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Governo do EstadoSECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

EDITAL DE CHAMADA PUBLICO n° 01/2021

OBJETO: Chamamento Pdudblico para fins de
credenciamento e contratacdo de pessoas juridicas
de direito privado, especializada e habilitada junto ao
Ministério da Saude, na prestacdo de servicos
médicos especializadas na efetivacdo de ACOES E
PROCEDIMENTOS REFERENTES A CAPTAQAO E
DOACAO DE ORGAOS E TECIDOS PARA
TRANSPLANTE, para a realizacao de
procedimentos relacionados aos transplantes de
orgaos realizados no Estado da Paraiba, descritos
no Grupo 05 da Tabela SIGTAP/SUS.

ORGAO REQUISITANTE: Secretaria de Estado da
Saude - SES/PB.

A SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DA PARAIBA, Orgdo da
Administracdo Direta do Governo do Estado da Paraiba, situada na Avenida
Dom Pedro I, n.° 1826, nesta capital, representado neste ato pelo Secretario
de Estado da Saude, Geraldo Antonio de Medeiros, torna publico, para
ciéncia dos interessados, com base na Lei 8080/90 e na Lei Federal 8666/93,
que estardo abertas as inscricbes para 0 chamamento Publico para
credenciamento e contratacdo de pessoas juridicas de direito privado,
especializada e habilitada junto ao Ministério da Saude, na prestacdo de
servicos médicos especializadas na efetivacilo de ACOES E
PROCEDIMENTOS REFERENTES A CAPTACAO E DOACAO DE ORGAOS E
TECIDOS PARA TRANSPLANTE, para a realizagcdo de procedimentos
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elaﬁmﬁ%)élgﬁagﬁlansplames de orgéos realizados no Estado da Paraiba,
descritos no Grupo 05 da Tabela SIGTAP/SUS, incluindo o manejo pré-

operatorio, intra operatério e pds-operatorio, no processo de captacdo e
transplante dos 6rgdos relacionados seja de doadores vivos e de doadores
mortos. A participacdo complementar dos servicos privados sera formalizada
mediante a celebracdo de instrumento préprio, observadas, a respeito, as
normas de direito publico, para atendimento da sua demanda, conforme as

condicdes e as necessidades do Estado da Paraiba.

1. JUSTIFICATIVA

Considerando que a doacdo de 6Orgaos e tecidos para transplante € um
direito de todo cidadao e independente da natureza juridica do hospital onde o
possivel doador esteja internado, assim como do regime de internagédo, publico,
saude complementar ou privado, a partir do momento da identificacdo e
notificacdo da morte do paciente a CET, todas as acdes e procedimentos para
doacdo e captacdo de oOrgdos e tecidos sdo obrigatoriamente realizados
exclusivamente pelo Sistema Unico de Satide (SUS).

Considerando que a retirada de 6rgdos é realizada por equipe médica,
autorizada pelo Sistema Nacional de Transplante (SNT), e em hospitais
credenciados, mediante autorizacao da familia do doador, e sob supervisdo da
Central de Transplante.

Considerando ainda, a decisdo da plenaria da CIB-PB, na 72 Reunido
Ordinéria por videoconferéncia, que aprova a mudanca da Gestao dos servicos
gue executam procedimentos relacionados ao processo de captacdo e doacao
para transplante de 6rgéos e tecidos para Gestdo Estadual.

Mediante o contexto exposto, a SES/PB, entende como necessaria a
contratacdo de pessoas juridicas de direito privado especializada e habilitada
junto ao Ministério da Saude, na prestacao de servicos médicos especializadas
na realizacdo de ACOES E PROCEDIMENTOS REFERENTES A CAPTACAO
PARA DOAQAO DE ORGAOS E TECIDOS PARA TRANSPLANTE, com base
na Constituicdo Federal, arts. 37, XXIIl e 199, na Lei 8080/90, aplicando-se

subsidiariamente na Lei n°. 8.666/93 e suas alteragoes.
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2. DO OBJETO

2.1. O presente edital tem por objeto o chamamento Publico para

credenciamento e contratacdo de pessoas juridicas de direito
privado, especializada e habilitada junto ao Ministério da Saude, na
prestacdo de servicos médicos especializadas na efetivacdo de
AC}@ES E PROCEDIMENTOS REFERENTES A CAPTAQAO E
DOAGAO DE ORGAOS E TECIDOS PARA TRANSPLANTE, para a
realizacdo de procedimentos relacionados aos transplantes de
orgaos realizados no Estado da Paraiba, descritos no Grupo 05 da
Tabela SIGTAP/SUS, incluindo o manejo pré-operatério, intra
operatorio e pds-operatério, no processo de captacdo e transplante
dos orgaos relacionados seja de doadores vivos e de doadores
mortos.

