- o DESLANOSIDEO, SOLUGAC IN AMPOLA
AMPOLA COM 2ML
a4 = HGALAQ
65 DEXAMETASONA, S@hU@ﬁOiNJET MPOLA
> SML.
86 DEXAMETASONA; CREN
87 DIGOXINA, COMPRIM?@@(@O“N;TE DG ¢
ag DIPIRONA (SODICA),* @.LUQAO
83
50 AMPOLA
AMPOLA COM 20ML : '
—~ ot DOMPERIDONA, . SL!SPENSAO ORA - [emasco
$00ML s
5o POPAMINA (ChORlE‘ ; _,,..,air;}qpom
AMPOLA COM 10ML ™
93 DOXICICLINA, COMPR!MIDQS CONTENDO 100MG” COMPRIMIDO
o4 EFEDRINA (SULFATO), soa.uc;ﬁ@ tsiJEA‘AVEL S0MG/ML, AMPO[AC}OM1ML AMPOLA
- EFINEFRINA, SOLUCAQ INJETAVEL CONTENDO 1MG/ML (1 1.000), AMPOLAL Mboy 4
COM 1ML
06 ENALAPRIL, COMPRIMIDO CONTENDO 20MG COMPRIMIDO
ESCINA AMORFA + ESCINA POLISSULFONADA SODICA + SALICILATODE
97 DIETILAMINA (0,01G+0,01G+0,05G/G) GEL TUBO 30G BISNAGA
08 ERITROMICINA (ESTEARATO), COMPRIMIDO CONTENDO 500MG COMPRIMIDO
90 ERITROMICINA , SUSPENSAO ORAL CONTENDO 25MG/ML, FRASCOCOM 80ML -pagc0
100 [ESPIRONOLACTONA, COMPRIMIDG CONTENDO 25MG COMPRIMIDO
1M ESPIRONOLACTONA, COMPRIMIDO CONTENDO 100MG COMPRIMIDO
PREFEITURA DE BOA VIAGEM
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LA

Fis,
k‘a’l
Rithrice
ETER ALCOOLIZADO — ETER SULFURICO A 35% EM ALCOOL ETILICOS6%. USO
102 |yosPITALAR. FRASCO COM 1.000ML. EMBALAGEM COM DADOS pefRASCO
IDENTIFICACAD, PROCEDENCIA, DATA DA FABRICACAO E TEMPC DH
VALIDADE. ANTISSEPTICO, USO TOPICO.
103 ETILEFRINA (CLORIDRATO), SOLUGAO INJETAVEL CONTENDO tOMG/MLjampola
AMPOLA COM 1ML
FENOTEROL (BROMIDRATO), SOLUGAQ PARA INALAGAO CONTENDOSMG/ML,
104 lRASCO CONTA-GOTAS COM 20ML FRASCO GOTAS
105 FL UCONAZOL, COMPRIMIDO OU CAPSULA CONTENDO 150MG COMPRIMIDO
106 FUROSEMIDA, SOLUGAO INJETAVEL CONTENDO 10MG/ML, AMPOLA COM 2ML AMPOLA
107 FUROSEMIDA, COMPRIMIDO GONTENDO40MG COMPRIMIDO
108 [FUROSEMIDA {MG/30ML - FRASE . PAZER C1 /U FRASCO
1OMG/ML, AMPOLA COM 1ML
110 [GENTAMICINA (SULFATO), s{)LU A . AMPOLA
111 GENTAM1CINA (SULFATO), AMPOLA
AOMG/ML, Ampom_powam
112 |GLIBENCLAMIDA, COMPRIMIDOS “JCOMPRIMIDO
118 GLICAZIDA, GOMPRIMML;BEFug S OMPRIMIDO
30MG o
i1a [GLICOSE, SOLUGAD NJEDWEL HIPER
(26%), AMPOLA cem»wwﬁ, 7 L
115 GLICOSE, SOLUCAQ WETA\{EL HlPERTGN!CA CDNT moo %oomcama
(50%), AMPOLA CONEIDM I _ P
5L UCONATO DE ICALGID; 14 __
16 o7, omGML 10%) AMPORA comy
117 FRASCO
ANMPOLA
iy ’ v 1S
118 _ JAMPOLA
119 “ lamp
COM 1ML i
120 HIDROCLOROTIAZIDA, COMPBIM! ) CONTENDO 25MG COMP
51 HIDROCORTISONA (SUCCINATO QEES(‘JDIO), PO PARA SOLUQAOINJETAVEL FRASCO
1 FRASCO AMPOLA CONTENDO 100MG AMPOLA
100 HIDROCORTISONA (SUCCINATO SODICO), PO PARA SOLUCAQ INJETAVEL ) FRASCO
FRASCO AMPOLA CONTENDO 500MG IAMPOLA
123 Hidroxizina (closidrato), solugdo oral 2mg/mi, frasco 120mi FRASCO
124 HIDROXIZINA, COMPRIMIDO CONTENDOQ 25MG COMPRIMIDO
NIDROXIDO DE FERRQ 1t POLIMALTASADO .SOLUCAO ORAL CONTENDO
125 l167mg/ml. FRASCO GOTAS 15mi. FRASCO GOTAS
126 IBUPROFENO 600MG COMPRIMIDO OMPRIMIDO
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MUNOGLOBULINA HUMANA ANTI-RHO (D), SOLUGAQ INJETAVELCONTENDO
127 BooMCG, AMPOLA COM 1,8ML

iINSULINA HUMANA NPH, SUSPENSAQ INJETAVEL CONTENDO 100UVML[FRASCO

SERINGA

128 [FRASCO-AMPOLA COM 10ML AMPOLA
INSULINA HUMANA REGULAR, SOLUGAO INJETAVEL CONTENDO 100UI/ML) FRASCO
128 rRASCO-AMPOLA COM 10ML AMPOLA

PRATRGPIO (BROMETOD), SOLUCAD PARA INALACAO CONTENDO 0,250MG

180 }0,025%), FRASCO GOTAS COM 2ML FRASCO

131 |SOSSORBIDA (MONONITRATG), COMPRIMIDO SUBLINGUAL COMPRIMIDG
CONTENDO 5MG

132 ISOSSORBIDA (MONONITRATO), COM COMPRIMIDO

133 UVERMECTINA, COMPRIMIDOS:CON COMPRIMIDO

" 184 ACTULOSE, SOLUGAO ORAL FRASCO
' 100ML A 150ML

L EVOFLOXACINO, S00MG, SOUGCADANIETAVEL - ERASK

435 ISISTEMA FECHADO, FLEXIVELNER IMECAR o BOLSA

(POLIETILENO), ISENTQ

LIDOCAINA (CLORIDRATG), SOLUCH
136 JAMPOLA COM 5ML: )

T

L CONTENPOZOMIGIME (27

LIDOCAINA (CLORIDRATE), SOLUCA
137 FRASCO-AMPOLA ELIBAOFE COM 20

LIDOCAINA (CLORIDRATO] + EPINEFRINA (BITARTARATO), SOLU T rrAs0O
188 |\JETAVEL CONTENDO2OMG/ME+ 9 TMEML (2% + 1700 000)F

AMPOLA FLIP-OFF COM 20ML R ;
iag  |HDOCAINA (CLOH(?&RQ‘@@ '*I\_I'E:_E_T I QI\?ZIG{:SG?[EO/a_);:'_ BISNAGA
BISNAGACOM30G ™ ¢ TR T :
140 | ORATADINA, 1MG/ML, suggg_{gg;ggp ORAL, FRASCO COM j__gq;gg T FRASCO
141 LOF!ATAD!NA,COMPH!MIQQCO&I[E&%QNMG " COMPRIMIDO
. [142 | OSARTANA (Poa:;gss;c;&;,}@pmg@t:ntg}b:@@&?ﬁ_ \ - "JCOMPRIMIDO

| UGOL, SOLUCAODE

143 “Erasco
lambar com 1000ml ™ ol Y L

1as  |MEBENDAZOL, SUSPENSAC QRAL CONTENDO 20ME/ML, | " rasco
COM 30ML ; :

(45 |VEROPENEM, POPARA SOLUCAGINJETAVEL, FRASCO AMPOLA FRASCO
CONTENDO 1.000MG. ] AMPOLA

146 |METFORMINA (CLORIDRATO) COMPRIMIDO CONTENDO S00MG COMPRIMIDO

147 METILDOPA, COMPRIMIDO REYESTIDO 250MG COMPRIMIDO

148 |METILERGOMETRINA, GOMPRIMIDO CONTENDO 0,125MG COMPRIMIDO

<40 METILERGOMETRINA, SOLUGAQ INJETAVEL CONTENDO 0,2MG/ML. AMPOLA
AMPOLA COM 1ML
METOCLOPRAMIDA (CLORIDRATO), SOLUCAG ORAL CONTENDO 4MG/ML

150 {ANIDRO), FRASCO GOTAS GOM 10ML FRASCO GOTAS

1 METOCLOPRAMIDA (CLORIDRATO), SOLUCAO INJETAVEL CONTENDOSGMG/ML
15 (ANIDRO), AMPOLA COM 2ML AMPOLA
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162 TMETRONIDAZOL, COMPRIMIDOS GONTENDO 250MG COMPRIMIDO
METRONIDAZOL, SOLUGAO INJETAVEL CONTENDO SMG/ML (0.5%), BOLSAL o)
153 lgIGTEMA FECHADO COM 100ML L
154 [METRONIDAZOL, SUSPENSAO ORAL 40MG/ML, FRASCO COM 100ML. FRASCO
METRONIZADOL 10% (100MG/G) CREME VAGINAL, BISNAGA COM SOMG. o1~ n
155  |ACOMPANHADA DE APLICADCR
156 MONOPERSULFATO DE POTASSIO, PG PARA DILUIGAO A 1%, SACHE SACHE
COM 50G
157 NEOMICINA + BACITRAGINA, POMADA CONTENDO 5MG + 250U1, BISN
RISNAGA GOM 10G
5 [NEOSTIGMINA (METILSULFATO), SOLU NTENDO AMP.
0. 5MG/ML, AMPOLA COM 1ML
P 159 NIFEDIPINA, COMPRIMIDOS R CAPSULA
" ligg  INIFEDIPINA (RETARD) COMPRI MG COMPRIMIDO
COM 50ML. o b
NISTATINA, CREME VAGIKAL GDNTENM
162 506, ACOMPANHA\MA iQADO@Es
163 5
164 Nitroglicerina, solupa‘e m;ey)ye“imnt :
N[TROPRUSS]ATO DE’ sémo
165 ]amMPOLA AMBAR conmm Coih _
NORADRENALINA | @u %MOREPW RINA .:\'-(HEMITARTARATO §, f CAD -
186 |INJETAVEL CONTEND&EMG!ML BASE) PDLAGGMAML ' AMPOLA
167 AMPOLA
e [1e8 ~[FRASCO
OMEPRAZOL (SQD&C@ PO_ PAjs __ LAERASCO
189 \SONTENDO 40MGE.1! mPOD\ DE: ‘wErsiTE T AMPOLA
170 IOMEPRAZOL, CAFSULA CQNTENBEQQMG CAPSULA
71 OXACILINA (SODICA), PO PAF{A;-SOT_UQAO INJETAVEL GGJNTENDO 500MG, FRASCO
FRASCO-AMPOLA AMPOLA
172 [OXIDO DE ZINCO (PASTA D'AGUA) POTE
73 [OXIDO DE ZINGO + VITAMINA A + D, POMADA CONTENDO 150MG/G, BISNAGA BISN
456
174 IPARACETAMOL, COMPRIMIDO REVESTIDO CONTENDO 500MG COMPRIMIDO
175 E:SECETAMOL, SOLUCAO ORAL CONTENDO 200MG/ML, FRASCO COM  |cpasco GOTAS
176 |PERMANGANATO DE POTASSIO, COMPRIMIDO CONTENDO 100MG COMPRIMIDO
PIPERAGILINA (SODICA) + TAZOBACTAM (SODICO), PO PARA SOLUCAO  |rpasco
177 §NJETAVEL, FRASCO-AMPOLA CONTENDO 4.000MG +500MG AMPOLA
PREFEITURA DE BOA VIAGEM
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478 POLIESTIRENOSSULFATO DE CALCIO, GRANULADO CONTENDO 90OMG/G =N yELOPE

ENVELOPE COM 30G

POLIMIXINA B (SULFATO), PO PARA SOLUCAO INJETAVEL, FRASCO-AMPOLA FRASCO
179 CONTENDO 500.000 Ul AMPOLA
180 PREDNISOLONA, SOLUCAO ORAL CONTENDO 3MG/ML, FRASCO COMIOOML  [cpasco
181 PREDNISONA, COMPRIMIDO CONTENDO SMG COMPRIMIDO
182  PREDNISONA, COMPRIMIDO CONTENDO 20MG COMPRIMIDO
183 SROMETAZINA (CLORIDRATO), SOLUGAO INJETAVEL CONTENDO 26MG/MLAypoy A

AMPOLA COM 2ML

184 PROMETAZINA {(CLORIDRATO), COMPRIMIDO CDN'E_;ENI?WO 25MG COMPRIMIDO

185  |PROPRANOLOL (CLORIDRATQ), & (TENDO4OME, . COMPRIMIDO
o i86  [RANITIDINA (CLORIDRATCQ), COMP NDOA50MG  [COMPRIMIDO
RANITIDINA (CLORIDRATO), SOE COR5MIEML (BASE),
187 IAMPOLA COM 2ML e o e AMPOLA
155 PANITIDINA, SOLUGAO OBAL ERASCO
120 ML “ I T e
ISABONETE LIQUIDOA BA AKL0,5%: USOHOSPITALAR: ERASCO
189 [COM 1.000ML. EMBALAG DEADENTIFICAGAO, PROCEDENCIA,

