ESTADO DO MARANHAOQO
PREFEITURA MUNICIPAL DE BOM LUGAR

Rua Manoel Severo, Centro Administrativo
C.N.P.J.: 01.611.400/0001-04
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TERMO DE REFERENCIA

{Rubrica;____ (P~

1- OBJETO

1. 1.1. O presente Termo de Referéncia tem por objeto o CREDENCIAMENTO DE PESSOAS
JURIDICAS ESPECIALIZADAS NA AREA DE SAUDE PARA A PRESTACAO DE
SERVICOS DE REALIZACAO DE EXAMES LABORATORIAIS, COLONOSCOPIA,
COLPOSCOPIA, ELETROCACEFALOGRAMA, ENDOSCOPIA, ECOCARDIOGRAMA,
ELETROCARDIOGRAMA, RAIO-X, TOMOGRAFIAS E ULTRASSONOGRAFIAS
DIVERSAS CONSTANTES DA TABELA SUS, de interesse da Secretaria Municipal de Satde
de Bom Lugar — MA, observados os prazos e procedimentos descritos neste edital.

2 - JUSTIFICATIVA

2.1. Justificativa: Obtencao do maior nimero possivel de CREDENCIADAS para atendimento a
demanda da Secretaria Municipai de Satide com remunerag@o baseada exclusivamente na Tabela
Unificada de Procedimentos SUS vigente.

2.2. Motivagdo: Manuteng¢@o dos servigos de saude prestados a populagdo do Municipio de Bom
Lugar, sendo estes usudrios do Sistema Unico de Satde (SUS).

3-DESCRICAO / UNIDADE / QUANTIDADE / VALOR:

ITEM | CODIGO DESCRICAQ QTD | UNID | V.UNIT | V.TOTAL
1 0202010120 | Acido Urico, dosagem 1700 | UNID | RS 1,85 3.15200
2 | vosor | preenowars RN g0 o ks 20| 88
3 0202090329 f::[tl:z;ioscopia a .‘resco,] 800 | UNID | RS 1,89 1.512,00
4 0202060217 | Beta HCG qualitativo 800 | UNID | RS 785 6_;;3’00
8 | Da0zomad Elicliiirr‘:::i}r]zxoflz;nogireta "| 800 |UNID RS 201 1.6l{}8$,00
6 0202090035 | CITOLOGIA ONCOTICA | 1700 | UNID | RS 4,33 7.3‘;?’00
7 0202030741 | CITOMEGALOVIRUS 500 | UNID | RS 11,00 5_51(}3,00
8 0202020142 | COAGULOGRAMA 2560 | UNID | R$ 2,73 6.8;‘55,00
9 0203010035 | Coc Preventivo 500 | UNID | R$ 20,96 10.:{836,00
10 0202010279 | Colesterol (HDL), dosagem | 4000 | UNID | RS 351 | 4_5{4%’00
11 0202010287 | Colesterol (LDL), dosagem | 4000 | UNID | RS 3,51 | | 4.5‘4%’00
12| 0202010295 gg;g;‘;"’ (TOTAL), | 4000 | UNID | RS 1,85 . 433’00
13 020901002¢ | COLONOSCOPIA 500 | UNID | R$ 112,66 56_;‘3%’00
14 0202120090 | Coombs indireto 500 | UNID | RS 2,73 1.3?2,00
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15 0211040029 | COPOSCOPIA 500 | UNID | RS 3,38 s
1.690,00
RS
16 0604580010 | CREATINA 1700 | UNID | RS 0,98 1.666,00
. . RS
17 0202010317 | Creatinina, dosagem 17060 | UNID | RS 1,85 3.145,00
EAS (Caracteres fisicos, R$
18 0202050017 quimicos e sedimentoscopia) 4008 | ONID) | B8~ S0 14.800,00
RS
19 0205010032 | ECOCARDIOGRAMA 1000 | UNID | R$ 39,94 39.940,00
20 0211020036 | ELETROCARDIOGRAMA | 2000 | UNID | RS 5,15 10 ;})% 00
ELETROENCEFALOGRA RS
21| 0211050059 | 500 | UNID | RS 25,00 | ) 50049
R$
7 T
22 0407010254 | ENDOSCOPIA 806 | UNID | R$ 29,84 23.872.00
23 0202010392 | Ferro sérico, dosagem 500 | UNID | R$ 3,51 1 72? 00
R$
24 0202010759 | GLICEMIA 4000 | UNID | RS 6,55 26.200,00
. RS
"
25 0202010473 | Glicose, dosagm 2500 | UNID | RS 1,85 4.625,00
26 0202120082 | GRUPO SANGUINEO 2500 | UNID | RS 1,37 3 41;;; 00
Grupo sanguineo ABO e | | RS
27 0202120023 fator RH 2206 | UNID | RS 1,37 3.014.00
Hansen, pesquisa de (por RS
28 0202080056 siterial) 800 | UNID | RS 4,20 3.360,00
RS
29 0202030679 |HCV 800 | UNID | RS 18,55 14.840,00
Hemoglobina glicada(Fracéo RS
30 0202110010 Alc), dosagem 25060 | UNID | RS 8,80 22.000,00
Hemograma com contagem R$
31 0202020029 de plaquetas 4000 | UNID | RS 2,73 10.920,00
HEMOGRAMA : RS
32 02062020380 COMPLETO 4000 | UNID | RS 4,11 16.440,00
R$
33 0202030970 | HEPATITE B 800 | UNID | R§S 18,55 14.840,00
Hepatite B, HBS RS
34 0202030636 | AG/Quimioluminescéncia 800 | UNID | RS 18,55
14.840,00
(CMIA)
. RS
35 0202030300 | HIV 300 | UNID | RS 10,00 3.000,00
HIV I € R$
36 0202030296 | II/Quimioluminescéncia 300 | UNID | R$ 85,00 25.500.00
(CMIA) -
1IGG/Quimioluminescéncia . RS
-
37 0202030768 (CMIA) Toxoplasmose 800 | UNID | RS 16,97 13.576,00
IGM/Quimiocluminescéncia ¥ sz RS
38 0202030873 (CMIA) 800 | UNID | RS 18,55 14.840,00
sy . - RS
. " !
39 0202040127 | Parasitoligico nas feses 4000 | UNID } RS 1,65 6.600,00
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L. KS$
40 0202010600 | Potassio, dosagem 800 | UNID | RS 1,85 1.480,00
Proteina C reativa, RS
41 0202030083 quantitativa, dosszem 800 | UNID | R$ 9,25 7.400,00
PSA total e RS
42 0202030105 | livre/Quimioluminescéncia 800 | UNID | RS 16,42
13.136,00
(CMIS)
RS
43 0201010542 | RAIO-X COM LAUDO 1000 | UNID | R$ 97,00 97.000,00
RS
44 0202030814 | RUBEOLA 800 | UNID | R$ 17,16 13.728,00
45 | 0202040143 | S2ngue oculto, pesquisa nas| g50 | Ny | RS 1,65 RS
feses 1.320,00
— RS
46 0202031128 | Sifilis-VDRL 800 | UNID | R$ 10,00 $.000,00
s e ; RS
47 0202010635 | Sodio, dosagem 800 | UNID | RS 1,85 1.480,00
48 0202060381 | T4 livre/Quimio fnocéncia 500 | UNID | RS 11,60 5 81(}(? 00
TOMOGRAFIA RS
49 0206030010 | COMPUTADORIZADA DE | 250 | UNID | R$ 138,63 34.657.50
ABDOMEN SUPERIOR S
TOMOGRAFIA RS
50 0206010044 | COMPUTADORIZADA DE| 200 | UNID | R$ 86,75
17.350,00
FACE
TOMOGRAFIA
_ COMPUTADORIZADA DE e RS
51 0206020031 TORAX 250 | UNID | R$ 136,41 34.102.50
TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA DE RS
52 0206010079 DO CRANIO 200 | UNID | RS 97,44 19.488,00
TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA DO RS
53 0206010052 PESCOCO 120 | UNID | R$ 86,75 10.410,00
54 0202010643 Transaminase  oxalacética, 56 UNID | RS 2,01 RS
dosagem 100,50
55 | 0202010651 | Lransaminase o pirdviea, g, |y | Rg 2,01 RS
dosagem 160,50
T i : RS
56 0202010678 | Triglicerideos, dosagem 3500 | UNID | RS 3,51 12.285.,00
TSH/Quimioluminescéncia - RS
57 0202060250 (CMIA) 500 | UNID | RS 8,96 4.480,00
ULTRASSONOGRAFIA DE RS
58 0205020038 ABDOMEN SUPERIOR 800 | UNID | RS 24,20 19.360,00
ULTRASSONOGRAFIA DE | p— RS
59 0205020046 ABDOMEN TOTAL 1200 | UNID RS 37,95 45.540,00
. ULTRASSONOGRAFIA DE . RS
60 0205020054 APARELHO URINARIO 1600 | UNID | R$ 24,20 24.200,00
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ULTRASSONOGRAFIA DE RS