2.2. Fica assegurada a preferéncia as entidades filantropicas e sem fins
lucrativos e ainda persistindo a necessidade dos servicos
demandados, a Secretaria recorrera as entidades com fins lucrativos.

2.3. O valor estimado para a contratacdo dos servigcos especializados
sera baseado nos procedimento realizados pelo estabelecimento,
conforme o quantitativo proposta a realizar na ficha de requerimento .
A contratacdo tomara como referéncia a tabela de procedimento do
SUS, conforme estipulado na Tabela unificada de procedimentos
SUS/SIGTAP — Anexo Il deste Edital.

3. DAS CONDICOES

3.1. O processo de credenciamento € regido pela Lei Federal n® 8.666/93
e suas posteriores alteraces, podendo ocorrer de forma direta, por
inexigibilidade de licitacdo, com arrimo no disposto no art. 25, caput,
aplicando-se no que couber, o0s principios gerais de direito publico.

3.2. A contratacdo tomara por base a Portaria de Consolidacédo n° 1, de
28 de setembro de 2017 que dispbe sobre a participacao

complementar da iniciativa privada na execucdo das acOes e
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salde no Sistema Unico de Satde — SUS.

3.3. As entidades interessadas em participar da Chamada Publica devem
estar localizadas no territorio da Gestdo Estadual do SUS no Estado
da Paraiba.

3.4. Os interessados deverdo aceitar os valores de referéncia a prestacao
dos servigos constantes da Tabela de Procedimentos do Sistema
Unico de Salde e serdo reajustados na mesma proporc¢éo, indices e
épocas dos reajustes determinados pelo Ministério da Saude.

3.5. Os servicos devem obedecer aos requisitos da Resolugcao
RDC/ANVISA n° 50, de 21 de fevereiro de 2002 e RDC/ANVISA N°
350, de 13 de outubro de 2005, ou outra que venha substitui-la,
guanto as normas especificas referentes a Regulamento Técnico
para funcionamento dos servicos que realizam atividades
laboratoriais, tais como Laboratério Clinico e Posto de Coleta
Laboratorial, com vistas a garantir as condicdes fisicas adequadas ao

atendimento da clientela

4. DAS CONDIGOES MINIMAS DE  PARTICIPACAO NO
CREDENCIAMENTO:

4.1. Poderdo participar do processo de credenciamento todos os
interessados, na condigdo de PESSOA JURIDICA, que satisfacam as
condi¢cbes de habilitacdo deste Edital, do Termo de Referéncia e que
aceitem as exigéncias estabelecidas pela SES e pela legislacao
aplicavel.

4.2. As instituicbes interessadas deverdo disponibilizar aos setores
correspondentes da SES/PB, quando solicitadas, informacdes
necesséarias para elaboracdo de diagnosticos regionais, avaliagdes
gualitativas do atendimento, entre outros.

4.3. As entidades filantropicas e as sem fins lucrativos deixardo de ter
preferéncia na contratacdo com o SUS, e 0 concorrerdo em

igualdade de condicbes com as entidades privadas lucrativas, de
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0s requisitos fixados na legislagéo vigente.

4.4. A Pessoa Juridica interessada no credenciamento deverd comprovar
através de documentacdo legal, que a entidade possui no seu
guadro, Responsavel Técnico (médico), devidamente registrado no
Conselho Regional de Medicina do Estado da Paraiba.

45. A Pessoa Juridica interessada no credenciamento, quando
necessario, devera apresentar no momento da adesado o numero do
credenciamento no Ministério da Saude/SNT, atualizado, e;

4.6. Declarar disponibilidade de equipe técnica/pessoal para atendimento
de todos os requisitos contratuais, relacionados a assisténcia ao
potencial doador em tempo habil, conforme estabelecido na
Resolucdo do Concelho Federal de Medicina (Resolugdo CFM n°
1480 de 08 de agosto de 1997).

