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FUNDACAO DE ASSISTENCIA, ESTUDO E PESQUISA DE UBERLANDIA (FAEPU)
Rua Major Gote, n° 1.231, Bairro Centro, na cidade de Patos de Minas (MG)
CEP 38.700-001
CNPJ: 25.763.673/0007-10
DICOL - Divisao de Compras e Licitacoes

Tel. (34) 3218-6405 ou (34) 99641-0089 -/ | E-mail: contratos@faepu.org.br

Uberlandia, 09 de setembro de 2026.

COTACAO DE PRECOS N° 5188/2026 — CONTRATACAO DE EMPRESA ESPECIALIZADA NA
PRESTACAO DE SERVICOS DE EXAMES DE TOMOGRAFIAS/ANGIOTOMOGRAFIAS, SENDO

CONTRATO _CONTINGENCIAL, SOB _DEMANDA, E EXAMES DE _RESSONANCIA
MAGNETICA, COM_E_SEM SEDACAOQO, ANGIORESSONANCIA E ANGIOTOMOGRAFIA
CORONARIANA, SENDO CONTRATO SOB DEMANDA, PARA O HOSPITAL REGIONAL
ANTONIO DIAS — HRAD.

1. OBJETO

1.1. Contratacio de empresa especializada na prestagdo de servicos de exames de
Tomografias/Angiotomografias, sendo contrato contingencial, sob demanda, e exames de Ressonancia
Magnética, com e sem sedacdo, Angioressonancia e Angiotomografia Coronariana, sendo contrato sob
demanda, para Hospital Regional Antonio Dias — HRAD, conforme condi¢des estabelecidas nesta

cotacao e Memorial Descritivo Anexo 1.

1.2. Este procedimento esta regulamentado pelas normas internas da FAEPU, observado o seu regulamento
proprio de compras e contratacdes, e sera conduzido de forma a assegurar a regularidade e a selegdo da
proposta mais vantajosa a institui¢ao.

1.3. Comunicamos as empresas interessadas na participagdo desta Cotagdo de Pregos que a mesma se encontra

disponivel no Site da FAEPU, no endereco: www.faepu.org.br.

1.4. Para as empresas interessadas em enviar as propostas, favor incluir no valor a ser ofertado, todas as
despesas que considerarem necessarias ao perfeito desenvolvimento dos servigos, tais como:

deslocamento, taxas, tributos, seguros, entre outras.

2. DA DOCUMENTACAO
2.1. Para fins de participagdo nesta Cotacao de Precos, a empresa interessada devera apresentar juntamente

com a proposta de precos, os seguintes documentos atualizados:

a) Dados cadastrais (Razdo social, endereco, CNPJ e Inscri¢do Estadual para novo cadastro ou atualizacdo
de cadastro);
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b) Dados Bancarios (Nome e numero do Banco, Agéncia e Conta Corrente para efeito de pagamento);

¢) Ato constitutivo, Estatuto ou Contrato Social e sua ultima alteragdo ou consolida¢do, se houver;

d) Documento de identificacdo do Representante Legal da empresa (Enviar Procura¢do Publica, se for o
€aso);

e) Decreto de Autorizagdo de Funcionamento (no caso de empresas estrangeiras que funcionam no Brasil);

f) Cartdo CNP]J atualizado;

g) Inscrigcdo no Cadastro de Contribuintes Estadual ou Municipal, relativo a sede da empresa, pertinente ao
seu ramo de atividade e compativel com o objeto desta Cotagao;

h) Documento que comprove a regularidade da empresa perante a Receita Federal-Divida Ativa da
Unido/Previdéncia Social (CND);

i) Certiddo Negativa de Débitos Estaduais;

j) Certidao Negativa de Débitos Municipais;

k) Certidao Negativa de Regularidade com o Fundo de Garantia do Tempo de Servigo FGTS;

I) Certidao Negativa de Débitos Trabalhista;

m) Certiddo Negativa de Faléncia e Concordata;

n) Alvara(s)/Licenca(s) de Localizacdo e Funcionamento referente(s) a todos os locais em que os exames
serdo realizados, compativel(is) com o escopo desta Cotagdo e com a especificagdo dos itens, dentro do
prazo de vigéncia;

0) Alvara(s) de Autorizagdo Sanitaria ou Licenca Sanitaria, referente(s) a todos os locais em que os exames
serdo realizados, emitido(s) pelo 6rgao de Vigilancia Sanitaria competente, compativel(is) com o escopo
desta Cotagdo e com a especificacdo dos itens, dentro do prazo de vigéncia;

p) Atestados de Capacidade Técnica, expedido em nome da empresa
interessada, fornecido por pessoa juridica de direito piblico ou privado, vedado o auto atestado, que
comprove seu desempenho na prestacdo de servicos ofertados, atendendo ao quantitativo minimo de 30%
(trinta por cento) das quantidades e prazos compativeis com o objeto desta Cotagdo, ou com o item
pertinente apresentadas no Memorial Descritivo em anexo;

q) Certificado(s) de Regularidade de inscri¢do da empresa no Conselho Regional de Medicina de Minas
Gerais, compativel(is) com o objeto desta Cotacao e dentro do prazo de validade;

r) Comprovante(s) de responsabilidade técnica da empresa junto ao Conselho Regional de Medicina de
Minas Gerais;

s) Declaragdo de que dispoe de infraestrutura fisica, tecnologica e operacional compativel para realizagdo
dos exames contratados, incluindo plataforma digital para disponibilizacdo de imagens e laudos;

t) Relacdo nominal dos médicos radiologistas responsaveis pela emissdo dos laudos, acompanhada dos
respectivos registros ativos no Conselho Regional de Medicina (CRM);

u) Comprovacao de Registro de Qualificagdo de Especialista (RQE) em Radiologia e Diagnostico por

Imagem dos médicos responsaveis pelos laudos;
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v) Declara¢do da empresa informando o(s) endereco(s) completo(s) do(s) local(is) em que os exames serao

3.1.
3.2

3.3.

34.

realizados na cidade de Patos de Minas (MG), individualizada por Item (01 e 02), bem como, os meios de
contato (telefone, endereco eletronico etc.), para: agendamento (acessivel as equipes das unidades
assistenciais e aos pacientes); esclarecimento de davidas, notificacdes e outras demandas que se fizerem
necessarias por parte da equipe do HRAD;

Declaragao de que tomou conhecimento de todos os itens da presente Cotagdo de Preco sob n°® 5188/2026;

Indicacdo, por escrito, de e-mail valido e atualizado do Representante Legal da empresa, para fins de
assinatura eletronica do Contrato, na plataforma da FAEPU:

Indicacdo, por escrito, de um responsavel, contendo nome, CPF ¢ e-mail, para fins de assinatura eletronica

como testemunha no Contrato, na plataforma da FAEPU.

DATA E HORARIO PARA ENVIO DA PROPOSTA E DOCUMENTACAO

Prazo para envio da proposta e documentacao: até 14/09/2026.

Os interessados deverdo enviar via e-mail: compras@faepu.org.br, até a data indicada neste instrumento
(item 3.1 acima), com o titulo contendo os seguintes dizeres: COTACAO DE PRECOS N° 5188/2026
¢ DOCUMENTACAO, contendo: Proposta em folha timbrada assinada e datada, conforme modelo

no Anexo I, bem como, toda a documentacao descrita no item 2 desta Cotagao de Precos.

Encerrado o prazo para envio da proposta e demais documentos, qualquer outro documento somente
podera ser apresentado, complementado ou substituido pelas empresas participantes, mediante expressa
autorizagao da FAEPU. A FAEPU, por sua vez, visando agilizar e viabilizar o processo de contratacao
podera, se necessdrio e a seu critério, solicitar das empresas participantes, apresentacdo de novos
documentos, substituicdo, complementagdo ou esclarecimentos de documentos apresentados.

A proposta devera ser elaborada através de um computador, em folha timbrada da empresa proponente,

datada e assinada pelo seu Representante Legal, contendo os seguintes dados:

a) Validade da proposta: no minimo 60 dias;

b) Valor unitario e total do item;

¢) O preco expresso em Real, tanto em algarismos como por extenso, prevalecendo este valor sobre aquele

em caso de divergéncia.

DO JULGAMENTO DAS PROPOSTAS

. Finalizado o prazo para envio das propostas conforme o item 3.1., elas serdo analisadas e, desde logo,

havera desclassificacdo daquelas que ndo estejam em conformidade com os requisitos estabelecidos nessa
Cotag@o e no Memorial Descritivo em anexo, que contenham vicios insanaveis, ilegalidade ou nao

apresentem as especificagdes exigidas.
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4.2. O julgamento sera realizado levando em consideracio a melhor proposta financeira global e

4.3.

4.4.

4.5.

4.6.

4.7.

5.2.

5.3.

documentac¢io completa, conforme descrito no item 2.1.

Havendo empate entre propostas, sera adotado o critério de maior vantajosidade paraa CONTRATANTE,
considerando, além do menor prego, as melhores condi¢des técnicas, comerciais e operacionais de
atendimento ao objeto.

As empresas proponentes nao participardo do processo de abertura das propostas, nem da analise de
documentos, sendo de inteira responsabilidade da Divisao de Compras da FAEPU que, sendo uma
institui¢ao de direito privado esta desobrigada da abertura na presenga dos proponentes.

A FAEPU se reserva o direito de a seu exclusivo critério, negociar com o fornecedor classificado em
primeiro lugar, visando a obtengdo de melhores condi¢cdes comerciais, técnicas ou operacionais.

Nos casos em que a empresa participante com a proposta mais vantajosa ndo atender as exigéncias e
condigoes desta Cotacdo, o setor de Compras examinard a proposta subsequente na ordem de
classificagdo, sucessivamente, até a apuragdo de uma proposta que atenda completamente a todos os
requisitos exigidos.

O resultado da presente Cotacdo sera publicado no Site da FAEPU, no endereco: www.faepu.org.br ¢

através de e-mail para a empresa vencedora.

DA CONTRATACAO

. Sera firmado com a empresa vencedora, Contrato de prestagao de servigos, que vigorara pelo periodo de

12 (doze) meses, podendo ser renovado ou prorrogado mediante acordo entre as partes e assinatura de
aditivo contratual.

O Contrato tera natureza civil € ndo gerara sob nenhuma hipotese, vinculo empregaticio dos empregados
da CONTRATADA em relagdo a CONTRATANTE e néo estabelecera entre as partes nenhuma forma de
sociedade, agéncia, associagdo, consorcio ou responsabilidade solidaria, nem se responsabilizara a
CONTRATANTE por quaisquer obrigagdes contraidas pela CONTRATADA.

Este procedimento de cotagdo ndo gera obrigacdo de contratagdo por parte da FAEPU, ficando sua
continuidade condicionada a conveniéncia e oportunidade institucional, bem como a disponibilidade

orgamentaria e financeira.

6. DO PRECO E CONDICOES DE PAGAMENTO:

6.1.

O valor apresentado na proposta, tera que ser fixo e irreajustavel durante o periodo de 12 (doze) meses.

6.1.1. Apds o periodo de 12 (doze) meses, os pregos praticados poderdo ser reavaliados mediante acordo

entre as partes, tendo como base o indice IPCA/IBGE, ou outro indice do Governo Federal que vier a

substitui-lo, no caso de sua extingéo.
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6.2. A CONTRATADA devera apresentar, no 1° dia atil do més subsequente ao da prestagdo de servigos, um

6.3.

6.4.

6.5.

6.6.

6.7.

6.8.

relatorio demonstrativo dos servigos prestados no més, contendo as informagdes detalhadas dos servigos
realizados, que sera devidamente validado pelo Gestor Técnico do Contrato.

Apos validagdo do relatorio demonstrativo dos servigos prestados no més, pelo Gestor Técnico do
Contrato, a CONTRATADA devera emitir a respectiva Nota Fiscal. O pagamento ocorrera no dia 20
(vinte), ou proximo dia util, do més subsequente ao da prestagdo de servigos, sendo que, os pagamentos
somente serdo efetuados mediante apresentacdo da Nota Fiscal e do Demonstrativo de Servigos Prestados
no més com o aceite/de acordo do Gestor Técnico da CONTRATANTE.

A Nota Fiscal devera conter todos os itens obrigatorios estabelecidos pela legislagdo vigente, bem como
o numero da AD. A Nota Fiscal tera que ser emitida, obrigatoriamente, com o nimero de inscri¢do no
CNP]J apresentado na proposta, ndo se admitindo Notas Fiscais emitidas com outro CNPJ, mesmo aqueles
de filiais ou matrizes.