61 0205020100 | PROSTATA POR  VIA| 1000 | UNID | RS 2420 | , o0 o
ABDOMINAL —
ULTRASSONOGRAFIA DE RS

62 0205020127 | rrovinE 1000 | UNID | RS 2420 | 500 00
ULTRASSONOGRAFIA DE RS

63 0205020135 | TORAX 800 | UNID | RS 2420 | o0 oo
(EXTRACARDIACA) —
ULTRASSONOGRAFIA R$

64 | 0205020097 | \;amARIA BILATERAL | 1200 | UNID | RS 2420 1 59 449,00
ULTRASSONOGRAFIA RS

65 0205020143 | Jncrrrpca 1200 | UNID | RS 2420 | ) 0o 00
ULTRASSONOGRAFIA RS

66 0205020160 | PELVICA 600 | UNID | RS 2420 | . o0 o0
(GINECOLOGICA) o
' RS

67 0604480016 | UREIA 1760 | UNID | RS 1,20 2.040,00
- RS

68 0202010694 | Uréia, dosagem 800 | UNID | RS 1,85 1.480,00
RS

69 0202010767 | VITAMINA D 1000 | UNID | RS 1524 | o000 00
] RS

VALOR TOTAL ESTIMADO: | o0, 0

3.1 O valor total para prestacdo dos servigos serd de RS 976.352,00 (novecentos e setenta e seis
mil, trezentos e cinquenta e dois reais).

3.2. Considerando que se trata de demanda espontanea e estimada, o valor mensal podera variar
para mais ou para menos.

4 — ESPECIFICACOES DOS SERVICOS

4.1. Realizar os procedimentos contratados, sem cobranga de qualquer valor adicional ao usuario
do SUS.

4.2 A coleta de material deverd ser feita em horario comercial, atendendo as requisicdes e
solicitagdes da Secretaria Municipal de Satde, nas dependéncias das unidades de satde e no local
de coleta da propria credenciada.

4.3 A coleta e a realizacdo dos exames e/ ou procedimentos e a distribui¢@o dos resultados serao
de responsabilidade da empresa credenciada, que assumird todos os Onus decorrentes dos
procedimentos.

4.4 A empresa credenciada seréa responsavel pelo material necessério & prestagdo dos servigos
bem como das coletas.

4.5 A coleta do material a ser analisado devera ser agendada para no maximo 03 (trés) dias uteis.

4.6 A entrega dos resultados dos exames e dos procedimentos, constantes do anexo I, dar-se-a no
local onde foi realizada a coleta e ou procedimento, salvo nos casos de exames de Doengas
Transmissiveis, que deverdo seguir os protocolos determinados pela SMS - Secretaria Municipal
de Satde.
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4.8 A conferéncia das faturas expedidas pelos Credenciados ficara sob a responsabilidade da
Gerencia de Controle, Regulag@o, Avaliagdo e Auditoria da SMS — Secretaria Municipal de
Satde.

4.9 A Credenciada deverd apresentar, mensalmente, relatério com as guias de requisi¢do,
devidamente autorizadas, com nome do paciente, exames realizados e respectivos valores e deixar
a disposigdo para conferéncia da Secretaria Municipal de Satde.

4.10 A Credenciada deve permitir o acompanhamento e a fiscalizagdo da Contratante ou da
comissdo designada para tal.

4.11 A Secretaria Municipal de Saude realizard avaliagdo dos servigos prestados pelas empresas
credenciadas, através de servidores designados.

4.12 A Credenciada devera de imediato, quando solicitado, apresentar material bioldgico,
documentos, prontuarios ou demais informacdes necessarias a0 acompanhamento da execugdo do
contrato.

4.13. As guias de requisicdo de exames deverdo estar autorizadas pela Unidade de Saude de
referéncia do paciente, devidamente preenchidas, carimbadas e assinadas pelo médico ou
enfermeiro, conforme protocolos do Ministério da Saude.

4.14. As éareas fisicas destinadas & coleta e realizagdo dos exames, bem como, outros
procedimentos constantes do anexo I, serdo de responsabilidade da empresa credenciada, com a
aprovagdo da Contratante, salvo os casos da coleta ser realizada nas dependéncias das unidades
de saude.

