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Processo L
Seletivo Requisi¢cao de Proposta (RFP)
PRESTAGCAO DE SERVICOS MEDICOS AMBULATORIAIS,
No EXAMES COMPLEMENTARES E

05/2026 SERVIGOS DE APOIO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO (SADT)

Posse - GO, 24 de agosto de 2026

ERRATA DE REABERTURA DE PRAZOS PARA APRESENTAGAO DE
PROPOSTAS PARA CONTRATAGAO DE PRESTAGAO DE SERVIGOS MEDICOS
AMBULATORIAIS, EXAMES COMPLEMENTARES E SERVICOS DE APOIO
DIAGNOSTICO TERAPEUTICO (SADT)

PROCESSO SELETIVO N° 05/2026 — CONTRATACAO DE PRESTACAO DE
SERVICOS MEDICOS AMBULATORIAIS, EXAMES COMPLEMENTARES E
SERVICOS DE APOIO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO (SADT)

CONSIDERANDO:

A — Que em 01.07.2025 foi outorgado o Termo de Colaboragéo n° 21/2025 — SES,
celebrado com o Estado de Goias, por intermédio da Secretaria de Saude de Goias,
com vistas ao gerenciamento, operacionalizagdo e execugao de agdes e servigos de

saude na Policlinica Estadual da Regiao de POSSE;

B — Que o IMED iniciou o Processo Seletivo N° 05/2026 para a contratagcao de pessoa
juridica especializada na Prestagdo de Servicos Médicos Ambulatoriais, Exames
Complementares e Servigos de Apoio Diagnostico Terapéutico (SADT) para a
Policlinica Estadual da Regiao de POSSE;

C — Que o Processo Seletivo N° 05/2026 necessita de prorrogagao de prazo para
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apresentacao de propostas em razao de ajustes no termo de referéncia;
D- Serve a presente errata, para reabrir o prazo de entrega das propostas de acordo
com as condigdes previstas no Processo Seletivo N° 05/2026, de acordo com o

cronograma abaixo:

CRONOGRAMA

Eventos Prazos Comentarios

Disponibilizagdo da RFP no 24/08/2026

site do IMED Acesso aos interessados

Todas as duvidas referentes a RFP
Envio de Questionamentos / | 26/08/2026 uvi

Pedido de Esclarecimentos Até as 18h dever.éo. ser enviadas por e-mail até a
data limite

As respostas aos eventuais
guestionamentos ou pedidos de
esclarecimentos encaminhados serao
28/08/2026 |divulgadas no sitio eletronico do IMED:
((https://imed.org.br/editais-policlinica-

de-posse/)

Respostas aos
Questionamentos / Pedidos
de Esclarecimentos

Envio das propostas técnica| 4/09/2026

) ~ Data/Hora limite para envio
e comercial e documentacao Até 18h
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Este procedimento é realizado em cumprimento e observancia ao Termo de
Colaboracdo firmado entre o IMED e o ESTADO DE GOIAS, por intermédio da
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE, e 3 legislacdo que rege os contratos de
gestdo no Estado de Goias, e encontra-se previsto no Regulamento para os
Procedimentos de Compras, Contratacdo de Obras, Contratacdo de Servigcos e
Alienacbes (“Regulamento de Compras”) para a Policlinica Estadual da Regidao de
POSSE, o qual pode ser conferido no site do IMED, através do seguinte link:
https://poli-posse.org.br/wp-content/uploads/2024/08/REGULAMENTO-COMPRAS.pdf
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POSSE-GO, 24 de junho de 2026

REQUISIGAO DE PROPOSTA

OBJETO: Contratacdo de pessoa juridica especializada na Prestagdo de Servigos

Médicos e Servigos de Apoio Diagndstico Terapéutico (SADT), para fins de suporte as

atividades de gestédo desenvolvidas pelo IMED junto a Policlinica Estadual da Regiao

de Posse.

CRONOGRAMA

Eventos

Prazos

Comentarios

site do IMED

Disponibilizacdo da RFP no 24/06/2026

Acesso aos interessados

Envio de Questionamentos / | 26/06/2026
Pedido de Esclarecimentos Até as 18h

Todas as duvidas referentes a RFP
deverao ser enviadas por e-mail até a
data limite

Respostas aos

de Esclarecimentos

Questionamentos / Pedidos

30/06/2026

As respostas aos eventuais
questionamentos ou pedidos de
esclarecimentos encaminhados seréao
divulgadas no sitio eletrénico do IMED:
((https://imed.org.br/editais-policlinica-
de-posse/)

Envio das propostas técnica 07/07/2026
e comercial e documentagao Até 18h

Data/Hora limite para envio
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Este procedimento é realizado em cumprimento e observancia ao Termo de
Colaboracdo firmado entre o IMED e o ESTADO DE GOIAS, por intermédio da
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE, e 3 legislacdo que rege os contratos de
gestdo no Estado de Goias, e encontra-se previsto no Regulamento para os
Procedimentos de Compras, Contratacdo de Obras, Contratacdo de Servigcos e
Alienacbes (“Regulamento de Compras”) para a Policlinica Estadual da Regidao de
POSSE, o qual pode ser conferido no site do IMED, através do seguinte link:

https://poli-POSSE.org.br/wp-content/uploads/2024/08/REGULAMENTO-
COMPRAS.pdf
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1. APRESENTACAO

O IMED - INSTITUTO DE MEDICINA, ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO € uma entidade sem
fins lucrativos de apoio a gestao de saude, qualificado pelo Decreto Estadual n° 8.150,
de 23 de abril de 2014, como Organizagéo Social de Saude no Estado de Goias, com
sede na Rua ltapeva, n° 202, Conj. 34, Bela Vista, Sdo Paulo/SP, CEP.: 01.332-000
(CNPJ/MF n°. 19.324.171/0001-02).

O IMED se destaca na gestdo de servigos e benfeitorias destinados a populagéo e
que atua com exceléncia no desenvolvimento de projetos que proporcionem bem-

estar, saude, cidadania e dignidade as pessoas.

Todo o trabalho é guiado pela busca de uma sociedade mais justa e harmoniosa,
pautado por conceitos como humanizacéao e ética e pelo atendimento sem distingcoes
ou classificagdes. O Instituto ndo mede esfor¢cos para propiciar melhorias em seu
ambiente de trabalho e incrementar performances com o Unico objetivo de

proporcionar servigos de grande qualidade aos que deles necessitam.

Dentre seus quadros, o IMED conta com gestores com competéncia e experiéncia
administrava em logistica, recursos financeiros, controle de resultados, planejamento
e organizagao institucional. Além disso, ha pessoas dedicadas a assisténcia
social junto a parcela mais carente da populagao, o que confere a entidade uma visao
sistémica integrada entre exceléncia técnica, otimizagdo de custos, relacionamento

humanizado e responsabilidade social.

Site: http://imed.orqg.br/
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2. OBJETIVO

O IMED, através desta RFP, torna publico o processo seletivo destinado a contratagéo
de pessoa juridica para Prestacdo de Servicos Médicos Ambulatoriais, Exames
Complementares e Servigos de Apoio Diagnéstico Terapéutico (SADT), para fins de
dar suporte as atividades de gestdo desenvolvidas pelo IMED junto a Policlinica
Estadual da Regido de POSSE, tendo em conta que o IMED ¢é a organizagao social
responsavel pelo gerenciamento, operacionalizagao e execugao das agdes e servigos
de saude da referida Unidade de Saude, conforme Termo de Colaboracio firmado
com o Estado de Goias, por intermédio de sua Secretaria de Estado de Saude (Termo
de Colaboragao n° n°20/2025 — SES).

Busca-se com o presente procedimento identificar no mercado um comparativo
técnico e de pregos para o objeto desta RFP se alinhe aos objetivos do IMED frente

ao Termo de Colaboragao retro mencionado.

3. DA PARTICIPAGAO

Podem participar do presente processo seletivo os interessados que atendam a todas

as condicdes e exigéncias desta RFP e seus Anexos.

Nao sera admitida neste processo a participacdo de empresas, na qualidade de

proponentes, que:

a) Empresa suspensa de participar de licitagdo ou de contratar com a
Administracdo Publica Direta e Indireta da Unido, dos Estados, do Distrito

Federal e dos Municipios, durante o prazo da sancao aplicada;

b) Empresa declarada iniddnea para licitar ou contratar com a Administragéao
Publica Direta e Indireta da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios, enquanto perdurarem os motivos determinantes da punicéo ou
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até que seja promovida sua reabilitagao;
c) Sociedades sem fins lucrativos;
d) Sociedade estrangeira ndo autorizada a funcionar no Pais;

e) Empresa cujo ato de constituicdo e as respectivas alteragdes (estatuto,

contrato social ou outro) n&o incluam o objeto deste Instrumento;

f) Empresa que se encontre em processo de dissolugdo, faléncia,

concordata, fusao, cisdo ou incorporacgao;

g) Empresas reunidas em consoércio, bem como empresas controladoras,
coligadas ou subsidiarias entre si, qualquer que seja a forma de sua

constituigcao;

h) Tenham sofrido nos ultimos 36 meses, rescisdo contratual por culpa na
Prestacao de Servigos Médicos Ambulatoriais e Exames Complementares
e/ou servigos de apoio diagndsticos (SADT) ou que figurem em cadastros

de empresas inidéneas ou suspensas;

i) Empresas que ndao possuam CNAE compativel com o objeto da Prestacao
de Servicos Médicos Ambulatoriais e Exames Complementares e/ou
servigos de apoio diagnodsticos (SADT) a depender do grupo que a

proponente apresentar proposta.

4. INSTRUGOES PARA ELABORAGAO E ENVIO DAS PROPOSTAS

Os proponentes deverdao elaborar, de forma distinta: (i) uma proposta técnica

detalhada de como pretende executar as a¢des de saude objeto da proposta incluindo

implantagao, execugao e gestdo das metas contratuais, e (ii) uma proposta comercial

nos termos do Anexo |l desta RFP.
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Para elaboracéo das propostas, deverao os proponentes observar todos os elementos

contidos nesta RFP.

As propostas deverdo estar datadas, rubricadas em todas as folhas e, ao final
assinadas, sendo aceitas propostas assinadas eletronicamente com certificagao

digital verificavel.

As propostas deverdo ser enviadas, junto com todos os documentos exigidos nesta

RFP, de forma digitalizada, para o seguinte endereco eletronico:

Endereco Eletronico

rfp@poli-posse.org.br

5. PRAZO DE ENVIO DAS PROPOSTAS

As propostas técnica e comercial deverao ser encaminhadas na forma prevista no item
“4” desta RFP, impreterivelmente, até a data e horario previstos no CRONOGRAMA.
Qualquer proposta incompleta e/ou enviada fora do prazo mencionado no
CRONOGRAMA sera desconsiderada.

O IMED, por mera liberalidade e a seu critério, podera prorrogar o prazo previsto para
entrega das propostas, mediante comunicado a ser disponibilizado no link do

respectivo processo seletivo.

6. DOS PEDIDOS DE ESCLARECIMENTOS

Os interessados em participar do presente processo seletivo poderao encaminhar
7
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pedidos de esclarecimentos acerca desta RFP, até a data e horario previstos no
CRONOGRAMA, através do envio de e-mail ao endereco eletrénico informado no item
“4” desta RFP.

As respostas serao divulgadas no sitio eletrénico do IMED (https://imed.org.br/editais-

policlinica-de-posse/), acessando-se o link deste processo seletivo, passando a fazer

parte e integrar esta RFP para todos os fins de direito.

7. JULGAMENTO DAS PROPOSTAS E CONVOCAGAO PARA ASSINATURA
DO CONTRATO

Serao desclassificadas as propostas:
a) Que nao atendam as exigéncias desta RFP;
b) Que n&o apresentem os documentos solicitados, nos termos desta RFP; e
c) Com pregos excessivos ou manifestamente inexequiveis.

d) Que nao apresentem documentos nomeados de acordo com item solicitado na RFP;

Caso sejam detectadas falhas ou imprecisdes na proposta e/ou na documentacao da
empresa que apresentou o melhor preco, em respeito ao principio da economicidade
e com base no art. 7°, § 2° e art. 8°, § 1° do Regulamento de Compras, fica facultado
ao IMED solicitar a corregao da falha, apresentacdo de documentos faltantes ou
solicitar esclarecimentos e/ou documentos adicionais, que devem ser apresentados

pela proponente em até 02 (dois) dias uteis contados da solicitagao.

O resultado deste processo seletivo sera divulgado no sitio eletrénico do IMED.

A empresa vencedora devera, em até 05 (cinco) dias a contar da convocagao do
IMED, assinar o Contrato ou documento equivalente, bem como apresentar toda a
documentagdo complementar eventualmente solicitada. O prazo para a assinatura do

Contrato podera ser prorrogado a critério do IMED ou por acordo entre as Partes.
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Caso a empresa vencedora recuse-se ou nao assine o Contrato dentro do prazo acima
estipulado, o IMED podera convocar a segunda colocada ou abrir novo processo de

contratacao, a critério do IMED e nos termos do Regulamento de Compras.

8. PRERROGATIVAS DO IMED

Dentre outras prerrogativas previstas nesta RFP e no Regulamento de Compras, o

IMED reserva-se no direito a seu exclusivo critério:

a) modificar estd RFP, mediante sua republicagdo ou publicacdo de
erratas;
b) dilatar o prazo para envio das propostas, bem como postergar e

investir o tempo que for necessario para analise e conversas posteriores

com os proponentes interessados;

c) a qualquer momento que anteceda a celebragcdo do instrumento
contratual, interromper ou cancelar o respectivo processo seletivo, sem que
caibam aos proponentes quaisquer direitos, vantagens, ressarcimentos ou

indeniza¢des de qualquer ordem,;

d) solicitar qualquer documentacgao ou informagao adicional que julgar
necessaria para fins de analise das propostas e dos proponentes, como
também visando o atendimento das disposi¢des contidas no Regulamento
de Compras, mesmo depois de decorridos os prazos indicados neste

documento;

e) negociar com a empresa vencedora do certame, com o intuito de
reduzir os pregos ofertados e apresentar as melhores condi¢cdes de

fornecimento, nos termos do Art. 9°, § 3°, do Regulamento de Compras; e

f) solicitar reunides e visitas técnicas as instalagdes dos proponentes

e, eventualmente, a alguns de seus clientes atuais.

Enderego: Avenida Oeste, Quadras 4, 5 e 9, Jardim Oliveira, Posse- GO

CEP: 73.805-201 | Tel: (62) 4042-8352



G OVERNDO

»°E
BL. roictnics ie 22
SUS ‘ E '!c:(ifl vl (1‘. RS e /
1¥ ol di Estado da /
Regifo Saude L

Nordeste .
O ESTADO QUE DA CERTO

9. ESCOPO

Todas as informagdes relativas ao objeto do processo seletivo encontram-se dispostas
no Anexo | - Termo de Referéncia, o qual devera servir de base minima para

elaboragao das Propostas Técnica e Comercial dos proponentes.

10. DO CONTRATO E DO SEU PRAZO DE VIGENCIA

As obrigacdes decorrentes do presente processo seletivo serdo formalizadas através

da assinatura de contrato conforme minuta constante no Anexo lll, do qual fara parte.