O atraso na entrega da Nota Fiscal acarretara o adiamento do prazo de
pagamento da mesma quantidade de dias, ndo incidindo neste caso, qualquer acréscimo de valores a titulo
de juros, multa ou corre¢do monetaria.

O pagamento sera efetuado por meio de emissdo de Ordem Bancaria emitida pela FAEPU, ao Banco, em
conta de titularidade da empresa CONTRATADA, conforme Notas Fiscais.

Correrao por conta exclusiva da CONTRATADA todas as despesas necessarias para a prestagcdo dos
servigos objeto da presente contratacdo, tais como: EPI’s, viagens, hospedagens, transportes, alimentacao,
tributos e/ou impostos, encargos sociais, trabalhistas, previdenciarios, fiscais e comerciais incidentes, taxa
de administracdo, frete, seguro, bem como, qualquer outro custo financeiro, além dos pactuados neste
instrumento, necessarios ao cumprimento integral do objeto da contratacdo, que sejam de
responsabilidade da CONTRATADA.

Para assegurar o cumprimento das obrigagdes definidas neste Contrato, como de responsabilidade da
CONTRATADA, a CONTRATANTE podera, ainda, nas hipoteses em que se verificar cumprimento
irregular ou descumprimento das obrigagcdes contratuais, reter parcelas de pagamentos contratuais,
mediante notificagdo escrita 8 CONTRATADA. Além disso, a CONTRATANTE podera aplicar as

penalidades contratuais e legais cabiveis a espécie.

7. DAS SANCOES

7.1.

7.2.

As empresas participantes deste procedimento de cota¢do deverdo observar as regras estabelecidas neste
instrumento ¢ no Regulamento de Compras e Contratacdes (RCC) da FAEPU, sujeitando-se as
penalidades previstas em caso de descumprimento.

Serdo consideradas infragdes administrativas na fase de cotacdo:

Apresentar documentacao falsa;
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b) Deixar de entregar os documentos exigidos na cotacdo dentro do prazo estipulado;
¢) Nao manter a proposta apresentada apos a homologagio da cotacio;
d) Recusar-se, sem justificativa plausivel, a assinar o contrato ou retirar o instrumento equivalente, dentro
do prazo estabelecido apds convocagdo formal;
e) Adotar conduta inidonea, incluindo fraudes, tentativas de suborno, influéncia indevida no procedimento
ou qualquer ato que comprometa a integridade do processo.
7.3. As empresas que incorrerem nas infragcdes acima estardo sujeitas as seguintes sangdes:
a) Adverténcia — para infragdes leves que ndo causem prejuizo significativo ao processo de cotagao;
b) Multa indenizatéria de 10% (dez por cento) sobre o valor total homologado, em caso de recusa
injustificada na assinatura do contrato;
¢) Suspensdo temporaria da empresa para participacdo em futuras cotagdes e contratacdes da FAEPU, pelo
prazo maximo de 02 (dois) anos, a depender da natureza e gravidade da infracdo cometida.
7.4. A aplicagdo de sancdes sera precedida de notificagdo formal a empresa, garantindo-lhe o direito ao
contraditorio e a ampla defesa no prazo de 05 (cinco) dias uteis, contados do recebimento da

comunicacao.

8. DA RESCISAO
8.1. O futuro Contrato, que sera firmado entre as partes, podera ser rescindido nas seguintes hipoteses:
a) Por ato unilateral da CONTRATANTE, sem incidéncia de multa ou qualquer outra penalidade, desde que
a CONTRATADA seja previamente notificada, com uma antecedéncia minima de 30 (trinta) dias;
b) Por acordo mutuo entre as partes;
¢) Por infragdo contratual,
d) Caso qualquer das partes requeira recuperagdo judicial ou tenha sua faléncia ou extingdo requerida ou
decretada;
e) Caso haja a alteragdo social ou a modificagdo da finalidade ou da estrutura da CONTRATADA, que
prejudique a sua execugdo do Contrato;
f) Caso haja ocorréncia de caso fortuito ou de for¢a maior, nos termos do artigo 393 do Codigo Civil
Brasileiro, regularmente comprovada;
g) Transcorrido o seu prazo de vigéncia, sem sua renovacdo ou prorrogacdo formal. Nesta hipotese, o

Contrato sera extinto automaticamente.

9. DAS CONSIDERACOES GERAIS

9.1. As informagdes fornecidas no ambito desta Cotagdo de Precos serdo utilizadas exclusivamente para fins
de processamento ¢ julgamento deste procedimento, nos termos da Lei Geral de Protecdo de Dados (Lei
n° 13.709/2018 — LGPD).
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9.2. A execugdo do objeto devera ser de acordo com todas as condigdes estabelecidas nesta Cotacdo e seus

9.3.

9.4.

9.5.

9.6.

anexos, bem como no futuro Contrato a ser firmado entre a CONTRATANTE ¢ a CONTRATADA,
sendo que a empresa vencedora devera obedecer rigorosamente as normas e especificagcdes constantes
desta Cotagao de Precos.

Nos pregos cotados deverdo estar inclusos todos os custos e quaisquer outras despesas, diretas e
indiretas, para o atendimento do objeto desta Cotagdo de Precos e do futuro Contrato a ser assinado entre
as partes.

Durante a vigéncia do futuro Contrato a ser celebrado, a empresa CONTRATADA devera manter as
mesmas condigdes de documentagdo da época da contratacao inicial.

A execucdo do objeto desta Cota¢do devera ser realizada com a melhor técnica aplicavel, zelo e
economia, visando atender todas as Normas Regulamentadoras — NR existentes e/ou que vierem a ser
emitidas, assim como, as normas internas da CONTRATANTE.

A empresa CONTRATADA devera indicar um funcionario para representa-la junto a
CONTRATANTE, com a incumbéncia de resolver todos os assuntos relativos a execu¢do do futuro

Contrato a ser assinado.

Atenciosamente,

Eunice Helena Nogueira
(34) 3218-6405
(34) 9 9641-0089
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ANEXO | - MEMORIAL DESCRITIVO

1. OBIJETO:
1.1. Este Memorial Descritivo tem o objetivo de estabelecer as diretrizes basicas para:

1.1.1. LOTE 01: Contratacdo de empresa especializada na prestacido de servicos de exames de
Ressonancia Magnética, com e sem sedacdo, Angioressonancia e Angiotomografia
Coronariana, sob demanda, para o Hospital Regional Antonio Dias - HRAD, conforme
especificacdes, exigéncias e quantidades estabelecidas neste documento.

1.1.2. LOTE 02: Contratacdo de empresa especializada na prestacdo de servicos de tomografias
e angiotomografias, sendo contrato contingencial sob demanda para o Hospital Regional
Antonio Dias - HRAD, conforme especificacbes, exigéncias e quantidades estabelecidas
neste documento.

1.2.LOTE 01
1.2.1. Descricao e execucao dos servicos:
ITEM QUANTIDADE DESCRICAO DO ITEM

REALIZAGAO DE EXAMES MEDICOS ESPECIALIZADOS E DE
ALTA COMPLEXIDADE, INCLUINDO REVELAGOES E LAUDOS

01 o1 MEDICOS (SEM SEDACAO), conforme descrito nos itens
1.2.3, 1,3, 1.4 e seus subitens deste Memorial Descritivo.
REALIZACAO DE EXAMES MEDICOS ESPECIALIZADOS E DE

02 01 ALTA COMPLEXIDADE, INCLUINDO REVELACOES E LAUDOS

MEDICOS (COM SEDACAO), conforme descrito nos itens
1.2.4, 1,3, 1.4 e seus subitens deste Memorial Descritivo.

1.2.2. Exames de ressonancia magnética, sob demanda, com ou sem sedacdo, conforme
solicitacbes emitidas pelo corpo clinico do Hospital Regional Anténio Dias, seguindo
descricao relacionada abaixo:

1.2.3. ltem 01 - SEM SEDACAO:

1.2.3.1. Exames de Ressonancia Magnética com contraste, sem sedacao, no total estimado de
até 22 exames por ano, podendo ser Angioressonancia de:

1 ARTERIAL DE CRANIO;

2 ARTERIAL DE PESCOCO;

3 ARTERIAL DE ABDOME SUPERIOR;

4 ARTERIAL DE ABDOME INFERIOR;
VENOSA DE CRANIO;

6 VENOSA DE PESCOCO;

7 VENOSA DE ABDOME SUPERIOR;

Rua Major Gote 1231 Bairro Centro — Patos de Minas/MG
CEP: 38.700-001 | Fone: 034 3818 6000

D4Sign 3b8bf676-afc9-440d-869f-ce31dfcff4fa - Para confirmar as assinaturas acesse https://secure.d4sign.com.br/verificar
Documento assinado eletronicamente, conforme MP 2.200-2/01, Art. 102, §2. Brasil




& Faepy  FHEMIG

' FUNDAGAO DE ASSISTENCIA, ESTUDO FUNDACAO HOSPITALAR DO
ﬂ‘ E PESOUISA DE UBERLANDIA ESTADQ DE MINAS GERAIS

8 VENOSA DE ABDOME INFERIOR;

9 AORTA ABDOMINAL;

10 AORTA TORACICA;

11 CAROTIDAS E VERTEBRAIS.

12 HIDRORESSONANCIA DE COLANGIORESSONANCIA;

13 HIDRORESSONANCIA DE URORESSONANCIA.

1.2.3.2. Exames de Ressonancia Magnética sem contraste. sem sedacao, no total estimado de
até 18 exames por ano, podendo ser angioressonancia de:

1 ARTERIAL DE CRANIO;

2 ARTERIAL DE PESCOCO;

3 ARTERIAL DE ABDOME SUPERIOR;
4 ARTERIAL DE ABDOME INFERIOR;

VENOSA DE CRANIO;

VENOSA DE PESCOCO;

VENOSA DE ABDOME SUPERIOR;

VENOSA DE ABDOME INFERIOR;

O |00 (N O[O,

AORTA ABDOMINAL;

10 AORTA TORACICA;

11 CAROTIDAS E VERTEBRAIS.

12 HIDRORESSONANCIA DE COLANGIORESSONANCIA;

13 HIDRORESSONANCIA DE URORESSONANCIA.

1.2.3.3. Exames de Ressonancia Magnética com contraste, sem sedacio, no total estimado de
até 45 exames por ano, podendo ser ressonancia de:

1 CRANIO;

2 SELA TURCICA;

3 0S50S TEMPORAIS;

4 OUVIDO;

5 FACE/ SEIOS DA FACE;

6 ORBITA (BILATERAL);

7 ARTICULACAO TEMPORO-MANDIBULAR (BILATERAL);
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8 PESCOCO;

9 PLEXO BRAQUIAL;

10 COLUNA CERVICAL;

11 COLUNA TORACICA;

12 COLUNA LOMBAR;

13 COLUNA SACRO-ILIACA;

14 OMBRO (UNILATERAL);

15 TORAX;

16 ESTERNO;

17 ESCAPULA;

18 MAMA (UNILATERAL);

19 ABDOME SUPERIOR;

20 ABDOME INFERIOR;

21 PROSTATA;

22 BOLSA ESCROTAL;

23 PENIS;

24 QUADRIL (UNILATERAL);

25 BACIA;

26 ARTICULAGAO MEMBRO SUPERIOR UNILATERAL (OMBRO, COTOVELO, PUNHO);

27 ARTICULAGCAO MEMBRO INFERIOR UNILATERAL (COXOFEMORAL, JOELHO,
TORNOZELO);

28 MEMBRO SUPERIOR UNILATERAL (BRAGO, ANTEBRACO, MAO, DEDO DA MAO);

29 MEMBRO INFERIOR UNILATERAL (COXA, PERNA, PE).

1.2.3.4. Exames de Ressonancia Magnética sem contraste, sem sedacao, no total estimado de
até 42 exames por ano, podendo ser ressonancia:

1 CRANIO;
2 SELA TURCICA;
3 0SSOS TEMPORAIS;
4 OUVIDO;
FACE/ SEIOS DA FACE;
6 ORBITA (BILATERAL);
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7 ARTICULACAO TEMPORO-MANDIBULAR (BILATERAL);
8 PESCOCO;
9 PLEXO BRAQUIAL;
10 COLUNA CERVICAL;
11 COLUNA TORACICA;
12 COLUNA LOMBAR;
13 COLUNA SACRO-ILIACA;
14 OMBRO (UNILATERAL);
15 TORAX;
16 ESTERNO;
17 ESCAPULA;
18 MAMA (UNILATERAL);
19 ABDOME SUPERIOR;
20 ABDOME INFERIOR;
21 PROSTATA;
22 BOLSA ESCROTAL;
23 PENIS;
24 QUADRIL (UNILATERAL);
25 BACIA;
26 ARTICULACAO MEMBRO SUPERIOR UNILATERAL (OMBRO, COTOVELO, PUNHO);
27 ARTICULACAO MEMBRO INFERIOR UNILATERAL (COXOFEMORAL, JOELHO,
TORNOZELO);
28 MEMBRO SUPERIOR UNILATERAL (BRACO, ANTEBRACO, MAO, DEDO DA MAO);
29 MEMBRO INFERIOR UNILATERAL (COXA, PERNA, PE).