DATA DA FABRICACAC E
RHA SOLECAO DRAL, COMPOSIGAO
DIC 3,6G{75MMALDE SODIO)
SE), CLORETO 810~

B

SAIS PARA REIDRATAGAD OBAL-

POR LITHO APGS, PREPARO: GLORET(D DE 80
190 IGLICOSE ANIDRA“".‘EO@%’E{ (75MME
0

1,5G(2OMMOL DE POTASSIOE 77 i il el
TRATO | DE SODIO DIDRATADO

BSMMOL DE CLQQ-E_-;OE
(10MMOL DE CITRAMO}, | 1%
S R

191 SIMETICONA COMF’H!M[D@«.\CON';‘;_ _____ T ICOMPRIMIDO

(o [IMETICONA, EMULSAO ORAL CONTEND
— 10ML StV S o
193 [SINVASTATINA, COMPRIMDOCONTENDO2OMG, .-
SOLUGAO ANHISSEPTIGA DEGERMANTE A BASE/DE/PVPIAT0% (1%
IODO DISPONIVEL) ~ASSTGCIADA- A -LAURILETER “SULFATO -DE SODIG,
194  |ACONDICIONADA EM RECIPIENIE "PLASTICOFOSCQ; DESGARTAVEL, [LITRO
CONTENDO 1000ML. EMBALAGEM COM DADOS DE' IDENTIEICAGAO,
PROCEDENCIA, DATA DE FABRIGAGAQ E PRAZO DE S
VALIDADE. o

FRASCO GOTAS

7 /COMPRIMIDO
AQ% (I%DE | -

SOLUGAC ANTISSEPTICA TOPICA A BASE DE PVPI EM VE|CULO AQUOSO A
185 10% (1% DE 10DO DISPONIVEL) EM VEICULO AQUOSOC, LITRO

SOLUCAO TOPICA, ACONDICIONADA EM RECIPIENTE PLASTICO FOSCO,
DESCARTAVEL, CONTENDO 1.000ML

SOLUCAO AQUOSA DE GAS DE FORMALDEIDO E METANOL, NA
106 CONGCENTRACAQ DE 10%, FRASCO COM 1000ML. PARA USO { ITRO
HOSPITALAR.
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SOLUCAO REMOVEDORA DE OXIDACAO DOS ARTIGOS E UTENSILIOSDE
AGO INOX. LIQUIDO TRANSPARENTE CONCENTRADO A BASE DE:ACIDO
197 |FOSFORICO - 30%, ETER PROPILIGLICOL - 35% E DETERGENTE NAC [LITRO
IANICO - 3%. COM DADOS DE IDENTIFICAGAD E PROCEDENCIA, DATA DE
FABRICACAD; PRAZO DE VALIDADE E

BEGISTRO EM ORGAC COMPETENTE.

108 SECNIDAZOL, COMPRIMIDO CONTENDO 1000MG COMPRIMIDO

SOLUQAQ DE FRUTOSE 5%, SOLUCAQC INJETAVEL, INCOLOR, ESTERIL,
APIROGENICO, ACONDICIONADO EM BOLSA QU FRASCO EM SISTEMA
199 FECHADO COM S500ML. EMBALAGEM GRADUADA CONTENDO DADOS DHOLSA au
IDENTIFICACAQ, PROCEDENCIA, DATA DE FABRICACAO, TIPO DEFRASCO

ESTERILIZAGAO E PRAZO DE VALIDADE, COM REGISTRO EM ORGAQ
COMPETENTE.

SOLUCAQ FISIOLOGICA 0.9
200 APIROGENICO, ACONDICIONA
FECHADC CCM 100ML. EMBA
IDENTIFICAGAC, PHOCEDEN
ESTERILIZACAO E PRA
COMPETENTE. o
SOLUCAD FISIOLOGICAIDR%, SO
APIROGENICO, ACONDICIONADO:
501 [FECHADO COM 250MiEMBALA
IDENTIFICAGAO, PROUEDENCHA, "E
ESTERILIZACAOE PRAZEC DE VALIDADE,
REGISTRO EM ORGAQ COMPETENTE

L]

OLSA ou
FRASCO

ou

P

e : i i D s
SOLUCAD FISIOLOGIEA 0,8%, SOLUGAD. INJETAVE

A 0,8%, SOLUCA! " INCOLOR; EST
APIRCGENICO, ACQNDIGIONANG  EM BOLSA (QU: FRASCO EM SISTE
202 FECHADO COM 500ML. (EMBALZ -GRADUADA CONTENDG BADOS DE.
IDENTIFICACAC, PROGEDENCIA {CACAG £ IFRASCO

ou

ESTERILIZAGAO E PRAZQ DE VALIDADE, COM
REGISTRO EM ORGAC COMPETENTE:

—~ SOLUGAQ GLICERINA 12%, SOLUGAS.,
APIROGENICO, AGONDIGIONARG: EM-BOLSA O
b0  IFECHADD COM.-500ML: EMBALAGEM’
IDENTIFICACAT, PR EDENGIA: \ Qe
ESTERILIZAGAO E PRAZO DE YALIDADE-GOM f
COMPETENTE.

“loLsA ou
- FRASCO

4

i 7 5y eend
SOLUCAO GLICO-FISIOLOGICA, CBMPOSTA POR GLICOSE 5% ASSOCIADA
AQ CLORETO DE SODIO 0,8%, SOLUGAO INJETAVEL, INCOLOR, ESTERIL,
APIBOGENICO, ACONDICIONADO EM BOLSA OUFRASCO EM SISTEMA  jOLSA ou
204 [FECHADO COM 500ML. EMBALAGEM GRADUADA CONTENDO DADOS DE  [FRASCO
IDENTIFICACAQ, PROCEDENCIA,
DATA DE FABRICACAO, TIPO DE ESTERILIZACAO E PRAZO DEVALIDADE, COM

REGISTRO EM ORGAO COMPETENTE.

PREFEITURA DE BOA VIAGEM >
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SOLUGAC GLICOSADA 10%, SOLUGAQ IMIETAVEL, INCOLOR, ESTERIL,
s [APIROGENICO, ACONDICIONADO EM BOLSA OU FRASCO EM SISTEMAL o, ou
FECHADO COM 250ML. EMBALAGEM GRADUADA GONTENDO DADOS DEFRasco
IDENTIFICACAO, PROCEDENGCIA, DATA DE FABRICAGAO, TIPO DE
ESTERILIZAGAO E PRAZO DE VALIDADE, COM REGISTRO EM ORGAO

COMPETENTE.
SOLUCAO GLICOSADA 6%, SOLUGAO INJETAVEL, INCOLOR, ESTERIL,

APIROGENICO, ACONDICIONADO EM BOLSA QU FRASCO EM SISTEMA

P08 FECHADO COM 250ML, EMBALAGEM GRADUADA CONTENDO DADOS De%igco ou
IDENTIFICACAD, PROGCEDENCIA, DATA DE FABRICACAO, TIPO DE
ESTERILIZACAO £ PRAZO DE VALIDADE, COM REGISTRO EM ORGAQ
COMPETENTE. o
SOLUCAQ GLICOSADA 5% 3, ESTERIL,

o o7 APIROGENICO, ACONDICIONADQ " SISTEMAl ) oo ou
FEGHADO COM 500ML. EMB‘?&i& EM BN TE DADOS DEFRASCO
{DENTIFICAGAO, PROCEDENQ ] , TIPO_ DE

ESTERILIZACAQO E PRAZD .DE:Z
COMPETENTE.

SOLUCAO DE MANITQ
APIROGENICO, ACON

bos  FECHADO COM 250ML/ EMBALA ou
IDENTIFICACAO, Padqzﬁémcm«
FABRICACAO, TiF‘Q ‘QE ESTEHILI /
SOLUGCAO DE H[NGE J;Assocma@ -COM- LACTAT@, 'smugm RO
INCOLOR, ESTERIL, AP Q;GENICO { ACONDICIONADO EM BOLSA OUFRASGO! - ¢

509 [EM SISTEMA FEc;ﬁ‘?wBOa GOM 500ML. EMBALAGEM GRADUADA CONTEM OlOLSA ouU
DADOS DE {DENTIFICAGAO} PROCS EFRASCO
ESTERILIZAGAD EPRAZODE -
VALIDADE, COM REG&STF\ONO Me

. 210 SULFADIAZINA DE F’F!ATA GREM;@ONTENQO - BISNAGA
211 [BISNAGA CONT,E’NDQ’SD o U ' ' .
212 O OMPRIMIDO

400MG + BOMG

s [SULFAMETOXAZOL (SMZ} ¥ THIMETOPR!MA (TMP), sus"eusxo ORAL
1 CONTENDO 400MG + 80MG EM 5ME 3FRASCO COM 100ML. ¢

FRASCO

SULFATO FERROSO, SOLUGAC ORAL CONTENDO 125MGML., FRASCOCOTASEmAscO GOTAS
COM 30ML
215 SULFATO FERROSQ, COMPRIMIDO CONTENDO 40MG COQMPRIMIDO

SULFATO DE MAGNESIO (HEPTAHIDRATADO), SCLUGAQ INJETAVEL (50%)|mpoLa

214

216
AMPOLA COM 10ML

17 SULFIRAM SQLUCAO PARA USC TOPICO CONTENDQ 22,25G/100ML FRASCOcp acco
COM 100ML.

oig SURFACTANTE  PULMONAR,SOLUGAO INJETAVEL CONTENDO FRASCO
(8OMG/ML), FRASCO AMPQOLA COM 3ML AMPOLA
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SUXAMETONIO (CLORETO), PO PARA SOLUGAO INJETAVEL CONTENDO [FRASCO

219 oOoMG, FRASCO-AMPOLA AMPOLA

oo TOBRAMICINA, SOLUGAO OFTALMICA ESTERIL 0,3%, FRASCO GOTASCOM SMUco ac 0 GOTAS
VANCOMICINA (CLORIDRATO), PO PARA SOLUCAC INJ ETAVEL, FRASCO

221 IFRASCO-AMPOLA CONTENDO 500MG AMPOLA

oo WARFARINA, COMPRIMIDO CONTENDO 5MG COMPRIMIDO

o3 [VASELINA LIQUIDA 1000ML LITRC

VASELINA SOLIDA, ESTERILIZADA, ISENTA DE PARTICULAS SOLIDAS
P24 |APARENTES, BISNAGA COM 30G

025 VERAPAMIL (CLORIDRATO), COMPRIMIDGS HE!

BISNAGA

COMPRIMIDO

= os  |VERAPAMIL (CLORIDRATO);:SOLU ENDO-2, AMPOLA
AMPOLA COM 2ML 3 .
- ;;}EAM;NA C, SOLUGAO INJETA DLACOM & |y vooi A
028 :g;::\mm C, SOLUGAO FRASCO GOTAS

VITAMINAS DO COMPLE?&’_
029 DETIAMINA T1OMG’ R}EQFLA%
30MG; CLORIDRATO 180

X

230

P31 MERASCO GOTAS

SML.

PREFEITURA DE BOA VIAGEM
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ANEXO IX - RELAGAO DE EQUIPAMENTOS

Segue relacio de equipamentos, mobiliarios e instrumentais para o inventaric da Unidade.

LEVANTAMENTO PATRIMONIAL
SETOR: PRE-PARTO/ DISPENSA

N° TOMBO ESPECIFICACAQ DO BEM QUANT
ARMARIO DE PORTAS 1

N° TOMBO
614262
42087
27453 CADElF{ADE:A@o
615060 VENTiFi/”\M
SJETOF{;,,,}PFIE
N° TOMBO 7T ESPEC
ARMARIO DE__E_’_OF{'s:_____.
o LE\?ANTAMENTMKTRMMM
SETQF_l_ CLINICA PEDIATF ICA
N¢ TOMBO £SPECIF1@ACAQ DO BEM-

615744 | AR CONDICIONADQ 12 000, 1
26366 SUSP. P/ SORO 1
26388 SUSP. P/ SORO 1
26551 APAR DE BANHO LUZ - BEBE 1
BERCO AZUL C/ BRANCO 2
CADEIRA PLASTICO 2
ESCADINHA TRIPE 1
ARMARIO P/ APOIO DE MEDICAGAO 1
CAMA INFANTIL BC? GELO 1
CAMA HOSPITALAR i
PREFEITURA DE BOA VIAGEM %
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LEVANTAMENTO PATRIMONIAL
SETOR: CONSULTORIO O1

Ne TOMBO ESPECIFICACAO DO BEM QUANT
615051 VENTILADOR VENTISOL 1
MACA ALCOCH ¢/ COLCHAQ

ESCADA TRIPE
BIRO COM 02 GAVETAS
— CADEIRA GIRATGRIA V
58847 NEGATOSCOPIO

CADEIRA AZUL AL

ek | L Pk | bk [ wwd |l

N® TOMBO A

58845 | NEGATOSCARIO
MACA ALGOCH © L
ESCADA TRIPE ..
BIRO COMO2 GAVETAS
CADEIRA GIRATORIA VER :
NEGATOSCOP!O ;

LEVANIAMéNIﬁPAIB!MONIAk

ESPECtFiCAQAO DO BEM | QUANT
FOGAD INDUSTRIAL 06 BOCAS
VENTILADOR VENTISOL DE PAREDE
48765 | GELADEIRA CONSUL

MICROONDAS

GELADEIRA ELECTROLUX

614257 | ARMARIO DE AGO

FREEZER ESMALTEC 02 TAMPAS
26327 | CADEIRA AZUL

48791 |BIRO

VENTILADOR TRON DE PAREDE
GELADEIRA CONSUL PRATICE 240LT

PREFEITLRA DE BOA VIAGEM
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Fis.
p
Kobrca
CADEIRA PLASTICA 1
CESTO PLASTICOS PARA GUARDA ALIMENTCS 3
1063 MESA REFEITORIO DE MADEIRA 1
58728 | GELAGUA ESMALTEC 1
1103 BANGCO REFEITORIO DE MADEIRA 1
1034 BANCO REFEITORIO DE MADEIRA 1
26724 | BANCO REFEITORIO DE MADEIRA 1
615051 | VENTILADOR VENTISOL DE PAREDE 1
LEVANTAMENTO:
Ne TOMBC | ESPECIFICACAQ DO'BEN QUANT

487 BIRO C/ 3 GAVETAS & - .

615191 | COMPUTADOR i 5
58727 | GELAGUA
53734 | CADEIRA GIRATORIA |
24853 | ARMARIO TIRO'BANCA
ARMARIO G/ 4 FRATILE

50610 TV Y14 E " H

58776 | MONITOR PGTDP CAMERAS -
58689 | CADEIRAFXAPRETAI @ . .3 o
58692 | CADEIRA EIXAPRETA
58699 | CADEIRA FIXA PRETA:

N2 TOMBO . ESPECIFICAGAQ.DO BEM ] QuUANT
58768 |LONGARINA C/5-ACENTOS ‘ 1
58744 LONGARINA C/ 3 ACENTOS 1
58749 LONGARINA G/ 3 ACENTOS 1
58702 | CADEIRA PRETA 1
58693 | CADEIRA PRETA 1
61095 | MACA BRANCA 1
26917 | SUPORTE P/SORQ 1

APQIO P/ BRAGCO 1
MAGA BRANCA ALCOCH 1
42079 | SUPORTE P/MEDIC 1
144439 | CARRINHO P/ CURATIVO i 4‘

CNPJ N° 07.963.515/0001-36 | CGF N° 06.920.307-5
Praca Monsenhor José Candido, 100 | Centro | Boa Viagem/CE | CEP 63.87¢-000
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615771 | AR CONDICIONADO 24.000 1
57257 | CAMA HOSPITALAR 3
57263 | CAMA HOSPITALAR 1
CADEIRA PLASTICA 1
ESCADA TRIPE 1
SUSP. P/ SORO AZUL 2
615862 | VENTILADOR DE PAREDE VENTISOL 1
26990 | SUSP. P/ SORO AZUL 1
26377 | SUSP. P/ SORO AZUL i
615061 | VENTILADOR DE PAREDE VENTISOL 1
CADEIRA PLASTICA 7“7 4
N2 TOMBO R/ 3 UANT
58710 CADEIRA DE BANHO
B7278 CAMA HOSPITALAR A
57281 CAMA HOSBITALAR A
CAMA HOSRITALAR 1
CAMA HOSPITALAR | 1
CAMA HOSPITALAR 1
ESCADA TRIPE 2
- CADEIRAAZUL 7 1
CADEIREAPLASTICA g
26516 | SUSPENSORIOP/SOROAZUL. 1
SUSPENSORIO.P/SORO. ) 1
VENTILADOR DE PAREDE TRON 2
615772 | AR CONDICIONADO 24:000 1
LEVANTAMENTO PATRIMONIAL
SETOR: ENFERMARIA 05
Ne TOMBO ESPECIFICACAO DO BEM QUANT
57267 | CAMA HOSPITALAR 1
57291 | CAMA HOSPITALAR 1
CAMA HOSPITALAR 3
58413 | BIOMBO el
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ESCADA TRIPE

CADEIRA PLASTICO

615770 | AR CONDICIONADQ 24.000
VENTILADOR DE PAREDE TRON
58412 BIOMBO

— I e D

LEVANTAMENTO PATRIMONIAL
SETOR: GESSO
Ne TOMBO ESPECIFICACAO DO BEM QUANT
VENTILADOR TRON 5
- 27229  |BIRO
CADEIRA PLASTICA
ESCADA TRIPE
MACA DESUZAI\E

14801

DEPOSITGS BE MA'FEI
BANCADA C@M PIA

ARMARIOS -
CADEIRA
SERRA DE conﬁs D&&Esso

N2 TOMBO EGIFICA
59293 | ASPIRADOR ™. ¥,
59286 | MACA HOSPITALAR
59285 | MACA HOSPITALAR
59275 | SUPORTE P/SORO
59276 | SUPORTE P/SORQC
59277 | SUPORTE P/SCRO
59278 | SUPQORTE P/SORO
59271 SUPORTE P/SORO
59272 | SUPORTE P/SORO
59273 | SUPORTE P/SORO
50274 | SUPORTE P/SORQO

PREFEITURA DE BOA VIAGEM
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59269 CARRINHO P/HOSPITAL 1
59270 CARRINHO P/HOSPITAL 1
59284 COMADRES 1
59283 COMADRES 1
59282 COMADRES 1
59281 COMADRES 1
59287 PAPAGAIOS 1
59288 PAPAGAIOS 1
59289 PAPAGAIOS 1
59290 PAPAGAIOS 1
612063 | RESPIRADOR SMAR: 1
a 42017 y 1
2
2
1
4
58747 - 4
58758 1
Ne TOMBO
58773 COMPUTAD@B 1
MONITOR 1
— TECLADQ 1
”
43376 - Ly
26487 * . B : 1
6165057 VENTILADOR DE PAREDE 1
PRATILEIRA DE ACO 1
CADEIRA PLASTICQ 3

LEVANTAMENTO PATRIMONIAL
SETOR: CENTRO CIRURGICO/ BANCO DE SANGUE

N° TOMBO ESPECIFICACAC DO BEM
614639 MESA DE ESCRITORIO
01018 GELADEIRA

PREFEITURA DE BOA VIAGEM
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MACA COM COLCHAO 1
CADEIRA DE RODAS 1
26523 TORCADOR DE BEBE COM COLCHAQ 1
16974 ARMARIO VITRINE 1
26522 BERCINHO 1
LEVANTAMENTO PATRIMONIAL
SETOR: CENTRO CIRURGICO/ SALA DE ESTERILIZACAO
N° TOMBO ESPECIFICACAO DO BEM QUANT
42295 AUTO-CLAVE
{57694 AUTO-CLAVE «
126914 ESCADA AUXILIA
N° TOMBO
615757
43952 BIRO CINZA™ . _
BIRO CINZA CQM“AZUL
614648 MESA PARA ME,D;C?&MENIQS .
VENTILADOR TRON,
CADEIRA PLASTIGO BHANC&...,,
ARMARIO PARA'MEDIC :
ASPIRADOR POR‘FATEL ASPlﬂA MAX
MONITOR MX 600"

. RESPIRADOR PORTAT]L\KTK
610123 CONCENTRADOR: DE QX
58753 LONGARINA. Q3LUGARES BT

CAMA HOSPiTAEAF-! C@M co:.cz—'rmm* """"" . T04
26881 SUPORTE PARA SORQ 02
26865 SUPORTE PARA SOHO‘S&{ZUL 02
26525 ESCADINHA TRIPE 01

ESCADINHA TRIPE BR/GELO 02
615743 AR CONDICIONADO AGRATO 12000 01
58725 BEBEDCURO ESMALTEC 01
26598 CARRINHO ACO CURATIVOS 01
58414 BICMBO 01
58709 CADEIRA BANHO 01
58708 CADEIRA DE BANHO 01

CARRINHO PARA LIMPEZA COMPLETO 01

PREFFEITURA DE BOA VIAGEM
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LEVANTAMENTO PATRIMONIAL
SETOR: ISOLAMENTO COVID ENFERMARIA 01

N° TOMBO ESPECIFICACAO DO BEM QUANT
57273 CAMA HOSPITALAR COM COLCHAQ 01
CAMA HOSPITALAR 03
43339 BIOMBO 01
615745 AR CONDICIONADO AGRATO 12000 01
SUPORTE PARA SCRO BR/GELO 01

VENTILADOR TRON 01

SETOR: ISOLAMEN

58712 CADEIRA BANHO

615742 AR CONDICIONA

- f . 1
26937 SUPORTE PARA SORO .
APARADEIHMGOMAD _

610839
CAMA HOSPITA ; 'ﬁ ca ;
26540 SUPORTE PARASORC- o1
RESPIRADOR KR PORT -~ & . 03
BERCO iNFANTiL},GDM COLCHAO - . = o1
CADEIRA PLASTICA COMENCOSTO- BRANG P 1ot

1 616747 AR CONDFC‘]GN;E\E}E) AG ATU‘%QOQO’
- ON

SETOR 1sammeu‘r®cemn EmFEBMAR:A (

57259 CAMA HOSPITALAR CON COLCHAO 01
CAMA HOSPITALAR COMTOLCHAD 03
VENTILADOR TRON 01

615746 AR CONDICIONADO AGRATC 12000 01

26658 ARMARIO ACQO PORT 01
CADE!RA PLASTICO 01

26378 SUPORTE PARA SORO 01
CARRINHO PARA LIMPEZA COMPLETQ (CORREDOR) 01

SETOR: ISOLAMENTO COVID ENFERMARIA 05

09439 TARMARIO ACO GRANDE (o1 > g

PREFEITURA DE BOA VIAGEM
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43335 ARMARIO ACO GRANDE 01
26514 SUPORTE PARA SORQO 01
26748 SUPORTE PARA S0RO 01
26732 APARELHO ECG EMA! EX 03
RESPIRADOR U1-C19 COM RODAS 01
50295 ASPIRADOR OLIDEF- MONTAL 01
41342 CARRINHO PARA MEDICAMENTQS 01
SUPORTE PARA MEDICAMENTOS COM BANDEJA 0t
VENTILADOR TRON 01
AR CONDICIONDO AGRATO 12000 S/ TOMBO 01
SETOR: ISOLAMENTO__;:QWD ENFERMARIA 06
N° TOMBO G ! QUANT
™ [ 57285 CAMA HOSPiTALAF{’C‘@M 01
57289 CAMA HOSPITALAF{%@M 01
CAMA HOSP&TAE_AR ........
614630
AB078
SEWH IS’OKAMENTO!CE.INICA
N° TOMBO y ESPECI!'IGAQAO“B@':BEM_
BIRO 02 GAVETAS. . ¢ -* _
51234 CADEIRA GIRATORIA A, a1
58690 CADEIRA PRETA. : %
58362 LONGARINA & LUGAR’ES 01
58762 LONGARINA 05 LGARE: 01
1 58752 | ONGARINA 03-LUGARES .. o1
CADEIRA ROBAS GARONE
CADEIRA RODAS. lNFANT_ AMARELA o1
58750 LONGARINA OSLUG“AHES_ s - 01
58753 LONGARINA 03 LUGARES, 01
CARRINHO PARA TRAﬁsﬁoHTE 02 01
48507 BIRO 01
CADEIRA PLASTICA 01
58697 CADEIRA PRETA 01
58691 CADEIRA PRETA 01
58683 CADE|IRA PRETA 01
09917 BIRO 01
58729 BEBEDOURQ ESMALTEC 01
26626 NEGATOSCOPIO 01
56005 ESTABILIZADOR 01
IMPRESSORA HP 01
MONITOR PROVIEW 01

PREFETTURA DE BOA VIAGEM
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CPU MEGAWARE 01
TECLADO 01
MOUSE 01
34562 GELADEIRA CONSUL 240 01
26923 ESCADINHA TRIPE 01
24874 BANCO MADEIRA 01
VENTILADOR TRON 02
58741 L ONGARINA 03 LUGARES 01
BIRO PERNAS FERRO i}
26507 SUPORTE PARA SORO 01

NEGATOSCOPIO
AVENTAL PUBLIFERO PARA

PAR DE LUVAS PUBLIFERA
PROTETOR DE TIREOIDE,

CHASSIS 24X30 Ui
CHASSIS 18X24 )
CHASSI 30X40
CHASS! 35%43 g
"PROCESSADORA MACROTEG"
COMANDO DE RAIO-X
MESA DE EXAMES RAQlQLOGlQOS
MURAL (ESTATIVA) __ ©
APARELHO DE RAIOS: CO>
BIRO -

LIVRO DE REGISTRO DE PAC. -
LIVRO DE OCORRENCIAS s
AR CONDICIONADO

GERADOR DE RAIOS-X

BIRO DA SALA DE REVELACAQ
BIOMBO

CADEIRA DO PROFISSIONAL
CADEIRA DE ESPERA (PACIENTE)

- .
_L_L”A_L_L_L...L..L...s;a.
G i

| LEVANTAMENTO PATRIMONIAL |

PREFEITURA DE BCA VIAGEM

CNPJ N° 07.963.515/0001-36 | CGF N° 06.920.307-5

Praga Monsenhor fosé Candido, 100 | Centro } Boa Viagem/CE | CEP 63.870-000
Tel.: 88 3427.7001 - 9 8168.1714 | E-maijl: pmbv_oficial@boaviagem.ce.gov.br | Site: www.boaviagem.ce.




COMISSAO DE SELEQAO
LOMIS Y

=

Fis.
SETOR: SERV. SOCIAL
N° TOMBO ESPECIFICACAQ DO BEM QUANT
43016 ARMARIO ACO 1
53694 CADEIRA 1
58735 CADEIRA GIRATCRIA 1
55614 VENTILADOR DE PAREDE 1
58686 LONGARINA PRETA 1
58606 BIRO C/ 2 GAVETAS 1
LEVANTAMENTO'RA AL
SETOH{FARMACIAT @sPITALAn
Ne DO ek fES,PECEF CAO DO BEM~
TOMBO R
CPU DE‘X’I@F’% . R
MONITOR, i?mﬁc‘::‘somemwoa WRGA BENQ 17
MESA 100XB0CM" ¢ DA
MESA 100X60CM, | e o1
CADFEIRA: ALMQDéADéx GIRATOH AL (
ARMARIO EMVACO 2 PORTAS. GfTBANGA s
01014 ARMARIO EMACO 2PORTAS C/ TRANCA ™ 7 Ao
58775 MONITOR PARA C@MPUTADOR MARGA PC’ TDP 01
58771 CPU ' - - 01
263967 ESTABFLJZMQH@AHA,CQMPWR """"""" 01
MESA PABRA COMPUTADOR C/.2 GAVE] 2Ot
0880 ESTANTE-DE ACO 6-PRATELEIRA 01
0084 ESTANTE DE-ACCO/6 PRATELEIRAS , 01
ESTANTE DE ACO.6 PRATELEIRAS 01
ESTANTE DE ACO 6 PRATELEIRAS 01
ESTANTE DE ACO 6 PRATELEIRAS 01
ESTANTE DE ACO 6 PRATELEIRAS 01
ESTANTE DE ACQ 6 PRATELEIRAS 01
ESTANTE DE ACO 6 PRATELEIRAS 01
30445 CADEIRA ALMOFADADA S/RODAS 01
ESTRADO DE MADEIRA 01
ESTRADO DE MADEIRA 01
ESTRADO DE MADEIRA 01
ESTRADC DE MADEIRA 01
43279 ESTANTE DE ACO G C/ 6 PRATELEIRA 01
ESTANTE DE ACO G C/ 8 PRATELEIRA oY

PREFEITURA DE BOA VIAGEM
CNPJI N° 07.963.515/0001-36 | CGF N° 06.920.307-5
Praca Monsenhor José Candido, 100 | Centro | Boa Viagem/CE | CEP 63. §70-000