O Instrumento Contratual objeto deste processo seletivo entrara em vigor na data de
sua assinatura e vigorara pelo prazo previsto no Anexo | — Termo de Referéncia, sendo
certo que sua vigéncia ndo podera ultrapassar a data de término do Termo de
Colaboragao firmado entre o IMED e a SES/GO.

O Contrato podera ser prorrogado, por igual ou diferente periodo, por interesse do
IMED e/ou caso o Termo de Colaboragao seja renovado e desde que haja interesse
das partes e seja feito por escrito, sempre respeitando-se o limite de vigéncia dos

respectivos Termos Aditivos do Termo de Colaboracgao.

11.PROPOSTAS

1.1 Proposta Técnica

Na proposta técnica o proponente devera descrever como pretende executar as agoes
de saude objeto da proposta incluindo implantagdo, execugdo e gestdo de metas

contratuais, sendo obrigatério a apresentagao de:
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Para Grupo 1 - Prestacdao Servicos Médicos Ambulatoriais e Exames

complementares

(@)

(b)

(c)

(d)

(e)

Nome e documento completo do Responsavel Técnico pela prestacéao dos
servigos ambulatoriais, incluindo-se certiddo de registro ativo e regular perante o
CRM/GO, RQE e documento que comprove vinculo juridico entre o profissional e

a proponente;

Relagdo de Médicos por especialidade nos termos do item 2.2 do Termo de
Referéncia “Quadro de produtividade minima por especialidade” (conforme
Contrato de Gestao), incluindo-se certiddo de registro ativo e regular perante o
CRM/GO, RQE e documento que comprove vinculo juridico entre o profissional e

a proponente;

Cronograma de mobilizacdo de equipe (d+0); plano de contingéncia para
substituicdo em caso de faltas, matriz de responsabilidades, rotina de entrega de
relatorios assistenciais, fluxo de comunicagcdo com a diretoria da unidade, plano

de integragcao com os protocolos da unidade;

Relacao de Médicos para atendimento por Telemedicina, nos termos do item 2.2
do Termo de Referéncia “quadro de produtividade minima por especialidade -
TELEMEDICINA” (conforme Contrato de Gestao) incluindo-se certidao de registro
ativo e regular perante o0 CRM/GO, RQE e documento que comprove vinculo

juridico entre o profissional e a proponente;

Descricao da plataforma de Telemedicina a ser disponibilizada pela Proponente

que obrigatoriamente tenha integragdo com o sistema MV, utilizado na Unidade.

Relagcao de Médicos por especialidade para realizacdo dos seguintes exames:
Colonoscopia, Cistoscopia, Colposcopia, Doppler Vascular, Ecocardiografia,
Eletroneuromiografia, Endoscopia, PAF aspirativa de Mama, PAF Tireoide,
Pulsdo Aspirativa por agulha grossa, Urodindmica, Teste Ergométrico,
Videolaringoscopia e Ultrassonografia, incluindo-se certiddo de registro ativo e

regular perante o CRM/GO, RQE e documento que comprove vinculo juridico
11
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entre o profissional e a proponente;

Atestado de Capacidade Técnica da Proponente expedido por empresa publica
ou privada que comprove experiéncia de no minimo 12 (doze) meses, na

prestacédo de servicos Ambulatoriais e realizacdo de exames complementares;

Para o Grupo 2 - Servigo de Apoio Diagnostico (SADT)

(a)

(b)

(c)

(d)

Nome e documento completo do Responsavel Técnico pela prestacdo dos
servigcos de Apoio Diagndstico SADT, incluindo-se certidao de registro ativo e
regular perante o CRM/GO, RQE em Radiologia e documento que comprove

vinculo juridico entre o profissional e a proponente;

Dimensionamento da Equipe Técnica para realizagdo dos servigos de apoio
diagndstico (SADT), conforme exames previstos no item 3.1. do Termo de

Referéncia (Anexo I);

Cronograma de mobilizagdo de equipe (d+0); plano de contingéncia para
substituicdo em caso de faltas, matriz de responsabilidades, rotina de entrega de
relatorios assistenciais, fluxo de comunicagcdo com a diretoria da unidade, plano

de integragcdo com os protocolos da unidade;

Atestado de Capacidade Técnica da Proponente expedido por empresa publica
ou privada que comprove experiéncia de no minimo 12 (doze) meses, na

prestacao de Servigos de Apoio Diagndstico SADT;

1.2 Documentos de Habilitagao

Deveréo ser enviados juntamente com as propostas, os seguintes documentos:

a) Inscricdo no Cadastro Nacional da Pessoa Juridica — CNPJ (a empresa

proponente devera possuir CNAE compativel com objeto desta contratagao);

b) Ultima alteracdo do Contrato ou Estatuto Social, desde que devidamente

consolidada, ou Contrato e Estatuto de Constituicdo acompanhado da ultima
12
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alteracao contratual;
c) Inscricdo Municipal ou declaragao de isento, no caso de obras e servicos;
d) Documentos pessoais dos socios (RG e CPF);

e) Procuragdo e documentos pessoais (RG e CPF) para o representante da

Proponente, quando ndo forem os seus sdcios que assinarao o contrato;

f) Prova de regularidade para com a Fazenda Federal, mediante Certiddao Conjunta
de débitos relativos a Tributos Federais e da Divida Ativa da Unido, que abranja

inclusive a regularidade relativa as contribuigdes previdenciarias e sociais;

g) Prova de regularidade para com a Fazenda Estadual de Goias e do Estado da
sede da Proponente, mediante apresentagdao de Certiddo Negativa, ou Positiva

com Efeitos de Negativa, de Débitos inscritos em divida ativa;

h) Prova de regularidade para com a Fazenda Municipal, mediante apresentagao de
Certidao Negativa, ou Positiva com Efeitos de Negativa, de Débitos inscritos em

divida ativa, expedida pelo érgao competente da sede da proponente;

i) Prova de regularidade relativa ao Fundo de Garantia por Tempo de Servigo -
FGTS, através da apresentacdo do Certificado de Regularidade do FGTS - CRF;

j) Prova de regularidade com a Justica do Trabalho;

k) Registros, licencas e demais documentos necessarios a execugao do objeto desta
RFP, compreendendo, no minimo: (i) Alvara de Localizagdo e Funcionamento; (ii)
Alvara Sanitario; (iii) Certificado de Regularidade emitido pelo Conselho Regional
de Medicina competente; e (iv) Certificado de Regularidade emitido pelo Conselho
Regional de Técnicos de Radiologia competente, quando aplicavel, todos

referentes a sede da Proponente
[) Atestado de Vista Técnica;

m)Certidao negativa de distribuicdo de acdes de faléncia e recuperacao judicial
13
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expedida pelo distribuidor da sede do proponente;

n) Balango Patrimonial e demais demonstragcdes contabeis referentes ao ultimo
exercicio social, ja exigiveis e elaborados na forma da lei, apresentados por

meio do SPED, que comprovem a boa situagao financeira da pessoa juridica.

A comprovagdo da boa situagdo financeira devera ser feita mediante a
apresentacao dos indices de Liquidez Corrente (ILC) e de Liquidez Geral
(ILG), ambos iguais ou superiores a 1 (um), por meio de declaragao assinada
por contador regularmente habilitado, acompanhada da respectiva certidao de

registro no Conselho Regional de Contabilidade (CRC).

E vedada a substituicdo desses documentos por balancetes ou balancos

provisorios.

Todos os documentos devem ser emitidos no CNPJ da proponente.

A nao apresentacao da totalidade dos documentos retro na forma requerida ou ainda
a apresentagao de documentos vencidos, podera importar em desclassificagcdo da

empresa proponente.

11.3 Proposta Comercial

Para elaboracao da proposta comercial as seguintes orientagdes devem ser seguidas:

a) Utilizar o modelo do Anexo Il desta RFP;

b) Todo(s) o(s) prego(s) deve(m) ser expresso(s) em REAIS, em algarismos e por

extenso;

c) O(s) prego(s) deve(m) incluir todos os eventuais dispéndios com salarios, leis
sociais, trabalhistas, acordos e convengdes de trabalhos das respectivas
categorias, custos, despesas, alimentacdo, uniformes, impostos, taxas e

contribuigdes, relacionados a execugdo do escopo contratado, sendo
14

Enderego: Avenida Oeste, Quadras 4, 5 e 9, Jardim Oliveira, Posse- GO

CEP: 73.805-201 | Tel: (62) 4042-8352



G OVERNDO y D E

] pP|0'SSE SES V
comslggrn Secretaria de
SUS ‘ Estadual da : e
Regifo Estado da /
< Saude ’

Nordeste ¢
O ESTADO QUE DA CERTO

estritamente vedado, sob qualquer pretexto, o seu repasse ao IMED; e

d) O prazo de validade da proposta devera ser indicado e ndo podera inferior a 120

(cento e vinte) dias, contados da data de apresentacdo da mesma.

12. DISPOSIGOES FINAIS

E facultado ao IMED, em qualquer fase do presente processo seletivo, promover

diligéncias com o fim de esclarecer ou complementar a instrugao do processo.

Todos os dispéndios feitos pelo IMED reger-se-do pelos principios basicos da
moralidade e boa-fé, probidade, impessoalidade, economicidade e eficiéncia,
isonomia, publicidade, legalidade, razoabilidade e busca permanente de qualidade,
eficacia e durabilidade, bem como pela adequagdo aos objetivos da entidade e do
Termo de Colaboragao firmado com o Estado de Goias, por intermédio da Secretaria
de Estado da Saude — SES/GO.

Os casos nao previstos nesta RFP ou no Regulamento de Compras para a Policlinica
Estadual da Regido do Entorno - Unidade Posse serao decididos exclusivamente pelo

IMED, com a divulgagéo da respectiva decisdo em seu sitio eletronico.
Integram a presente RFP os seguintes Anexos:

ANEXO | — TERMO DE REFERENCIA;
ANEXO Il - MODELO DE PROPOSTA COMERCIAL; e
ANEXO Il - MINUTA DO CONTRATO.

JOSE RONALD Assinado de forma

digital 0s
ROCHA:49196 sy
170891 ROCHA:49196170891

IMED - INSTITUTO DE MEDICINA, ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO
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ANEXO I

TERMO DE REFERENCIA

1. OBJETO:

Contratacdo de pessoa juridica especializada na Prestagdo de Servicos Médicos
Ambulatoriais, Exames Complementares e Servigos de Apoio Diagndstico Terapéutico
(SADT), para fins de suporte as atividades de gestdo desenvolvidas pelo IMED junto
a Policlinica Estadual da Regido do Entorno - Unidade POSSE.

ATENCAO: Para apresentagdo de propostas, a proponente devera visitar a unidade
hospitalar objeto deste Termo de Referéncia para conhecer a capacidade instalada
(area fisica, maquinario, instalacbes etc.), momento este que sera emitido pelo
preposto da Policlinica, o Atestado de Visita Técnica, sendo certo que este documento
devera ser apresentado juntamente com os documentos de habilitagéo, sob pena de

desclassificagao.

Para realizacdo da visita técnica a proponente devera agendar data e hora de

comparecimento na unidade por meio do e-mail: rfp@poli-POSSE.org.br

2. DESCRIGAO DETALHADA DOS SERVIGOS MEDICOS
2.1. DAS ATIVIDADES MEDICAS AMBULATORIAIS E EXAMES COMPLEMENTARES
As atividades médicas deverao ser desempenhadas conforme segue:

|. Realizagdo de atendimento ambulatorial: As consultas e procedimentos
cirurgicos ambulatoriais presenciais serdo executados e remunerados por
turno. Devera ser observada a produtividade minima por especialidade,

conforme quadro abaixo (item 2.2);
16
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Il. Realizagdo de atendimento por telemedicina: As teleconsultas ocorrerao
por meio de atendimento virtual entre o médico e o paciente, nas
especialidades médicas previstas neste Termo de Referéncia. Devera ser
observada a produtividade minima por especialidade, conforme quadro

abaixo (item 2.2).

lll. Os atendimentos em telemedicina serdo remunerados por turno, ficando o
pagamento condicionado a efetiva realizagao dos atendimentos e ao devido
registro e finalizac&o de toda a documentagdo médica pertinente no sistema
MV, em conformidade com os protocolos institucionais e regulamentacdes

vigentes.

IV. Anestesias: realizagdo de sedoanalgesias junto aos procedimentos
diagnosticos, incluindo  endoscopia, colonoscopia e  demais
procedimentos/exames com indicagao de acompanhamento anestésico, de
acordo com as especialidades definidas neste instrumento, em
atendimento a demanda determinada pelo Nucleo Interno de Agendamento

— NIA e aos protocolos assistenciais vigentes.

V. Exames Complementares: Realizagdo dos seguintes exames:
Colonoscopia, Cistoscopia, Colposcopia, Doppler Vascular,
Ecocardiografia adulto e pediatrica, Eletroneuromiografia, Endoscopia, PAF
aspirativa de Mama, PAF Tireoide, Pulsdo Aspirativa por agulha grossa,
Urodindmica, Teste Ergométrico, Videolaringoscopia e Ultrassonografia,

Audiometria e Emissdes Otoacusticas (fono).

2.2. DAEXECUGAO DAS ATIVIDADES MEDICAS

Realizacdo de atendimento ambulatorial nas especialidades e quantitativo abaixo
descritos. A permanéncia do médico na unidade deve ocorrer até o cumprimento do
quantitativo minimo de atendimentos definido no quadro abaixo. Nos casos de
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abstengdes dos pacientes agendados, a unidade realizara a convocacgao da lista de
espera para preenchimento das vagas remanescentes, devendo o médico aguardar a
captacédo e a chegada dos pacientes, permanecendo disponivel para a realizagado dos
atendimentos. A autorizagao para deixar a unidade devera ser dada pela coordenagao
do setor:

QUADRO DE PRODUTIVIDADE MIiNIMA POR ESPECIALIDADE

Especialidades Quantitativo minimo por turno
Anestesiologia 15
Angiologia / Cirurgia vascular 25
Cardiologia 15
Coloproctologia 15
Clinico geral — linha do cuidado Conforme demanda interna
Dermatologia 15
Endocrinologia 15
Gastroenterologia 15
Ginecologia 15
Geriatria 15
Hematologia 20
Infectologia 15
Mastologia 15
Nefrologia 15
Neurologia 15
Neurologia pediatrica 15
Obstetricia (pré-natal de alto risco) 15
Oftalmologia 40
Ortopedia / Traumatologia 15
Otorrinolaringologia 35
Pediatria 15
Pneumologia 15
Psiquiatria 15
Reumatologia 15
Urologia 20

QUADRO DE PRODUTIVIDADE MiNIMA POR ESPECIALIDADE — TELEMEDICINA

Especialidades Quantitativo minimo por turno
Dermatologia 24
Gastroenterologia 24
Endocrinologia 24
Pneumologia 24
Psiquiatria 12
Reumatologia 24

18
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Realizagédo dos seguintes exames oftalmolégicos:

02.11.06.010-0 — FUNDOSCOPIA: avaliacao do fundo de olho, realizada com
ou sem dilatagao pupilar;

02.11.06.015-1 - POTENCIAL DE ACUIDADE VISUAL: avaliagao da maxima
acuidade sob orificio estenopeico (projecao ou retro-iluminada);

02.11.06.025-9 — TONOMETRIA: afericao da pressao intra-ocular;
02.11.06.027-5 — TRIAGEM OFTALMOLOGICA: consiste na identificagéo

precoce de baixa acuidade visual ou sinais e sintomas oculares;

02.11.06.023-2 - TESTE ORTOPTICO: avaliagdo completa da motilidade
ocular, (binocular) com laudo.