1.2.4. Item 02 - COM SEDAGAO:

1.2.4.1. Exames de Ressonancia Magnética com contraste, com sedacido no total estimado de

até 02 exames por ano, podendo ser angioressonancia de:

ARTERIAL DE CRANIO;

ARTERIAL DE PESCOCO;

ARTERIAL DE ABDOME SUPERIOR;

ARTERIAL DE ABDOME INFERIOR;

Rua Major Gote 1231 Bairro Centro — Patos de Minas/MG
CEP: 38.700-001 | Fone: 034 3818 6000

D4Sign 3b8bf676-afc9-440d-869f-ce31dfcff4fa - Para confirmar as assinaturas acesse https://secure.d4sign.com.br/verificar
Documento assinado eletronicamente, conforme MP 2.200-2/01, Art. 102, §2. Brasil




& Faepy  FHEMIG

' FUNDAGAO DE ASSISTENCIA, ESTUDO FUNDACAO HOSPITALAR DO
ﬂ‘ E PESOUISA DE UBERLANDIA ESTADQ DE MINAS GERAIS

VENOSA DE CRANIO;

VENOSA DE PESCOCO;

VENOSA DE ABDOME SUPERIOR;

VENOSA DE ABDOME INFERIOR;

O |00 (N oD

AORTA ABDOMINAL;

10 AORTA TORACICA;

11 CAROTIDAS E VERTEBRAIS.

12 HIDRORESSONANCIA DE COLANGIORESSONANCIA;

13 HIDRORESSONANCIA DE URORESSONANCIA.

1.2.4.2. Exames de Ressonancia Magnética sem contraste, com sedacdo, no total estimado de
até 02 exames por ano, podendo ser angioressonancia de:

1 ARTERIAL DE CRANIO;

2 ARTERIAL DE PESCOCO;

3 ARTERIAL DE ABDOME SUPERIOR;
4 ARTERIAL DE ABDOME INFERIOR;

VENOSA DE CRANIO;

VENOSA DE PESCOCO;

VENOSA DE ABDOME SUPERIOR;

VENOSA DE ABDOME INFERIOR;

O |00 N O

AORTA ABDOMINAL;

10 AORTA TORACICA;

11 CAROTIDAS E VERTEBRAIS.

12 HIDRORESSONANCIA DE COLANGIORESSONANCIA;

13 HIDRORESSONANCIA DE URORESSONANCIA.

1.2.4.3. Exames de Ressonancia Magnética com contraste, com sedacio, no total estimado de
até 02 exames por ano, podendo ser ressonancia de:

1 CRANIO;

2 SELA TURCICA;

3 0S50S TEMPORAIS;
4 OUVIDO;
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5 FACE/ SEIOS DA FACE;

6 ORBITA (BILATERAL);

7 ARTICULAGAO TEMPORO-MANDIBULAR (BILATERAL);
8 PESCOCO;

9 PLEXO BRAQUIAL;

10 COLUNA CERVICAL;

11 COLUNA TORACICA;

12 COLUNA LOMBAR;

13 COLUNA SACRO-ILIACA;

14 OMBRO (UNILATERAL);

15 TORAX;

16 ESTERNO;

17 ESCAPULA;

18 MAMA (UNILATERAL);

19 ABDOME SUPERIOR;

20 ABDOME INFERIOR;

21 PROSTATA;

22 BOLSA ESCROTAL;

23 PENIS;

24 QUADRIL (UNILATERAL);

25 BACIA;

26 ARTICULAGCAO MEMBRO SUPERIOR UNILATERAL (OMBRO, COTOVELO, PUNHO);

27 ARTICULAGAO MEMBRO INFERIOR UNILATERAL (COXOFEMORAL, JOELHO,
TORNOZELO);

28 MEMBRO SUPERIOR UNILATERAL (BRAGO, ANTEBRAGO, MAO, DEDO DA MAO);

29 MEMBRO INFERIOR UNILATERAL (COXA, PERNA, PE).

1.2.4.4. Exames de Ressonancia Magnética sem contraste, com sedacao, no total estimado de
até 02 exames por ano, podendo ser ressonancia:

1 CRANIO;

2 SELA TURCICA;
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0OSSOS TEMPORAIS;

AW

OUVIDO;

FACE/ SEIOS DA FACE;

ORBITA (BILATERAL);

ARTICULAGAO TEMPORO-MANDIBULAR (BILATERAL);

PESCOCO;

O |00 (N O[O

PLEXO BRAQUIAL;

10 COLUNA CERVICAL;

11 COLUNA TORACICA;

12 COLUNA LOMBAR;

13 COLUNA SACRO-ILIACA;

14 OMBRO (UNILATERAL);

15 TORAX;

16 ESTERNO;

17 ESCAPULA;

18 MAMA (UNILATERAL);

19 ABDOME SUPERIOR;

20 ABDOME INFERIOR;

21 PROSTATA;

22 BOLSA ESCROTAL;

23 PENIS;

24 QUADRIL (UNILATERAL);

25 BACIA;

26 ARTICULAGAO MEMBRO SUPERIOR UNILATERAL (OMBRO, COTOVELO, PUNHO);

27 ARTICULACAO MEMBRO INFERIOR UNILATERAL (COXOFEMORAL, JOELHO,
TORNOZELO);

28 MEMBRO SUPERIOR UNILATERAL (BRAGO, ANTEBRACO, MAO, DEDO DA MAO);

29 MEMBRO INFERIOR UNILATERAL (COXA, PERNA, PE).

1.2.5. Especificacao do Objeto:
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1.2.5.1. O quantitativo de exames serd executado conforme demanda, respeitando o valor
maximo do contrato e os valores unitarios relacionados na proposta da empresa no
periodo de vigéncia contratado.

1.2.5.2. A CONTRATANTE podera solicitar exames nao contemplados no item 1.2.

1.2.5.2.1. Nesta hipétese, a CONTRATADA devera emitir uma Nota Fiscal exclusiva para esta
finalidade, mediante apresentacdo, pela CONTRATANTE, de autorizacdo especial
regulacdo interna), como devida justificativa do profissional médico RT da
CONTRATANTE, observando o limite maximo mensal de R$ 10.000.00 (dez mil

reais).
1.2.5.3. A CONTRATADA devera disponibilizar todos os procedimentos previstos neste Contrato

para pacientes adultos, pediatricos e neonatais, independentemente da idade,
observadas as indicacdes clinicas, as contraindicacoes, as diretrizes técnico-cientificas
vigentes e as limitacdes expressamente previstas na descricdo de cada procedimento.

1.2.5.4. A execucdo dos exames deverda contemplar pacientes ambulatoriais, internados,
provenientes da Unidade de Pronto Atendimento, Centro de Terapia Intensiva (adulto,
pediatrico e neonatal), Centro Cirtrgico e demais unidades assistenciais do HRAD,
incluindo pacientes em condicdo clinica critica, sob monitorizacdo continua ou em
suporte avancado de vida, sempre que houver indicacdo médica e viabilidade técnica
para a realizacao do procedimento.

1.2.5.5. Eventuais restricoes relacionadas a faixa etaria, peso, condicido clinica ou requisitos
técnicos especificos somente serdo admitidas quando fundamentadas em normas
técnicas, recomendacdes do fabricante do equipamento ou protocolos assistenciais
reconhecidos, devendo ser previamente justificadas pela CONTRATADA e aprovadas pela
CONTRATANTE.

1.2.5.6. Nao podera haver qualquer tipo de restricdo quanto aos pacientes a serem atendidos,
incluindo aqueles que estiverem sob cuidados intensivos e/ou em precaucao de
exposicdo (isolamento), devendo a empresa garantir condicbes adequadas de
atendimento.

NOTA: excecOes aplicaveis:

A) Pacientes com circunferéncia corporal que comprovadamente impeca o seu posicionamento
adequado e seguro no interior do magneto do equipamento de ressonancia magnética;

B) Pacientes com peso (aferido na circunstancia do exame, e, quando impossivel a afericio,
formalmente atestado pelo paciente ou seu responsavel) que ultrapasse o limite de carga do
equipamento de imagem, respeitando os parametros estabelecidos neste Contrato;

C) Pacientes com dispositivos que inviabilizem entrada em ambiente de ressonancia magnética,
tais como alguns elementos metalicos e eletrénicos implantados no corpo, bomba de infusao,
marca-passo cardiaco ndo compativel, clipes de aneurisma e fixadores ortopédicos externos
ferromagnéticos, implante coclear, neuroestimulador, cateter de Swan-Ganz, entre outros.
Havendo duavidas sobre a compatibilidade do material, deve-se consultar o fabricante e/ou o
sitio eletrénico www.mrisafety.com ;
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D) Casos omissos deverdo ser avaliados e discutidos entre as partes médicas envolvidas, com
base em referéncias bibliograficas e no Codigo de Etica Médica, visando o beneficio e a seguranca
do paciente.

1.2.5.7. A solicitacdo do exame, individualizada por paciente e contendo obrigatoriamente os
dados clinicos necesséarios, deverd ser feita pelo médico assistente, seguida de
autorizacao do Diretor Técnico, da Gerente Assistencial ou de colaborador delegado pela
Direcdo da Unidade Assistencial.

1.2.5.8. A CONTRATADA devera dispor dos seguintes itens minimos para realizacdo dos exames,
sempre que aplicaveis:
1.2.5.8.1. Area fisica em conformidade com as exigéncias da Vigilancia Sanitaria e demais
legislacbes vigentes, incluindo local adequado para preparo e recuperacao no caso
de procedimentos intervencionistas, com contraste ou sob sedacio, neste caso de
sedacio, exclusivamente para o Item 02 - COM SEDACAO;

1.2.5.8.2. Area (s) de espera que garanta(m) seguranca e conforto aos pacientes, inclusive
aqueles que necessitarem de cuidados especiais;

1.2.5.8.3. Profissionais devidamente habilitados e capacitados para realizacdo do exame, com
registro no Conselho Regional de sua profissao;

1.2.5.8.4. Contrastes, medicamentos, insumos e materiais médico-hospitalares apropriados
para o exame; contraste iodado exclusivamente do tipo ndo iGnico para uso
endovenoso;

1.2.5.8.5. Equipamentos, materiais médico-hospitalares, medicamentos, estrutura fisica e
rotinas bem estabelecidas para tratamento de eventuais emergéncias médicas e
para sedacao/anestesia;

1.2.5.8.6. Dispositivos de protecdo radiolégica e de biosseguranca em boas condicoes e
apropriados para o uso de profissionais, pacientes e acompanhantes;

1.2.5.8.7. Levantamentos radiométricos e testes do Programa de Garantia de Qualidade
dentro do prazo de validade e com resultados satisfatérios;

1.2.5.9. O resultado do exame consistird de laudo médico acompanhado de suas respectivas
imagens.

1.2.5.10. As imagens médicas deverdo apresentar os seguintes dados legiveis e sem
sobreposicdo as estruturas anatdmicas: identificacio completa do paciente (Nome
completo, Data de Nascimento, Nome da mae), Identificacdo do servico, data e horario
do exame, parametros técnicos utilizados (mAs, kV etc.), medidas (lineares, angulares e
de densidade em UH (quando pertinentes), lateralidade (se aplicavel).

1.2.5.11. A CONTRATADA devera disponibilizar, de forma eletronica e imediata apoés a
conclusdo do exame e sua liberacao, todas as imagens e respectivos laudos por meio de
plataforma digital segura, portal web ou sistema de visualizagdo de imagens, acessivel a
CONTRATANTE mediante login e senha institucionais ou outro mecanismo de
autenticacao seguro.