Tel.: 88 3427.7001 - 9 8168.1714 | E-mail: pmbv_oficial@boeaviagem.ce.gov.br | Stte: Www. boaviagem.ce.gov.br

Rabricd




PREFEITURADE

COMISSAO DE SELECAQ
Fis. 2o

E....
Ribrica

CAPACETE ELMO

08

TERMOMETRO DIGITAL A LASER INFRAVERMELHO

01

LANTERNA CLINICA

04

AMBU REANIMADOR INFANTIL

02

LAMINA P/ LARINGOSCOPIO KIT

02

AMBU REANIMADOR NEONATAL

02

MANOMETRO P/ OXIGENIO HOSPITALAR

03

REGULADOR DE PRESSAQC PARA OXIGENIO

02

IMPRESSORA HP LAZER JET 1020

01

CADEIRA PLASTICA

02

N2 DO
TOMBO &"‘,it 5 5 z/ .....
614260 ARMARIO BEAQ
AR CONDICIGNADOAGRATTQ.
58721 IMPRESSORAIHE .0 -
CADEIRA AZUL:EM ACO
58793 cry N
58829 ESTABILIZADOR P/ EOMPUTADOR 0]
TECLABQO.GOLPENTEC ™ : A
MOUSE ™ ... ™ .- N
CADEIRA PLASTICA =02
BIRC 3 GAVETAS ~. 01
CADEIRA GIRATORIA 01
LEVANTAMENTO PATRIMONIAL
SETOR: HOSPITAL INFANTIL (TESTAGEM COVID)
N2 DO ESPECIFICACAO DO BEM QUANT
TOMBO
58748 LONGARINA 3 LUGARES 1
58754 LONGARINA 3 LUGARES 1
8757 LONGARINA 3 LUGARES 1
CEDIDO P/ LABORATORIO/ CASA DE APQIO
58740 LONGARINA 3 LUGARES 1
58751 LONGARINA 3 LUGARES 01

PREFEITURA DE BOA VIAGEM
CNPJI N° (7.963.515/0001-36 | CGF N° 06.920.307-5
Praca Monsenhor José Candido, 100 | Centro | Boa Viagem/CE | CEP 63,870-000

|
Tel.: 88 3427.7001 - 9 8168.1714 | E-mail: pmbv_oficial@boaviagem.ce.gov.br | Site: www.boavi:%gw gov.br




£OMISSAD DE #Ecm

PREFEITURADE
. 2 Fis.

o s

Ribrica

[ 510952 | MACA FERRQ ALCOCHOADA o1 |
LEVANTAMENTQ PATRIMONIAL
SETOR: RECEPCAO
Ne¢ TOMBO ESPECIFICACAQ DO BEM QUANT
58767 LONGARINA C/ 5 AGENTOS i
58765 LONGARINA C/ 5 ACENTOS 1
58760 LONGARINA C/ 5 ACENTOS 1
58769 LONGARINA C/ 5 ACENTOS i
58766 LONGARINA C/ 5 ACENTOS 1
58764 LONGARINA C/ 5 AGEﬁrz =3 1
™ 58759 LONGARINA C/ 3AGENTOS 1
58745 LONGARINA C/ 3 A@E 1
58755 LONGARINA C/3 A A
58746 LONGARINA ay
58756 LONGARINAGES’ 1
58742 LONGARIN:Asz &AG
615767 AR CONDI@@NADO
615769 AR CONBIG lQNADO -
615768 AR CONQICI@NADO -
58603 BIRO C/ 2 (SA’VETAS- e £
CADEIRA-DE fODAS
58687 CADEIRA DE.RODAS P B
58479 BALANCA DIGJTAL 3@ A
58726 BEBEDOURQO ESMALTEC 1
. 58730 1
58734 A
58737 R
LEVANTAM“EﬂfmfPATR:MONIAL
SETOR: REGULAGAQ
Ne TOMBO ESPECIFICACAQ DO BEM QUANT
614258 | ARMARIO 1
48506 | BIRO 1
30997 | ARQUIVO 1
16974 |ARMARIO 1
58684 | CADEIRA 1
58696 | CADEIRA 1
BIRO PEQUENQ 1
PREFEITURA DE BOA VIAGEM SS

CNPJ N° 07.963.515/0001-36 | CGF N° 06.920.307-5
Praga Monsenhor José Candido, 100 | Centro | Boa Viagem/CE | CEP 63. 870-000

Tel.: 88 3427.7001 - 9 8168.1714 | E-mail: pmbv_oficial@boaviagem.ce.gov.br | Site: www. boaviagem.ce,




PREFE%TURA DE
£MISSAO DE E SELECAO

Fis.
&

Rilbrics

IMPRESSORA 1
CPU 1
MONITOR 1
TECLADO 1
AR CONDICIONADO AGRATTQO 12.000 1
LEVANTAMENTO PATRIMONIAL
SETOR: SALA DE CENTRO CIRURGICO (2)
N° TOMBO ESPECIFICA@AC& 3EM QUANT
| 26594 MESA AUXILIAR: SEMF:' ~ AL
~ 142078 MESA MAYO H -
26578 MESA MAYO H@* AL
144443 A
43388
43392 TRIF 7
1444738 CARRINHO
42199 MESA GIEURGICA ..
HAMPER (BOUPA 8
26602 NEGA’F@SG@E!\O 20
11044 FOCC. AUXILIAR GF!ANBE ;
FOCO AUXILIAR PE’QUENO
26945 SUPORTE: § Jheennd TR GW 0 BN Sl st T
26875 BISTURI PEGUE;NCf
42081 ESFIGNIOMANOMETRE: {;AP; PRESSAOQ). -
58254 CADEIRA DE.ESCRITORIO SN
MESA DE ESCRITORIO ™ B
- AR- CONDEC!G}NAD@ 9600 bius
SETOR: SALA DE CENTRO CIRURGICO - 1 GRANDE
N° TOMBO ESPECIFICACAO DO BEM QUANT
26591 MESA AUXILIAR SEMI CIRCULAR 1
26618 MESA AUXILIAR SEM! CIRCULAR 1
58780 MONITOR MULTIPARAMETRICO 1
58849 GCARDEOVERSON 1
26623 ARMARIO VITRINE DE 1 PORTA 1
43302 ARMARIC VITRINE DE 1 PORTA 1
144438 CARRINHO AUXILIAR PARA CURATIVO 1
MESA DE MAYO TOTALMENTE INOX i

PREFEITURA DE BOA VIAGEM

CNPJ N° 07.963.515/0001-36 | CGF N° 06.920.307-5

Praga Monsenhor José Candido, 100 | Centro | Boa Viagem/CE | CEP 63.870-000
Tel.: 88 3427.7001 - 9 8168.1714 | E-mail: pmbv_oficial@hoaviagem.ce.gov.br | Site: www boaviagem.ce.gov. br




COMISSAO DES LEGAD
Fis. &’?‘5
&

Rubrica

VIESA DE MAYO TOTALMENTE INOX 1
MESA PEQUENA 1
ASPIRADOR CIRURGICO 1
RESPIRADOR DE UT! 1
28546 ESCADA AUXILIAR 2 DEGRAUS 1
MESA CIRURGICA 1
HAMPER (ROUPA SUJA) 1
58846 NEGATOSCOPIO 2 CORPOS 1
I AR-CONDICIONADO 1
AR-CONDICIONADO 1
42293 FOCO AUXILIAR GRANDE 1
SUPORTE 1
_ SUPORTE 1
1 42200 BISTURI GRANDE 1
1
26613 K
—
Ne TOMBO 1 ESPEC
VENDILADOR DE PAREDET
AR CONDICIONADQ 12.008 1Y
58770 |CPU oY d
58774 | MONITOR 9
MOUSE S 1
- TECLADO GOLDENTEC _ S—— ot
58723 | IMPRESSOBRAHP ™. ‘1
58733 | CADEIRAGIRATOR! e
57896 | BIRO 2 GAVETAS-., 1
58738 | CADEIRA GIRATORIA™ ; 1
58505 | BIRO 2 GAVETAS iy 1
26775 | ARMARIO DE ACO 1 PORTA C/VIDRO 1
LONGARINA FIXA G/ 5 LUGARES VERMELHA
(CORREDOR) 1

LEVANTAMENTO PATRIMONIAL

SETOR: SALA DE REANIMACAO

PREFEITURA DE BOA VIAGEM

CNPJ N° 07.963.515/0001-36 | CGF N° 06.920.307-5

Praca Monsenhor José Candido, 100 | Centro | Boa Viagem/CE | CEP 63.870-000
Tel.: 88 3427.7001 - 9 8168.1714 | E-mail: pmbv_oficial@boaviagem.ce.gov.br | Site: www.boaviagem ce. pov.br




PREFEITURADE

XY CFIMISSAO DE SELEQA@
\WIAGEM 0mnsSAO DE SEL
[ e
Aukrics
Ne )
TOMBO ESPECIFICACAQ DO BEM QUANT
MACA ALCOCH PRETA C/ CINZA 1
26576 | SUPORTE P/SORO C/ BOMBA INFUSAQ 1
58778 |BOMBA DE INFUSAQ 1
58779 | BOMBA DE INFUSAQ 1
SUPORTE P/SORO BC? GELO i
SUPORTE P/SORO AZUL 1
26515 |SUPORTE P/SORO AZUL 1
ARMARIO P/ GUARDAR MEDICAMENTOS C/PORTA
58401 |VIDRO 1
ARMARIO DE MADEIRR" 1
42082 |APARELHO P/ VERIFICA 1
510972 | ARMARIO DE ACO C/4 G 1
58848 |DESFIBRILADOR 1
58781 | MONITOR CARD
RESPIF{ADOR&@ 70
50294 |ASPIRADOR A - ?
AR CONDICIONABO 12(
ESCADA TRIEE, | TR s L R
MACA DE ACO Q@M QOL(‘HAO“{ COBRED@R) """"""""
N° J
TOMBO -rg;-_
PORTA PAPEL-. 1
PORTA SABAO ™. 1K
SECADOR DE MAQ A‘UIOMATzco 1
LEVANTAMENTO PATRIMONIAL
SETOR: C.C SALA DE MATERIAL ESTERIL
N° ESPECIFICACAO DO BEM QUANT
TOMBO
26597 ARMARIO VITRINE DE 1 PORTA 1
ARMAR!O DE ESCRITORIO DE 2 PORTAS 1
BALDES DE GUARDAR ROUPAS SUJAS &
| LEVANTAMENTO PATRIMONIAL ]
PREFEITURA DE BOA VIAGEM

CNPJ N° 07.963.515/0001-36 | CGF N° 06.920.307-5
Praga Monsenhor José Céndido, 100 | Centro | Boa Viagem/CE | CEP 63. 870-000

Tel.: 88 3427 7001 - 9 8168.1714 | E-mail: pmbv_oficial@boaviagem.ce.gov.br | Site: www.boaviagem.ce gov.br




PREFE?TURA D E

COMISSAO DE s?i_sg.&o
Fis,

2 ol

Rubrica

SETOR: PRE-PARTO — SALA DE PARTO
N2 TOMBO | QUANT. ESPECIFICACAQ DO BEM
CAMA HOSPITALAR COM COLCHAO
MESA PEQUENA
SONAR (MONITOR DOPPLER DF 7000
BERCQ AQUEC!DO
MESA DE MAYO
MESA GINECOLOGICA
MESA PEQUENA
FOCO CLINICO
ESCADA AUXILIAR 2 DEGRAUS
BANQUINHO

SUPORTE. H%MP

Y R W Y [ Y Y R R A B B

Lﬁavanmmm PATRIM!
s - ENFEHMAHIA 2

N2 TOMBO

stHCn MRA;E" ENENASCIDO GOM t}
GAMA HOSPITALAR GOM COLCHAO :

4

1 T
1 CADEIRA DEMADEIRA..._ v =
3 : j g 2
:

1

1

CADEIRA DE PLASTICO. .
SUPORTE PARASORG

ESCADA AUXILIAR 2 DEGRAUS .. .
AR cowmc:omao AGRATTO ]2099

LEVMTAM@NTQ;NT‘T MONIAL
SETOR: ] Pae-p“hmo “SALADE MATERIAL . T
N2 TOMBO | QUANT. ESPECIFECAQM@O BEM

MACA :
CADEIRA C@MBRAC.O e
ARMARIO PEQUENO 2 PORTAS
CADEIRA DE PLASTICO

BANQUINHO DE MADEIRA

ARMARIO VITRINE DUPLO

CADEIRA FIXA

VENTILADOR DE TETO

VENTILADOR DE PAREDE

e | ik | amak | b |k | = | e ] ek [ =k

LEVANTAMENTO PATRIMONIAL :;fe

SETOR: PRE-PARTO — CONSULTORIO s
PREFEITURA DE BOA VIAGEM - 3
CNPJ N° 07,963.515/0001-36 | CGF N° 06.920.307-5
Praga Monsenhor José Candide, 100 | Centro | Boa Viagen/CE | CEP 63.870-000

Tel: 88 3427.7001 - 9 8168.1714 | E-mail: pmbv_oficial@boaviagem.ce.gov.br | Site: www. boaviage: gov.br




PREFEITURA D COMISSAO DE ssésc;&e
: 00 3%

Fis.