Realizacédo dos seguintes exames de ultrassonografia e Doppler:

Abdbémen Superior;
Abdbmen total;

Aparelho urinario;
Articulacéo;

Bolsa escrotal;

Doppler de fluxo obstétrico;

Doppler vascular: arterial e venoso de membros inferiores e superiores,
mapeamento venoso de varizes, carotidas/vertebrais, artérias renais,

transcraniano, tireoide e demais modalidades previstas no contrato/minuta.
Mamaria bilateral e axilar;
Obstétrica com doppler colorido e pulsado;

Obstétrica;
19
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e Obstétrica morfoldgica
e Pélvica (ginecoldgica);
e Prostata (via transretal);
e Proéstata por via abdominal;
e Tireoide;
e Transfontanela;

e Transvaginal.

Os exames complementares aqui elencados estdo subdivididos de acordo com a
classificagao utilizada pela NOAS/SUS e deverao observar a produtividade minima
por turno prevista no quadro abaixo, abrangendo todos os exames contratados, sem

excecgao, conforme demanda assistencial, agenda regulada e capacidade instalada.

QUADRO DE PRODUTIVIDADE MINIMA DE EXAMES/PROCEDIMENTOS POR PLANTAO

Exames/Procedimentos Quantitativo minimo por turno
Cardiotocografia fetal 20
Cistoscopia 10
Colonoscopia com ou sem polipectomia 12
Colposcopia 10
Doppler colorido de vasos * 35
Ecocardiografia 20
Ecocardiografia pediatrica 15
Eletroneuromiografia 14
Endoscopia digestiva alta 15
Exames oftalmolégicos 2 200
Puncéo aspirativa por agulha fina (PAAF) mama 10
Puncéo aspirativa por agulha fina (PAAF) tireoide 10
Puncéo aspirativa por agulha grossa (PAAG) mama 10
Teste ergométrico * 15
Ultrassonografia ® 35
Urodinamica 10
Videolaringoscopia 10
Audiometria 5
Emissdes otoacusticas 15

E obrigagdo da CONTRATADA assegurar que:
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o medico de plantio esteja ciente das atividades assistenciais que ele pode
solicitar no dia de seu plantdo em ambulatério, incluindo Exames de

Ultrassom, Avaliagcdo Cardioldgica, Tomografia Computadorizada;

haja a disponibilizagdo de equipes médicas em regime de plantdo para
atender a demanda da Policlinica. As escalas meédicas deverdo ser
elaboradas trimestralmente, em consonancia com o planejamento
assistencial da unidade, admitindo-se ajustes mensais e alteragdes
extraordinarias pela Diretoria Técnica/NIA, conforme necessidade do

servigo;

ocorra a implantagcéo de protocolos médicos e técnicos para a realizagéo

dos servigos ora solicitados em consonancia com a equipe do IMED.

garanta a participacao dos profissionais médicos e nao médicos, quando
designados, nas comissdes, comités, nucleos e servigos obrigatérios da

unidade.

Todos os profissionais da CONTRATADA deverao ter registro ativo e
vigente nos respectivos Conselho de Classe de Goias, ndo sendo aceito
registro em outra unidade federativa, exceto para os profissionais atuantes,
exclusivamente, através de telemedicina e caso seja permitido pela
SES/GO e pelo CREMEGO, ter registro de especialista na especialidade

que for exercer.

Cumprimento das escalas médicas, encaminhadas pela Policlinica
conforme planejamento trimestral, com ajustes mensais e extraordinarios
quando necessario. As escalas definirdo o numero de consultas, de
plantdes de cada modalidade/especialidade, os dias da semana, os turnos
manha ou tarde. A CONTRATADA devera obrigatoriamente seguir as

escalas encaminhadas e garantir a cobertura integral das especialidades
21
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previstas, providenciando substituicdo imediata em caso de falta, atraso ou
impossibilidade de comparecimento do profissional. A auséncia de médicos
nas escalas solicitadas pela Policlinica em mais de cinco periodos em um
més ocasionara multa de 2% sobre o valor da fatura do periodo, sem

prejuizo de glosas e demais penalidades cabiveis.

g) Garantir que todos os profissionais estejam cadastrados no CNES da
unidade de saude, assim como nos sistemas informatizados de
gerenciamento, contemplando a utilizagdo de assinaturas com certificado

digital.

h) Todos os médicos deverao responsabilizar-se pela orientagao e supervisao
dos académicos e médicos residentes que estdo em treinamento na
Unidade.

2.3. DAS DEMAIS OBRIGAGOES DA EMPRESA MEDICA

A Contratada devera:

I. Ter registro e inscri¢do valida da empresa no Conselho Regional de Medicina

de Goias — CREMEGO e nos demais Conselhos de Classe, quando aplicavel,

Il. Apresentar diploma de ensino superior de cada médico incumbido pela
prestacdo dos servigos pela empresa e comprovante de registro ativo no
CRM-GO ou, nos casos de telemedicina, no Conselho Regional de Medicina

da unidade federativa de atuacéo;

lll. Apresentar certificado de especialidades com RQE, quando de profissional

especialista;

IV. Para fins de avaliacdo da qualificacdo dos profissionais alocados pela
empresa Contratada sera exigida documentagédo especifica que comprove
habilitacdo para o exercicio da especialidade objeto do contrato como

formacao, titulacdo e experiéncia, que devera ser entregue para
22
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armazenamento na unidade em formato fisico ou digital;

Executar a prestagdo dos servigos, de forma Humanizada, com a melhor
técnica aplicavel, zelo e economia, visando atender todas as Normas
Regulamentadoras - NR existentes, assim como as diretrizes da Comisséao de

Controle de Infec¢ao da unidade de saude;

Prestar o servigo de acordo com as normas gerais editadas pelo Ministério da
Saude, Conselhos Federal e Regional de Medicina, Regimento do Corpo
Clinico, bem como observar as normas, rotinas, protocolos clinicos e toda a

exigéncia referente aos processos da Unidade;

Cumprir obrigacbes decorrentes de portarias dos 6rgéos fiscalizadores,
higiene e manutenc¢ao de equipamentos e utensilios usados na prestagéo dos
servigos ora contratados, bem como a escolha e a cautela exigida aos

procedimentos meédicos a serem adotados;

Manter em seu quadro de recursos humanos, profissionais médicos
legalmente habilitados e compativeis com as normas éticas emanadas pelos
orgaos competentes, além de se responsabilizar, por intermédio de seu

Responsavel Técnico, pela atividade médica prevista na forma deste contrato;

Dispor de médicos habilitados, qualificados e capacitados, e em quantidade

suficiente, para o cumprimento do objeto da contratagao;
Estar quite com a anuidade do Conselho Regional de Medicina de sua sede;

Disponibilizar profissionais com cadastro CNES, sendo de responsabilidade
da Contratada substituir todo e qualquer profissional que nao efetue seu
cadastro disponibilizando as horas dedicadas aos servicos da unidade de
saude;

Prestar os servigos ora contratados de forma ética e humanizada, dentro dos
preceitos estabelecidos pelas normas de boas praticas médicas e com foco

na qualidade e seguranga do paciente;
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XIII. Cumprir com os horarios conforme o previamente ajustado com o IMED;

XIV. Participar e convocar equipe, quando necessario, para as reunides

cientificas;

XV. Cumprir todas as normas estabelecidas do protocolo de cirurgia segura,

quando aplicavel;

XVI. Realizar levantamento da necessidade de capacitagdes médicas para

potencializar desempenho, assim como contribuir para a realizacéo delas;

XVII. Prestar os servigos com os equipamentos disponiveis na estrutura da unidade
de saude, assim como os futuros métodos e equipamentos que porventura

sejam incorporados na estrutura da unidade;

XVIII. Indicar profissionais médicos para participarem das comissdes que tenham
interface com as unidades assistenciais, como a Revisdo de Prontuarios,
Revisdo de Obitos, Padronizagao de Materiais e Medicamentos, dentre outras

com participacao obrigatoria de profissional médico;

XIX. Obedecer as normas técnicas de biossegurangca na execugao de suas
atribuicdes, utilizando os Equipamentos de Protecao Individual (EPI) definidos
no Programa de Prevengado de Riscos Ambientais (PPRA), CIPA, NR 32 e

Comisséo de Controle de Infec¢cado Hospitalar (CCIH);

XX. Apresentar relatérios mensais das atividades desenvolvidas, nos termos que

serdo dispostos no respectivo contrato de prestacao de servigos;

XXI. Desenvolver os elementos necessarios para a adequada prestacao do servigo
que ora se pretende contratar;

XXIl. Responsabilizar-se pelo pagamento, ao terceirizado que disponibiliza
alimentagcdo no hospital, das refeicdes servidas aos médicos e demais

colaboradores de sua equipe quando de plantdo na unidade;

XXIIl. Garantir os atendimentos médicos aos pacientes da Contratante, assim como

a geracao de Laudo para Solicitagado de Autorizacao de Internagao Hospitalar
24
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(AIH), quando aplicavel;

XXIV. Realizar o encaminhamento das informacdes detalhadas dos profissionais
(por setor) que atuaram durante o més, sendo o referido relatério ser entregue
todo dia 01 do més subsequente, via e-mail a Diretoria Assistencial da
unidade hospitalar, em arquivo padrdo .XLSX e seguir a seguinte ordem das

informacoes:

Caso
Nome do Ne Especialidade(s) especialista, Esta cadastrado no

professional CRM/GO| comprovada(s) N°RQE | CNES da Unidade? digital no sistema da unidade?

Possui assinatura/certificado

XXV. Cumprir as diretrizes clinicas e protocolos médicos estabelecidos pela
unidade de saude, bem como auxiliar na elaboragéo e aplicagdo de novos
protocolos visando a maximizacdo dos servicos meédicos prestados aos

pacientes

XXVI. Prestar atendimento humanizado, de acordo com a Politica Nacional de

Humanizagao do SUS

XXVII. Atender com presteza as reclamacgdes sobre a qualidade dos servigos
executados, providenciando sua imediata corre¢cao, sem énus para a unidade

de saude;

XXVIII. Obedecer as normas e rotinas da Contratante;

XXIX. Garantir que todos os seus médicos realizem apontamento digital de presencga, com a
ferramenta aprovada pela Contratante.

2.4. DAS NORMAS, ROTINAS E ROL DE ATIVIDADES DOS PROFISSIONAIS
MEDICOS

I. Todas as pessoas atendidas devem ser tratadas com cordialidade,
respeito, gentileza e empatia. O mesmo se aplica aos relacionamentos

com os colegas de trabalho, de qualquer fungédo na unidade de saude;
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Il. Diversidades ndo devem ser motivo de discriminacdo de nenhuma
natureza;

lll. O paciente e/ou seu responsavel legal deve(m) ser esclarecido(s) de
forma simples e clara sobre o diagndstico, progndstico, riscos e objetivos
do tratamento. Todos os questionamentos devem ser respondidos e
deve-se sempre certificar se houve o entendimento completo ao final de
cada interagdao. O médico deve aplicar termos de consentimento quando
for realizar procedimentos no paciente. Deve-se ter especial cuidado ao

se passar informacgdes quando da realizagao de

procedimentos cirurgicos ambulatoriais, tanto sobre o paciente quanto

sobre outras equipes envolvidas;

IV. Ao iniciar o atendimento, o médico deve sempre referir-se a pessoa pelo
nome (ou nome social, se aplicavel), com o devido pronome quando
necessario: Sr., Sra., etc. (evitando-se tratamentos informais e
genéricos). O médico também deve se apresentar, informar sua funcao e

qual procedimento realizarg;

V. Em casos de dificuldades de relacionamento, ou de qualquer natureza,
com paciente e/ou familiares, deve ser solicitada a presenga do seu
superior (coordenador de especialidade, diretor médico da unidade,

diretor geral da unidade) para auxilia-lo na melhor condugéo da situacao;

VI. Divergéncias de atuacao entre profissionais devem ser tratadas por vias
adequadas, jamais na presencga de pacientes, acompanhantes, familiares

ou outros colegas, e sempre com respeito;

VIl. Em casos de divergéncias entre especialidades que resultem em
duvidas sobre quem devera assistir ao paciente, a questdo ndo deve em
nenhuma hipdtese trazer prejuizos a assisténcia do paciente. No
momento da divergéncia, o paciente deve ser priorizado, e 0 assunto

devera ser tratado na Diretoria, no proximo dia util;
VIll. Casos de eventos adversos, de qualquer natureza, devem ser
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notificados pelas vias oficiais. Em caso de duvida, entrar em contato com

a Geréncia/Diretoria da unidade de saude;

IX. Todos os atores da instituicAo devem seguir as Normas, Rotinas,
Protocolos, Regras e demais documentos institucionais. Qualquer duvida,
ou n&o concordancia com as mesmas, nao devem ser motivos para nao
aderéncia. Nestes casos, procurar a Diretoria Médica para expor as

duvidas, criticas e sugestdes;

X. O médico deve realizar a forma de apontamento de presenca que estiver

vigente no momento na unidade, seja por meios escritos ou digitai;

XI. O cracha de identidade funcional deve sempre ser usado em local visivel

nas dependéncias da unidade de saude;

XIl. O prontuario é a unido de todos os documentos relativos ao tratamento
do paciente. Esse documento € de propriedade do paciente, que tem total
direito de acesso e podera, a qualquer momento, solicitar cépia. Por isso,
as informagdes contidas no prontuario devem ser guardadas sob sigilo, e
conter somente informagbes do paciente. Em hipotese alguma o
prontuario deve ser usado para registro de divergéncias entre equipes ou

questdes de cunho administrativo;

XIll.  Toda assisténcia prestada deve ser registrada no Prontuario Eletrénico

do Paciente de forma clara e objetiva, e assinada digitalmente;

XIV. Todas as informagdes relacionadas aos pacientes sao sigilosas e néo
sao permitidas declaragdes de qualquer nivel fora do ambito da unidade
de saude. O sigilo aplica-se também as informacgdes institucionais e

administrativas da unidade;

XV. O acesso aos sistemas de gestdo com login e senha é pessoal e
intransferivel, e sua utilizagdo deve ser feita apenas para fins de
atendimento dos pacientes. Nenhuma informagao pode ser fotografada,
ou publicada em redes sociais, ou exposta em trabalho cientifico sem

consentimento especifico do paciente ou autorizagdo do Comité de Etica;
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XVI. Apenas a Geréncia/Diretoria da unidade e/ou colaboradores por ela
designados, analisados caso a caso, estao autorizados a falar em nome

da unidade de saude aos canais de midia, bem como a concessao de

entrevistas sobre temas e assuntos relacionados a unidade de saude ou

pacientes;

XVIl. Os profissionais médicos sao contratados através de empresas de
servicos medicos, que sao responsaveis pela remuneragdo dos
honorarios das atividades exercidas. Os diretores da unidade e diretores
do IMED séo responsaveis por estabelecer o rol de atividades e tarefas
que os profissionais devem realizar durante a sua jornada de trabalho.
Problemas nas rotinas diarias de trabalho devem ser tratadas
primeiramente com a dire¢ao da unidade, além da empresa de prestagao

de servicos;