4.15 O transporte do material biologico devera ocorrer de forma adequada e de acordo com as
normas de biosseguranca expedidas pela ANVISA ou outro 6rgao fiscalizador.

4.16. Atender os pacientes com dignidade e respeito e de modo universal e igualitario, mantendo-
se a qualidade na prestagd@o de servigos.

4.17. Responsabilizar-se por todos e quaisquer danos e/ou prejuizos que vier causar aos pacientes
encaminhados para exames.

4.18. Executar, conforme a melhor técnica, os exames laboratoriais, obedecendo rigorosamente
as normas técnicas respectivas.

4.19 Sobre a distribuigao

4.19.1 Para a distribui¢do dos servigos, sera considerada a quantidade de CREDENCIADAC(S),
baseado na média de atendimento descritas na planilha de quantitativos de exames a serem
atendidos.

4.19.1.1 O controle e a distribuicdo de vagas serdo DETERMINADOS pela Secretaria Municipal
de Saude.

4.19.1.2 A(s) CREDENCIADA(S) poderdo atender em sua sede aos usuarios cujos exames
estejam previamente AUTORIZADOS pela Secretaria Municipal de Satde, desde que respeitados
os horarios estabelecidos para coleta de material e de funcionamento da CREDENCIADA.

4.19.1.3 A prestacdo dos servigos se dara por igual perfodo a todas as CREDENCIADAS
presentes na sessao publica.

4.19.2 A distribuicdo dos servigos sera realizada em Sessdo Publica com a finalidade de obtencéo,
primeiramente, do consenso entre as CREDENCIADAS sobre a divisdo dos quantitativos de
exames, visto a inexisténcia de competicdo no procedimento administrativo.
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4.19.2.1. Havendo a impossibilidade de consenso, sera efetuado sorteio ptblico Na TMesma Ses8a0
a fim de definir os limites de abrangéncia para cada CREDENCIADA.

4.19.2.2. A auséncia da CREDENCIADA ou de seu representante legal, na Sessdo Publica
implicara na perda do direito a designag@o do servico para o periodo, bem como na preclusdo do
direito ao recurso administrativo.

5- LOCAL E PRAZO DE REALIZACAO DOS SERVICOS

5.1 A prestag@o dos servigos dar-se-3o no estabelecimento da Credenciada, mediante requisi¢do
expedida pela Secretaria Municipal de Satde.

5.1.1 Néo havendo estabelecimento da Credenciada nas dependéncias do Municipio Bom
Lugar, a mesma devera designar um ou mais Preposto(s) para servi¢os contratados. O
preposto responsabilizar-se-a pelo fiel cumprimento do Contrato e devera atuar junto a
Contratada, devendo estar munido de procurag@o que lhe dé autonomia e capacidade para
exercer todas as fungOes a ele designadas. Esse preposto devera estar disponivel a
contratante durante todo o periodo da prestagdo dos servigos.

5.2. Os resultados dos exames deverdo ser entregues nos seguintes prazos:

a) A CREDENCIADA se compromete a execugdo dos exames em, no maximo, 10 (dez) dias Gteis
de espera, a contar da data do respectivo agendamento.

b) O impresso padrio para solicitagdo dos exames deverd ser o LAUDO PARA
SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE  PROCEDIMENTO AMBULATORIAL  ou
correspondente, ou o que vier a ser implantado que o substitua, seja por meio manual ou
eletronico.

c) A CREDENCIADA se responsabiliza pela entrega dos resultados de forma digital com acesso
“on line” (via internet, de facil acesso tanto para o paciente quanto para 0 CREDENCIANTE),
com layout da empresa, assinatura e carimbo do especialista responsavel, no prazo maximo de 05
(cinco) dias corridos, salvo os exames que denotam maior tempo para analise, devido a
complexidade técnica (ex.: cultura microbiana, identificacdo de levedura, dentre outros). Para os
exames de urgéncia e emergéncia, devera ser considerado o prazo méaximo de 02 (duas) horas.

d) A CREDENCIADA NAO PODERA REALIZAR EXAMES CUJA DATA DA
SOLICITACAO SEJA POSTERIOR A 30 (TRINTA) DIAS, SALVO MEDIANTE
AUTORIZACAO EXPRESA DA CREDENCIANTE.

6 — ACOMPANHAMENTO DOS SERVICOS EXECUTADOS
6.1 O responsavel pelo acompanhamento dos servigos sera indicado pela secretaria municipal de
satde até a data da assinatura do contrato.