=

RiGrica

Ne TOMBO | QUANT. ESPECIFICACAO DO BEM
1 BIRO DE MADEIRA
1 CADEIRA FIXA
1 VENTILADOR DE PAREDE
1 ESCADA AUXILIAR DE 2 DEGRAUS
1 SUPORTE PARA SORO
1 MACA

LEVANTAMENTO PATRIMONIAL
SETOR: PRE-PARTO SALA QE,QBSEB!{ACAO

Ne TOMBO | QUANT. ESRECIFI@AG
- 2 CAMA HO&{M AR C
1 BERCO PARA |
2 SUPORTE P
1 MESA #
1 SONA
1 CADEIRA;
1

ARE@NQJth_', A

<SALADE, OBSERVA(;A O

LEVANTAME]

SETOR: PREfPAR,To

N2 TOMBO | QUANT. ”ESFEC&EIGAQL&B DO BEM
MESA“”E ESCRI

CADEIRA DEPLASTICO
CADEIRA DE Es,cﬁzTOFno

POt | = et |t | e

PREFEITURA DE BOA VIAGEM

CNPJ N¢ 07.963.515/0001-36 | CGF N° (6.920.307-5

Praca Monsenhor José Candido, 100 | Centro { Bea Viagem/CE | CEP 63.870-000
Tel.: 88 3427.7001 - 9 8168.1714 | E-mail: pmbv_oficial@boaviagem.ce.gov.br | Site: www. boaviagem.ce.gov.br




PREFEITURADE
COMISSAQ DE 8E
Fls. R

A Comissdo de Selecio da Prefeitura de Boa Viagem
Chamada Publica n® /2021

O (PROPONENTE), (qualificagac), por meio de seu representante legal, DECLARA que tomou
conhecimento da mtegr:dade da CHAMADAP@BL!G % __/2021, que trata da SELE(;AO

Boa Viagem, de

PREFEITURA DE BOA VIAGEM
CNPJ N° (7.963.515/0001-36 | CGF N° 06.920.307-5

/‘\i-’(‘v’y#
&
Praga Monsenhor José Candido, 100 | Centro | Boa Viagen/CE | CEP 63.870-000

Tel.: 88 3427.7001 - 9 8168.1714 | E-mail: pmbv_oficial@boaviagem.ce.gov.br | Site: www boaviagesm.ce.gov.br




PREFEITURADE

COMS

L SSAO DE SELECAD

is

Ruariza

(PROPONENTE), {qualificagao), por meio de seu representante legal (qualificagdo), DECLARA que,
acaso se consagre vencedora da presente CHAMADA PUBLICA N2__ /2021, que tratada SELECAC
DE ORGANIZACAO SOCIAL JA QUALIFICADA NA AREA DE SAUDE NO AMBITO DO MUNICIPIO
DE BOA VIAGEM PARA GERENCIAMENTO E EXECUGAO DAS ATIVIDADES E SERVICOS NO
HOSPITAL MUNICIPAL CASA DE SAUDE ADILIA MARIA, estabelecera no &mbito territorial do
Municipio de Boa Viagem - CE, escritGrio com estrutura para a perfeita execugio dos servigos objeto

do presente edital de chamada pUblica.

Bog Viagem - CE, de

Nome e carimbo do represen‘tante@
(Emitir em pape! timbrade da orgal

PREFEITURA DE BOA VIAGEM

CNPJI N° 07.963.515/0001-36 | CGF N° 06.920.307-5

Praga Monsenhor José Candido, 100 | Centro | Boa Viagem/CE | CEP 63.870-000
Tel: 88 3427.7001 - 9 8168.1714 | E-mail: pmbv_oficial@boaviagem.ce.gov.br | Site: www.boaviagem.ce.gov.bi




PREFEITURABDE

1AG

l_r-*'*'ﬁfzitiSiiC' DE SEL'E
Fig = QAO

L amll
Rubsica
AN - DECLAR l RIA L D E
Chamada Publica n® f2021
(nome/ razdo social) , inscrita no CNPJ sob o n%
, com sede & , na cidade de :
Estado de . por intermédio de seu responsavel o Sr(a) ,
portador(a) da  Carteira  de ldentidade  n® , CPF n?
DECLARA, para todos, as.fins, que visitou 0s locais e Instalagbes do
HOSPITAL MUNICIPAL CASA DE Sﬁi & A RIENCENTE A PREFEITURA

© MUNICIPAL DE Boa Viagem e quejRe
DECLARA, ainda, que néo alegard poser
da vistoria parasolicitar gualquer alteraggo 2 viGe

i & -

S relativas a

sua execucao.

Boa Viagem , de

Nome e carimbo do represgﬁfgqf’ _
(Emitir em papel timbrado da oiganizacdd

PREFEITURA DE BOA VIAGEM

CNPJ N° 07.963.515/0001-36 | CGF N° 06.920.307-5

Praca Monsenhor José Candido, 100 | Centro | Boa Viagem/CE | CEP 63.870-000
Tel.: 88 3427.7001 - 9 8168.1714 | E-maik: pmbv_oficial@boaviagem.ce.gov.br | Site: www.boaviagem.ce.gov.br




CeanssAD DE SELEGARO

Flg. mowm

Y - =

Rubrica

Chamada Publica n® /2021

(nome/ razdo social) , inscrita no CNPJ sob o n. , cOm
sede & , ha cidade de , Estado de ,
por intermédio de seu responsavel o Sr(a) , portador{a) da Carteira de
Identidade n® ,CPEM DECLARA, para todos

AL MUNICIPAL CASA DE SAUDE

os fins, que declina/abstém-se de visitar g
VIAGEM.

~~ ADILIA MARIA PERTENCENTE A PR
Declara, ainda, que n&o alegaré posteri
ser conhecidos & época da vistoria para
do contrato de gestao a ser celebrad

Boa Viagem, , de

Nome e carimbo do representante ogal
(Emitir em papel timbrado da Orgarizagao so

L)

et

PREFEITURA DE BOA VIAGEM %

CNPI N° 07.063.515/0001-36 | CGF N*® 06.920.307-3
Praga Monsenhor José Cindido, 100 { Centro | Boa Viagem/CE | CEP 63.870-000
Tel.: 88 3427.7001 - 9 8168.1714 | E-mail: pmbv_oficial@boaviagem.ce.gov.br | Site: www.boaviagem.ce.gov br




)

consssAO DE SELEGAO
Fis. g—!@f"1

=5

MODELO ~ PESSOA JURIDICA

(Identificagdo do proponente), inscrito no CNPJ n® , DECLARA, para fins do
disposto no inciso V, do art. 27, da Lei Federal n® 8.666, de 21 de junho de 1993, acrescido pela Lei
Federai n? 9.854, de 27 de outubro de 1999, que ndc emprega em trabalho noturmo, perigoso ou
insalubre, menores de dezoito anos e em qualquer trabalho, menores de dezessels anos, salvo na
condigdo de aprendiz, a partir de quatorze anos.

Boa Viagem de

Nome e carimbo do representaly
(Emitir em papel timbrado da ar
YT

PREFEITURA DE BOA VIAGEM

CNPJ N° 07.963.515/0001-36 | CGF N° 06.920.307-5

Praga Monsenhor José Candido, 100} Centro | Boa Viagem/CE | CEP 63.870-000
Tel.: 88 3427.7001 - @ 8168.1714 | E-mail: pmbv_eficial@boaviagem.ce.gov.br | Site: www.boaviagem ce.gov.br
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20WISSAO DE SELEGAO
Fia. ey
i B

Rabrica

ANEXO XV - MODELO DE PROPOSTA DE PRECOS (MERAMENTE SUGESTIVO)

Local e data,
A Central de LicitagBes da Prefeitura de Boa Viagem

Ref: Chamada Fublica n® /2021.

Objeto; CHAMADA PUBLICA PARA SELEGAO DE ORGANIZACAO SOCIAL JA QUALIFICADA NA,
AREA DE SAUDE NO AMBITO DO MUNICIPIO DE BOA VIAGEM PARA GERENCIAMENTO E
EXECUGAO DAS ATIVIDADES E SERVICOS DO HOSPITAL MUNICIPAL CASA DE SAUDE ADILIA
MARIA.
— UNIDADES DE ATENCAO SECUNDARIA PER

VIAGEM.

PREFEITURA MUNICIPAL DE BOA

Organizacao:
CNPJ:
ENDERECO:
FONE:
EMAIL:

PESSOA PARA CONTATO:

O Valor giobal para execugio dos 3erviges objeto da presente Chamada/Publica & de: R$
( g.a._,,..v.m ._ EE R

execucao das alividades e-servigos. des red
primaria e especializada, préy;iﬁia'é'ic;d'ed'fai

g’ antial para gerenciamento e
dé municipal —-unidades de atencao

5 deateng

DETALHAMENTO DO CUSTEID-MENSAL

MATERIAL DE CONSUMO

MATERIAL MEDICO
HOSPITALAR/MEDICAMENTOS

SERVICOS DE TERCEIROS

OUTRAS DESPESAS: AGUA E SANEAMENTO,
ENERGIA ELATRICA E TELEFONIA,

CUSTO COM PESSOAL
INVESTIMENTO _

PREFEITURA DE BOA VIAGEM
CNPJ N° 07.963.515/0001-36 | CGF N° 06.920.307-5

Praga Monsenhor José Candido, 100 | Centro | Boa Viagem/CE | CEP 63.870-000
Tel.: 88 3427.7001 - 9 8168.1714 | E-mail: pmbv_oficial@boaviagem.ce.gov.br | Site: www.boaviagem.ce g0 .br




A TR P T N LT o TR

criSSAC DE SELEGAC
-

Ruabrics

Prazo de validade da Proposta: 180 (cento e oitenta) dias.

Assinatura do Representante LegalNome:
Cargo:

PREFEITURA DE BOA VIAGEM

CNPJI N° 07.963.515/0001-36 | CGF N° 06.920.307-5

Praca Monsenhor José¢ Candido, 100 | Centro | Bea Viagem/CE | CEF 63.870-000
Tel.: 88 34277001 - 9 8168.1714 | E-mail: pmbv_oficial@boaviagem.ce.gov.br | Site: www.boaviagem.ce.gov.br
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1.1,

COMISSAQ DE SELECAO
Fls. <

Ko

Rubtica

ERMISS A ENS IMOV

TERMO N°. 12021,

TERMO DE PERMISSAC DE USO DE IMOVEIS QUE ENTRE St CELEBRAM O MUNICIPIO DE
\Boa Viagem, ATRAVES DA SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE - CSAM,E A
,  ABAIXO

QUALIFICADQS, PARA O FIM QUE NELE SE DECLARA.

A PREFEITURA DE Boa Viagem, pessoa juridica de direito publico intemo, inscrita no CNPJ sob on®
, neste ato neste ato fgpresentado.PELA CASA DE SAUDE ADILIA MARIA,
neste ato representada pela SOt ARIALL .t i ta tmp et Bradt B o S bt au by bipgan savmsnrearsrennensnanasesnusn , naste ato
representado por ser . O o ' PERMISSIONARIO tam entre
si justa e acordada a ceiebragao do presg ‘b DE USO DE BENS IMOVEIS a
titulo precario, na forma do constante f’f@f’ 38 stral B° e € qus
se regera pelas seguintes norm ' ulas 87 >

CLAUSULA PRIMEIRA:

Constitui objeto desta perm:ssaﬂ %dps ben  de prop ,edade @a
localizados nas REDES',DE’ ATENGAQ- A SAUDE MUNICIPAL
SECUNDARIA abaixo, com ére‘ otal de.m?

YRA DE Boa Viagem,
DE DE ATENCAO

HOSPITAL MUNICIPAL CAs,' DE ’sAun ADILIA. ARIA

W

LOGRADORO: SAO VICENTE DE Au' ,

.....

MUNICIPIO: BOA VIAGEM/C]

CLAUSULA SEGUNDA:

tltulo precario, as instalacdes e o prédio descntos no Contrato de Gestao Ginica & exclusivamente para
o fim especificado.

CLAUSULA TERCEIRA:

3.1. O PERMISSIONARIO compromete-se a manter os bens objeto deste instrumento sob suaguarda
e inteira responsabilidade, bem como se obriga a contratar seguro para cobertura em caso defurto,
roubo, incéndic ou danos figurando como beneficiaria a Prefeitura de BOA VIAGEM, que devera vigorar
até a devolugido do prédio.

3.2. Durante o prazo de vigéncia deste instrumento, ou de suas prorrogacgdes, correrao por conta
exclusiva do PERMISSIONARIO, despesas com servigos manutencdo e conservagéo, bem como
quaisquer outros 8nus decorrentes da utilizagao que se fagam necessarios. ; 2- o

PREFEITURA DE BOA VIAGEM
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3.3. A qualquer tempo e sem aviso prévio, 0 PERMISSIONARIC, poderd, por seu corpo técnico,
promover a vistoria que julgar necessaria no imoéve! cedido.

3.4. O PERMISSIONARIO compromete-se a devolver o imével cbjeto deste instrumento em bom
estado de conservacdo A Administragdo Publica, no prazo final previsto do Contrato de Gestao,
considerados os Termos Aditivos, caso os mesmos venham a ser firmados.

CLAUSULA QUARTA
4.1. A permissao de uso acompanhard a vigéncia do Contrato de Gestao e suas eventuais prorrogaches.

CLAUSULA QUINTA

5.1, Fica eleito o foro da Comarca de BO
privilegiado que seja, para dirimir gual

d 0 presente instrumento em 02
as que também o subscrevem.

Local e data

{nome do representante)
SECRETARIA MUNIC!PA;”:‘"

Testemunhas:

(nome da testemunha 1)
RG:

CPF:

Visto: T N
(Nome do(a) procurador(a)'}*assés_s;gf(eg),fuﬁdie&(a

PREFEITURA DE BOA VIAGEM
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DEP ] MOV

TERMO N°, /2021,

TERMO DE PERMISSAQ DE USO DE BENS MOVEIS QUE ENTRE S| CELEBRAM O MUNICIPIO
DE BOA VIAGEM, ATRAVES DA CASA DE SAUDE ADILIA MARIA, E A
,  ABAIXO

QUALIFICADOS, PARA O FIM QUE NELE SE DECLARA.

A PREFEITURA DE BOA VIAGEM, pessoa juridica de direito pliblico interno, inscrita no CNPJ sob o
ng , neste ato neste ato representado-PELA CASA DE SAUDE ADILIA MARIA, neste ato
represeniado pela Secretania ... < wirineiereniessseeeenasnnnne ; N1EST0 A0
representado por 87 ... AOF plesiiiente PERMISSIONARIO, tem entre

. sijusta e acordada a celebrag&o do pr EMISSAO DE USO DE BENS MOVE!S a
e que se

g dos bens moveis de

1.2. CLAUSULA PRIMEIRA: /A
TENCAO A SAUDE

propriedade da PREFEITURA\DE BOA!
MUNICIPAL - UNIDADE DE ATENCAO SEC

. HOSPITAL MUNICIPAL CASADE SAUDE ADILIA MARIA
LOGRADORO: SAO VIGENTE DE PAULA; N%::100

NZo serdo objetos desse contrato os beng mayeis.ofici

serdo utilizados na cohs,gf:ugéo\ dess Hira ;
—. moveis: e

wlocades ao Ipfimicigi_g'_de Boa Viagem gue
0.~ Segue a-relagho dos bens

e CLAUSULA SEGUNDA: - (Destinagao dos bens) — Os bens quie terac o uso permitido através do
presente instrumenio destinar-se-i0, exclusivamente, & operacionalizagao e execugio dos servigos €
agdes relacionados GESTAQ PARA A ADMINISTRACAO DO HOSPITAL MUNICIPAL CASA DE
SAUDE ADILIA MARIA, vedada a sua destinacac para finalidade diversa, sob pena de resciséo de
pleno direito do presents instrumenta.