XVIII. Profissionais médicos exercendo suas atividades no SUS, em redes
proprias ou conveniadas, devem prescrever medicamentos pela
Denominagdo Comum Brasileira (DCB), em oposto a prescri¢éo isolada
pelo nome comercial. Do mesmo modo, ao escolher um medicamento,
devem ser escolhidas as alternativas de farmacos previstos na Relagao
Nacional de Medicamentos (RENAME), nas relacbes complementares
estadual e municipal. Os medicamentos contidos no RENAME podem ser
consultados no aplicativo de download gratuito para Android e I0S
“MEDSUS”;

XIX. O uso adequado, racional e cuidadoso dos materiais e equipamentos
meédico-hospitalares é responsabilidade de todos os profissionais da

unidade de saude;

XX. Ter o conhecimento das metas quantitativas e qualitativas
estabelecidas, e desenvolver estratégias, em conjunto com a Equipe
Multiprofissional e Diretoria, para que elas possam ser alcancadas;

XXI. Auxiliar na coordenacao das atividades de planejamento e avaliagao
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dos resultados das ac¢des implementadas na Unidade;

XXIl. Coordenar e avaliar o diagndstico de necessidades e a proposi¢cao de
acoes de educacao permanente da equipe;

XXIII. Participar de reunides com a Equipe Multiprofissional, e com outras

especialidades médicas, sempre que necessario;

XXIV.Monitorar, em conjunto com os gestores da Unidade, estabelecendo,
quando indicado, as corre¢des necessarias de indicadores, por exemplo,
eventos adversos, ouvidorias relacionadas a assisténcia médica,

completude de preenchimento de prontuario;

XXV. Responsabilizar-se pela orientacdo e supervisdo dos académicos e

meédicos residentes que estdo em treinamento na unidade de saude;

XXVI. Cumprir rigorosamente o horario de plantdo, informando com pelo
menos 01 hora de antecedéncia atrasos ou qualquer imprevisto que

impossibilite sua chegada pontual;

XXVII. Respeitar o preenchimento do Registro Geral de Operagao
(RGO) e demais documentos, assinando eletronicamente os documentos
do prontuario sob sua responsabilidade. O RGO deve ser preenchido logo

apo6s o término do procedimento cirurgico ambulatorial;

XXVIII. O numero de procedimentos e atendimentos seguira a

pactuacgao vigente, e pode variar conforme o acordado.

3. DESCRIGAO DETALHADA DOS SERVIGOS DE APOIO DIAGNOSTICO E
TERAPEUTICO - SADT

3.1. DAEXECUGAO DO SADT

A Contratada sera responsavel pela realizagdo dos servigos de apoio diagndstico e
terapéutico da unidade de saude, através de atendimento ambulatorial, de acordo com

os procedimentos abaixo descritos.
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l. Densitometria Ossea;

I. Eletrocardiografia;

[l Eletroencefalografia;

V. Holter;

V. Mamografia;

VI. Radiologia

VIl. MAPA;

VIIl. Tomografia Computadorizada;
IX. Espirometria

X. Ressonancia Magnética;

Todos os laudos de mamografia deverdo ser entregues a paciente e langados no
SISCAN ou sistema pertinente, quando aplicavel. Nos casos de BI-RADS com
necessidade de complementagdo, acompanhamento ou conduta médica,
especialmente BI-RADS 0, a contratada devera comunicar a unidade para

agendamento de consulta, retorno, interconsulta ou demais providéncias necessarias.

Os exames para apoio diagndstico e terapéuticos aqui elencados estao subdivididos
de acordo com a classificacdo utilizada pela NOAS/SUS e deverdo observar a
produtividade minima por turno prevista no quadro abaixo, abrangendo todos os
exames contratados, sem excegao, conforme demanda assistencial, agenda regulada

e capacidade instalada.

QUADRO DE PRODUTIVIDADE MINIMA DE EXAMES/PROCEDIMENTOS POR PLANTAO

Exames/Procedimentos Quantitativo minimo por turno
Densitometria 6ssea 12
Eletrocardiografia 25
Eletroencefalografia 10
Espirometria 15
Holter 9
Mamografia * 12
MAPA 7
Radiografia 20
Tomografia 20
Ressonancia Magnética 20
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A CONTRATADA devera apresentar protocolo clinico assistencial de indicagao de uso
dos farmacos utilizados como meio de contraste para cada exame, assim como,
assegurar que a indicagcdo e a prescrigdo do meio de contraste para exames de
tomografia computadorizada sejam realizadas exclusivamente por médico radiologista
da Contratada, devidamente habilitado, seja em regime presencial ou por
telerradiologia, em conformidade com as normas vigentes do Conselho Federal de

Medicina (CFM) e demais regulamentagdes aplicaveis.

Compete ao médico radiologista responsavel avaliar a pertinéncia do uso do contraste,
considerando a indicagao clinica, o protocolo do exame, as condi¢cdes do paciente,
eventuais contraindicacbes e os riscos associados a administracdo do meio de

contraste, formalizando sua prescricdo previamente a realizagdo do exame.

A CONTRATADA devera manter processos e registros que evidenciem a analise
médica e a prescricdo do contraste pelo radiologista responsavel, garantindo
rastreabilidade, seguranga assistencial e conformidade regulatéria durante toda a

prestacédo dos servigos.

Os exames poderao ser entregues a representante legal do paciente, devidamente

constituido para esta finalidade, respeitando-se a legislacao vigente.
A CONTRATADA devera ainda garantir que:

a) Todos os profissionais usem uniforme adequado e estejam identificados
com cracha no desenvolvimento de suas atividades, em conformidade com
as normas internas da unidade de saude, além de fornecer ao seu pessoal

utilizado na prestagao dos Servigos, todo o material, ferramentas,

b) Fornecimento e uso de equipamentos, EPIs e tudo o que for necessario

para a completa prestacao dos Servigos.
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3.2. DO FORNECIMENTO DE EQUIPAMENTOS, EPIS

Todos os equipamentos, assim como softwares disponibilizados, obrigatoriamente
deverédo possuir o respectivo registro na ANVISA, devendo ser preferencialmente
novos e profissionais capacitados pelos fornecedores, sendo a quantidade compativel

a execucao do contrato.

Todos os EPI's e dosimetros serao fornecidos pela CONTRATADA para a realizagao

de todos os exames previstos nesse contrato.

A CONTRATADA devera fornecer insumos de maneira a permitir o perfeito
funcionamento dos equipamentos e a execugdo dos exames necessarios, nao sendo

aceitos insumos ou equipamentos usados, remanufaturados ou recondicionados.

Devera realizar a instalacdo fisica, a instalagdo técnica e configuragao légica dos
equipamentos e, junto ao contratante, as conexdes de rede necessarias, 0 que
compreende a execucdo dos procedimentos técnicos necessarios a preparagao,
operacionalizagdo, compatibilizagdo, integragcdo e interligagdo do sistema de
monitoramento em cada local, inclusive a instalagdo de eventuais acessorios,
softwares e licengas que o integrem, conforme disposto neste termo de referéncia,
de modo a obter funcionamento com a maior disponibilidade, qualidade nas

comunicagées € nas gravagées € segurangca em seu uso.

Os exames especificados nesse documento e outros que eventualmente ndo estejam
contemplados e que porventura venham a existir dentro da prestagao de servigos de
apoio ao diagnostico e terapia, a serem contratados, deverédo ser apresentados de
acordo com os Guidelines das Sociedades Nacionais e Internacionais de
Especialidades Médicas afins a Radiologia, possuindo protocolos de aquisicdo e
laudos, permitindo-se adequagdes, desde que nao prejudiquem a interpretagao dos

estudos.
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A infraestrutura tecnoldgica e tecnologias seguras de comunicagdao online, o
fornecimento de infraestrutura e equipamentos com registro na ANVISA, para o
sistema de Tele radiologia (Sistema PACS), contemplando todos equipamentos e mé&o
de obra técnica operacional necessaria a efetiva prestagao dos servigos necessarios
e adequados a essa prestagao de servigos, deverao ser fornecidos a Policlinica sem
custo adicional ao CONTRATANTE e todos esses equipamentos e sistemas deverao
ser cobertos por uma manutengao preventiva e corretiva que os permita funcionar

adequadamente nas 24 horas do dia, sete dias por semana.

Falhas de funcionamento superiores a 12 horas para esse grupo de equipamentos e
sistemas, que se repitam mais de trés vezes em um periodo mensal, ocasionarao

multa igual a 1% do valor da fatura do periodo.

A CONTRATADA sera responsavel pelo pagamento das despesas relativas a
consumo de energia elétrica e consumo de agua, proporcionais a sua utilizacédo. Essas
despesas serdo rateadas e descontadas mensalmente na fatura de prestacado de
servicos da CONTRATADA.

3.3. DO FATURAMENTO DOS LAUDOS EMITIDOS

O CONTRATANTE pagara a CONTRATADA o valor unitario por laudo emitido, exceto
dos exames realizados dentro do plantéo ja remunerado ao profissional médico. Para
efeitos de pagamento, sera considerada somente a relacdo de exames realizados

emitida pelo sistema da Policlinica.

Devera ser entregue ao usuario, sempre que solicitado, laudo e/ou imagens (por midia
eletrdnica, CD, DVD, Internet e/ou filmes). Os laudos e imagens entregues fisicamente
ao usuario devera ser em envelope/pasta com timbre definidos pelo setor de
Comunicagéao do IMED, com custo de todo o material de acondicionamento dos laudos

e imagens sob a responsabilidade da contratada.

A proponente devera disponibilizar os resultados aos pacientes via internet, bem como
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garantir impreterivelmente o cumprimento da LGPD (Lei Geral de Protegcdo de Dados
—Lein®13.709, de 14 de agosto de 2018).

Os laudos serdo liberados em até 72 horas. A emissao de laudos podera ser realizada
a distancia, através do uso de plataforma segura de PACS e outras aplicaveis a efetiva
prestagdo dos servicos. Nos exames em que a presenga do profissional seja
indispensavel para a execugdao, como ultrassom, endoscopia, colonoscopia,
videolaringoscopia e demais procedimentos previstos no contrato, a emissao do laudo

devera ocorrer pelo médico responsavel.

3.4. FORNECIMENTO DE INFRAESTRUTURA PACS

Fornecimento, Implantacdo e Manutencdo dos softwares servidores de imagem. A
contratada arcara com todos os custos e processos de aquisicdo, implantagao,
integragdo e manutencao de sistema PACS (Picture Archiving and Communication
System), onde devera contemplar todas as modalidades de exames de imagem do
SADT, permitindo acesso a visualizador simplificado a todos os computadores da

Unidade de Saude, com acesso WEB e Local, restrito a cada usuario.

O sistema PACS devera possuir funcionalidade que permita o acesso online aos
exames, pelo corpo clinico da unidade e pelos pacientes, com acesso tanto dos
laudos emitidos, como das imagens. Integragdo com o sistema de gerenciamento

hospitalar para a solicitagdo de exames e liberagédo de resultados e imagens.

Fornecimento de insumos necessarios especificos da prestacio do servico, incluindo
equipamentos de protecdo individual e equipamentos de protecdo radiolégica

necessarios para a execugao dos servicos.
3.5. TREINAMENTOS

Os detalhes do funcionamento da solugdo, deverdo ser apresentados pela
34
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CONTRATADA a(s) equipe(s) indicada(s) pela coordenacao do setor responsavel Da
Policlinica, para que estes profissionais possam aprender todos os detalhes
operacionais do sistema. A CONTRATADA devera instruir e realizar treinamentos aos
usuarios, quanto ao manuseio e operacionalizagdo dos equipamentos, bem como,
relatar a Contratante toda e qualquer irregularidade verificada no decorrer da

prestacédo dos servigos.

Antes do inicio do servico, a CONTRATADA devera oferecer a capacitagao necessaria
para os funcionarios da Policlinica, de forma a permitir que os funcionarios designados
para tal fungao (operacao direta da solugao), tenham condi¢des de operar a solugao
tecnoldgica ofertada de forma satisfatoria a realizagdo das tele interconsultas e dos
exames a serem disponibilizados nos termos e quantitativos constantes neste

documento.
3.6. DA BASE DE DADOS

A CONTRATADA devera:
I.  Manter sob sua guarda, pelo periodo de 5 (cinco) anos, todos os registros
e documentos técnicos e contabeis relativos a execucdo dos Servigos

prestados;

II.  Disponibilizar uma cépia da base de dados com todas as informagdes das
tele interconsultas e exames realizados a qualquer momento, mediante

solicitagao prévia do IMED;

Ill.  Disponibilizar na integra o banco de dados ao IMED em formato digital, no

prazo de 60 (sessenta) dias apds o término do Contrato;

IV.  Garantir a confidencialidade de dados e informagdes sobre pacientes.

Em caso de encerramento contratual, a Contratada devera garantir a continuidade do
acesso ao acervo, disponibilizando o ambiente online em nuvem para consulta ou

entregando as imagens, dados e laudos em storage fisico, em formato DICOM e/ou
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padréo interoperavel, sem 6nus adicional a Policlinica.

3.7. DO PRAZO DE MANUTENGAO DOS EQUIPAMENTOS

e Preventiva: Sempre que necessario.

e Corretiva: Em até 24 (vinte e quatro) horas contadas da abertura do respectivo

chamado.

Em caso de impossibilidade de conserto do(s) Equipamento(s) dentro do referido

prazo, a Contratada devera substitui-lo(s) nas 24 (vinte e quatro) horas posteriores.

A Contratada devera apresentar, em até 30 (trinta) dias corridos apds a assinatura do
contrato, Plano de Contingéncia que garanta a ininterrupgéo da prestacéo de servigos,

independentemente da indisponibilidade de equipamentos.
3.8. DAS DOCUMENTAGOES TECNICAS OBRIGATORIAS

A CONTRATADA sera responsavel por disponibilizar todas as documentacdes
técnicas legalmente vigentes (RDC’s, RN’s, Portarias, dentre outras) vinculadas ao

objeto Termo de Referéncia, tais como:

l. Descri¢ao técnica das blindagens (portas, paredes, piso, teto, etc.) Incluindo

material utilizado, espessura e densidade;

. Relacdo dos exames a serem praticados, com estimativa da carga de
trabalho semanal maxima, considerando uma previsdo de operagao de cada

instalagao por, no minimo, 5 anos;

I, Planilha de calculo de blindagem assinada por um especialista em fisica de
radiodiagndstico, ou certificacdo equivalente, reconhecida pelo Ministério da

Saude;
V. Termo de responsabilidade primaria, assinado pelo responsavel legal,
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V. Termo de responsabilidade técnica, assinado pelo responsavel técnico (RT)

do servigo;

V1. Termo de protegdo radiologica, assinado pelo supervisor de protegéo

radiolégica em radiodiagnéstico (SPR) do servigo;

VII. Memorial descritivo de protec¢ao radioldgica, assinado pelo responsavel legal

do estabelecimento e pelo SPR;
VIII. Levantamento Radiométrico das salas/PPR (4 anos);

IX. Certificado de Blindagem ou Laudo teste de fuga de radiacdo do

cabecote/colimador e controle de qualidade dos equipamentos de radiologia;

X.  Teste de Aceite / Controle de Qualidade dos equipamentos emissores de

radiacao ionizante;

XI. Relatérios de dosimetria pessoal - radiologia (Mensal);

4. DEMAIS ESPECIFICAGOES

A CONTRATADA devera obedecer a padronizagao estabelecida pelo IMED para

todos os impressos inerentes ao servigo e/ou entregues aos pacientes.