8 - RECURSO E FORMA DE PAGAMENTO

8.1 — Condicdes De Pagamento

8.1.1 - Pela execucdo do objeto ora credenciado, o Municipio pagard 8 CREDENCIADA o valor
resultado dos servigos prestados no periodo de trinta dias, mediante apresentac@o de autorizagdes
prévias emitidas através de agente da Secretaria Municipal de Saude, designado pelo Secretario(a)
Municipal de Saade para esse fim;
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8.1.2 — A Prefeitura Municipal de Bom Lugar - MA, apds o exato cumprimén‘t'c')' das obrigacgoes
assumidas, efetuard o pagamento a contratada, de acordo com as condicOes estabelecidas na
minuta do contrato parte integrante do edital.

8.2. Da dotacio or¢camentaria

8.2.1 — As despesas decorrentes da execugdo dos servigos correrdo por conta dos recursos
especificos consignados no orgamento da Prefeitura Municipal de Bom Lugar-MA, classificada
conforme abaixo especificado:

ORGAO: 02 Poder Executivo

UNIDADE GESTORA: 0205 — Fundo Municipal de Satde

FUNCAO PROGRAMATICA: 10.301.0036.2.014 Manutengdo e Func. Da
Atencdo Basica — PAB.

CLASSIFICACAO ECONOMICA: 3.3.90.39.00 — Outros Servigos Terc. - Pessoa
Juridica.

FONTE DE RECURSO: 0114000001 — Transferéncia SUS Bloco de
Manutencéo.

VALOR DISPONIVEL: R$ 976.352,00

9 — DIREITOS E RESPONSABILIDADES DAS PARTES

9.1 - Constituem responsabilidades do CREDENCIANTE

9.1.1 Fiscalizar e acompanhar a execugio deste contrato;

9.1.2. Efetuar o pagamento conforme estipulado na Clausula do Pagamento;

9.1.3. Comunicar a contratada toda e qualquer ocorréncia relacionada com a execu¢do do contrato.
9.1.4. expedir as requisi¢cdes/autorizagdes para que os interessados se encaminhem ao laboratério
credenciado;

9.1.5. conferir e aprovar os servicos realizados;
9.1.6. prestar aos credenciados, todas as informagdes necessarias para o bom desempenho dos
servigos.

9.2. Constituem responsabilidades da credenciada

9.2.1. A indenizacdo de dano causado ao usuario do SUS, decorrente de agdo ou omissdo
voluntaria, ou de negligéncia, impericia ou imprudéncia praticados por profissionais a ele
vinculados.

9.2.2. A utiliza¢do de profissionais habilitados para a execug@o do objeto deste credenciamento,
incluidos os encargos trabalhistas, previdenciérios, sociais, fiscais e comerciais, resultantes de
vinculo de qualquer natureza, cujo Onus e obrigacdes em nenhuma hipdtese poderdo ser
repassados para o CREDENCIANTE.

9.2.3. Manter para os servigos, Profissional Técnico habilitado com posse de registro no
respectivo Conselho Profissional, assim como o estabelecimento de responsabilidade da
CREDENCIADA em conformidade com o Programa Nacional de Avaliagdo dos Servigos de
Saide - PNASS, conforme cronograma de execugdo do Ministério da Saude.

9.2.4. Fornecer todos os insumos necessarios para os servigos de coleta do material biologico a
serem realizados pela CREDENCIANTE.

9.2.5. Fornecer sistema de identificagdo SEGURO para etiquetamento dos tubos de coleta, e
atendimento as normas técnicas vigentes;

~ \
- 7

/




ESTADO DO MARANHAO
PREFEITURA MUNICIPAL DE BOM LUGAR

Rua Manoel Severo, Centro Administrativo
C.N.P.J.: 01.611.400/0001-04

S S ———————— e e e e e T

Rubrica;___ ==

9.2.6. Atender os usuarios do SUS com dignidade e respeito, mantendo sempre a qualidade na
prestacdo dos servicos;

9.2.7. Realizar o registro dos atendimentos dos usudrios SUS em prontuario especifico e
individualizado;

9.2.8. A CREDENCIADA devera manter cadastro dos usuarios utilizando o Sistema CARTAO
NACIONAL DE SAUDE - Cartdio SUS, assim como prontudrios que permitam o
acompanhamento, o controle e a supervisdo dos servigos e o0 compromisso do 6rgéo ou entidade
executora apresentar, a qualquer tempo, quando solicitado pela Secretaria Municipal de Satde,
relatorios de atendimento e outros documentos comprobatérios da execucdo dos servigos
efetivamente prestados ou colocados a disposicéo.