CLAUSULA TERCEIRA: - (Prazo) — A presente permissdo de uso sera valida apenas enquanto
estiver o em vigor o conirato de gest&o, do qual é parte integrante.

CLAUSULA QUARTA: - (Conservagéo dos bens) — Cbriga-se 0 PERMISSIONARIC a conservar 05
bens que tiverem © uso permitido, mantendo-0s permanentemente fmpos & em bom estado de
conservagao, incumbindo-he, ainda, nas mesmas condigdes, & sua guarda, ate a efetiva devolugio.

PREFEITURA DE BOA VIAGEM - )
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CLAUSULA QUINTA: - (Modificagoes) — E vedado ao PERMISSIONARIO realiza quaisquer alteragdes
nos bens que tiverem o uso permitido, sejam estas de que natureza forem, sem prévia e expressa
autorizagio da Casa de Saude Adilia Maria de BOA VIAGEM, devendo-se subordinar eveniual
montagem de equipamentos também as autorizages e aos licenciamentos especificos das autoridades
municipais competentes.

CLAUSULA SEXTA: - (Finalizagdo) — QObriga-se 0 PERMISSIONARIO a assegurar 0 acesso aos bens
que tenham o uso permitido aos servidores da Casa de Saude Adilia Maria de BOA VIAGEM, ou de
quaisquer outras reparticoes Municipais, incumbidos de tarefas de fiscalizacéo geral, ou em particular,
da verificac&o do cumprimento das disposicdes do presente termo.

CLAUSULA SETIMA: - (Obrigagdes para com terceiros) — O Municipio ndo serd responsavel por
guaisgquer cOmpromissos ou obrigagdes assumid elo PERMISSIONARIO com terceiros, ainda
que vinculados ou decorrentes do usp, des:ben to dedfetermo. Da mesma forma, ndo sera
responsavel, seja a que titulo for, pote e

T 4 terceiros, em decorréncia de
atos do PERMISSIONARIO ou detise subordinados, prepostos ou
contratanies. ;

décima quarta, no prazo mAxXimo 30 {t
sem que haja necessidade do.envid.de qual

S LT
b) A nio usar 0s bens sendo na finalitade p

¢) A n&o ceder, transferir, a_"’__. al

rentar ou emprestar:a ter ,
permiss&o ou os diretos & oBFEQ?Gﬁ% jela - decorfentes, cais Toom éxplessa ¢ s it det
autorizativa da Administragio Publica e dssinatura de termoide aditivo para tal finalidade.

AnehmoWs .
§ ; i
/
+ i

i,

Gualguertempd a permisséo de uso
coriictes de uso e-conservago.

-
A

CLAUSULA DECIMA: - (Condicoes deDevolueao) — Fir
" devendo o PERMISSIONARIO resiitiir-os-bgus‘em perisia
PARAGRAFO UNICO — Qualc'iheg;éa _ { ira“calisade ggg‘-.-ﬁeh§,qﬁ'é tiveram o uso permitido
serd indenizado pelo PERMISSIONARIO, podendo o Municipio-éxigir @ reposigdo das partes
danificadas ao estado anterior ou o pagaﬁ‘?éf*hto do valor correspondente ao prejuizo em dinheiro, como
entender que methor atenda ao interesse publico.

CLAUSULA DECIMA-PRIMEIRA: - (Devoluggo dos bens) — O PERMISSIONARIO ficard sujeito &
muita de até 5% {cinco por cento) sobre o valor do CONTRATO DE GESTAO, se findada por
qualguer das formas aqui previstas a permisséo de uso e o PERMISSIONARIO néo restituir os bens na
data do seu termo ou sem a observancia das condicoes em que © recebeu.

Pardgrafo Gnico. A mulia incidira ate o dia em que 0 bens forem efetivamente restituidos ouretornem
aquelas condigdes originais, seja por providéncias do PERMISSIONARIO, seja pela adogdode medidas
por parte da Administraggio Publica. Nesta Gltima hipdtese, ficara ¢ PERMISSIONARIO também
responsavel pelo pagamento de todas as despesas realizadas para tal finalidade.

PREFEITURA DE BOA VIAGEM
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CLAUSULA DECIMA-SEGUNDA: - (Remogéo de Bens) — Terminada a permiss&o de uso ou verificado
o abandono dos mdveis pelo PERM!SSIONARIO, podera o Administragio Publica promover a | imediata
remogao compulstria dos referidos bens para local de sua escolha.

CLAUSULA DECIMA-TERCEIRA: - (Resciséo de Pieno Direito) — A presente permisséo de uso
estara rescindida de pleno direito com o ténmino da vigéncia do Contrato de gestao.

PARAGBAFO PRIMEIRO - Além do témmino do contrato de gestdo, o descumprimento, pelo
PERMISSIONARIO, de qualquer das obrigagbes assumidas dard a Administragao Publica o direitode
considerar rescindida de pleno direito a presente permissao, mediante aviso com antecedéncia de30
(trinta) dias.

PARAGRAFO SEGUNDQ - Rescmdida a, germiss

A Admm iragao Piblica, de pleno direito, se
iifelusive a eventuais cessionarios

F{MJSSIONAF{EO seré notificado

pela ciéncia gque do afo venhe: a tg—:
comparecimento espontaneg, eu “a cham
de auto de infragao ou doeumemo »anéiago

x_\.;.;' ?,{

mcilspensave:s & lavratura deste‘”[’ermOg q e, Jido e achado conio:?ne, 3
partes interessadas, pelas testemunhas\' ‘pot mim queo EavreL Y.

Fica eleito o foro da Com%%detBOA \HAGEM A /C)
privilegiado que seja, para mmir\quatsquer questoes

" E, por assim se acharefn Justa\~

vias de igual teor e forma, na presenga de 2‘_(duas) testemunha que tambem 0 subscrevem.

Local ¢ data ny

(nome do representants) (nome do representante)
CASA DE SAUDE ADILIA MARIA Permissionario(A)
Testemunhas:

(nome da testemunha 1) {nome da testemunha 2)
RG: RG:

CPF: CPF.

Visto:

{Nome do(a) procurador({a)/assessor(a) juridico(a))

PREFEITURA DE BOA VIAGEM

CNPI N° 07.063.515/0001-36 | CGF N° 06.920.307-3

Praca Monsenhor José Candido, 100 | Centro | Boa Viagem/CE | CEP 63.870-000
Tel: 88 3427.7001 - 9 8168.1714 | E-mail: pmbv_oficial@boaviagem.ce.gov. br| Site: www.boaviagem.ce.gov.br

1O PRI : i g = HE 3 fE1E




CoMISSAD D "
Fis. com %%%EGAO

ERM TRAT: TA

CONTRATO DE GESTAQO N°___ /2021 — CSAM

CONTRATO DE GESTAOQ N°_/ 2019 — CSAM PARA GERENCIAMENTO E EXECUGAO DAS
ATIVIDADES E SERVICOS DO«  HOSPITAL MUNICIPAL CASA DE SAUDE ADILIA MARIA QUE
ENTRE S CELEBRAM APREFEITURA MUNICIPAL DE BOA VIAGEM, ATRAVES DA CASA DE
SAUDE ADILIA MARIA

2 U CSAM  E O (A)eeerieee e e s e
QUALIEICADO COMO ORGANIZAGAQ SOGIAL, NA FORMA E CONDICOES A SEGUIR:

Pelo presente instrumento, de um lado a Prafettiira i dipdl:de:Boa Viagem, por intermédio da CASA
DE SAUDE ADILIA MARIA - CSAM;: : Inérvisora, com sede nesta cidade na
Rua Centro, inscriig: , neste ato representada pela

sua Secretaria em exercicio, Dra. .
de Identidade n°. ..creeriiceeiinnni
reeereieersenienenn--nannsy FSideNte
de outrc jado © g
inscrito no CNPJ/MF sob 048
SOD O N° overeriereeen, NNESTE atog": sert;
portador da Cédula de Icéntidate BG n?

.., residente & dorficiliado ent ..

resolvem celebrar o presente CONTRATO: DE-
DAS ATIVIDADES E SERVIGOS SERVICO
MARIA, ficando o cumprimentogeste contra
da contratada, e seus anexos,-ps quais ©

franscricao.

g registro no CPF n°
cenndizennglaty nte ‘dénominado. CONTRATADO,
GESTAQ, para GERENCIAMENTO-E EXECUCAO

$ DO HOSPITAL MUNICIPAL GASA DE SAUDE ADILIA

culado 0'termmo do ato-gue” autorizou, e a proposta
S : entd, independente de sua

dorava

i k]

“GEST or todz ‘a Jegistaghd aplicavel, hotadamente pelos
orecaitos do direito publico; o disposiorno art. 197, da Gonstit  da Repuisiica Federativa do Brasil;
nas normas e principios norteadorés.dp Sistema Unico de Satde SUS; na Lei Federal n®. 8.080/90
(SUS); na Lei Federal n®. 8.142/90 (Gestiigdo SUS); na Portaria,GM/MS ne. 2.567, de 25 denovembro
de 2016 (participacao complementar da iniciativa privada na execugéo de agbes e servigosde sadde e
o credenciamento de prestadores de servicos de sadde no Sistema Unico de Satde - SUS); nas
Portarias de Consolidagso ne. 0172017 e n®. 02/2017, ambas instituidas pelo Ministéric da Saude; na
| oi Federal n2. 9.637 de 15 de maio de 1998, no que couber; na Lei Municipal n® 1434/2021, de 28 de
abril de 2021 ¢ Decreto Municipal n® 59/20219 e; na Le Federal . 8.666, de 21 de junho de 1983 e
suas alteracBes posteriores; considerando O Edital de Chamamento Publico n% ..eiiieeiey € 0
correspondente Ate de Homologagéo publicado no Nos meios de publicidade legal de

L inserido nos autos do Processo Administrativo SPU N .eiviiviinrrreacesesimmisnnenin g, ainda,
N0 DECTEIO N2, e eceerereseeraraneny 38 @€ i€, QUE qualificou o CONTRATADO como

Organizagao Social na 4rea da satide no ambito desta Municipalidade para os fins ora colimados.

-~ O presente CONTRATO DE G

PREFEITURA DE BOA VIAGEM
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CLAUSULA SEGUNDA - DO OBJETO E DA FINALIDADE

O presente CONTRATO DE GESTAO tem por objetc o0 gerenciamento € execucéo, peio
CONTRATADO, das atividades e servicos do DO HOSPITAL MUNICIPAL CASA DE SAUDE ADILIA
MARIA situado na RUA SAQ VICENTE DE PAULA , N*: 100 BAIRRO: CENTRO CEP: 63.870-000
em conformidade com os padrdes de eficacia e qualidade descritos no Termo de Referéncia e no Edital
de Chamamento Publico n° /2021, integrantes deste instrumento, independentemente de transcri¢@o, €
Nos$ Seguinies anexos:

ANEXO | - DESCRIGAO DOS SERVICOS
ANEXO Il - SISTEMATICA DE PAGAMENTO
ANEXO lii - SISTEMATICA DE AVALIACAQ
ANEXO IV - PROGRAMA DE TRABALHO
CLAUSULA TERCEIRA - DAS OBRIGA

Em cumprimento ao que foi pactuad
especificacbes explicitadas no Termo d
na legistacao referente ao Sistema Unico
contratacéo e as seguintes:

"RESPONSABILIDADES DO CONTRATADO

das obrigagbes constantes das
1i, Ifl, IV e daquelas estabelecidas
icipal gque regem a presente

1. Prestar, & populag@o usya;{ié
especificados no ANEXO [+DESCF

LS

2. Dar atendimento exclusivo/aos usu
legistacéao vigente;

;
Y WU 4

3. Dispor, por razbes de p‘tangj_gimeﬁto

de residéncia dos pacienies fqy\_".;é""ig’f:é;“f;:)re
presente contrato, registrangb@ L

iatjujggdééj assisteiciais d

rénciaififéés%p?fa aifréndié"r@gt

5. A responsabilidade de que‘v}?atg i

5,

falhas relativas & prestacao de servigos, nos };érmos do art. 14, ]
setembro de 1990 (Coédigo de Defesa do*Cénhsumider); {7

6. Zelar pelos bens mdveis, imdveis, equipamentos e instalagdes em conformidade com o disposto
nos respectivos Termos de Parmissao de Uso, até sua restituicdo ao Poder Publico, gssim como
aplicar os recursos financeiros que the forem repassados exclusivamente com o propésito de atender
as definicdes constantes no Termo de Referéncia e dos ANEXOS e demais disposicOes desie
CONTRATO DE GESTAOQ;

7. Assegurar a organizacio, administrag@o e gerenciamento das atividades e servicos do HOSPITAL
MUNICIPAL CASA DE SAUDE ADILIA MARIA, objeto do presente CONTRATO DE GESTAQ,
através de técnicas adequadas que permitam o desenvolvimento da estrutura funcional e a
manutencao fisica da referida unidade e de seus equipamentos, além do provimento dos insumos
{materiais) e medicamentos necessarios & garantia do seu plenc funcionamento;

8. Transferir integraimente, 8 CONTRATANTE em caso de desqualificacio e consequente extingéo,,
PREFEITURA DE BOA VIAGEM
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da Organizagao Social de Salde, © patriménio, os legados ou doagbes que the forem destinados, tem
como os excedentes financeiros decorrentes da prestagéo de servicos de assisténcia & saude do
HOSPITAL MUNICIPAL CASA DE SAUDE ADILIA MARIA, cujouso the fora permitido;