A CONTRATADA também podera oferecer outros relatorios gerenciais que julgar
pertinentes, bem como o IMED podera solicitar, sem custos adicionais, quaisquer
relatérios requeridos pelos Orgdos de Controle. No caso de a CONTRATADA
permanecer com uma copia dos registros de atendimento, ela devera garantir a
guarda segura e sigilosa de acesso aos mesmos, de acordo com as necessidades da

prestagao dos servigcos e legislagao atinentes a espécie.

A CONTRATADA devera fornecer um numero de telefone acessivel por telefones fixos
e celulares, inclusive “WhatsApp”, de forma a permitir que os profissionais da
UNIDADE abram os chamados técnicos, caso necessario, para realizagdo de

manutengao corretiva. Cabera a CONTRATADA programar, de comum acordo com o
37
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IMED, os atendimentos para manutengdes preventivas.

A CONTRATADA, por si e por seus colaboradores, obriga-se ainda a atuar na
presente prestacdo de servicos em conformidade com a Legislagao vigente sobre
Protecdo de Dados Pessoais e as determinagbes de  6rgéos
reguladores/fiscalizadores sobre a matéria, em especial a Lei 13.709/2018, além das
demais normas e politicas de protecdo de dados, onde houver qualquer tipo de

tratamento dos dados dos clientes, o que inclui os dados dos clientes/ pacientes.

Ter experiéncia e profissionais capacitados para garantir a qualidade nos
atendimentos. A CONTRATADA sera responsavel pela instalagdo de todos os pontos
necessarios ao fiel cumprimento do objeto dessa RFP, devendo prestar manutencéo

preventiva e corretiva nos equipamentos que disponibilizar.

Fornecer toda a infraestrutura, contemplando todos os equipamentos necessarios a
prestacdo dos servigcos, além de prestar os servicos de acordo com as orientagdes

que estao dispostas nesse Termo de Referéncia.

Na visita técnica a unidade de saude, obrigatoria para a apresentagéo de proposta, a
proponente podera avaliar a prestacao de servicos existente para sanar possiveis

duvidas.
Devera formalizar a Contratante, caso mantenha em seu quadro funcional, estagiarios

e menores aprendizes, incentivando a educacgéao e o aprendizado continuo.

A alimentacdo dos colaboradores da CONTRATADA sera de sua integral

responsabilidade.

5. DA APRESENTAGAO DAS PROPOSTAS

A proposta comercial deve ser elaborada considerando todos os itens, nos
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quantitativos indicados no Anexo || — MODELO DE PROPOSTA COMERCIAL. A
proposta que ndo apresentar todos os itens da listagem a seguir, serdo

desclassificadas.

A proposta técnica deve contemplar o detalhamento da execugédo do objeto desse

Termo de Referéncia.

6. CONTROLE DA EXECUGAO DO CONTRATO

A CONTRATANTE exercera, a qualquer tempo, ampla fiscalizacdo em todas as
frentes de Servicos, podendo qualquer pessoa autorizada por ela, ter livre acesso ao
local em que estdo sendo executados, podendo sustar os trabalhos sem prévio aviso,
sempre que justificadamente considerar a medida necessaria, bem como,
acompanhar a realizagdo de medi¢des e ensaios no campo de quaisquer materiais,

equipamentos ou servicos.

A fiscalizagao realizada pelo IMED nao exclui nem reduz a responsabilidade da
Contratada, inclusive perante terceiros, por qualquer irregularidade, ainda que
resultante de imperfeicdes técnicas, vicios redibitorios, ou emprego de material
inadequado ou de qualidade inferior e, na ocorréncia desta, ndo implica em

corresponsabilidade do IMED ou de seus agentes e prepostos.

Em caso de ocorréncia de falhas reiteradas comprovadas na execucao dos Servicos,
a CONTRATANTE podera exigir a contratacdo de pessoal especializado ou a
obtencao de equipamentos especiais para perfeita execucdo dos mesmos. Os custos
relativos a contratacdo de pessoal especializado ou a obtencdo de equipamentos

especiais serdo pagos pela CONTRATADA.

7. PRAZO ESTIMADO DE INIiCIO DOS SERVIGOS: Até 10 dias contados da

assinatura do contrato.

8. PRAZO DE VIGENCIA DO CONTRATO: Até o fim do Termo de Colaboragdo
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firmado entre a CONTRATANTE e a Secretaria de Estado de Salde de Goias

(SES/GO) ou de novo termo que o venha suceder.

9. CRITERIO DE JULGAMENTO DAS PROPOSTAS: Menor preco global por

Grupo, conforme previsto nas Tabelas Anexo Il — Modelo de Proposta Comercial;

10. EXPERIENCIA ANTERIOR: Devera a proponente comprovar experiéncia minima
de 12 (doze) meses na prestagdo de servicos médicos ambulatoriais e exames
complementares nos termos do item 11.1 (g) e para os servigos de apoio

diagndstico nos termos do item 11.1 (d)
11.DO0 PAGAMENTO

Servigos: Os pagamentos serdo realizados até o dia 15 do més subsequente a
prestagdo dos servigos, mediante emissdo e entrega da respectiva nota fiscal e
relatério mensal de atividades, e desde que o IMED tenha recebido o repasse do
Estado de Goias o valor do custeio/repasse correspondente ao més em que 0s

servicos foram prestados, do que o proponente, desde ja, fica ciente e concorda.

10. METAS CONTRATUAIS

A Contratada fica obrigada a observar as metas contratuais abaixo descritas (vis a
vis Termo de Colaboracéo firmado entre IMED e Secretaria de saude do Estado de
Goias), o ndo atingimento de uma das metas, motivado por atividade médica
inadequada ou insuficiente, desde que comprovadamente de responsabilidade da
Contratada, ocasionara um desconto sobre a fatura do periodo exatamente nos

mesmos termos do desconto recebido pelo hospital:

Metas de Producao

Consultas Meédicas Meta Mensal

Total 4.400
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Quantidade
Especialidades Médicas mensal
estimada
Anestesiologia Dﬁ::—ﬂ:a
Angiologia/Cirurgia Vascular 20
Cardiclogia 80
Coloproctologia 20
Clinico Geral - linha do cuidado Demanda
Interna
Dermatologia 90
Endocrinologia 70
Gastroenterologia 30
Ginecologia 100
Hematologia 10
Infectologia 10
Mastologia 20
Nefrologia 30
Neurologia 80
Obstetricia (pré-natal de alto risco) 20
Oftalmologia 350
Ortopedia/Traumatologia 220
Otorrinolaringelogia 90
Pediatria &0
Prneumologia 30
Psiguiatria 50
Reumatologia 20
Urologia 70

CEP: 73.805-201 | Tel: (62) 4042-8352
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Consulta da Equipe Multiprofissional* Meta Mensal
Total 4.300
*Excetuando consultas odontoldgicas que possuem metas especificas.
Procedimento Interconsulta Retorno/Sessoes Meta total no més
Consukta equipe 1.290 3.010 4.300
multiprofissional ' : '

Consultas Farmacéuticas

Meta Mensal

Total = 5% dos processos atendidos no

més
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SADT Meta Mensal

An&lises Clinicas®

Demanda Interna

Audiometria 5
Cistoscopia 5
Colonoscopia 40
Colposcopia 10
Densitometria Ossea 15
Doppler Vascular 50
Ecocardiografia 70
Eletrocardiografia 60
Eletroencefalografia 5
Eletroneuromiocgrafia 20
Endoscopia a0
Espirometria 10

Exames Oftalmolégicos?

Serao vinculados & consulta
oftalmolégica conforme
indicacao do especialista.

tireoide *

Holter 70
Marmografial 50
MAPA 50
Puncdo aspirativa por agulha fina (PAAF): 5
mama *

Puncdo aspirativa por agulha fina (PAAF): 5
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Puncio aspirstiva por agulha grossa® 5

Radialogia 150

Aessonancia Magnética 150

Teste Engometrica 40

Tarmogralia £

Ultrassonografiat 150

Urodinamica 10

Videolaringoscopia 10

Total 1.375

Obs.: Para o cdlcwlo dos SADT, considerou-se & média de
solicitacdes més das regifes de abrangéncila, capacidade instalada
& a possibilidade de otimizacio do tempo e dias para atendimento.

1 arido drico, Anb-HBC, Anti HBS, Anbi-HCW, Antibiograma, Beta HCOG,
bilirrubinas, Biopsias, cdlkio Total, CEA, Chages I1GG. Chages MEM,
Cosgulograrma, Colesters| LDL, colesternl HOL, Colesteral Total, Contagerm
de Plaguelas, Creatining-Fosfoguinase, Creatining, Curva Ghcérmica, CK-MB,
Dehidrogenase lactica (DHL), Dengue GG, Dengee IGM, EAS, Eletroforess
de proteinas, EPF (parasibolégice], Fator Reumsatdide, Fetor RH, Ferritina,
Femro, Foslatose Alcalina, Fdsforo, FSH, GlutamilTranslerase (Gama-GTI,
Glicernia em Jejum, HBSAG Austrdlia, Hemoglobina Glicada, Hemograma,
Hepatite-C (HCV), HIV, LH, Lipase, Magnésio, Papanicolau (colpocitologia),
Potdssio, Probeines Totais e Fragbes, PSA Tobal e Livre, Sangue Oculto nas
Feres, S4dio, Tempo de Protrombing - TAP-0, T4 Livre, TGO, TGP, Tipagem
ABD, Trigliceridess, Troponina, TSH, TTPA, Ureia, Uracultura, VDAL,
Velocidede de Hemossedimenlagao - WHS, Vitamina B12, Vitamina D25 &
Profeina C Reativa {PCRL.

2 02.11.06.0010-0 - FUNDOSCOPLA: avaliagho do funde de olho, realizada
oom ou Sem dilatagio pupilar f 02.11.06.015-1 - POTENCIAL DE ACUIDADE
VISUAL: svalizcdo da maxima acuidade sob ofiflicie estenopeics (projecia
ou retro-luminada) § 02.11.06.025-9 - TONOMETRIA: afericao da prescio
intra-ocular / 02.11.06.027-5 - TRIAGEM OFTALMOLOGICA: consiste na
identilicag o precoce de baixa acuidade visual ou sinais e sintomas oculares
f 02.11.06.023-2 - TESTE OATOPTICD: avaliacis completa da motilidade
acular, (binscular) com lauda.

2 laudes de mamografia, com resultado bi rads 0: o resultado do exame
devera ser enlregue a paciente, obrigatoriamente, pelo médice, seja para
agendaments de retormo ou inbercansulta.

4 Abddmen superior; Abdfdmen total; Aparelho urindrio; Articulacio; Balsa
egcrotal; Préstata (via transretal]; Préstate por via abdominal; Tireoide;
Doppler de Muxo obsEetrico: Mamdéria bilateral; Obstélrica: Obstétrica com
doppler coloride e pulsado; Pélvice (ginecoldgica); Transfonlanela;
Transvaginal

*Deverd ser disponibilizado os exames de citologia, histologia, bidpsia de
congelacio, imunohistogquimica de neoplasias malignas, determinacio de
receplores lumorais para estrogénios & progestencna
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Metas de Desempenho

Indicadores de Desempenho Meta

1 - Razdo do Quantitativo de Consultas Ofertadas 100%

2 - Razdo do Quantitativo de exames (SADT) Ofertadas 100%

3 - Percentual de Exames de Imagem com resultado liberado em até 72 horas = 70%
4 - Ta)l(a _de acuracidade de estoque dos medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia =~ 999
Farmacéutica

5 - Percentual de consultas farmacéuticas em relacao ao nimero de processos do CEAF atendidos no més = 5%

6 - Taxa de perda financeira por vencimento = 0,5%

Enderego: Avenida Oeste, Quadras 4, 5 e 9, Jardim Oliveira, Posse- GO
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ANEXO Il

MODELO DE PROPOSTA COMERCIAL

AO
IMED - Instituto de Medicina, Estudos e Desenvolvimento

Prezados Senhores,

Vimos pela presente, apresentar nossa Proposta Comercial para atender a Requisicéo
de Oferta RFP 05/2026 para a Prestacédo de Servicos Médicos Ambulatoriais, Exames
Complementares e Servigos de Apoio Diagndstico Terapéutico (SADT), voltado para
dar suporte as atividades de gestao pelo IMED junto a Policlinica Estadual da Regiao
do Entorno - Unidade POSSE.

A - DADOS DO FORNECEDOR

Razao Social:
CNPJ/CPF:
Inscrigao Estadual:
Endereco:
Telefone:

E-mail:

Contato:

Dados Bancarios:

B - PROPOSTA DE PRECOS
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PARA GRUPO 1 - SERVIGOS MEDICOS AMBULATORIAIS E EXAMES
COMPLEMENTARES

Tabela 01 — Plantoes Servigos Médicos e Exames complementares

Item Descrigao Plantoes Valor Unitario por turno

Médico Anestesiologia 1 R$
2 | Médico Cardiologista 1 R$
3 | Médico Coloproctologista 1 R$
4 | Médico Cistoscopista 1 R$
5 | Médico Clinico Geral — Linha do cuidado 1 R$
6 | Médico Colonoscopista 1 R$
7 | Médico Colposcopia 1 R$
8 | Médico Dermatologista 1 R$
9 | Médico Dermatologista telemedicina 1 R$
10 | Médico Doppler Vascular 1 R$
11 | Médico Ecocardiografista 1 R$
12 | Médico Ecopediatra 1 R$
13 | Médico Eletroneuromiografia 1 R$
14 | Médico Endocrinologista 1 R$
15 | Médico Endocrinologista telemedicina 1 R$
16 | Médico Endoscopista 1 R$
17 | Médico Gastroenterologista (telemedicina) 1 R$
18 | Médico Gastroenterologista (presencial) 1 R$
19 | Médico Geriatra 1 R$
20 | Médico Ginecologista 1 R$
21 | Médico Hematologista 1 R$
22 | Médico Infectologista 1 R$
23 | Médico Mastologista 1 R$
24 | Médico Nefrologista 1 R$
25 | Médico Neurologista 1 R$
26 | Médico Neurologista pediatrico 1 R$
27 | Médico Obstetra (Pré natal de Alto Risco) 1 R$
28 | Médico Oftalmologista 1 R$
29 | Médico Ortopedista/Traumatologista 1 R$
30 | Médico Otorrinolaringologista 1 R$
31 | Médico Pediatra 1 R$
32 | Médico Pneumologista 1 R$
33 | Médico Pneumologista telemedicina 1 R$
34 | Médico Psiquiatra 1 R$
35 | Médico Psiquiatra telemedicina 1 R$
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36 | Médico Reumatologista telemedicina 1 R$
37 | Médico Reumatologista 1 R$
38 | Médico Ultrassonografista 1 R$
39 | Médico Urodinamica 1 R$
40 | Médico Urologista 1 R$
41 | Médico Videolaringoscopia 1 R$
42 | Médico Angiologia/Cirurgia Vascular 1 R$
Médico Pungéo Aspirativa Agulha Fina Mama (10
43 . 1 R$
procedimentos)
Médico Puncgédo Aspirativa Agulha Fina Tireoide (10
44 . 1 R$
procedimentos)
Médico Pungéo Aspirativa Agulha Grossa Mama (10
45 . 1 R$
procedimentos)
46 | Médico Teste Ergométrico 1 R$
47 | Fonoaudi6logo

Valor total da tabela somatoéria de todos os plantoes R$

TOTAL GRUPO 1 - R$ (VALOR POR EXTENSO)

PARA GRUPO 2 - SERVIGOS DE APOIO DIAGNOSTICO SADT

Tabela 02 — Laudos de Exames Graficos
Item Descrigdo Quaptjdade Valor Unitario Valor_ Mensal
minima Laudo Estimado

1 | Tele - laudos de EEG 24 R$ R$
2 |Tele - laudos de ECG 83 R$ R$
3 | Tele - laudos de Mapa 55 R$ R$
4 | Tele - laudos de Holter 50 R$ R$
5 | Tele - laudos de Espirometria 61 R$ R$

Valor total da tabela R$

Tabela 03 — Laudos Exames de Imagem
. . Valor Valor Mensal
Item Descrigao Quantidade Laudo Estimado
1 | (LAUDO) de Raio X 218 RS RS
2 | (LAUDO) de Tomografia SEM contraste 300 R$ R$
4 | (LAUDO) de Mamografia 100 R$ R$
5 | (LAUDO) de Densitometria Ossea 90 R$ R$
(LAUDO) de Ressonancia Magnética

6 | SEM CONTRASTE 250 R$ R$

Valor total da tabela R$
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Tabela 04 - Telerradiologia

Item Descrigao Valor Mensal Estimado

Fornecimento de licengas do software
de PAC’s incluindo-se: software de
gestdo de imagens e de impresséo de
imagens, servidor de back up local e de
seguranga em nuvem, integragdo com
sistema MV.