9.2.8.1. O sistema informatizado utilizado pela CREDENCIADA devera ser capaz de impedir a
execu¢do de exames em duplicidade pelo mesmo usudrio, utilizando como critério de filtro o
namero do CNS — Cartfo Nacional de Saude (Cartdo SUS), e prestar informagdes aos gestores do
SUS nos padrdes definidos pelas normas e regulamentos instituidos pelo Ministério da Saude.

9.2.9. A CREDENCIADA compromete-se a NAO divulgar, sob nenhuma forma, os cadastros e
arquivos referentes as unidades de satde, aos profissionais de saude e aos usudrios SUS que
vierem a ter acesso.

9.2.10. Cumprir e fazer cumprir todas as normas regulamentares sobre Medicina e Seguranga do
Trabalho, obrigando seus empregados a trabalhar com equipamentos de protecdo individual;

9.2.11. A CREDENCIADA fica obrigada a atender todos os pedidos de exames constantes da
Tabela Unificada de Procedimentos SUS, a ela atribuidos, durante a vigéncia do Ajuste, mediante
solicitagdo de profissional designado pela CREDENCIANTE, seguindo os formularios oficiais,
protocolos e Regulag@o do SUS vigentes.

9.2.11.1. Entende-se ainda a obrigagdo de execugdo de exames ndo mencionados neste
instrumento e pertencentes aos respectivos grupos da Tabela Unificada de Procedimentos SUS.

9.2.12. A CREDENCIADA se compromete a execugdo dos exames prazo maximo previsto no
presente Termo de Referéncia.

9.2.12.1. O impresso padrdo para solicitacdo dos exames devera ser o LAUDO PARA
SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTO AMBULATORIAL ou
correspondente, ou o que vier a ser implantado que o substitua, seja por meio manual ou
eletronico.

9.2.13. A CREDENCIADA NAO PODERA REALIZAR EXAMES CUJA DATA DA
SOLICITACAO SEJA POSTERIOR A 30 (TRINTA) DIAS, SALVO MEDIANTE
AUTORIZACAO EXPRESA DA CREDENCIANTE.

9.2.14. A CREDENCIADA compromete-se a executar os procedimentos sem gerar qualquer
despesa adicional ao portador.

9.2.15 Manter durante toda execug@o dos servigos objeto deste Termo, em compatibilidade com
as obrigacSes assumidas, todas as condigdes de habilitacdo e qualificagdo exigidas no
credenciamento;

10 — DISPOSICOES GERAIS/INFORMACOS COMPLEMENTARES

10.1 Como exigéncia imprescindivel para a formalizacdo e manuteng@o do contrato, a empresa
proponente/credenciada deve atender as seguintes condigdes:
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[
a). Estar cadastrada no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saﬁd%}rés 10

b). Realizar todos os exames constantes da Tabela de Procedimentos SI}’:@U}S, constantes dozs

anexo I, por valores iguais aos definidos na tabela vigente, =disponivel~mo—site
http://sigtap.datasus.gov.br/, do Ministério da Saude.

c). Apresentar e atualizar certiddes ou qualquer outro documento sempre que solicitado pela
Secretaria Municipal de Saude.

10.2 Fica estabelecido que os Credenciados realizardo todos os exames e procedimentos
distribuidos pela Secretaria Municipal de Satide em local indicado pela mesma (coleta).

10.3 A Credenciada fica proibida de ceder ou transferir para terceiros a realizagido de exames de
rotina e procedimentos na tabela de Procedimentos SIA/SUS.

Observacoes:

a) A CREDENCIADA fica obrigada a atender todos os pedidos de exames constantes da
Tabela Unificada de Procedimentos SUS, a ela atribuidos, durante a vigéncia do Ajuste,
mediante solicitacdo de profissional designado pela CREDENCIANTE, seguindo os
formuldrios oficiais, protocolos e Regulagdo do SUS vigentes.

b) Entende-se ainda a obrigagdo de execu¢do de exames ndo mencionados neste
instrumento e pertencentes aos respectivos grupos da Tabela Unificada de Procedimentos
SUS.

Bom Lugar - MA, 04 de janeiro de 2022.
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