5. DOS IMPEDIMENTOS

5.1. Nao poderé participar do credenciamento o interessado que:

a) esteja suspenso para licitar e contratar com a Administracao Publica;
b) for declarado inidéneo para licitar e contratar com a administracao
Publica;

c) tiver sido descredenciado SES, anteriormente por descumprimento de
clausulas contratuais ou irregularidade na execucdo de servicos
prestados enquanto perdurarem as irregularidades que geraram o
descredenciamento;

d) que tenham sdcios, gerentes ou responsaveis técnicos que sejam
agente politico ou servidor publico de qualquer categoria, natureza ou
condi¢cédo, sob pena de nulidade do contrato, ressalvadas as excecoes
legais;

e) pessoa juridica em regime de consorcio, qualquer que seja sua forma

de constituig&o.
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fornecimento dos bens e servicos a estes necessarios, aquele que

mantiver vinculo de natureza técnica, comercial, economica,

financeira, trabalhista ou familiar com servidores da SES/PB.

6. DA INSCRICAO

6.1. A documentacdo de credenciamento devera ser apresentada em
cOpias autenticadas em cartério nos termos do art. 32 da Lei
8.666/93, entregue em envelope devidamente fechado e rubricado no
fecho na Comissao de Credenciamento da SES/PB, designada por
Portaria do Secretario da Saude, publicada no Diario Oficial do
Estado.

6.2. A participacdo no processo decorre da manifestacdo expressa pela
ficha de requerimento do prestador de servigco interessado em
participar do processo de credenciamento junto ao SES, conforme
Anexo Il.

6.3. A Ficha de requerimento devera ser apresentada sem emendas e
rasuras.

6.4. Toda a documentacdo exigida neste Edital de Credenciamento
devera ser entregue de segunda a sexta-feira, em 20 (vinte) dias
Uteis, ap6s a data de publicacdo, no horario das 08h30min as
12h00min e das 14h00min as 16h00min, no endereco: Avenida Dom
Pedro Il, N° 1826 Torre, na Secretaria de Estado da Saude -
SES/PB.

6.5. A entrega da documentacao ocorrera mediante protocolo para fins de
acompanhamento do interessado.

6.6. NA&o serd aceita inscricdo extemporanea ou condicional, nem a
complementacao ou alteragcdo de documentos depois de realizado o
protocolo.

6.7. Além do requerimento, o interessado devera apresentar toda a
documentacdo exigida para a habilitagdo ao credenciamento, sob
pena de desclassificacéo.
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de validade deverdo estar validas na data da entrega da

documentacdo, bem como na assinatura do contrato, e serem
atualizadas anualmente durante a sua vigéncia.

6.9. O interessado no credenciamento se responsabiliza pela
documentacédo entregue e pelas informagdes por ele prestadas.

6.10. N&o serd considerada documentacdo apresentada via internet ou

fac-simile.

7. DA COMISSAO DE CREDENCIAMENTO

7.1. O processo de Credenciamento sera conduzido pela Comissédo de
Credenciamento da SES/PB, designada por Portaria do Secretario da
Saude, publicada no Diario Oficial do Estado, e terd como
atribuicoes:

a) Implementar o processo de credenciamento, coordenando e
supervisionando todas as etapas, e, quando necessario, prestando
esclarecimentos;

b) Monitorar o cumprimento da legislacao referente a esse Edital e dos atos
normativos complementares dele decorrentes;

c) Receber os pedidos de inscricbes das interessadas;

d) Conferir os documentos em todas as etapas do credenciamento;

e) Elaborar a lista de credenciamento e encaminhar para publicacéo;

f) Proceder a avaliacdo de desempenho e ao descredenciamento das
empresas que descumpram as obrigacfes constantes do Edital;

g) Resolver os casos omissos.

8. DO CREDENCIAMENTO

8.1. Poderdo se habilitar ao CREDENCIAMENTO todas as pessoas
juridicas que comprovem possuir 0s requisitos minimos de
habilitacdo. A apresentacdo de toda a documentacdo exigida,

7

conforme detalhamento deste Edital € requisito obrigatério a
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gue a auséncia de quaisquer documentos implica a inabilitacdo do