Equipe minima para prestagao dos
servicos de Apoio Diagnéstico com : 04
técnicos de radiologia para realizagéo
2 | de raio-x, DO, Mamografia e R$
Tomografia e Ressonancia Magnética e
01 Médico RT do SADT com RQE em
Radiologia

RS

TOTAL GRUPO 2: Tabela 2 + Tabela 3 + Tabela 4 = R$ xxxxx (valor por extenso)

A validade da proposta é de 120 (cento e vinte) dias a contar de sua apresentagao.

O preco ofertado inclui todos os custos e despesas diretos ou indiretos inerentes a
completa execugdo do objeto, incluindo custos de pessoal, encargos trabalhistas,

previdenciarios, securitarios, impostos e tributos de qualquer natureza.

O proponente declara aceitar e cumprir com todos os requisitos da RFP, e que os pregos
propostos contemplam todas as atividades e obrigagdes previstas no Anexo — Termo de
Referéncia da RFP, sendo que nenhum valor adicional sera cobrado do IMED pelas

mesmas.

Local e data.

Representante Legal
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ANEXO Il

MINUTA DO CONTRATO

CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS ne

QUADRO RESUMO

A) PARTES

(i) Contratante:

IMED — Instituto de Medicina, Estudos e Desenvolvimento
CNPJ/MF n2

Endereco:

(ii) Contratada:

Nome:

CNPJ/MF n¢

Endereco:

B) OBJETO:

C) PRAZO DE VIGENCIA: até o fim do Termo de Colaboragdo firmado entre a
CONTRATANTE e a Secretaria de Estado de Saude de Goids (SES/GO) ou de novo termo que
o venha suceder.

D) INICIO DA PRESTAGAO DOS SERVICOS: até 05 (cinco) dias contados da assinatura
do Contrato.

E) PRECO MENSAL DO CONTRATO: RS ( ).

F) RESPONSAVEL TECNICO DA CONTRATADA:

50
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G) MULTAS APLICAVEIS A CONTRATADA:

G.1: Para falhas que ndo estiverem contempladas em SLA no Anexo |, a critério da CONTRATANTE,
serd aplicada Adverténcia ou Multa de RS 1.000,00 (mil reais) por infracdo contratual ou legal
cometida, até a 102 infracdo ocorrida dentro de um mesmo més, sendo que este valor serd dobrado
a partir da 112 infracdao dentro do mesmo més. Caso a infracdo nao seja corrigida até o més
subsequente, a CONTRATADA estara sujeita a novas penalidades pela mesma infracdo no més
seguinte, até que sejam sanadas;

G.2: de 1% (um por cento) do preco mensal dos Servicos por cada dia de atraso.

H) COMUNICACAO ENTRE AS PARTES:
1) Para a CONTRATANTE:

- Nome:
- E-mail:

- Telefone: (_)

2) Para a CONTRATADA:
- Nome:

- E-mail:

- Telefone: (_)

1) Anexos:

(a) Anexo | — Termo de Referéncia;
(b) Anexo Il — Proposta Comercial; e
(c) Anexo |l — Proposta Técnica.

Considerando que a referida contratagao se faz necessaria para fins de dar suporte as atividades de
gestdo desenvolvidas pelo IMED junto a Policlinica Estadual da Regido do Entorno - Unidade Posse
tendo em conta que a CONTRATANTE é a organizagdo social responsavel pelo gerenciamento,
operacionalizagdo e execuc¢do das a¢des e servigos de saude da referida Unidade de Saude, conforme
Termo de Colaboracdo firmado com o Estado de Goids, por intermédio de sua Secretaria de Estado de
Salde (Termo de Colaboragdo n2 21/2025 - SES).

Pelo presente instrumento e na melhor forma de direito, as Partes qualificadas no Item A do QUADRO
RESUMO tém entre si justo e acordado, o presente Contrato de Prestacdo de Servigos (“Contrato”),
em conformidade com as seguintes clausulas e condi¢cdes, bem como pela legislacdo vigente, e que
mutuamente outorgam, aceitam e se obrigam a cumprir, por si e seus eventuais sucessores.

CLAUSULA | - OBJETO DO CONTRATO
51
Enderego: Avenida Oeste, Quadras 4, 5 e 9, Jardim Oliveira, Posse- GO

CEP: 73.805-201 | Tel: (62) 4042-8352



R N (;)' D E

g OV &1}
=@ —_— SES V
comslggrn Secretaria de
SUS ‘ Estadual da : e
Regifo Estado da /
< Saude ’

Nordeste ¢
O ESTADO QUE DA CERTO

1.1. - E objeto do presente Contrato a prestacdo pela CONTRATADA & CONTRATANTE dos servigos
descritos no Item B do QUADRO RESUMO (“Servigos”), em carater autébnomo e ndo exclusivo, conforme e
nos termos deste Contrato e seus Anexos listados no Item | do QUADRO RESUMO.

1.2. - Em caso de divergéncias na interpretacdo ou aplicacdo entre os termos e condi¢bes do
presente Contrato e os termos e condi¢des dos anexos, prevalecerdo, para todos os fins e efeitos de
direito, os termos e condi¢des previstas no Contrato. Em caso de divergéncias na interpretacdao ou
aplicacdo entre os termos e condi¢des dos anexos, prevalecerao, para todos os fins e efeitos de direito,
0s anexos na ordem em que estdo listados acima.

1.3. - Outras atividades que forem correlatas e/ou complementares a efetiva prestacdo dos Servicos
ora contratados também integram o objeto desta clausula, ainda que ndo mencionadas
expressamente.

1.4. - Os Servigos ora contratados deverdo ser prestados com estrita observancia a legislacdo
pertinente ora vigente. ACONTRATADA assegura para todos os fins que, esta apta e em conformidade
legal para a execucdo do presente Contrato, bem como que possui todas as licencgas, autorizacées,
registros, certidoes e certificados necessarios para o fornecimento do seu objeto, atendendo a todos
os requisitos legais.

1.5. — A CONTRATADA declara ter ciéncia de que a CONTRATANTE exerce atividade essencial a saude
publica e que os Servigos objeto deste Contrato sdo essenciais ao atendimento de tal finalidade e,
portanto, a CONTRATADA n3do podera suspender a execucdo de suas obriga¢des contratuais sob
qualquer hipétese.

1.6.- A CONTRATADA declara ter considerado na formagado de seus pregos as caracteristicas do local
onde serdo prestados os Servigos, bem como das condi¢Ges que poderao afetar o custo, o prazo e a
realizacdo dos mesmos. Declara, ainda, ter analisado detalhadamente a natureza e as condig¢des das
localidades onde os Servigos serdo prestados, inclusive no que se refere as vias e rotas de acesso,
dados topograficos, localizagdo, adequagdo das localidades, condices ambientais locais, clima,
condicBes meteoroldgicas, geoldgicas, infraestrutura dos locais passiveis, sendo os precos ofertados
pela CONTRATADA suficientes para a perfeita prestacao dos Servigos.

CLAUSULA Il - GARANTIAS E RESPONSABILIDADES

2.1 - Serdo de integral responsabilidade da CONTRATADA todos os 6nus e encargos trabalhistas,
tributarios, fundidrios e previdenciarios decorrentes dos Servicos objeto deste Contrato, assumindo a
CONTRATADA, desde ja, todos os riscos de eventuais reclamac&es trabalhistas e/ou tributarias e/ou

autuacoes previdencidrias que envolvam seus contratados, empregados, subcontratados e prepostos,
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ainda que propostas contra a CONTRATANTE ou quaisquer terceiros, comprometendo-se a
CONTRATADA a pedir a exclusdo da lide da CONTRATANTE, bem como arcar com todos os custos
eventualmente incorridos pela mesma em virtude das reclamacgdes em tela.

2.2 - Responsabiliza-se a CONTRATADA, também, por todas as perdas, danos e prejuizos causados por
culpa e/ou dolo comprovado de seus contratados, empregados, subcontratados e prepostos na
execucdo deste Contrato, inclusive por danos causados a terceiros.

2.3 - Caso a CONTRATANTE seja notificada, citada, autuada, intimada ou condenada em decorréncia
de quaisquer obrigacdes fiscais, trabalhistas, tributarias, previdenciarias ou de qualquer natureza,
atribuiveis a CONTRATADA, ou qualquer dano ou prejuizo causado pela mesma, ficaa CONTRATANTE
desde ja autorizada a reter os valores pleiteados de quaisquer pagamentos devidos a CONTRATADA,
em decorréncia deste ou de outros Contratos firmados entre as partes, bem como utilizar tais valores
para compensar os custos eventualmente incorridos pela CONTRATANTE.

2.4 - A comprovac¢do do cumprimento pela CONTRATADA e pelos seus subcontratados dos encargos
sociais e trabalhistas e todos os 6nus de seu pessoal empregados para a execucdo dos Servicos é
condicdo para o recebimento dos pagamentos devidos sob este Contrato pela CONTRATADA.

CLAUSULA Il - OBRIGACOES DA CONTRATADA

3.1 - Além de outras obrigacdes expressamente previstas neste Contrato e na legislagdo vigente,
obriga-se a CONTRATADA a:

a) fornecer profissionais qualificados para a execugdo dos Servigos, bem como disponibilizar outros
para a cobertura ou substituicdo dos mesmos, na hipdtese de impedimento daqueles;

b) obedecer as normas de seguranca e de higiene do trabalho e aos regulamentos internos da
CONTRATANTE, inclusive para que a prestagao dos Servigos ora contratados ndo interfira na rotina de
trabalho existente dentro das dependéncias da CONTRATANTE;

c) fazer com que seus contratados, empregados, subcontratados e prepostos usem uniforme
adequado e estejam identificados com crachd no desenvolvimento de suas atividades, em
conformidade com as normas internas da CONTRATANTE e incluindo no crachd a terminologia
“Secretaria de Estado da Saude de Goias”, bem como, os logotipos do SUS e do Hospital em
conformidade com o Manual de Identidade Visual do Governo do Estado de Goids vigente no momento
da prestacao dos Servigos;
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d) substituir imediatamente qualquer contratado, empregado, subcontratado ou preposto que, a
critério exclusivo da CONTRATANTE, seja considerado inadequado;
e) indicar responsavel técnico para execugao dos Servicos no momento em que estes forem iniciados;

f) executar os Servicos ora contratados com zelo e eficiéncia e de acordo com os padrbes e
recomendacdes que regem a boa técnica;

g) obedecer e fazer cumprir a legislagdo pertinente a prestagdo dos Servigcos ora contratados;

h) cumprir tempestivamente o recolhimento de todos os encargos trabalhistas, previdenciarios e
securitarios de acordo com as leis vigentes, referentes aos seus contratados, empregados,
subcontratados e prepostos ou mesmo alocados para a execucdo dos Servicos objeto deste Contrato;

i) cumprir tempestivamente o recolhimento de todos os impostos, taxas e contribui¢Ges
concernentes a execucgdo dos Servicos objeto deste Contrato;

j) submeter a aprovacdo prévia e por escrito da CONTRATANTE a intencdo de subcontratar, total ou
parcialmente, os Servicos objetos deste Contrato;

k) prestar todas as informacgGes e apresentar todos os relatérios solicitados pela CONTRATANTE, em
até 5 (cinco) dias a contar da respectiva solicitagdo;

I) fornecer ao seu pessoal utilizado na prestacdo dos Servicos todo o material, ferramentas,
equipamentos, insumos, EPIs e tudo o que for necessario para a completa prestagdo dos Servigos, sem
Onus para a CONTRATANTE;

m) refazer ou corrigir imediatamente qualquer parte dos Servicos executados em desacordo com o
estabelecido neste Contrato e na legislagao vigente, ou de forma insatisfatéria ou sem qualidade; e

n) manter sob sua guarda, pelo periodo de 5 (cinco) anos, todos os registros e documentos técnicos e
contabeis relativos a execugdo dos Servicos prestados.

CLAUSULA IV - OBRIGAGOES DA CONTRATANTE

4.1 - Além de outras obrigacOes expressamente previstas neste instrumento, obriga-se a
CONTRATANTE a:

a) efetuar o pagamento das faturas apresentadas observando os prazos e condigGes
estabelecidos neste Contrato;
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b) comunicar em tempo habil a CONTRATADA, a ocorréncia de fato impeditivo, suspensivo,
extintivo ou modificativo a execuc¢ao dos Servicos; e

c) assegurar aos contratados, empregados, subcontratados e prepostos da CONTRATADA o
acesso as informacdes e equipamentos necessarios para prestacdao dos Servicos contratados e aos
locais onde os mesmos serdo executados.

CLAUSULA V — PREGCOS, REAJUSTE E CONDIGOES DE PAGAMENTO

5.1. - Pela integral execucdo dos Servicos serd pago o preco especificado no ITEM E do QUADRO
RESUMO.

5.2.- Os pagamentos serdo realizados até o dia 15 (quinze) do més subsequente ao da prestacdo dos
Servicos, mediante emissdo e entrega da respectiva nota fiscal (emitida em nome da filial da
CONTRATANTE mencionada no QUADRO RESUMO) e relatério mensal de atividades, e desde que o
IMED tenha recebido do Estado de Goias o valor do custeio/repasse correspondente ao més em que
objeto foi executado, do que a CONTRATADA, desde j3, fica ciente e concorda.