1.2.5.12. A plataforma devera permitir, no minimo:

1.2.5.12.1. Acesso simultaneo por multiplos usuarios autorizados;
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1.2.5.12.2. Visualizacdo das imagens em padrao DICOM, com ferramentas de manipulacao
(zoom, contraste, brilho, medicdes e demais recursos diagnésticos);

1.2.5.12.3. Acesso aos laudos em formato eletrénico;

1.2.5.12.4. Consulta e recuperacdo dos exames durante todo o periodo de vigéncia contratual,
observado o prazo legal de guarda das informacoes;

1.2.5.12.5. Funcionamento ininterrupto (24 horas por dia, 7 dias por semana), garantindo
disponibilidade para atendimento as demandas assistenciais e de urgéncia.

1.2.5.13. A CONTRATADA devera fornecer e manter 0s acessos necessarios aos
profissionais autorizados pela CONTRATANTE, sem custos adicionais.

1.2.5.14. A impressao das imagens em filme ou papel fotografico somente sera realizada
mediante solicitacdo formal da CONTRATANTE ou quando houver indicacao técnica ou
clinica especifica, bem como em situacdo contingencial diante da inoperancia da
plataforma.

1.2.5.15. Os laudos de exames deverdo ser finalizados com uma conclusao diagnéstica, ou
com diagnésticos diferenciais, e deverdo ser assinados por profissionais médicos,
devidamente identificados por nome completo e nlimero de registro no Conselho
Regional de Medicina. Dever&o conter ainda: identificacido completa do paciente (nome
completo do paciente, data de nascimento, nome da mae), identificacdo do servico, data
e horario de cadastro do exame, data e horario de liberacao do laudo, titulo, técnica e
descricdo do procedimento realizado (inclusive uso de contraste e sedacio), lateralidade
(se aplicavel), descricdo dos achados (sinalizacdo de achados criticos), medidas (quando
pertinentes), eventuais intercorréncias ou limitacdes do exame, analise comparativa
com outros exames (se possivel), nimero de filmes, folhas e midias usados para
documentacio das imagens.

1.2.5.16. Canal institucional de comunicacio direta entre os médicos radiologistas e a
equipe assistencial do HRAD para comunicacdo de achados criticos e discussao de casos
necessarios/urgentes.

1.2.5.17. A CONTRATADA devera disponibilizar os laudos definitivos, imediatamente apds
sua liberacdo, por meio de plataforma eletronica segura ou sistema web, acessivel a
CONTRATANTE mediante login e senha institucionais ou outro mecanismo de
autenticacdo seguro, garantindo a confidencialidade, integridade, rastreabilidade e
disponibilidade das informacdoes, em conformidade com a legislacio vigente,
especialmente a Lei Geral de Protecio de Dados Pessoais (Lei n°® 13.709/2018).

1.2.5.18. Todos os custos com honorarios profissionais, insumos, materiais médico-
hospitalares (incluindo seringas, extensores, gases medicinais), medicamentos, custos
operacionais, servicos, taxas e impostos relacionados a realizacdo do procedimento
serdo de responsabilidade exclusiva da empresa vencedora desta Cotacdo de Precos.

1.2.5.19. Em caso de intercorréncias clinicas decorrentes do exame, os cuidados imediatos
deverdo ser tomados pela equipe médica da empresa vencedora.

1.2.5.20. A empresa contratada devera solucionar eventuais irregularidades apontadas
pelo Hospital Regional Anténio Dias dentro do prazo maximo de 48 (quarenta e oito)
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horas, contado a partir de sua comunicacao, ficando sujeita a sancoes legais se decorrido
esse prazo sem a solucdo da irregularidade apontada.

1.2.5.21. A CONTRATADA devera executar diretamente os servicos objeto deste Contrato,
sendo vedada a subcontratacao total ou parcial dos procedimentos contratados.

1.2.5.21.1. Excepcionalmente, em casos de indisponibilidade do equipamento por falha técnica,
manutencao corretiva, caso fortuito ou forca maior, que comprometa a
continuidade da assisténcia, a CONTRATADA podera realizar os exames em unidade
propria ou de empresa parceira previamente qualificada, desde que haja
autorizacdo prévia e expressa da CONTRATANTE, sem prejuizo dos prazos, da
qualidade dos servicos contratados, da seguranca do paciente e sem qualquer 6nus
adicional para a CONTRATANTE ou para os usuarios do HRAD.

1.2.5.21.2. A CONTRATADA permanecerd integralmente responsavel pela execucdo dos
servicos, pela qualidade técnica dos exames, pelos laudos emitidos e pelo
cumprimento de todas as obrigacdes contratuais, respondendo por eventuais falhas
da empresa parceira como se suas fossem.

1.2.6. Prazo da prestacao dos servicos:

1.2.6.1. Horario e tempo de atendimento: A CONTRATADA devera disponibilizar atendimento 24
(vinte e quatro) horas por dia, 7 (sete) dias por semana, para realizacdo dos exames
contemplados neste Contrato, de acordo com a demanda assistencial do Hospital
Regional Ant6nio Dias (HRAD).

1.2.6.1.1. As solicitacoes de exames serdo encaminhadas pelo Servico de Apoio Diagnéstico e
Terapéutico (ADT/HRAD) por meio de canais institucionais seguros previamente
definidos entre as partes, tais como sistema informatizado, plataforma eletronica,
portal web, e-mail institucional, telefone corporativo ou outro meio oficial que
assegure a autenticidade, a rastreabilidade e a confidencialidade das informacodes.

1.2.6.1.2. Nos casos de urgéncia ou emergéncia, devidamente identificados pelo médico
solicitante, a CONTRATADA devera garantir a realizacdo do exame em até 2 (duas)
horas ap6s o recebimento da solicitacdo pelos canais oficiais de comunicacao,
assegurando a continuidade da assisténcia e a seguranca do paciente.

1.2.6.2. O Hospital Regional Anténio Dias sera responsavel pelo transporte dos pacientes até o
endereco da contratada para realizacdo dos exames.

1.2.6.3. A CONTRATADA deverd cumprir os seguintes prazos maximos para emissido e
disponibilizacdo dos laudos e imagens dos exames de Ressonancia Magnética:

1.2.6.3.1. Para exames eletivos, o laudo definitivo devera ser disponibilizado em até 24 (vinte
e quatro) horas apés a conclusido do exame.

1.2.6.3.2. Para exames classificados como urgéncia ou emergéncia pelo médico solicitante, o
laudo preliminar ou conclusivo devera ser disponibilizado em até 2 (duas) horas
apo6s a conclusdo do exame, de forma a subsidiar a tomada de decisido clinica
imediata. O laudo definitivo devera ser disponibilizado em até 4 (quatro) horas.

1.2.6.4. As imagens dos exames deverao ser disponibilizadas eletronicamente 3 CONTRATANTE
imediatamente apés a aquisicao e processamento, por meio de plataforma digital segura
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ou sistema de visualizacdo de imagens, garantindo acesso continuo aos profissionais
autorizados.

1.2.6.5. A CONTRATADA devera disponibilizar canal institucional de comunicacao direta entre o
médico radiologista responsavel pelo laudo e o médico assistente do HRAD, para
discussao de casos clinicos sempre que necessario, antes, durante ou apés a realizacao
do exame, especialmente nas situacbes de urgéncia, emergéncia ou achados criticos,
assegurando suporte a tomada de decisao em tempo oportuno.

1.2.6.6. Na identificacido de achados criticos ou potencialmente ameacadores a vida, a
CONTRATADA deverd comunicar imediatamente o médico assistente ou a equipe
responsavel pelo paciente, por meio de canal institucional previamente definido entre
as partes, registrando a data, o horario, o profissional comunicado e o conteldo da
comunicacao para fins de rastreabilidade e auditoria.

1.3.LOTE 02:
1.3.1. Descricao e execucao dos servicos:
ITEM QUANTIDADE DESCRICAO DO ITEM
REALIZACAO DE EXAMES MEDICOS ESPECIALIZADOS E DE
01 o1 ALTA COMPLEXIDADE, INCLUINDO REVELACOES E LAUDOS
MEDICOS conforme descrito no item 1.3 e seus subitens
deste Memorial Descritivo.

1.3.2. Exames de tomografia e angiotomografia, sob demanda, conforme solicitacoes emitidas
pelo corpo clinico do Hospital Regional Anténio Dias - HRAD, seguindo descricdo
relacionada abaixo:

1.3.2.1. TOMOGRAFIA SEM CONTRASTE E SEM SEDACAO:

1 * DE CRANIO

2 * DE PESCOCO

3 * DE SELA TURCICA

4 * DE FACE / SEIOS DA FACE

5 * DE ARTICULACOES TEMPOROMANDIBULARES
6 * DE COLUNA CERVICAL

7 * DE COLUNA LOMBO-SACRA
8 * DE COLUNA TORACICA

9 * DE COLUNA SACRO-COCCIX
10 * DE ESCAPULO-UMERAL

11 * DE ACROMIO-CLAVICULAR
12 * DE COTOVELO
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13 * DE PUNHO

14 * SEGMENTOS APENDICULARES (BRAGCO, ANTEBRAGO, MAO, COXA, PERNA E PE)

15 * TORAX

16 * HEMITORAX / MEDIASTINO

17 * ABDOMEN TOTAL

18 * ABDOMEN SUPERIOR

19 * ABDOMEN INFERIOR

20 * ARTICULACOES (COXO-FEMURAL, JOELHO, TiBIO-TARSICA)

1.3.2.2. TOMOGRAFIA SEM CONTRASTE E COM SEDAGAO:

1 * DE CRANIO

2 * DE PESCOCO

3 * DE SELA TURCICA

4 * DE FACE / SEIOS DA FACE

* DE ARTICULAGCOES TEMPOROMANDIBULARES

* DE COLUNA CERVICAL

* DE COLUNA LOMBO-SACRA

* DE COLUNA TORACICA

N [0 IN (o[

* DE COLUNA SACRO-COCCIX

10 * DE ESCAPULO-UMERAL

11 * DE ACROMIO-CLAVICULAR

12 * DE COTOVELO

13 * DE PUNHO

14 * SEGMENTOS APENDICULARES (BRAGCO, ANTEBRAGCO, MAO, COXA, PERNA E PE)

15 * TORAX

16 * HEMITORAX / MEDIASTINO

17 * ABDOMEN TOTAL

18 * ABDOMEN SUPERIOR

19 * ABDOMEN INFERIOR

20 * ARTICULACOES (COXO-FEMURAL, JOELHO, TiBIO-TARSICA)
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1.3.2.3. TOMOGRAFIA COM CONTRASTE E SEM SEDAGAO:

1 * DE CRANIO

2 * DE PESCOCO

3 * DE SELA TURCICA

4 * DE FACE / SEIOS DA FACE

* DE ARTICULAGOES TEMPOROMANDIBULARES

* DE COLUNA CERVICAL

* DE COLUNA LOMBO-SACRA

* DE COLUNA TORACICA

O |00 (N oW

* DE COLUNA SACRO-COCCIX

10 * DE ESCAPULO-UMERAL

11 * DE ACROMIO-CLAVICULAR

12 * DE COTOVELO

13 * DE PUNHO

14 * SEGMENTOS APENDICULARES (BRACO, ANTEBRACO, MAO, COXA, PERNA E PE)

15 * TORAX

16 * HEMITORAX / MEDIASTINO

17 * ABDOMEN TOTAL

18 * ABDOMEN SUPERIOR

19 * ABDOMEN INFERIOR

20 * ARTICULACOES (COXO-FEMURAL, JOELHO, TiBIO-TARSICA)

1.3.2.4. TOMOGRAFIA COM CONTRASTE E COM SEDACAO:

1 * DE CRANIO

2 * DE PESCOCO

3 * DE SELA TURCICA

4 * DE FACE / SEIOS DA FACE

5 * DE ARTICULACOES TEMPOROMANDIBULARES
6 * DE COLUNA CERVICAL

7 * DE COLUNA LOMBO-SACRA

8 * DE COLUNA TORACICA
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9 * DE COLUNA SACRO-COCCIX

10 * DE ESCAPULO-UMERAL

11 * DE ACROMIO-CLAVICULAR

12 * DE COTOVELO

13 * DE PUNHO

14 * SEGMENTOS APENDICULARES (BRACO, ANTEBRACO, MAO, COXA, PERNA E PE)

15 * TORAX

16 * HEMITORAX / MEIDIASTINO

17 * ABDOMEN TOTAL

18 * ABDOMEN SUPERIOR

19 * ABDOMEN INFERIOR

20 * ARTICULAGOES (COXO-FEMURAL, JOELHO, TiBIO-TARSICA)