9. Responsabilizar-se integraimente pela contratacio, dispensa e pagamento de pessoal do
CONTRATADO, inclusive pelos encargos sociais e obrigagdes frabalhistas decorrentes, em
obediéncia aos preceitos legals;

10. Responsabilizar-se pela contratag@o de servigos da terceiros necessarios & manutengfo das
atividades do HOSPITAL MUNICIPAL CASA DE SAUDE ADILIA MARIA, inclusive pelos encargos
fiscais e comerciais decorrentes, em obediéncia aos preceitos legais;

11 Utilizar o simbolo e o nome designativo do HOSPITAL MUNICIPAL CASA DE SAUDE ADILIA
MARIA, seguindo pela designagdo “OrganizacfoSocial de Satde”;

£ ¥ fan

aciehté ou.a0

seu representante, por

12. Responsabilizar-se por cobranga indes
d TRATO DE GESTAO;

profissional empregado ou preposta,’e

—~_13.  Manter sempre atualizado os Bolet
mantido em meio elefrénico por prazo in

sempre pela exceléncia na quligeds day

AT
Ay

16. Manter os pacientes infofm

servicosprestados; WA
L TV

17. Respeitar a deciséo do pagnente a@“coﬂsentlrvu recusar prestag:é ‘de, 5
salvonos casos de iminente pefig ‘de vila ou obrigagaailegal;’ ¢,
: - s it B

dor

18. Garantir a confidencialidade’dos:dados ¢ in

19. Assegurar aos pacientes 0 dirgito.dé;

elativas aos pacientes

idos; religiosa e espiritualmente, por ministro

estabelecidos;

2. Disponibilizar &8 CONTRATANTE acesso irrestrito & foda base de dados e informagdes
necessarias a0 menitoramento das dreas, objeto do CONTRATO DE GESTAOQ;

23, Apresentar, ao término de cada exercicio ou a qualguer momento, guando a CONTRATANTE
assim o determinar, Relatério de Gestao pertinente & execugéo do presente CONTRATO DE
GESTAO, contendo comparativos especificos das metas propostas com os resultados alcangados e
iniciativas desenvolvidas pela CONTRATADA,

24. Aplicar os recursos financeiros que e forem repassados em estrita obediéncia as disposi¢des
deste CONTRATO DE GESTAO, néo sendo permitido em nenhuma hipétese, serem assumidos
quaisquer compromissos sem respaldo e garantia de efetiva disponibilidade orcamentaria ¢ financeira,
sob pena de apuragao de responsabilidade;

25. Apresentar 8 CONTRATANTE, por ocasido da solicitagio de parcela mensal do cronograma de

PREFEITURA DE BOA VIAGEM
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desembolso, a comprovagéo da execugde fisica das metas;

[4 _—
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26. Cumprir as cbrigagBes trabalhistas e previdencidrias, assegurando a guarda dos documentos
conforme prazos legais e o acesso livre & irrestrito & CONTRATANTE e acs 6rgaos de controle, sendo
sua regularidade, condi¢éo para a liberacgo de parcela do cronograma de desembolso;

27 Elaborar e submeter & apreciacdo do Consetho Fiscal da Organizacéo Social, trimestralmente,
0% balancetes e demais demonstragdes financeiras que seréo encaminhados para aprovagao do
Conselho de Administragio, e disponibiliza-los sempre que solicitado a CONTRATANTE e @o0s
orgaos de controle;

28. Apresentar trimestralmente, a CONTRATANTE, para fins de anélise da Comissdo prevista no

caput da Clausula Décima, relatorio parcial pertinente & execugao do presente CONTRATO DE
GESTAO, contendo comparativos especificos de metas propostas com 0s resultados alcancados;

29. Apresentar justificativa, junto ag
parcial, das metas previstas no presenie
paragrafos terceiro e quarto deste CON;

30. Comunicar por escrito a CO@%&W&‘E
Estatuto Social efou Regulamentaiics .

e

31. Abrir conta bancéria espacifica, er_r}%{a
oriundos deste CONTRATO DE GESTAQ
pagamento das despesas pgrti tes a

GESTAO; N L,

b
S

32. Disponibllizar a GON'FH‘A‘% TE 0:acesso aos p;o;etus rel
exitosas de gestdo com visias

s oficidl; para fins de 1o
is somente poderao sermovi

s previstas neste CONTRATO DE

gjq%g{:cérg?ﬁjfgbs?-aéfl'c‘&iﬁﬁg%;imf\éﬁtosﬁ‘ae E'di%}g p?é‘t}ca b
PEC SATISFAGAO com pacientss atendidos.
I dagies do/contrato.

Providenciar, periodicamenﬁ;@,‘-ﬁ ESQU!S&’ABE
Manter Gestor de Contrato para exgcutar 45 mgtas & demais’

"y

PARAGRAFO UNICO - O CONTRATADO deveré definir Plang df AGao especifico para cumprimento
dessas obrigagdes, assim.como manter doclifgntos-comg robatorios de seu cumprimento na forma de
atas, formularios, documentos fiscais; paginas eletronici '

prontudrios, relatorios e/ou banco de dados,
aplicando, quando couberem; “informagdes/ comparativa séries :histdricas- para possibilitar
parametrizacéo e evolugio das agh

CLAUSULA QUARTA ~ DAS OBRIGAG DA CONTRATANTE -~
Com vistas ao cumprimento deste instrume‘?ﬁo, compete & CONfFiﬁTANTE:

1. Designar, por meio de portaria, um gestor da unidade para orientar a CONTRATADA,
acompanhando o desenvolvimento das suas atividades, segundo programa, objetivos e metas
definidos no CONTRATO DE GESTAO e garantindo todo o suporte politico-institucional, como
representante do Municipio, na execugéo e supervisio deste CONTRATO DE GESTAQ;

9 Monitorar mensalmente ¢ fiscalizar, nos termos da legislagéo pertinente, as atividades do
CONTRATADO, relativas & execucdo das metas deste CONTRATO DE GESTAQ, bem como verificar
a manutencéo da capacidade e das condigdes enquanto entidade qualificada como Crganizagao
Social de Satde, para confirmar, mediants emissao de atestado, se a mesma continuaa disper de
suficiente capacidade juridica e nivel técnico-assistencial para a execucdo do objeto contratual;

3. Orientar, sempre que necessaric as agbes a serem desenvolvidas, emitindo notas técnicas

PREFEITURA DE BOA VIAGEM

CNPJ N° 07.963.515/0001-36 | CGF N° $6.920.307-3

Praga Monsenhor José Candido, 100 | Centro { Boa Viagen/CE | CEP 63.870-000
Tel.: 88 3427.7001 - 9 8168.1714 | E-mail; pmbv_oficial@boaviagem.ce.gov.br | Site: www.boaviagem.ce.gOv.br




—

indispensaveis & manutencao e guarda o

COMISSAD DE SELECAD
=9 ¢

Fis
PREFEITURADE )
&

VIAGE

durante a sua execucao e parecer conclusivo, sobre o cumprimento da prestagéo dos servigos
previstos neste CONTRATO DE GESTAQ;

4. Programar, nos elementos financeiros espacificos do orgamento do Municipio, 08 recursos
necessarios para custear a execugao do objeto contratual, de acordo com a SISTEMATICA DE
PAGAMENTO conforme ANEXO Ii - SISTEMATICA DE PAGAMENTO.

5. Assegurar, mediante prévio acompanhamento o cumprimento do cronograma de desembolsc dos
recursos financeiros, pactuado e constante deste CONTRATO DE GESTAQ;

Ribrica

6. Constituir Comissdo de Acompanhamento e Avaliagdo, composta pof representantes da
CONTRATANTE que se reunird, trimestraimente, para a avaliagdo do cymprimento das metas e das
actes relacionadas a este CONTRATO conforme ANEXO 1l - SISTEMATICA DE AVALIAGAQ;

7. Inventariar e avaliar as condicBes dos bens mdveis e imbveis, que para execucdo desse
CONTRATO DE GESTAQ, possam vir a ser objetorde permjssdo de direito de uso pelo
CONTRATADO;

8. Prover o CONTRATADO dos re
- snsecucio das agbes/metas definida

infraestrutura necessarios a
0, inclusive aqueles
rmitldos.em uso.

9. Arcar com todos 0s encarges &-multas,té qualquer natireza;sel de-nattireza tributéria,

previdencidria, trabalhista, gd{g\i gtr ]

CONTRATADO em virtude e atfago, n
viF S0

10. Emitir o Termo de Engerrafenito di

£

contratuals, pela Comissao té Agompanhamento & Avaliac3o.
(--,x%:_; i - : .

PARAGRAFO PRIMEIRO -0 géstor-ou- comissho gestora-indiceda

CONTRATANTE
g'controladores.
'RATAN, ard: en jpara o CONTRATADO o
Cofisséo de Ac mpanharento e Avaliagao a serem realizadas
come gea tiomeagio.

responsabilizar-se-a pelos eselaredimentos e informatoes solicitadas’ por o7

4

, TN
PARAGRAFO SEGUNDO!~ A

cronograma de reunies trimestréigi‘sgia oiis __
durante a execugao deste CONTRATO'DE GESTAO be

- bRt by
-, 4

e ot

CLAUSULA QUINTA - DOS.RECURSOS EIROS
objéto deste. CONTRAT

Pela prestagéo dos servigos objéto teste. CONTRA 3ESTA especificados no Anexo | —
DESCRICAC DOS SERVICOS, a*CONTRATANTE fepassara ac CONTRATADO, no prazo
7 & de acordo combANEXO I - SISTEMATICA DE

condicbes constantes neste instrum
PAGAMENTO. g

O recurso financeiro dos 12 (doze) primeiros meses destinado ao financiamento do custeio dos

i

$OrVicos importara no valor maximo de R$
(), sendo o valor global méximo de custeio para os 12
{doze) meses no montante de R$ ....... (O —— ).

O valor global méximo de investimento durante toda vigéneia do contrato serd de R$ .o
(. cereenena), @ S6I Utilizado quando necessério, de comum acordo

entre 0 CONTRATADO ¢ a CONTRATANTE.

Desta forma o valor global méximo do CONTRATO DE GESTAOQ 2 ser firmado durante os 12 (doze)
meses de sua vigéncia correspondera & importancia total estimada de R$ R$

PARAGRAFO PRIMEIRO — A alteracio do montante constante no caput desta Clausula implicara na
revisdo do Programa de Trabalho & Cronograma de Desembolso € devera ser firmada em compstente
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GDMiSSAO DE SELE(;AO

Termo Aditivo.

PARAGRAFO SEGUNDO ~ As despesas com o presente CONTRATO DE GESTAO correrao por
conta das seguintes Dotagbes Orgamentarias:

PARAGRAFO TERCEIRO - Os resuttados de aplicagbes no mercado financeiro, dos recursos
repassados a0 CONTRATADO, ceverao ser revertidos exclusivamente aos objetivos deste

CONTRATO DE GESTAO, ou a obrigaghes a ele vinculadas, estando sujeitos as mesmas condigdes
de prestacio de contas exigidas para 08 recursos transferidos.

PARAGRAFO QUARTO - O eventual saldo remanescente do CONTRATO DE GESTAQ, inclusive
aquele proveniente de aplicagbes financeiras, devera ser devolvado 4 CONTRATANTE no prazo maximo
de 30 (irinta) dias da extinggo contratual,.ap _ Spesas remanescentesoriundas das
agbes objeto deste CONTRATO DE GESTA

 PARAGRAFO QUINTO - A CONTRAT
“.a este CONTRATO DE GESTAO, casese
acompanhamento, monitoramentﬁé&fw GiLG

spasses dos recursos destinados
, s;ao'dos trabalhos de avaliagdo,

PARAGRAFO SEXTO - Aldin/ dos. reclirSos” bassad _
execur;ao do Obje’[O do presentefC‘ONm 0O BE GESTAO;: outrcgs p@deﬁaﬂzfser obtidos através de
:'““»,se pre 120 da nc&a a saude doagoes

. ( L A . e ,p g
seré repassado 20 CONTHA‘!‘AD' medlant&a Izb.era_f_ i ,efﬁf{quarenta & o:to) parcelas mensais
conforme detalhado no ANEXO-It <. ’lsTEMATICA DE PAGAMENIG que integra o presente
CONTRATO DE GESTAO. R .
PARAGRAFO SEGUNDO - As parcelas ansais dos recursos serao pagas até 0 05° (quinto) dia de
cada més, apés o recebimento da documentagao informativa das atividades realizadas.

CLAUSULA SETIMA — DOS RECURSOS HUMANOS

Os gastos com remuneracao, encargos trabalhisias e vantagens de qualquer natureza dos dirigentes e
empregados do CONTRATADO, vinculados & este CONTRATO DE GESTAOQ, nao poderéo ultrapassar
70% (setenta por cento) das despesas de custeio previstas neste CONTRATO DEGESTAO, salvo nos
casos em que haja aprovacdo em Programa de Trabalho, em condigdo diversa, por parte do
CONTRATANTE.

CLAUSULA OITAVA - DA PERMISSAC DO DIREITO DE USO E DA ADMINISTRAGAO DOS
BENS PUBLICOS

Os bens moéveis e imbveis, equipamentos e instalacdes deverdo ser objeto de inventario e avaliagio
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por parte da CONTRATANTE, para gue, madiante formalizacio de contrato especifico a ser assinado,
possam ser cedidos ao CONTRATADO, a titulo de permissdo de uso e pelo prazo de vigéncla do
presente CONTRATO DE GESTAQ, cabendo ao permissionario manté-los em perfeito - estado de
conservacdo e usa-los exclusivamente para os fins previstos neste instrumento.

PARAGRAFO PRIMEIRO — Os bens méveis, instalaces e equipamentos cedidos ou que venham a
ser cedidos na forma prevista no caput desta Clausula, bem como aqueles adquiridos pelo
CONTRATADO podersio, mediante prévia avaliagic & manifesta autorizacéo da CONTRATANTE, ser
alienados e substituidos por outros de igual ou maior valor, condicionadc a que 0s novos bens integrem
concomitantemente, mediante termo de doagao expresso, o patrimdnio do Municipio, sob administragio
da CONTRATANTE.