5.3. - O relatdrio mensal de atividades devera ser enviado pela CONTRATADA de acordo com o
previsto no Contrato para validacdo e devera conter os documentos abaixo mencionados:

a) Folha de rosto timbrada da empresa com a indicacdo do més de competéncia;

b) Relagdo pormenorizada de todas as atividades desenvolvidas com as evidéncias pertinentes (fotos
e/ou documentos, quando aplicavel);

c) Certidoes Negativas de Débito (Federal Conjunta, Trabalhista, FGTS, Estadual e Municipal), sendo
aceitas certidGes positivas com efeito de negativa, onde o descumprimento obstard o pagamento até
a devida regularizacao; e

d) Outros documentos que, oportuna e previamente, sejam solicitados pela CONTRATANTE.
5.3.1. - A CONTRATADA, quando aplicavel, devera manter arquivado e apresentar a
CONTRATANTE sempre que solicitado por esta, os seguintes documentos:
- Contrato Social e ultimas alteragdes;
- Inscrigcdo Estadual e Municipal; e

- Registro na Junta Comercial.
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5.3.2. - A ndo apresentacdo dos documentos acima indicados ou, se apresentados, estiverem
em desacordo com as determinagdes legais aplicaveis, facultara a CONTRATANTE reter os
pagamentos mensais correspondentes, até que a situacdo seja regularizada. Uma vez
regularizada a situacao, a custa e sob exclusiva responsabilidade da CONTRATADA, as quantias
que lhe forem porventura devidas serdo pagas sem qualquer reajuste e/ou juros, sendo que,
o prazo de vencimento para o pagamento da remuneragdo sera automaticamente prorrogado
pelo nimero de dias correspondente ao atraso na apresentacdo dos documentos.

5.3.3. - Caso os documentos ndo sejam apresentados até a data prevista para o pagamento da
remuneragdo, o vencimento serd prorrogado para 5 (cinco) dias Uteis apds a respectiva
apresentacdo ndo existindo, nesta hipdtese, qualquer atualizacdo ou acréscimo de juros sobre
o valor em aberto.

5.4. - Se o vencimento da contraprestacdo pelos Servicos prestados recair em dias de sdbado, domingo
ou feriados, este sera prorrogado para o primeiro dia util subsequente.

5.5. - Caso ocorra divergéncia entre quaisquer valores, o pagamento da respectiva fatura serd
suspenso até a data do seu esclarecimento ou de correcdo pela CONTRATADA, ndo existindo, nesta
hipdtese, qualquer atualizagdo ou acréscimo de juros sobre o valor em aberto.

5.6. - Todos os pagamentos a CONTRATADA serdo feitos por meios eletronicos para a conta bancdria
especificada abaixo, ou a qualquer outra conta de sua titularidade que venha a ser posteriormente
informada por escrito a CONTRATANTE, servindo o comprovante de transferéncia bancaria como
recibo de pagamento:

RAZAO SOCIAL DA CONTRATADA
C.N.P.J: CNPJ DA CONTRATADA
NOME DO BANCO

AcENciA: NUMERO DA AGENCIA
C.C: NUMERO DA CONTA

5.7. - ACONTRATANTE fara a retenc¢do de todos os tributos que, por forca de lei, devam ser recolhidos
pela fonte pagadora.

56
Enderego: Avenida Oeste, Quadras 4, 5 e 9, Jardim Oliveira, Posse- GO

CEP: 73.805-201 | Tel: (62) 4042-8352



R N (;)' D E

g OV &1}
=@ —_— SES V
comslggrn Secretaria de
SUS ‘ Estadual da : e
Regifo Estado da /
< Saude ’

Nordeste ¢
O ESTADO QUE DA CERTO

5.8 - O preco mensal indicado na clausula 5.1, acima, tém com data-base o més de assinatura do
Contrato e poderd ser reajustado anualmente mediante livre negociacdo entre as partes. A titulo
meramente referencial, fica eleito como critério de reajuste o IPCA, sendo certo que, na hipétese de
extincdo, devera, de comum acordo, ser eleito um outro indice de correcdo que melhor se adapte a
este Contrato.

5.9. - Nos precos dos Servicos ora contratados estdao compreendidos todos os custos e despesas da
CONTRATADA, incluindo, mas ndo se limitando a transporte, uniforme, alimentacao, tributos, taxas,
pessoal e equipamentos necessarios para o desenvolvimento dos Servicos contratados, ficando
expressamente vedado o seu repasse para a CONTRATANTE.

5.10. - Esclarecem as partes o preco dos Servicos contratados foi estipulado por mutuo consenso,
levando-se em consideracdo, dentre outros critérios, os custos, as despesas e os tributos devidos em
decorréncia direta ou indireta do presente Contrato, o periodo, o horario (inclusive noturno) e o
ambiente em que os Servicos serdo executados, como também a natureza e a complexidade do
trabalho a ser desenvolvido, sendo que a CONTRATADA declara ter tido pleno conhecimento de tais
fatores e que os considerou no prego proposto.

5.11. - No caso de a Secretaria de Estado de Saude (SES/GO) atrasar o repasse de um ou mais
repasse(s)/custeio(s) mensal(is), o pagamento devera ser disponibilizado a CONTRATADA em até 10
(dez) dias Uteis da regularizagdo das pendéncias financeiras pelo Estado de Goias, e a antes desse prazo
a CONTRATANTE ndo sera considerada inadimplente, nao se aplicando o disposto na clausula 5.12,
abaixo, restando vedado a CONTRATADA emitir duplicatas e/ou realizar protestos e cobrar tais valores,
tanto por meio extrajudicial, como judicial, suspender ou rescindir o Contrato.

5.12. - Atrasos de pagamento por culpa exclusiva e comprovada da CONTRATANTE acarretardo a
incidéncia de correcdo monetdria pela variagéo do IPCA e juros moratdrios de 0,5% (meio por cento)
ao més, que serdo calculados proporcionalmente ao numero de dias em atraso. Na hipdtese de o IPCA
do més de pagamento ainda ndo ter sido divulgado, utilizar-se-d o do més anterior. Qualquer encargo
adicional ou disposicdo divergente constante do Anexo | ou qualquer outro Anexo deste Contrato ndo
serd aplicdvel.

5.13. — Sem prejuizo das penalidades ou outros direitos da CONTRATANTE aplicdveis por for¢a deste
Contrato ou da lei, a CONTRATANTE poderd efetuar a retengdo ou glosa do pagamento de qualquer
documento de cobranga, no todo ou em parte, nos seguintes casos:

I. Execugdo parcial, inexecugdo total ou execugdo defeituosa ou insatisfatdria dos Servigos, até que o
problema seja sanado a contento da CONTRATANTE;

Il. Ndo utilizagéio de materiais e recursos humanos exigidos para a execugdo do Servico, ou utilizagdo
em qualidade ou quantidade inferior a demandada;

Ill. Descumprimento de obrigagdo relacionada ao objeto do ajuste que possa ensejar a
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responsabilizagdo soliddria ou subsididria da CONTRATANTE, independente da sua natureza.

CLAUSULA VI - FORGA MAIOR OU CASO FORTUITO

6.1. - Qualquer alegacdo de ocorréncia de caso fortuito ou de for¢ca maior devera ser imediatamente
comunicada por escrito pela parte afetada a outra, com a devida comprovacado dentro dos 5 (cinco)
dias subsequentes a comunicagdo, sob pena de nao surtir efeitos neste Contrato.

6.2. - Caso seja realmente necessario suspender a execucdo dos Servicos contratados, a
CONTRATADA recebera sua remuneracdo proporcionalmente aos dias de servico prestados até a data
efetiva da suspensao.

6.3. - Cessado o motivo da suspensdo, a parte suscitante comunicara, por escrito, tal fato a parte
suscitada e os Servigos serdo retomados pela CONTRATADA no menor tempo possivel, o qual ndo
devera ser, em qualquer hipdtese, superior a 3 (trés) dias, a contar da data da aludida comunicacao.

6.4. - A data de retomada dos Servicos serd o marco inicial para fins de cdlculo da remunerac¢do da
CONTRATADA no més em que os Servicos forem retomados.

6.5. - Ndo serdo considerados como eventos de caso fortuito ou forca maior, dentre outros, as
condigdes climaticas normais do local de prestagdo dos servigos, greves ou perturbagées
envolvendo o pessoal da CONTRATADA ou variagdo cambial.

CLAUSULA VII — CONFIDENCIALIDADE

7.1. - ACONTRATADA se obriga a ndo revelar Informac&es Confidenciais a qualquer pessoa natural ou
juridica, sem o prévio consentimento por escrito da CONTRATANTE. Entende-se por Informagdo(des)
Confidencial(is) toda e qualquer informacdo e dados revelados pela CONTRATANTE a CONTRATADA
sejam eles desenvolvidos a qualquer momento pela CONTRATANTE, sejam estes dados ou
informagdes sejam eles de natureza técnica, comercial, juridica, ou ainda, de natureza diversa,
incluindo, sem limitagao, segredos comerciais, know-how, e informagdes relacionadas com tecnologia,
clientes, projetos, memorias de calculo, desenhos, planos comerciais, atividades promocionais ou de
comercializagdo, econOmicas, financeiras e outras, que nado sejam de conhecimento publico, bem
como todo e qualquer dado pessoal ou informacgdo sensivel de pacientes da CONTRATANTE. A
CONTRATADA, por si e por seus subcontratados, empregados, diretores e representantes (todos,
conjuntamente, “REPRESENTANTES”), obriga-se a ndo usar, nem permitir que seus REPRESENTANTES
usem, revelem, divulguem, copiem, reproduzam, divulguem, publiquem ou circulem a Informagdo
Confidencial, a menos que exclusivamente para a execu¢do do Contrato.

7.2. - Caso se solicite ou exija que a CONTRATADA, por interrogatdrio, intimagao ou processo legal
semelhante, revele qualquer das InformacGes Confidenciais, a CONTRATADA concorda em
imediatamente comunicar a CONTRATANTE por escrito sobre cada uma das referidas
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solicitagdes/exigéncias, tanto quanto possivel, para que a CONTRATANTE possa obter medida cautelar,
renunciar ao cumprimento por parte da CONTRATADA das disposicdes desta Cldusula, ou ambos. Se,
na falta de entrada de medida cautelar ou recebimento da rendncia, a CONTRATADA, na opinido de
seu advogado, seja legalmente compelida a revelar as Informag¢des Confidenciais, a CONTRATADA
poderad divulgar as Informacgdes Confidenciais as pessoas e ao limite exigido, sem as responsabilidades
aqui estipuladas, e envidard os melhores esforgos para que todas as Informagdes Confidenciais assim
divulgadas recebam tratamento confidencial.

7.3. - A violagdo a obrigacdo de confidencialidade estabelecida nesta clausula, quer pela
CONTRATADA, quer pelos seus REPRESENTANTES, sujeitard a CONTRATADA a reparar integralmente
as perdas e danos diretos causados a CONTRATANTE.

7.4. - A CONTRATADA se obriga a devolver imediatamente todo material tangivel que contenha
Informacgdes Confidenciais, incluindo, sem limitacdo, todos os resumos, cdpias de documentos e
trechos de informacgdes, disquetes ou outra forma de suporte fisico que possa conter qualquer
Informacdo Confidencial, tdo logo ocorra término ou a rescisdo do Contrato.

7.5. - A CONTRATADA ndo fard qualquer comunicado, tirard ou divulgard quaisquer fotografias
(exceto para as suas finalidades operacionais internas para a fabricacdo e montagem dos bens), ou
revelara quaisquer informagdes relativas a este CONTRATO ou com respeito ao seu relacionamento
comercial com a CONTRATANTE ou qualquer Afiliada da CONTRATANTE, a qualquer terceira parte,
exceto como exigido pela Lei aplicavel, sem o consentimento prévio por escrito da CONTRATANTE ou
de suas Afiliadas. A CONTRATADA concorda que, sem consentimento prévio por escrito da
CONTRATANTE ou suas Afiliadas, como aplicavel, ndo (a) utilizard em propagandas, comunicados ou
de outra forma, o nome, nome comercial, o logotipo da marca comercial ou simulagdo destes, da
CONTRATANTE ou de suas Afiliadas ou o nome de qualquer executivo ou colaborador da
CONTRATANTE ou de suas Afiliadas ou (b) declarara, direta ou indiretamente, que qualquer produto
ou servico fornecido pela CONTRATADA foi aprovado ou endossado pela CONTRATANTE ou suas
Afiliadas. Entende-se por Afiliada qualquer empresa controlada por, controladora de ou sob controle
comum a CONTRATANTE.

7.6. - A CONTRATADA, por si e por seus colaboradores, obriga-se a atuar no presente Contrato em
conformidade com a Legislacdo vigente sobre Protecdo de Dados Pessoais e as determinacbes de
orgdos reguladores/fiscalizadores sobre a matéria, em especial a Lei 13.709/2018, em especial com
relacdo a todo e qualquer dado pessoal ou informagdo sensivel de pacientes da CONTRATANTE. A
CONTRATADA obriga-se a comunicar por escrito a CONTRATANTE sobre qualquer infragdo a referida
legislagao, inclusive sobre o vazamento de dados.

7.7. — Esta obrigacdo subsistird por tempo indeterminado, desde a assinatura do presente
instrumento e apds o seu encerramento por qualquer motivo.

CLAUSULA VIIl - DURACAO E RESCISAO
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8.1. - O presente Contrato entrard em vigor na data de sua assinatura pelo prazo definido no ITEM C
do QUADRO RESUMO.

8.2. - O presente contrato podera ser encerrado, nas seguintes hipodteses:
a) por mutuo acordo, mediante assinatura de termo de encerramento correspondente;
b) por conveniéncia, pela CONTRATANTE, a qualquer momento, por aviso prévio, de qualquer

forma escrita a CONTRATADA, com antecedéncia de 30 (trinta) dias, sem que seja devido o
pagamento de quaisquer multas e/ou indenizacdes de qualquer espécie; e

c) em razdo de evento de forca maior, devidamente comprovada, que impeca o cumprimento
por quaisquer das Partes de suas obrigacdes contratuais e que perdure por mais de 60
(sessenta) dias;

d) apedidoda CONTRATADA, mediante aviso prévio, de qualquer forma escritaa CONTRATANTE,
com antecedéncia de 180 (cento e oitenta) dias.

8.3. - A CONTRATANTE podera rescindir o presente Contrato mediante simples comunicacao escrita
nos seguintes casos:

a) Inadimplemento ou o cumprimento irregular de qualquer clausula contratual, por parte da
CONTRATADA,;

b) Pedido de faléncia ou de recuperacao judicial da CONTRATADA;

c) Impericia, atraso, negligéncia, imprudéncia, dolo, ma-fé ou desidia da CONTRATADA, na
execuc¢ao do Contrato;

d) Caso as multas aplicadas a CONTRATADA superem 20% (vinte por cento) do valor total do
Contrato; ou

e) Por ordem da Secretaria de Estado de Saude.