1.3.2.5. ANGIOTOMOGRAFIA SEM SEDACAO:

1 * ARTERIAL DE CRANIO

2 * ARTERIAL DE PESCOCO

3 * ARTERIAL DE TORAX

4 * ARTERIAL PULMONAR

5 * ARTERIAL DE ABDOME SUPERIOR

6 * ARTERIAL DE ABDOME INFERIOR

7 * ARTERIAL DE MEMBRO SUPERIOR UNILATERAL
8 * ARTERIAL DE MEMBRO INFERIOR UNILATERAL
9 * VENOSA DE CRANIO

10 * VENOSA DE PESCOCO

11 * VENOSA DE TORAX

12 * VENOSA PULMONAR

13 * VENOSA DE ABDOME SUPERIOR

14 * VENOSA DE ABDOME INFERIOR

15 * VENOSA DE MEMBRO SUPERIOR UNILATERAL

16 * VENOSA DE MEMBRO INFERIOR UNILATERAL

17 * DE AORTA ABDOMINAL
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18 * DE AORTA TORACICA

1.3.2.6. ANGIOTOMOGRAFIA COM SEDACAO:

1 * ARTERIAL DE CRANIO

* ARTERIAL DE PESCOCO

* ARTERIAL DE TORAX

A O N

* ARTERIAL PULMONAR

* ARTERIAL DE ABDOME SUPERIOR

* ARTERIAL DE ABDOME INFERIOR

* ARTERIAL DE MEMBRO SUPERIOR UNILATERAL

* ARTERIAL DE MEMBRO INFERIOR UNILATERAL

O (00 [ N[O On

* VENOSA DE CRANIO

10 * VENOSA DE PESCOCO

11 * VENOSA DE TORAX

12 * VENOSA PULMONAR

13 * VENOSA DE ABDOME SUPERIOR

14 * VENOSA DE ABDOME INFERIOR

15 * VENOSA DE MEMBRO SUPERIOR UNILATERAL

16 * VENOSA DE MEMBRO INFERIOR UNILATERAL

17 * DE AORTA ABDOMINAL

18 * DE AORTA TORACICA

1.3.3. Especificacdo do Objeto:

1.3.3.1. O quantitativo de exames serd executado conforme demanda, respeitando o valor
maximo do contrato e os valores unitarios relacionados na proposta da empresa. A
execucdo desse contrato se dard no periodo de vigéncia, mas apenas nos casos de
impossibilidade de realizacdo dos exames em equipamento proprio do Hospital
Regional Anténio Dias.

1.3.3.2. A CONTRATANTE podera solicitar exames nao contemplados no item 1.3.

1.3.3.2.1. Nesta hipétese, a CONTRATADA deverd emitir uma Nota Fiscal exclusiva para esta

finalidade, mediante apresentacido., pela CONTRATANTE, de autorizacdo especial
regulacdo_interna), como devida justificativa _do_profissional _médico RT da

CONTRATANTE. observando o limite _maximo_mensal de R$ 10.000.00 (dez mil
reais).
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1.3.3.3. A CONTRATADA devera disponibilizar todos os procedimentos previstos neste Contrato
para pacientes adultos, pediatricos e neonatais, independentemente da idade,
observadas as indicacoes clinicas, as contraindicacoes, as diretrizes técnico-cientificas
vigentes e as limitacdes expressamente previstas na descricdo de cada procedimento.

1.3.3.4. A execucdo dos exames deverda contemplar pacientes ambulatoriais, internados,
provenientes da Unidade de Pronto Atendimento, Unidades de Terapia Intensiva (Adulto
e Neonatal), Pediatria, Unidade de Internacdo, Centro Cirdrgico e demais unidades
assistenciais do HRAD, incluindo pacientes em condicdo clinica critica, sob monitorizacdo
continua ou em suporte avancado de vida, sempre que houver indicacio médica e
viabilidade técnica para a realizacdo do procedimento.

1.3.3.5. Eventuais restricoes relacionadas a faixa etéaria, peso, condicdo clinica ou requisitos
técnicos especificos somente serdo admitidas quando fundamentadas em normas
técnicas, recomendacdes do fabricante do equipamento ou protocolos assistenciais
reconhecidos, devendo ser previamente justificadas pela CONTRATADA e aprovadas pela
CONTRATANTE.

1.3.3.6. Nao podera haver qualquer tipo de restricio quanto aos pacientes a serem atendidos,
incluindo aqueles que estiverem sob cuidados intensivos e/ou em precaucao de
exposicdo (isolamento), devendo a empresa garantir condicbes adequadas de
atendimento.

NOTA: excecoes aplicaveis:

A) Pacientes com circunferéncia corporal que comprovadamente impeca o seu posicionamento
adequado e seguro no interior do gantry do equipamento de tomografia computadorizada;

B) Pacientes com peso (aferido na circunstancia do exame, e, quando impossivel a afericio,
formalmente atestado pelo paciente ou seu responsavel) que ultrapasse o limite de carga e
diametro do gantry do equipamento de imagem, respeitando os parametros estabelecidos neste
Contrato;

C) Casos omissos deverao ser avaliados e discutidos entre as partes médicas envolvidas, com
base em referéncias bibliograficas e no Codigo de Etica Médica, visando o beneficio e a seguranca
do paciente.

1.3.3.7. A CONTRATADA devera dispor dos seguintes itens minimos para realizacdo dos exames,
sempre que aplicaveis:
1.3.3.7.1. Area fisica em conformidade com as exigéncias da Vigilancia Sanitaria e demais
legislacoes vigentes, incluindo local adequado para preparo e recuperacao no caso
de procedimentos intervencionistas, com contraste ou sob sedacao.

1.3.3.7.2. Area (s) de espera que garanta(m) seguranca e conforto aos pacientes, inclusive
aqueles que necessitarem de cuidados especiais;

1.3.3.7.3. Profissionais devidamente habilitados e capacitados para realizacdo do exame, com
registro no Conselho Regional de sua profissao;

1.3.3.7.4. Contrastes, medicamentos, insumos e materiais médico-hospitalares apropriados
para o exame; contraste iodado exclusivamente do tipo nao i6nico para uso
endovenoso;
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1.3.3.7.5. Equipamentos, materiais médico-hospitalares, medicamentos, estrutura fisica e
rotinas bem estabelecidas para tratamento de eventuais emergéncias médicas e
para sedacao/anestesia;

1.3.3.7.6. Dispositivos de protecdo radiolégica e de biosseguranca em boas condicdes e
apropriados para o uso de profissionais, pacientes e acompanhantes;

1.3.3.8. O resultado do exame consistird de laudo médico acompanhado de suas respectivas
imagens.

1.3.3.9. As imagens médicas deverdo apresentar os seguintes dados legiveis e sem sobreposicdo
as estruturas anatémicas: identificacdo completa do paciente (Nome completo, Data de
Nascimento, Nome da mae), Identificacdo do servico, data e hordrio do exame,
parametros técnicos utilizados (mAs, kV etc.), medidas (lineares, angulares e de
densidade em UH (quando pertinentes), lateralidade (se aplicavel).

1.3.3.10. A CONTRATADA devera disponibilizar, de forma eletronica e imediata apés a
conclusdo do exame e sua liberacao, todas as imagens e respectivos laudos por meio de
plataforma digital segura, portal web ou sistema de visualizacdo de imagens, acessivel a
CONTRATANTE mediante login e senha institucionais ou outro mecanismo de
autenticacao seguro.

1.3.3.11. A plataforma devera permitir, no minimo:
1.3.3.11.1. Acesso simultaneo por multiplos usuarios autorizados;

1.3.3.11.2. Visualizacdo das imagens em padrao DICOM, com ferramentas de manipulacdo
(zoom, contraste, brilho, medicdes e demais recursos diagndsticos);

1.3.3.11.3. Acesso aos laudos em formato eletroénico;

1.3.3.11.4. Consulta e recuperacao dos exames durante todo o periodo de vigéncia contratual,
observado o prazo legal de guarda das informacdes;

1.3.3.11.5. Funcionamento ininterrupto (24 horas por dia, 7 dias por semana), garantindo
disponibilidade para atendimento as demandas assistenciais e de urgéncia.

1.3.3.12. A CONTRATADA deverd fornecer e manter os acessos necessarios aos
profissionais autorizados pela CONTRATANTE, sem custos adicionais.

1.3.3.13. A impressao das imagens em filme ou papel fotografico somente sera realizada
mediante solicitacdo formal da CONTRATANTE ou quando houver indicacdo técnica ou
clinica especifica, bem como em situacdo contingencial diante da inoperancia da
plataforma.

1.3.3.14. Os laudos de exames deverao ser finalizados com uma conclusao diagnostica, ou
com diagndsticos diferenciais, e deverdo ser assinados por profissionais médicos,
devidamente identificados por nome completo e nimero de registro no Conselho
Regional de Medicina. Deverao conter ainda: identificacdo completa do paciente (nhome
completo do paciente, data de nascimento, nome da mae), identificacdo do servico, data
e horario de cadastro do exame, data e horario de liberacdo do laudo, titulo, técnica e
descricdo do procedimento realizado (inclusive uso de contraste e sedacao), lateralidade
(se aplicavel), descricdo dos achados (sinalizacdo de achados criticos), medidas (quando
pertinentes), eventuais intercorréncias ou limitacdes do exame, analise comparativa
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com outros exames (se possivel), nimero de filmes, folhas e midias usados para
documentacao das imagens.

1.3.3.15. Canal institucional de comunicacao direta entre os médicos radiologistas e a
equipe assistencial do HRAD para comunicacao de achados criticos e discussao de casos
necessarios/urgentes.

1.3.3.16. A CONTRATADA devera disponibilizar os laudos definitivos, imediatamente apds
sua liberacdo, por meio de plataforma eletronica segura ou sistema web, acessivel a
CONTRATANTE mediante login e senha institucionais ou outro mecanismo de
autenticacdo seguro, garantindo a confidencialidade, integridade, rastreabilidade e
disponibilidade das informacdes, em conformidade com a legislacdo vigente,
especialmente a Lei Geral de Protecido de Dados Pessoais (Lei n® 13.709/2018).

1.3.3.17. Todos os custos com honorarios profissionais, insumos, materiais médico-
hospitalares (incluindo seringas, extensores, gases medicinais), medicamentos, custos
operacionais, servicos, taxas e impostos relacionados a realizacdo do procedimento
serao de responsabilidade exclusiva da empresa vencedora desta Cotacao de Precos.

1.3.3.18. Em caso de intercorréncias clinicas decorrentes do exame, os cuidados imediatos
deverdo ser tomados pela equipe médica da empresa vencedora.

1.3.3.19. A empresa contratada devera solucionar eventuais irregularidades apontadas
pelo Hospital Regional Anténio Dias dentro do prazo maximo de 48 (quarenta e oito)
horas, contado a partir de sua comunicacao, ficando sujeita a sancoes legais se decorrido
esse prazo sem a solucdo da irregularidade apontada.

1.3.3.20. A CONTRATADA devera executar diretamente os servicos objeto deste Contrato,
sendo vedada a subcontratacao total ou parcial dos procedimentos contratados.

1.3.3.20.1. Excepcionalmente, em casos de indisponibilidade do equipamento por falha técnica,
manutencdo corretiva, caso fortuito ou forca maior, que comprometa a
continuidade da assisténcia, a CONTRATADA podera realizar os exames em unidade
propria ou de empresa parceira previamente qualificada, desde que haja
autorizacdo prévia e expressa da CONTRATANTE, sem prejuizo dos prazos, da
qualidade dos servicos contratados, da seguranca do paciente e sem qualquer 6nus
adicional para a CONTRATANTE ou para os usuarios do HRAD.

1.3.3.20.2. A CONTRATADA permanecerd integralmente responsavel pela execucdo dos
servicos, pela qualidade técnica dos exames, pelos laudos emitidos e pelo
cumprimento de todas as obrigacbes contratuais, respondendo por eventuais falhas
da empresa parceira como se suas fossem.

1.3.4. Prazo da prestacao dos servicos:

1.3.4.1. Horario e tempo de atendimento: A CONTRATADA devera disponibilizar atendimento 24
(vinte e quatro) horas por dia, 7 (sete) dias por semana, para realizacdo dos exames
contemplados neste Contrato, de acordo com a demanda assistencial do Hospital
Regional Anténio Dias (HRAD).
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1.3.4.2.