PARAGRAFO SEGUNDO - Com vistas ao cumprimento desta Clausula, cabera a CONTRATANTE:

1. Comunicar ac CONTRATADQ as normas & procedimentes formais e operacionais para o controle
do acervo patrimonial e técnico mencionadem:-capt esta ‘Clagsul

2. Comunicar a0 CONTRATADO toda equalnl

B

citados no caput desta Clausula;

4. Comunicar a0 CONTRATADO; em t&m
encaminhamento do inventaric.da-bens |

kg

necessarias & execugio d%ét&ﬁ@i}m@ﬁér GE-ST;A{die‘@tbdgﬂd

adquirir 0s bens méveis e imovels e realizar pequenas; reformas

execucio do CONTRATO DE-GESTAO & cumprimentos de'suas m’é{:zas
s f"h .A\‘_:! # 2“%‘ r{ g‘ "I: S L ..\‘ § ‘ i‘ ’; o
PARAGRAFO TERCEIRG/—, Com vistal imento destd

H

CONTRATADO:
g b

1. Controlar a distribuigio, a Iocaiizaééb-e"g%r' ha Sntre-stas unidades;

3. Encaminhar a0 GESTOR do:CONTRATO DE GESTAC i Gltimas réunisio da Comisséo de
. Acompanhamento e Avaliagdo ol o5 benis-gadidos:& dog-didquiridos com
recursos do CONTRATO DE GESTAO. a7

CLAUSULA NONA - DA FISCALIZACAO, DO ACOMPANHAMENTO E DA AVALIAGAO DOS

RESULTADOS

A CONTRATANTE constituira por Portaria um GESTOR do CONTRATO DE GESTAO e uma

COMISSAO DE ACOMPANHAMENTO E AVALIAGAQ, que serdo responséveis pela fiscalizagéo da

execucdo deste CONTRATC DE GESTAQ, cabendo-lhes a supervisdo, o acompanhamento € a
avaliacido do desempenho do CONTRATADO, tudo de acordo com os objetivos e metas constantes

deste instrumento e das alteragbes que por ventura venham a ser efetuadas no PROGRAMA DE
TRABALHO.

PARAGRAFO PRIMEIRO ~ A COMISSAO DE ACOMPANHAMENTO E AVALIACAO de que trata

esta Clausula reunir-se-4, trimestraimente, a fim de proceder a0 acompanhamento e &s avaliagGes
parciais e final do cumprimento das metas estabelecidas neste CONTRATO DE GESTAO.

PARAGRAFO SEGUNDO — Os critérios para avaliagao dos resultados a serem utilizados pel
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COMISSAO DE ACOMPANHAMENTO E AVALIAGAO, estdo contidos no ANEXO i -
SISTEMATICA DE AVALIACAQ, podendo ac longo da execucdo do presente CONTRATO DE
GESTAQ, ser adicionados e/ou modificados os criterios, observando a consonancia com os objetivos
supracitados.

PARAGRAFO TERCEIRO — Os valores cortespondentes &s metas executadas parciaimente, segundo

~

a avaliagio de desempenho realizada pela COMISSAO DE ACOMPANHAMENTQ E AVALIACAO,
deverdo ser liberados pela CONTRATANTE, conforme a proporcionalidade definidano ANEXQ 1l -
SISTEMATICA DE AVALIAGAO, onde define avaliagéio e valoragio dos desvios nasquantidades das
atividades desenvolvidas.

PARAGRAFO QUARTO — Com o atesto do cumprimento das metas estabelecidas neste
CONTRATO DE GESTAQ, emitido pela COMISSAO DE ACOMPANHAMENTO E AVALIACAO, os

saldos financeiro remanescentes poderdo ser utilizados pela CONTRATANTE em beneficio das
unidades geridas.

CLAUSULA DECIMA ~ DA PRESTA

O CONTRATADO elaborard e a
trimestralmente ou & qualquer Mg %Sff%ﬁmgr&;qu
GESTAO, comparando as mets postas ;
demonstrativos financeiros deradéqiiada uti
CONTRATO DE GESTAO, das/arf
periodo em questao. . W :
PARAGRAFO PRIMEIF‘{__IC;; ‘A C0 : A, exigir iq[der tempo, que o
CONTRATADO forneca ihfh@é@ﬁ'és : >ntg-Q «detalhamento de topicos
constantes dos refatérios. %% o A oy
PARAGRAFO SEGUNDO -’i_;éal;.érg%ao co TA caminhar:a CONTRATANTE mensalmente,
o relatério de atendimentos ambulatoriais-e hospitalares realizades para atializagaodo Sistemna de
Informagbes Hospitalares e Ambulatoriais;(SIH-SUS, SIA-SUS, Sif, SINASC, ertire outros) e relatdrio
financeiro do més anterior. Lo [

E, relatérios circunstanciados,
@ soticitado,"dé exeduca deste CONTRATO DE
o8 gados, acompanhados dos
valiagao da execugdo do
sico conclusivo sobre o

P

. EEEY
BT

PARAGRAFO TERCEIRO' -, Os. Valor
* parciaimente, segundo & avalfaca

f6r 1etas- hAo - executadas total ou
¢a0; de-desempenho, fealizada pek Comigsao’de Acompanhamento e
Avaliagio deste CONTRATO DE GESTAD; &0 évertuakexcadents financeiro, decorrente da diferenca
entre os valores repassados pela Casd de.Saude Adilia Maria'g:0 valor gasto na

efetiva execucio das atividades, deverao'ser ressarcidos, conforing disposto na Clausula Quinta — Dos
Recursos Orgamentérios & Financeiros.

PARAGRAFO QUARTO - Caberd ao GESTOR deste CONTRATO DE GESTAOD, tomar as providencias
necessérias ao cumprimento da devolugdo do eventual excedente financelro, conforme disposto ne
paragrafo terceiro.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA — DA VIGENCIA E DAS ALTERAGOES DO CONTRATO

O presente CONTRATO DE GESTAO terd vigéncia a partir de «u... e LY L Y

e se estendera até ... o [ ST deuiimmeie , podendo ser prorrogado por iguais e
sucessivos petiodos, em conformidade com 08 limites da lei, mediante justificativa do interesse publice,
e modificado em conformidade com as condigOes previstas na Clausula Décima Sétima deste
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instrumento,

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA — DA RESCISAO E DAS SANCOES ADMINISTRATIVAS

O presente CONTRATQ DE GESTAO podera ser rescindido mediante acordo entre as partes ou, -
administrativamente, sem prejuizo das medidas legais cabiveis, nas seguintes hipéteses:

1. Se houver descumprimento, ainda que parcial, das Clausulas, do Programa de Trabalho, dos

objetivos e das metas, decorrente da ma gestdo, culpa, dolo ou violagao de jei ou Estatuto Social do

CONTRATADO;,

_N&o atendimento as recomendagdes da fiscalizacao, na forma da Clausula Décima;

3. Se forem praticados atos néo justificados que ponham em risco a fiel execugéio do objeto, 0

alcance dos objetivos, a consecucao dos resultados € 0 cumprimentto de metas definidas neste

CONTRATO DE GESTAO; E

4. Se houver alteracbes do Estatutod

.. condicdes de sua qualificagéio como O
GESTAO;

5. Se a utilizagho dos recursos,

com os objetivos estabelecidos ¢g

n em modificacfes nas
80 do presente CONTRATO DE

. Pela superveniéncia de norm‘é gég{-que:
PARAGRAFO PRIMEIRO - A festisd
assegurando o contraditgfic. & asampla
Organizagdo Social. ' 3/
PARAGRAFO SEGUNDO
devera de imediato:

K

N{} »c,as o

2. Entregar a CONTRATANTE o, méyeis iitensit
recursosfinanceiros repassatios atraves efes &6

;. Devolver a CONTRATANTE0s valo Ss-raferer

, R '
PARAGRAFO TERCEIRO — Argscisd
obrigacBes estipuladas sujeita a parteigadi
PARAGRAFO QUARTO — Pela inexecucdo total ou parcial do CONTRATO DE GESTAO, bem como
o cometimento de faltas que ensejem a rescisdo do CONTRATO DE GESTAO, sujeitard o
CONTRATADO, garantida a prévia defesa, 4 multa de mora de 2% (dois por cenio) descontada sobre
o crédito imediatamente posterior a identificaco da irregularidade cometida, sem prejuizo da aplicag&o
de outras sancbes administrativas previstas no art. 87, da Lei Federal n®, 8.666, de 21 de junho de 1993.

plente & indenizagae;por perdas e dancs.

PARAGRAFO QUINTO — Em caso de resciséo unilateral por parte da CONTRATANTE, que ndo
decorra de mé gestdo, culpa ou dolo da CONTRATADA, o Municipio de BOA VIAGEM-CE arcara com
os custos rolativos a dispensa do pessoal contratado pela organizagdo para execugao do objeto deste
contrato, independentemente de indenizagéo a que a CONTRATADA faga jus.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA — DA PUBLICIDADE

PREFEITURA DE BOA VIAGEM -’ @
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O presente instrumento serd publicado pela CONTRATANTE, em Extrato, no Nos meios de publicidade
legal, dentro do prazo previsto na legistacdo em vigor.

CLAUSULA DECIMA QUARTA — DA DIVULGACAO

Em razio do presente instrumento, O CONTRATADO obriga-se a fazer constar identificagdes da
Prefeitura Municipal de Boa Viagem - PMF ¢ da Casa de Satide Adilia Maria, nosseguintes locais:

Placas_de identificacao do hospitai CASA DE SAUDE ADILIA MARIA, objeto deste CONTRATO DE
GESTAQ;

Cartazes efou outros meios de divuigagic do CONTRATADO;

Bens patrimoniais adquiridos ou produzidos cOm recursos deste CONTRATO DE GESTAO
evidenciando, nos veiculos automotores, o Uso exclusivo em servico, e;

Material didatico e trabalhos publicados pelo CONTRATADO,.produ
quando custeados com recursos destebO

CLAUSULA DECIMA QUINTA - DAS

" No caso de haver paralisagdo das atividd

o8
Municipal de Boa Viagem consgiVara &-faculdade desassumir-

TRABALHO, nas seguintes mogdalig
Através da CONTRATANTE; 2 ff
By e
Por meio dos érgdos compefentes; cofs
atividades deste CONTRATQ DEGESTA |
S 25 15 ST ek Ay
CLAUSULA DECIMA SEXTA - DA MODIFICAGAO |
Com excegéo do seu objeto,ﬁe;%té CONT  DE-GESTAO poderaser nodi cado-er quaisquer das
suas clausulas e/ou diquéﬂlk;jéﬁeg { i mo. Aditivo e de;:f_ comuf grd‘d entre as partes
contratantes, desde que tal ‘Eﬁté'r‘éés',:é"sej: lament manifestade-por umasda partes, por escrito, em
tempo habil para tramitagéo do refetido '%qrgjg‘;}

obedecendo & validdde deste instrumento.
PARAGRAFO UNICO - A repactiiago, pasial ou total dest DNTRATO DE GESTAO, formalizada

zidos por seu quadro depessoal,

ob qualquer hipétese, a Prefeitura
e 'ag do PROGRAMA DE

‘servicos de salde;

fisico-financeira das

I

mediante Termo Aditivo &,
.~ ocorrer, a qualquer tempo.dents

essariamenite, procedida.de Jusi

hhhhh o do-vig8htia t Contrator

—~ 1. Adequagio do PROGRAIMA DE-TR,
decorréncia de avaliagdes especificas d

o'sisterna dé satide, como
ud execligdo;

tados obtidos e

2. Adequacdo da Lei Orcamentaria Anual “LOA,;

3. Ajuste das metas resultantes de relatdrios, pareceres e reunides das partes através de
Coordenadoria Supervisora da Organizacdo Social e a COMISSAC DE ACOMPANHAMENTO E
AVALIAGAQ, segundo trata o Paragrafo Primeiro da Cldusula Décima;

4. Adequagao das condic@es coniratuais as novas politicas de governo que possam inviabilizar a
execucdo do CONTRATO DE GESTAO nas condicBes originalmente pactuadas;

5. Cumprimento dos dissidios coletivos das categorias contratadas como prestadoras de servigos
essenciais & corpo funcional da instituigéo;

8. Cumprimenio dos reajustes de preco das contas publicas, dos servigos € dos materiais
necessarios & execucio deste CONTRATO DE GESTAO.

CLAUSULA DECIMA SETIMA - DAS DISPOSICOES FINAIS W%QJ

PREFEITURA DE BOA VIAGEM gk/
CNPJ N° 07.963.515/0001-36 | CGF N 06.920.307-5

Praca Monsenhor José Candido, 100 | Centro | Boa Viagem/CE | CEP 63.870-000

Tel: 88 3427.7001 - ¢ 8168.1714 | E-mail: pmbv_oficial@boaviagem.ce. gov.br | Site: www boaviagem.ce.gov.br




COMISSAO D OEELEGAG
Fls. o= =

Ribrica

PREFE!TURADE

» BOAVL

E vedada a cobranga por servicos de qualquer natureza em razio da assisténcia devida aos usudrios
do Sisterna Unico de Saude - SUS, sem prejuizo do acompanhamento, da fiscalizacdo e da
normatividade suplementar exercida pela CONTRATANTE sobre a execugdo do presente
CONTRATOQ DE GESTAO;

O CONTRATADO reconhece prerrogativa de controle e autoridade normativa genérica da direg&o
nacional do Sistema Unico de Sadde - SUS, decorrents da Lei Federal n. 8.080, de 19 de setembro
de 1990 (Lei Organica da Satide}, ficando certo que a alteragdo decorrente de tais competéncias
normativas sera objeto de termo aditivo ou de notificacgo dirigida ao CONTRATADO.

E facultada a CONTRATANTE a cessdo especial de servidor piiblico municipal para o
CONTRATADQ, com énus para a origem, nos termos da legislagao municipal.

CLAUSULA DECIMA OITAVA - DO FORO

Fica eleito o foro de Boa Viagem, para ¢ dirimirt
ser resolvidas administrativamente,
privilegiado gue seja.

conforme, vai assinado pelas
juridicos e legais. i

Boa Viagem/CE, ........... dg,

(nome do representante)

Testemunhas:

{nome da testemunha 1)
RG:

CPF: ™
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