8.4. - Na hipodtese de rescisdo contratual motivada por culpa ou dolo da CONTRATADA na prestagdo
dos Servicos ora contratados, devera esta, apds devidamente notificada, encerrar imediatamente suas
atividades e pagar multa equivalente a 30% (trinta por cento) do valor total anual do Contrato, sem
prejuizo de cobranca de indenizacdo por perdas e danos que eventualmente vier a causar a
CONTRATANTE.
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8.5. — Em qualquer uma das hipdteses de encerramento contratual sera devido a CONTRATADA o
pagamento da contraprestacdo proporcional aos dias em que forem efetivamente prestados os
Servicos contratados, desde que aceitos e aprovados pela CONTRATANTE, descontado o valor das
multas, indenizac¢oes e reten¢des eventualmente aplicadas nos termos do Contrato.

8.6. — A CONTRATADA tem pleno conhecimento de que foi contratada para prestar os Servicos objeto
deste Contrato a CONTRATANTE, uma vez que este é o responsdavel pelo gerenciamento e execucao
das agbes e servicos de salde constantes no Termo de Colaborac¢do firmado com o Estado de Goias,
por intermédio de sua Secretaria de Estado de Saude (Termo de Colaboragdo n? 21/2025 - SES), razdo
pela qual concorda, desde ja, que caso o ente publico intervenha, rescinda ou encerre, por qualquer
modo ou razdo, o referido contrato, o presente instrumento restard automaticamente rescindido, ndo
fazendo a CONTRATADA jus a qualquer tipo de indenizacdo, qualquer que seja sua natureza,
renunciando expressamente ao direito de pleitear quaisquer valores indenizatérios, em qualquer
tempo ou jurisdi¢do, junto a CONTRATANTE.

CLAUSULA IX — DAS PENALIDADES POR DESCUMPRIMENTO LEGAL E CONTRATUAL

9.1. - Sem prejuizo do direito da CONTRATANTE de rescindir o Contrato, a ineficiéncia na prestagao
dos Servicos ora contratados, como também o descumprimento da legislacdo e/ou das obrigacdes e
demais disposi¢oes assumidas pela CONTRATADA no presente Contrato e em seus anexos, ensejard a
imediata obrigatoriedade desta em, dependendo de cada caso, refazer os Servigos de acordo com os
padrées de qualidade aplicaveis e atender as disposicOes e obriga¢des contratuais previstas, sendo
facultado a CONTRATANTE:

a) reterimediata e integralmente o pagamento da contraprestagdo prevista na Clausula V deste
Instrumento até que a(s) pendéncia(s) seja(m) devida e satisfatoriamente regularizada(s); e/ou

b) contratar terceiros para executar ou refazer os Servigos, obrigando-se a CONTRATADA a arcar
com os custos decorrentes. Neste caso, o servico executado por terceiros nao excluird ou
reduzird as obrigacOes, responsabilidades e garantias atribuidas a CONTRATADA previstos
neste Contrato e/ou na lei; e/ou

c) aplicar multa prevista no ITEM G.1 do QUADRO RESUMO.

9.2. — Em caso de atraso na prestagdo dos Servigos sera devida pela CONTRATADA multa prevista
no ITEM G.2 do QUADRO RESUMO.

9.3. — O valor de quaisquer penalidades ou indeniza¢des cobradas da CONTRATADA por forca deste
Contrato poder3d, a critério da CONTRATANTE, ser descontado na fatura do préximo més. Caso ndo

61
Enderego: Avenida Oeste, Quadras 4, 5 e 9, Jardim Oliveira, Posse- GO

CEP: 73.805-201 | Tel: (62) 4042-8352



R N (;)' D E

g OV &1}
=@ —_— SES V
comslggrn Secretaria de
SUS ‘ Estadual da : e
Regifo Estado da /
< Saude ’

Nordeste ¢
O ESTADO QUE DA CERTO

haja saldo contratual suficiente para pagamento da multa, a mesma podera ser descontada dos
pagamentos devidos a CONTRATADA por forca de outros contratos ou obrigacdes existentes entre as
Partes ou cobrada judicial ou extrajudicialmente pela CONTRATANTE.

9.4. — As penalidades estabelecidas neste Contrato, tem carater ndo compensatoério, ndo isentando a
CONTRATADA do cumprimento de quaisquer de suas obrigacBes previstas neste Contrato,
especialmente a de prestar os Servicos em atraso, bem como da obrigacdo de indenizar integralmente
a CONTRATANTE pelos danos decorrentes do atraso, e nao prejudica o direito da CONTRATANTE de,
a seu critério, dar por rescindido o presente Contrato.

CLAUSULA X — ANTICORRUPCAO E ETICA NOS NEGOCIOS

10.1. - A CONTRATADA declara estar em conformidade com todas as leis, normas, regulamentos e
requisitos vigentes, relacionados com o presente contrato. Assim, compromete-se a cumprir
rigorosamente e de boa fé a legislacdo aplicavel aos servicos que deve executar nos termos deste
Contrato.

10.2. - Em virtude deste Contrato, nenhuma das partes podera oferecer, conceder ou comprometer-
se a ceder a ninguém, ou receber ou concordar em aceitar de qualquer pessoa, qualquer pagamento,
doagao, compensacgao, beneficios ou vantagens financeiras ou ndo financeiras de qualquer espécie que
configurem uma pratica ilegal ou corrupgdo, por conta prépria ou de terceiros, direta ou
indiretamente, devendo-se assegurar o cumprimento desta obrigagdo por parte de seus
representantes e colaboradores.

10.3. - As partes declaram e garantem categoricamente durante toda a vigéncia do presente Contrato,
inclusive no que tange aos seus colaboradores e parceiros utilizados na execugao dos servigos a serem
prestados, a auséncia de situagdes que constituam ou possam constituir um conflito de interesses em
relacdo as atividades e servicos que devem ser realizados de acordo com este documento legal. Da
mesma forma, as partes comprometem-se a adotar, durante toda a validade do contrato, uma conduta
apropriada para evitar o surgimento de qualquer situagdo que possa gerar um conflito de interesses.
No caso de haver qualquer situagdo suscetivel a levar a um conflito de interesses, as partes
comprometem-se a informar imediatamente por escrito a outra parte e a ater- se nas indicagdes que
podem porventura ser assinaladas a esse respeito. O ndo cumprimento pelas partes das obrigacdes
assumidas sob esta clausula, facultard a outra Parte a possibilidade de rescindir o contrato
imediatamente, sem prejuizo das demais a¢des e direitos que possam ser exercidos de acordo com a
lei.

10.4. - As partes declaram e garantem que cumprem e cumprirdo, durante todo o prazo de vigéncia
do presente contrato, todas as leis de anticorrupc¢ao, federais, estaduais e locais, decretos, cddigos,

regulamentacbes, regras, politicas e procedimentos de qualquer governo ou outra autoridade
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competente, em especial os preceitos decorrentes da Lei n2 12.846/13 (“Lei de Anticorrupgio
Brasileira”), abstendo-se de praticar qualquer ato de corrupcdo (“Atos de Corrupg¢do”) e/ou qualquer
ato que seja lesivo a administracdo publica, nacional ou estrangeira, que atente contra o patrimonio
publico nacional ou estrangeiro, contra principios da administracdo publica ou contra os compromissos
internacionais assumidos pelo Brasil.

10.5. - Na hipdtese de qualquer das partes violar qualquer disposi¢do prevista nesta clausula e/ou
qualquer obrigacdo legal prevista na legislacdo, operar-se-a a rescisdo motivada, com aplicagdo das
penalidades e indenizagbes por perdas e danos cabiveis.

10.6. — A CONTRATADA declara que ndo contrata, direta ou indiretamente, mao de obra infantil (salvo
na condicdo de aprendiz, a partir dos 14 anos), escrava, em condi¢Ges andlogas a escraviddo, ou em
condicbes sub-humanas, devendo garantir a seus empregados e contratados remuneracao compativel
com o piso salarial da categoria, jornadas e condicdes de trabalho conforme legislacdo em vigor.

10.7. — As partes obrigam-se a agir de modo leal, responsdvel e probo, além de perseguir a boa-fé,
para repelir quaisquer ag¢Oes intencionalmente desleais, injustas, desonestas, prejudiciais,
fraudulentas ou ilegais, sempre ancorados nas acoes de transparéncia publica.

CLAUSULA XI — CESSAO E SUBCONTRATAGAO

11.1. - As partes ndo poderdo ceder, transferir ou, de qualquer modo, alienar direitos e obrigacdes
decorrentes do presente Contrato, sem um acordo prévio e expresso uma da outra.

11.2. - ACONTRATADA obriga-se a utilizar para a execugdo do presente Contrato apenas empregados
por ele direta e regularmente registrados em regime CLT, sendo que a subcontratagao ou utilizagao de
outras empresas ou pessoas juridicas na execucao das atividades decorrentes do Contrato apenas sera
admitida mediante prévia e expressa anuéncia da CONTRATANTE caso a caso, mantida a total
responsabilidade da CONTRATADA em relagdo aos Servigos subcontratados, nos termos do presente
Contrato, e sem que isto importe em qualquer adicional de custo e responsabilidade para a
CONTRATANTE.

11.3. - A responsabilidade da CONTRATADA pela parcela dos Servicos executados por seus
subcontratados é integral, abrangendo inclusive as obrigacGes por acidentes gerais e do trabalho e os
encargos e deveres de natureza trabalhista, previdencidria e tributdria.

11.4. - Nenhuma cldusula contida nos contratos entre a CONTRATADA e seus subcontratados se
constituira em vinculo contratual entre a CONTRATANTE e a CONTRATADA ou entre a CONTRATANTE
e os subcontratados da CONTRATADA. Os contatos da CONTRATANTE, comunicacles e
entendimentos, relativos ao objeto deste Contrato, serdo sempre levados a efeito
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entre a CONTRATANTE e a CONTRATADA, cabendo a esta retransmitir, quando necessario, ordens
e/ou instrucdes aos seus subcontratados.

CLAUSULA XII — DA SUPERVISAO E INSPECAO

12.1. - A CONTRATANTE exercerd a qualquer tempo, ampla fiscalizacdo em todas as frentes de
Servigos, podendo qualquer pessoa autorizada por ela, ter livre acesso ao local em que estdo sendo
executados, podendo sustar os trabalhos sem prévio aviso, sempre que justificadamente considerar a
medida necessdria, bem como, acompanhar a realizacdo de medicdes e ensaios no campo de
quaisquer materiais, equipamentos ou servigos.

12.2. - A acdo de fiscalizacdo e controle ndo diminui ou atenua a responsabilidade das CONTRATADA
guanto a perfeita execucdo dos Servicos. A CONTRATADA ndo poderd acrescentar aos prazos de
execucdo dos servicos, o tempo para fiscalizacdo e inspecao.

12.3. - Em caso de ocorréncia de falhas reiteradas comprovadas na execucdo dos Servicos, a
CONTRATANTE podera exigir a contratacdo de pessoal especializado ou a obtencdo de equipamentos
especiais para perfeita execucdo dos mesmos. Os custos relativos a contratacdo de pessoal
especializado ou a obtencdo de equipamentos especiais serdo pagos pela CONTRATADA.

CLAUSULA XIII — DISPOSICOES GERAIS

13.1. - O presente instrumento e seus anexos, como também eventuais aditamentos,
consubstanciam toda a relacdo contratual, ficando sem validade e eficdcia quaisquer outros
documentos aqui ndo mencionados e ja assinados, correspondéncias ja trocadas, bem como quaisquer
compromissos e/ou acordos pretéritos, presentes e/ou futuros, os quais ndo obrigardo as partes,
sendo considerados inexistentes para os fins deste Contrato caso ndo seja observada a formalidade
contida no item a seguir.

13.2. - Quaisquer alteragdes a este Contrato somente terao validade e eficacia se forem devidamente
formalizadas através de aditamento contratual firmado pelos representantes legais das partes.

13.3. - Se qualquer uma das disposi¢des do presente Contrato for ou vier a tornar-se nula ou revelar-
se omissa, invalida ou ineficaz ndo afetara ou prejudicara as clausulas remanescentes, que continuardo
com vigéncia, validade e eficacia plenas. Na ocorréncia desta hipdtese, as partes fardo todos os
esforgos possiveis para substituir a cldusula tida como nula, omissa, invalida ou ineficaz por outra, sem
vicios, a fim de que produza os mesmos efeitos juridicos, econémicos e financeiros que a clausula
original produziria, ou, caso isso ndo seja possivel, para que produza os efeitos mais proximos possiveis
daqueles inicialmente vislumbrados.
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13.4. - O ndo exercicio dos direitos previstos no presente Contrato, em especial no tocante a rescisao
contratual e obtencdo da reparacdo de danos eventualmente causados, bem como a tolerancia, de
uma parte com a outra, quanto ao descumprimento de qualquer uma das obrigacdes assumidas neste
instrumento ou em seus anexos, serdo considerados atos de mera liberalidade, ndo resultando em
modificacdo, novacdao ou renuncia das disposicdes contratuais ora estabelecidas, podendo as partes
exercer, a qualquer tempo, seus direitos.

13.5. - Em hipétese alguma o siléncio das partes sera interpretado como consentimento tacito.

13.6. - Declaram as partes que toda e qualquer notificacdo, se necessario, podera ser enviada e
recebida eletronicamente aos contatos mencionados no ITEM H do QUADRO RESUMO.

13.7. - O presente instrumento e seus anexos obrigam ndo so as partes, como também seus eventuais
sucessores a qualquer titulo.

13.8. - Tendo em vista o carater do presente Contrato — prestacdo de Servicos —a CONTRATADA
declara ser contribuinte do Imposto Sobre Servicos de Qualquer Natureza (ISSQN).

13.9. - O presente instrumento ndo estabelece entre as partes nenhuma forma de sociedade, agéncia,
associacdo, consorcio, ou responsabilidade solidaria.

13.10. - Para a prestagao dos Servigos objeto do presente contrato, a CONTRATADA declara que se
acha devidamente habilitada e registrada nos érgdos competentes quando legalmente requerido.

CLAUSULA XIV - FORO

14.1. - Fica eleito, com expressa renuncia de qualquer outro, por mais privilegiado que o seja, o foro
de S3o Paulo, Estado de Sao Paulo, para dirimir quaisquer controvérsias resultantes da interpretagdo
e/ou execucdo do presente Contrato.

E, por estarem justas e contratadas, firmam as partes e 02 (duas) testemunhas o presente Contrato
para que produza os efeitos juridicos desejados, reconhecendo a forma de contratacdo por meios
eletronicos, digitais e informaticos como vdélida e plenamente eficaz, ainda que seja estabelecida com
a assinatura eletronica ou certificagdo fora dos padrdes ICP-BRASIL, conforme disposto pelo Art. 10 da
Medida Proviséria n® 2.200/2001 em vigor no Brasil. Sendo certo que na (i) na hipdtese de assinatura
eletronica deste Contrato, ele produzird efeitos a partir da abaixo mencionada, independentemente
da data em que for assinado pelas partes; e (ii) na hipdtese de assinatura na forma fisica, o Contrato
devera ser entregue em 02 (duas) vias em igual teor e valor.
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Local, [xx]de [xxxxxxxxxxxxx]de .

CONTRATADA:
Nome:
Cargo:
CPF:

CONTRATANTE: IMED — INSTITUTO DE MEDICINA, ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO

Nome:
Cargo:
CPF:
Testemunhas:
1) 2)
Nome: Nome:
C.P.F: C.P.F.:
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