1.3.4.3.

1.3.4.4.

1.3.4.5.

As prescricoes dos exames serdo encaminhadas pelo Servico de Apoio Diagndstico e
Terapéutico (ADT/HRAD) fisicamente junto ao paciente ou por meio de canais
institucionais seguros previamente definidos entre as partes, tais como sistema
informatizado, plataforma eletronica, portal web, e-mail institucional, telefone
corporativo ou outro meio oficial que assegure a autenticidade, a rastreabilidade e a
confidencialidade das informacoes.

Nos casos de urgéncia ou emergéncia, devidamente identificados pelo médico
solicitante, a CONTRATADA devera garantir a realizacdo do exame em até 30 (trinta)
minutos ap6s o recebimento da solicitacio pelos canais oficiais de comunicacao,
assegurando a continuidade da assisténcia e a seguranca do paciente.

O Hospital Regional Anténio Dias sera responsavel pelo transporte dos pacientes até o
endereco da contratada para realizacado dos exames.

A CONTRATADA deverd cumprir os seguintes prazos maximos para emissio e
disponibilizacao dos laudos e imagens dos exames de Tomografia Computadorizada:

1.3.4.5.1. Para exames eletivos, o laudo definitivo devera ser disponibilizado em até 12 (doze )

horas apoés a conclusdo do exame.

1.3.4.5.2. Para exames classificados como urgéncia ou emergéncia pelo médico solicitante, o

laudo definitivo devera ser disponibilizado em até 2 (duas) hora apds a conclusdo
do exame, de forma a subsidiar a tomada de decisdo clinica imediata. As imagens
dos exames deverdo ser disponibilizadas eletronicamente a CONTRATANTE
imediatamente apds a aquisicao e processamento, por meio de plataforma digital
segura ou sistema de visualizacdo de imagens, garantindo acesso continuo aos

profissionais autorizados.

1.3.4.5.3. A CONTRATADA devera assegurar atendimento prioritario aos pacientes com

1.3.4.6.

1.3.4.7.

suspeita de Acidente Vascular Cerebral (AVC) e politraumatizados, garantindo
a realizacdo do exame em tempo oportuno. As imagens deverdo ser
disponibilizadas imediatamente ap6s sua conclusdo e o laudo preliminar,
quando indicado, em até 1 (uma) hora, por meio eletrénico. Nos casos de
suspeita de AVC, a execucao do exame e a emissao do laudo deverao ocorrer
em tempo compativel com a janela terapéutica para avaliacdo de
elegibilidade as terapias de reperfusdo, evitando atrasos que possam
comprometer o prognéstico clinico.

Nos casos de achados criticos, a CONTRATADA devera comunicar imediatamente
a equipe assistencial do HRAD por meio de canal institucional previamente
pactuado, mantendo fluxo operacional que assegure agilidade, continuidade da
assisténcia e reducao do tempo para definicdo da conduta terapéutica.

A CONTRATADA devera disponibilizar canal institucional de comunicacado direta entre o
médico radiologista responsavel pelo laudo e o médico assistente do HRAD, para
discussao de casos clinicos sempre que necessario, antes, durante ou apoés a realizacio
do exame, especialmente nas situacoes de urgéncia, emergéncia ou achados criticos,
assegurando suporte a tomada de decisdo em tempo oportuno.
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1.3.4.8. Na identificacdo de achados criticos ou potencialmente ameacadores a vida, a
CONTRATADA devera comunicar imediatamente o médico assistente ou a equipe
responsavel pelo paciente, por meio de canal institucional previamente definido entre
as partes, registrando a data, o horario, o profissional comunicado e o contelido da
comunicacao para fins de rastreabilidade e auditoria.

2. DO LOCAL DA PRESTACAO DOS SERVICOS:

2.1.0s servicos serao prestados nas instalacoes fisicas da empresa contratada, que deverao estar
situadas na cidade de Patos de Minas - MG, visando minimizar riscos relacionados ao
transporte dos pacientes e servidores, além do comprometimento da escala de trabalho dos
motoristas, profissionais da enfermagem e médicos que acompanharido os pacientes, por
distancias extensas e por tempos demasiadamente longos.

2.2. Durante a vigéncia do futuro Contrato a ser celebrado entre as partes, o Hospital Regional
Antonio Dias/HRAD podera realizar visita as instalacoes fisicas da empresa prestadora dos
servicos, a fim de verificar o cumprimento das condicbes estabelecidas neste documento,
com ou sem agendamento prévio.

3. DA JUSTIFICATIVA E OBJETIVO DA CONTRATACAO:

O Hospital Regional Anténio Dias-HRAD é instituicdo prestadora de servicos de salde e
assisténcia hospitalar, com perfil vocacional em atendimentos de média e alta complexidade em
traumato-ortopedia, urgéncias clinicas e pediatricas, queimados, neurocirurgia, Acidente
Vascular Cerebral (AVC), média complexidade em cirurgia vascular, e atendimentos a vitimas de
violéncia sexual, sendo referéncia para os 33 (trinta e trés) municipios da Macrorregido
Noroeste, e para Gestacio de Alto Risco (GAR) para as Microrregides de Patos de Minas, Jodo
Pinheiro e Sao Gotardo.

Por meio do Contrato de Gestdao n°® 012/2024 foi celebrado entre a Fundacao Hospitalar do
Estado de Minas Gerais - FHEMIG e a Fundacao de Assisténcia, Estudo e Pesquisa de Uberlandia -
FAEPU, vinculo de cooperacdo entre as partes, sendo o objeto: Gerenciamento,
Operacionalizacdo e Execucao das Acbes e Servicos de Salde, incluindo equipamentos,
estrutura, maquinario, insumos e outros no Hospital Regional Antonio Dias, assinado em
24/05/2024. O contrato e demais documentos podem ser acessados na pagina da FHEMIG,
disponivel em https://www.fhemig.mg.gov.br/parcerias/organizacao-social/contratos-
vigentes/contrato-de-gestao-hrad . Essa parceria visa aprimorar a eficiéncia e a qualidade dos
servicos oferecidos, garantindo um atendimento agil e humanizado aos nossos pacientes. A
Fundacao de Assisténcia, Estudo e Pesquisa de Uberlandia - FAEPU é uma fundagdo com
personalidade juridica de direito privado, beneficente, sem fins lucrativos, de cunho cultural,
educacional e assistencial, com autonomia administrativa, financeira e patrimonial, nos termos
do seu Estatuto e da legislacdo pertinente.

Rua Major Gote 1231 Bairro Centro — Patos de Minas/MG
CEP: 38.700-001 | Fone: 034 3818 6000

D4Sign 3b8bf676-afc9-440d-869f-ce31dfcff4fa - Para confirmar as assinaturas acesse https://secure.d4sign.com.br/verificar
Documento assinado eletronicamente, conforme MP 2.200-2/01, Art. 109, §2. Brasil



https://www.fhemig.mg.gov.br/parcerias/organizacao-social/contratos-vigentes/contrato-de-gestao-hrad
https://www.fhemig.mg.gov.br/parcerias/organizacao-social/contratos-vigentes/contrato-de-gestao-hrad

&V Faepy FHEMIG

WP 5 FuNDagAo OF ASSISTENCIA, ESTUDO FUNDACAO HOSPITALAR DO
(‘i EPESQUISA DE UBERLANDIA ESTADO DE MINAS GERAIS

Nesta Unidade hospitalar a assisténcia a salde é prestada em regime de urgéncia e emergéncia,
internacdo, assisténcia em terapia intensiva adulto e neonatal, cirurgias de média e alta
complexidade, compreendendo o conjunto de servicos oferecidos ao usuario desde seu
acolhimento inicial a sua internacdo hospitalar, passando pela alta hospitalar até o seguimento
ambulatorial pos-alta, incluindo-se os atendimentos e procedimentos necessarios para obter ou
complementar o diagnéstico e as terapéuticas indicadas.

Os pacientes aqui atendidos, sdo assistidos por equipe multidisciplinar que inclui diversas
especialidades médicas de apoio, tais como: cirurgia toracica, cirurgia plastica, cirurgia vascular,
cirurgia pediatrica, terapia intensiva, anestesiologia, ginecologia, nefrologia, oftalmologia,
infectologia, endoscopia, radiologia, urologia, hematologia, além de profissionais nas areas de
bucomaxilofacial, enfermagem, fisioterapia, farmacia, fonoaudiologia, psicologia, servico social,
terapia ocupacional, de acordo com a necessidade de cada um, visando ao melhor diagnostico e
terapéutica.

A admissao de pacientes no Hospital Regional Anténio Dias é realizada de forma regulada, por
meio da Central Regional de Regulacdo Assistencial Macronoroeste (CORE), Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), Corpo de Bombeiros Militar de Minas Gerais
(CBMMG), conforme pactuado no Fluxo da Rede de Urgéncia e Emergéncia Macrorregido
Noroeste.

Conforme constante no CNES 2726726 o hospital possui 135 leitos subdivididos em:

. 18 leitos Complementares:
o) 9 leitos de UTI Adulto Tipo Il - UTIA
) 6 leitos de UTI Neonatal Tipo Il - UTIN
o 3 leitos de UCI Neonatal Convencional - UCINCO
° 62 leitos Cirurgicos:
) 30 leitos para Cirurgia Geral (25 na UNI Clinica Cirargica e 5 na Unidade de
Curta Permanéncia)
) 30 leitos para Clinica Ortopédica (24 na UNI Clinica Ortopedia e 6 na Unidade
de Curta Permanéncia)
) 2 leitos Cirargicos Ginecologicos (no Alojamento Conjunto)
o 15 leitos obstétricos:
) 15 leitos de Alojamento Conjunto (10 bindmios mae-bebé e 5 leitos)
o 30 leitos Clinicos:
o 26 leitos na UNI Clinica Médica e 4 na Unidade de Curta Permanéncia
o 10 leitos Pediatricos:
) 6 leitos clinicos e 4 leitos cirtrgicos pediatricos
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Na Unidade de Curta Permanéncia temos a Unidade de Decisdo Clinica (Sala de Emergéncia) com
4 |eitos destinados a estabilizacido de pacientes e 12 pontos de Cuidados. Ja na Unidade de Curta
Permanéncia (Observacdo) sdo 15 Leitos e estes podem ter pacientes internados por mais de 24
horas (reversiveis) que constam identificados no CNES e acima mencionados como 6 leitos de
ortopedia, 5 leitos de cirurgia geral, 5 leitos de clinica médica.

O hospital possui 6 salas Cirargicas (1 sala urgéncias obstétricas, 1 sala urgéncias gerais e 4 salas
procedimentos cirlirgicos gerais).

Destacamos que o HRAD atua como formador de recursos humanos pelo SUS, possuindo
convénios com instituicdes de ensino técnico e superior na formacao de profissionais na area de
salide. Possui 6 Programas de residéncia médica: Anestesiologia, Clinica Médica, Cirurgia Geral,
Ginecologia e Obstetricia, Ortopedia e Traumatologia, e Pediatria, em 3 Programas de Residéncia
multiprofissional em Salde nas areas de Farmacia, Enfermagem e Fisioterapia.

A presente contratacao tem por finalidade garantir a continuidade da assisténcia diagnoéstica aos
usuarios do Sistema Unico de Satide (SUS) atendidos pelo Hospital Regional Antdnio Dias - HRAD,
mediante a prestacio de servicos de Ressondncia Magnética e de Tomografia
Computadorizada/Angiotomografia em carater contingencial, assegurando a disponibilidade de
exames essenciais para o diagnéstico e a definicdo da conduta terapéutica em pacientes de
média e alta complexidade.

Como dito anteriormente, o HRAD é referéncia macrorregional em varias condicoes de elevada
complexidade, dispondo de equipe multiprofissional composta por diversas especialidades
médicas, cuja atuacdo integrada depende da disponibilidade de exames de imagem de alta
qualidade para subsidiar diagnosticos precisos e decisdes terapéuticas em tempo oportuno.

A Ressonancia Magnética constitui exame indispensavel para investigacdo e acompanhamento
de diversas patologias neurolégicas, vasculares, musculoesqueléticas, oncolégicas, infecciosas e
de outras especialidades, contribuindo para maior precisao diagndstica, definicao de condutas e
melhores desfechos clinicos.

Da mesma forma, a contratacao contingencial dos servicos de Tomografia Computadorizada e
Angiotomografia é imprescindivel para assegurar a continuidade da assisténcia nos casos de
indisponibilidade temporaria do equipamento institucional, decorrente de manutencio
corretiva, substituicdo de componentes, falhas técnicas ou outras situacdes que impecam sua
utilizacdo, mesmo diante da realizacdo das manutengdes preventivas e corretivas contratadas
pelo hospital.

A indisponibilidade desses exames pode acarretar atraso diagnéstico, adiamento de
procedimentos terapéuticos e cirurgicos, prolongamento da internacdo, necessidade de
transferéncias para outras unidades, aumento dos riscos assistenciais e comprometimento da
seguranca do paciente, podendo ocasionar sequelas irreversiveis e, em situacdes extremas,
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evoluir para 6bito, especialmente nos pacientes acometidos por AVC, politrauma e outras
condicoes tempo-dependentes.

Dessa forma, a presente contratacio visa assegurar atendimento ininterrupto, acesso oportuno
aos exames, disponibilizacao rapida das imagens e laudos, continuidade da assisténcia e suporte
as decisodes clinicas da equipe multiprofissional, garantindo maior resolutividade, seguranca do
paciente, eficiéncia assistencial e cumprimento da missao institucional do HRAD como hospital
de referéncia regional.

4. DA QUALIFICACAO TECNICA:

A Empresa participante devera apresentar, para fins de comprovacido de sua qualificacdo
técnica, os seguintes documentos:

4.1.Alvarad Sanitario ou Licenca Sanitdria vigente, expedido pela autoridade sanitaria
competente, compativel com o objeto da contratacao.

4.2.Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salude (CNES), compativel com os servicos
contratados.

4.3.Comprovante de inscricdo da empresa no Conselho Regional de Medicina (CRM), quando
exigido pela legislacao vigente.

4.4.Comprovacdo de que a empresa possui Responsavel Técnico regularmente registrado no
Conselho Regional de Medicina (CRM), mediante apresentacdo da Certiddo de
Responsabilidade Técnica ou documento equivalente.

4.5.Declaracao de que dispoe de infraestrutura fisica, tecnolégica e operacional compativel para
realizacdo dos exames contratados, incluindo plataforma digital para disponibilizacdo de
imagens e laudos.

4.6.Relacdo nominal dos médicos radiologistas responsaveis pela emissdo dos laudos,
acompanhada dos respectivos registros ativos no Conselho Regional de Medicina (CRM);

4.7.Comprovacio de Registro de Qualificacido de Especialista (RQE) em Radiologia e Diagndstico
por Imagem dos médicos responsaveis pelos laudos;

4.8.Relacdo dos demais profissionais envolvidos na execucdo dos servicos (enfermagem,
técnicos ou tecndlogos em radiologia, fisicos médicos, quando aplicavel), acompanhada dos
respectivos registros profissionais.

4.9.Comprovacao de que os equipamentos possuem registro vigente na ANVISA, quando
aplicavel.

4.10. Comprovacao da realizacdo das manutencoes preventivas e calibracoes periddicas dos
equipamentos, conforme recomendacoes do fabricante.

4.11. Levantamentos radiométricos e testes do Programa de Garantia de Qualidade dentro
do prazo de validade e com resultados satisfatérios.

4.12. Protocolos assistenciais para realizacdo dos exames, atendimento de
urgéncia/emergéncia, comunicacao de achados criticos e seguranca do paciente.

4.13. Declaracao de que disponibiliza plataforma eletrénica segura para acesso as imagens e
laudos, com autenticacdo por login e senha, compativel com os padrdes DICOM e passivel
de integracdo com sistemas RIS/PACS e Prontuario Eletrénico utilizados pela
CONTRATANTE.
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4.14. Declaracdo de atendimento a Lei Geral de Protecdo de Dados Pessoais (Lei n°
13.709/2018), contemplando medidas de seguranca da informacio, confidencialidade,
integridade e rastreabilidade dos dados assistenciais.

5. DA VIGENCIA:

5.1.A vigéncia do futuro do Contrato a ser assinado entre a CONTRATANTE e a CONTRATADA,
sera de 12 (doze) meses, sendo prorrogavel por periodos iguais e sucessivos, contados a
partir da assinatura do Contrato, ou por periodos diferentes, a critério das partes.

6. DO PRECO E CONDICOES DE PAGAMENTO:

6.1.0s valores ofertados e apresentados na proposta, terdo que ser fixos e irreajustaveis
durante o periodo de 12 (doze) meses.

6.2.0 valor da contratacdo é meramente estimativo, de forma que os pagamentos devidos a
CONTRATADA dependerao dos quantitativos de servicos efetivamente prestados, devendo
ser devidamente comprovados através do Demonstrativo de Servicos Prestados Mensal.

6.3.0s quantitativos de exames relacionados em cada Lote/ Item (01 e 02) sdo para estimativa
do valor global, sendo que a realizacdo de cada exame podera variar de acordo com a
necessidade, com compensacao do valor total do Item, desde que ndo ultrapasse este valor
contratualizado.

6.4.0s servicos prestados tomarao por base o preco unitario cotado pela CONTRATADA, sendo
estes valores unitarios multiplicados pelo total de exames efetivamente realizados, no més
da prestacao dos servicos.

6.5.A CONTRATADA devera apresentar, no 1° dia util do més subsequente ao da prestacdo de
servicos, um relatério demonstrativo dos servicos prestados no més, contendo as
informacdes detalhadas dos servicos realizados, devidamente atestadas pelo Gestor Técnico
do Contrato que encaminhara para pagamento.

6.6.No més em que nao houver prestacdo de servicos, a apresentacdo do relatério sera
dispensada.

6.7.Ap6s validacao do relatério demonstrativo dos servicos prestados no més, pelo Gestor
Técnico do Contrato, a CONTRATADA devera emitir a respectiva Nota Fiscal. O pagamento
ocorrera no dia 20, ou proximo dia util, do més subsequente ao da prestacio de servicos,
sendo que, os pagamentos somente serdo efetuados mediante apresentacdo da Nota Fiscal
e do Demonstrativo de Servicos Prestados no més com o aceite/de acordo do Gestor Técnico
da CONTRATANTE.A Nota Fiscal tera que ser emitida, obrigatoriamente, com o nimero de
inscricdo no CNPJ apresentado na proposta, ndo se admitindo Notas Fiscais emitidas com
outro CNPJ, mesmo aqueles de filiais ou matrizes.

6.8.0 pagamento sera efetuado por meio de emissdo de Ordem Bancaria emitida pela FAEPU,
ao Banco, em conta de titularidade da empresa CONTRATADA, conforme Notas Fiscais.
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7. REAJUSTE DE PRECO:

7.1.0s precos dos servicos contratados deverao ser fixos e irreajustaveis durante o periodo de
12 (doze) meses. Apds esse periodo, havendo renovacio ou prorrogacdo do Contrato, os
precos praticados poderao ser reavaliados mediante acordo entre as partes, tendo como
base o indice IPCA/IBGE, ou outro indice do Governo Federal que vier a substitui-lo, no caso
de sua extincao.

8. CONSIDERACOES GERAIS:

8.1. A Prestacao de Servicos deverd ser de acordo com todas as condicoes estabelecidas nesta
Cotacao, bem como, futuro contrato a ser firmado, sendo que a empresa vencedora devera
obedecer rigorosamente as normas e especificacdbes constantes deste Memorial
Descritivo.

8.2.Nos precos cotados deverao estar inclusos todos os custos e quaisquer outras despesas,
diretas e/ou indiretas, para o atendimento do objeto desta Cotacao de Preco e do futuro
Contrato de Prestacio de Servicos a ser assinado entre as partes.

8.3.Durante a vigéncia do Contrato, a empresa CONTRATADA devera manter as mesmas
condicoes de documentacao da época da contratacao.

8.4.A prestacdo de servicos deverd ser realizada com a melhor técnica aplicavel, zelo e
economia, visando atender todas as Normas Regulamentadoras - NR existentes, assim
como as normas internas da CONTRATANTE.

8.5.A empresa CONTRATADA deverd indicar um funcionario para representa-la junto a
CONTRATANTE, com a incumbéncia de resolver todos os assuntos relativos a execucao do
futuro Contrato a ser assinado.

8.6.As demais informacodes constarao na minuta do Contrato.
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ANEXO I
MODELO DE PROPOSTA COMERCIAL PARA PRESTACAO DE SERVICOS

PROPOSTA COMERCIAL PARA A COTACAO DE PREGCOS N° 5188/2026

(preencherem papel timbrado da proponente)

DADOS A CONSTAR NA PROPOSTA (preenchimento pelo proponente)

Razao social

CNPJ

Endereco

Telefone

Endereco Eletrénico

Nome do representante
legal

VALOR UNITARIO

VALOR TOTAL (12 meses)

Prazo de validade da | No minimo de 60 dias.
proposta

Declaro que serdo atendidas todas as condicdes comerciais e contratuais estabelecidas na
Cotacao de Precos e seus anexos.

Declaro que nos precos propostos encontram-se incluidos todos os tributos, encargos sociais,
trabalhistas e financeiros, taxas, seguros e quaisquer outros 6nus, diretos e/ou indiretos, que
porventura possam recair sobre o objeto a ser contratado na presente Cotacdo e que estou
de acordo com todas as normas da Cotacao de Precos e seus anexos.

Data e local.

Assinatura do Representante Legal da empresa
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TABELA DE EXAMES

1) Exames de Ressonancia Magnética com contraste, sem sedacdo, no total estimado de até
22 exames por ano, podendo ser Angioressonancia de:

ITEM EXAMES VALOR
UNITARIO

1 ARTERIAL DE CRANIO

2 ARTERIAL DE PESCOCO

3 ARTERIAL DE ABDOME SUPERIOR

4 ARTERIAL DE ABDOME INFERIOR

5 VENOSA DE CRANIO

6 VENOSA DE PESCOCO;

7 VENOSA DE ABDOME SUPERIOR

8 VENOSA DE ABDOME INFERIOR

9 AORTA ABDOMINAL

10 AORTA TORACICA

11 CAROTIDAS E VERTEBRAIS

12 HIDRORESSONANCIA DE COLANGIORESSONANCIA

13 HIDRORESSONANCIA DE URORESSONANCIA

2) Exames de Ressonancia Magnética sem contraste, sem sedacdo, no total estimado de até
18 exames por ano, podendo ser Angioressonancia de:

ITEM EXAMES VALOR UNITARIO
ARTERIAL DE CRANIO

ARTERIAL DE PESCOCO

ARTERIAL DE ABDOME SUPERIOR

ARTERIAL DE ABDOME INFERIOR

VENOSA DE CRANIO

VENOSA DE PESCOCO

VENOSA DE ABDOME SUPERIOR

VENOSA DE ABDOME INFERIOR

AORTA ABDOMINAL

AORTA TORACICA

CAROTIDAS E VERTEBRAIS

HIDRORESSONANCIA DE COLANGIORESSONANCIA
HIDRORESSONANCIA DE URORESSONANCIA
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3) Exames de Ressonancia Magnética com contraste, sem sedacdo, no total estimado de até
45 exames por ano, podendo ser ressonancia de:

ITEM EXAMES VALOR UNITARIO
CRANIO

SELA TURCICA

OSSOS TEMPORAIS

OuVvIDO

FACE/ SEIOS DA FACE

ORBITA (BILATERAL)

ARTICULACAO TEMPORO-MANDIBULAR (BILATERAL)
PESCOCO

PLEXO BRAQUIAL
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10 COLUNA CERVICAL

11 COLUNA TORACICA

12 COLUNA LOMBAR

13 COLUNA SACRO-ILIACA

14 OMBRO (UNILATERAL)

15 TORAX

16 ESTERNO

17 ESCAPULA

18 MAMA (UNILATERAL)

19 ABDOME SUPERIOR

20 ABDOME INFERIOR

21 PROSTATA

22 BOLSA ESCROTAL

23 PENIS

24 QUADRIL (UNILATERAL)

25 BACIA

26 ARTICULACAO MEMBRO SUPERIOR UNILATERAL
(OMBRO, COTOVELO, PUNHO)

27 ARTICULACAO MEMBRO INFERIOR UNILATERAL
(COXOFEMORAL, JOELHO, TORNOZELO)

28 MEMBRO SUPERIOR UNILATERAL (BRACO,
ANTEBRACO, MAO, DEDO DA MAO

29 MEMBRO INFERIOR UNILATERAL (COXA, PERNA, PE)

Exames de Ressonancia Magnética sem contraste, sem sedacgdo, no total estimado de até
42 exames por ano, podendo ser ressonancia:

ITEM EXAMES VALOR UNITARIO
1 CRANIO

2 SELA TURCICA

3 0SS0OS TEMPORAIS

4 OUVIDO

5 FACE/ SEIOS DA FACE
6 ORBITA (BILATERAL)

7 ARTICULACAO TEMPORO-MANDIBULAR (BILATERAL)
8 PESCOCO

9 PLEXO BRAQUIAL

10 COLUNA CERVICAL

11 COLUNA TORACICA

12 COLUNA LOMBAR

13 COLUNA SACRO-ILIACA
14 OMBRO (UNILATERAL)
15 TORAX

16 ESTERNO

17 ESCAPULA

18 MAMA (UNILATERAL)
19 ABDOME SUPERIOR

20 ABDOME INFERIOR

21 PROSTATA

22 BOLSA ESCROTAL




23 PENIS

24 QUADRIL (UNILATERAL)

25 BACIA

26 ARTICULACAO MEMBRO SUPERIOR UNILATERAL
(OMBRO, COTOVELO, PUNHO)

27 ARTICULACAO MEMBRO INFERIOR UNILATERAL
(COXOFEMORAL, JOELHO, TORNOZELO);

28 MEMBRO SUPERIOR UNILATERAL (BRACO,
ANTEBRACO, MAO, DEDO DA MAO)

29 MEMBRO INFERIOR UNILATERAL (COXA, PERNA, PE)

5) Exames de Ressonancia Magnética com contraste, com sedacdo no total estimado de até
02 exames por ano, podendo ser angioressonancia de:

ITEM EXAMES VALOR UNITARIO
ARTERIAL DE CRANIO

ARTERIAL DE PESCOCO

ARTERIAL DE ABDOME SUPERIOR

ARTERIAL DE ABDOME INFERIOR

VENOSA DE CRANIO

VENOSA DE PESCOCO

VENOSA DE ABDOME SUPERIOR

VENOSA DE ABDOME INFERIOR

AORTA ABDOMINAL

AORTA TORACICA

CAROTIDAS E VERTEBRAIS

HIDRORESSONANCIA DE COLANGIORESSONANCIA
HIDRORESSONANCIA DE URORESSONANCIA
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6) Exames de Ressonancia Magnética sem contraste, com sedacao, no total estimado de até
02 exames por ano, podendo ser angioressonancia de:

ITEM EXAMES VALOR UNITARIO
ARTERIAL DE CRANIO

ARTERIAL DE PESCOCO

ARTERIAL DE ABDOME SUPERIOR

ARTERIAL DE ABDOME INFERIOR

VENOSA DE CRANIO

VENOSA DE PESCOCO

VENOSA DE ABDOME SUPERIOR

VENOSA DE ABDOME INFERIOR

AORTA ABDOMINAL

AORTA TORACICA

CAROTIDAS E VERTEBRAIS

HIDRORESSONANCIA DE COLANGIORESSONANCIA
HIDRORESSONANCIA DE URORESSONANCIA
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7) Exames de Ressonancia Magnética com contraste, com sedacdo, no total estimado de até
02 exames por ano, podendo ser ressonancia de:

ITEM EXAMES VALOR UNITARIO
1 CRANIO




2 SELA TURCICA

3 0SSOS TEMPORAIS

4 OUVIDO

5 FACE/ SEIOS DA FACE

6 ORBITA (BILATERAL)

7 ARTICULACAO TEMPORO-MANDIBULAR (BILATERAL)

8 PESCOCO

9 PLEXO BRAQUIAL

10 COLUNA CERVICAL

11 COLUNA TORACICA;

12 COLUNA LOMBAR

13 COLUNA SACRO-ILIACA

14 OMBRO (UNILATERAL)

15 TORAX

16 ESTERNO

17 ESCAPULA

18 MAMA (UNILATERAL)

19 ABDOME SUPERIOR

20 ABDOME INFERIOR

21 PROSTATA

22 BOLSA ESCROTAL

23 PENIS

24 QUADRIL (UNILATERAL)

25 BACIA

26 ARTICULACAO MEMBRO SUPERIOR UNILATERAL
(OMBRO, COTOVELO, PUNHO);

27 ARTICULACAO MEMBRO INFERIOR UNILATERAL
(COXOFEMORAL, JOELHO, TORNOZELO);

28 MEMBRO SUPERIOR UNILATERAL (BRACO,
ANTEBRACO, MAO, DEDO DA MAO)

29 MEMBRO INFERIOR UNILATERAL (COXA, PERNA, PE)

8) Exames de Ressonancia Magnética sem contraste, com sedacao, no total estimado de até
02 exames por ano, podendo ser ressonancia:

ITEM EXAMES VALOR UNITARIO
CRANIO

SELA TURCICA

0OSSOS TEMPORAIS

OuVvIDO

FACE/ SEIOS DA FACE

ORBITA (BILATERAL);

ARTICULACAO TEMPORO-MANDIBULAR (BILATERAL)
PESCOCO

PLEXO BRAQUIAL

COLUNA CERVICAL

COLUNA TORACICA

COLUNA LOMBAR

COLUNA SACRO-ILIACA

OMBRO (UNILATERAL)
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15 TORAX

16 ESTERNO

17 ESCAPULA

18 MAMA (UNILATERAL)

19 ABDOME SUPERIOR

20 ABDOME INFERIOR

21 PROSTATA

22 BOLSA ESCROTAL

23 PENIS

24 QUADRIL (UNILATERAL)

25 BACIA

26 ARTICULACAO MEMBRO SUPERIOR UNILATERAL
(OMBRO, COTOVELO, PUNHO);

27 ARTICULACAO MEMBRO INFERIOR UNILATERAL
(COXOFEMORAL, JOELHO, TORNOZELO)

28 MEMBRO SUPERIOR UNILATERAL (BRACO,
ANTEBRACO, MAO, DEDO DA MAO)

29 MEMBRO INFERIOR UNILATERAL (COXA, PERNA, PE)

) TOMOGRAFIA SEM CONTRASTE E SEM SEDACAO:

ITEM EXAMES VALOR UNITARIO

1 * DE CRANIO

2 * DE PESCOCO

3 * DE SELA TURCICA

4 * DE FACE / SEIOS DA FACE

5 * DE ARTICULACOES TEMPOROMANDIBULARES

6 * DE COLUNA CERVICAL

7 * DE COLUNA LOMBO-SACRA

8 * DE COLUNA TORACICA

9 * DE COLUNA SACRO-COCCIX

10 * DE ESCAPULO-UMERAL

11 * DE ACROMIO-CLAVICULAR

12 * DE COTOVELO

13 * DE PUNHO

14 * SEGMENTOS APENDICULARES (BRACO,
ANTEBRACO, MAO, COXA, PERNA E PE)

15 * TORAX

16 * HEMITORAX / MEDIASTINO

17 * ABDOMEN TOTAL

18 * ABDOMEN SUPERIOR

19 * ABDOMEN INFERIOR

20 * ARTICULACOES (COXO-FEMURAL, JOELHO,
TIBIO-TARSICA)

0) TOMOGRAFIA SEM CONTRASTE E COM SEDACAO:

ITEM

EXAMES

VALOR UNITARIO

1

* DE CRANIO

2

* DE PESCOCO

3

* DE SELA TURCICA




4 * DE FACE / SEIOS DA FACE

5 * DE ARTICULACOES TEMPOROMANDIBULARES

6 * DE COLUNA CERVICAL

7 * DE COLUNA LOMBO-SACRA

8 * DE COLUNA TORACICA

9 * DE COLUNA SACRO-COCCIX

10 * DE ESCAPULO-UMERAL

11 * DE ACROMIO-CLAVICULAR

12 * DE COTOVELO

13 * DE PUNHO

14 * SEGMENTOS APENDICULARES (BRACO,
ANTEBRACO, MAO, COXA, PERNA E PE)

15 * TORAX

16 * HEMITORAX / MEDIASTINO

17 * ABDOMEN TOTAL

18 * ABDOMEN SUPERIOR

19 * ABDOMEN INFERIOR

20 * ARTICULACOES (COXO-FEMURAL, JOELHO,
TIBIO-TARSICA)

11) TOMOGRAFIA COM CONTRASTE E SEM SEDAGAO:

ITEM EXAMES VALOR UNITARIO

1 * DE CRANIO

2 * DE PESCOCO

3 * DE SELA TURCICA

4 * DE FACE / SEIOS DA FACE

5 * DE ARTICULACOES TEMPOROMANDIBULARES

6 * DE COLUNA CERVICAL

7 * DE COLUNA LOMBO-SACRA

8 * DE COLUNA TORACICA

9 * DE COLUNA SACRO-COCCIX

10 * DE ESCAPULO-UMERAL

11 * DE ACROMIO-CLAVICULAR

12 * DE COTOVELO

13 * DE PUNHO

14 * SEGMENTOS APENDICULARES (BRACO,
ANTEBRACO, MAO, COXA, PERNA E PE)

15 * TORAX

16 * HEMITORAX / MEDIASTINO

17 * ABDOMEN TOTAL

18 * ABDOMEN SUPERIOR

19 * ABDOMEN INFERIOR

20 * ARTICULACOES (COXO-FEMURAL, JOELHO,
TIBIO-TARSICA)

12) TOMOGRAFIA COM CONTRASTE E COM SEDACAO:

ITEM

EXAMES

VALOR UNITARIO

1

* DE CRANIO

2

* DE PESCOCO




3 * DE SELA TURCICA

4 * DE FACE / SEIOS DA FACE

5 * DE ARTICULACOES TEMPOROMANDIBULARES

6 * DE COLUNA CERVICAL

7 * DE COLUNA LOMBO-SACRA

8 * DE COLUNA TORACICA

9 * DE COLUNA SACRO-COCCIX

10 * DE ESCAPULO-UMERAL

11 * DE ACROMIO-CLAVICULAR

12 * DE COTOVELO

13 * DE PUNHO

14 * SEGMENTOS APENDICULARES (BRACO,
ANTEBRACO, MAO, COXA, PERNA E PE)

15 * TORAX

16 * HEMITORAX / MEIDIASTINO

17 * ABDOMEN TOTAL

18 * ABDOMEN SUPERIOR

19 * ABDOMEN INFERIOR

20 * ARTICULACOES (COXO-FEMURAL, JOELHO,
TIBIO-TARSICA)

13) ANGIOTOMOGRAFIA SEM SEDACAO:

ITEM EXAMES VALOR UNITARIO
1 * ARTERIAL DE CRANIO

2 * ARTERIAL DE PESCOCO

3 * ARTERIAL DE TORAX

4 * ARTERIAL PULMONAR

5 * ARTERIAL DE ABDOME SUPERIOR

6 * ARTERIAL DE ABDOME INFERIOR

7 * ARTERIAL DE MEMBRO SUPERIOR UNILATERAL
8 * ARTERIAL DE MEMBRO INFERIOR UNILATERAL
9 * VENOSA DE CRANIO

10 * VENOSA DE PESCOCO

11 * VENOSA DE TORAX

12 * VENOSA PULMONAR

13 * VENOSA DE ABDOME SUPERIOR

14 * VENOSA DE ABDOME INFERIOR

15 * VENOSA DE MEMBRO SUPERIOR UNILATERAL
16 * VENOSA DE MEMBRO INFERIOR UNILATERAL
17 * DE AORTA ABDOMINAL

18 * DE AORTA TORACICA

14) ANGIOTOMOGRAFIA COM SEDAGAO:

ITEM

EXAMES

VALOR UNITARIO

1

* ARTERIAL DE CRANIO

* ARTERIAL DE PESCOCO

* ARTERIAL DE TORAX

* ARTERIAL PULMONAR

b wWwN

* ARTERIAL DE ABDOME SUPERIOR




6 * ARTERIAL DE ABDOME INFERIOR

7 * ARTERIAL DE MEMBRO SUPERIOR UNILATERAL
8 * ARTERIAL DE MEMBRO INFERIOR UNILATERAL
9 * VENOSA DE CRANIO

10 * VENOSA DE PESCOCO

11 * VENOSA DE TORAX

12 * VENOSA PULMONAR

13 * VENOSA DE ABDOME SUPERIOR

14 * VENOSA DE ABDOME INFERIOR

15 * VENOSA DE MEMBRO SUPERIOR UNILATERAL
16 * VENOSA DE MEMBRO INFERIOR UNILATERAL
17 * DE AORTA ABDOMINAL

18 * DE AORTA TORACICA