inscrito.
8.2. A Habilitacdo Juridica sera comprovada mediante apresentacdo da
seguinte documentacao:
a) Para as entidades privadas sem fins lucrativos:
| - Certidao de existéncia juridica expedida pelo cartério de registro civil ou
copia do estatuto registrado e de eventuais alteracdes, ou tratando-se de
sociedade cooperativa, certiddo simplificada por junta comercial;
Il - Copia da ata da elei¢do do dirigente atual;
Il — Relacdo nominal atualizada dos dirigentes da entidade, com endereco,
namero e 6rgao expedidor da carteira de identidade e nimero de registro no
cadastro de pessoas fisicas — CPF de cada um deles;
IV — Declaracdo de que a organizacéo civil funciona no endereco por ela
declarado.
b) Para entidades privadas com fins lucrativos:
| — Prova da existéncia legal do Estabelecimento (Contrato ou Estatuto
Social), devidamente registrado e alteracdes posteriores, se houver;
Il — Ata de Eleicdo da atual diretoria, quando se tratar de Estatuto Social;
Il — No caso de sociedade simples, o ato constitutivo inscrito no cartério
civil (Registro Civil das Pessoas Juridicas ou Cartorio de Registro de Titulos
e Documentos) acompanhado da prova de Diretoria em exercicio;
IV — Declaracdo dos socios e/ou diretores, que nao ocupam Cargo ou
Funcdo de Chefia ou Assessoramento na area publica de saude, em
qualquer nivel, e no ambito do Estado da Paraiba,;
8.3. A Regularidade Fiscal sera comprovada mediante apresentacao da
seguinte documentacéo:
| — Prova de Inscricdo no Cadastro Nacional de Pessoas Juridicas (CNPJ);
Il — Prova de Inscricdo no Cadastro de Contribuintes Estadual ou Municipal,
se houver, relativo a sede ou domicilio do licitante, pertinente ao seu ramo
de atividade e compativel com o objeto contratual,
[l — Prova de regularidade fiscal com a Fazenda Nacional mediante a

apresentacdo de Certiddo Negativa de Débitos relativos a Créditos

Tributarios Federais e a Divida Ativa da Unido (CND) ou Certiddo Positiva
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e a Divida Ativa da Unido (CPEND) - certiddo expedida conjuntamente pela

RFB e pela PGFN, referente a todos os créditos tributarios federais e a
Divida Ativa da Unido (DAU), inclusive os créditos tributarios relativos as
contribuicdes sociais previstas nas alineas "a", "b" e "¢" do Paragrafo Unico
do Art. 11 da Lei n° 8.212/1991, as contribuicBes instituidas a titulo de
substituicdo, e as contribuicdes devidas, por lei, a terceiros, inclusive
inscritas em DAU;

IV — Certiddo Negativa de Débitos fornecida pela Secretaria de Estado da
Fazenda;

V — Certiddo Negativa de inscricdo de Débitos na Divida Ativa fornecida
pela Secretaria de Estado da Fazenda;

VI — Certiddo Negativa de Débitos Municipais, bem como Certiddo Negativa
de inscricdo de Débitos na Divida Ativa;

VIl — Certificado de Regularidade do Fundo de Garantia por Tempo de
Servico FGTS — CRF;

VIII — Prova de inexisténcia de débitos inadimplidos perante a Justica do
Trabalho, mediante a apresentacdo de certiddo negativa, nos termos do
Titulo VII-A da Consolidacdo das Leis do Trabalho (Lei n® 12.440/2011),
emitida pelo site do TST.

8.4. A Qualificacdo Econdmico-financeira serd comprovada mediante
apresentacao da seguinte documentacao:

| — Certiddo Negativa de faléncia ou concordata, expedida pelo distribuidor

da sede da pessoa juridica, com pelo menos 60 (sessenta) dias de

antecedéncia da data de sua apresentacdo quando nao vier expresso o

prazo de validade.

Il — Balanco patrimonial do altimo exercicio social;

8.5. A Qualificacdo Técnica serd comprovada mediante apresentacado
da seguinte documentacao:

| — Registro Geral (R.G.) e Cadastro de Pessoa Fisica (C.P.F.) do

Responséavel Técnico pelo Servico;

Il — Indicar o representante legal, que ira assinar o Contrato, apresentado

copia do RG e CPF do mesmo;
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do Sistema Unico de Saude;

IV — Certificado de Registro do Servico no Conselho Regional de Medicina

do Estado da Paraiba;

V — Licenca Sanitaria, expedido pela Vigilancia Sanitaria - VISA estadual ou

do municipio onde esta localizado o servico, conforme compromissos

assumidos pelo municipio em relacdo as a¢fes de Vigilancia Sanitaria;

VI — Licenca de Funcionamento expedida pelo Municipio onde esta

localizado;

VIl — Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude - CNES, com dados

devidamente atualizados;

VIl — Declaracdo de que se propde a prestar 0s servicos em concordancia

com os valores constantes na Tabela Unificada de Procedimentos SIGTAP

e neste Edital.

8.6. Considerar-se-ao aptas a avaliagdo técnica as entidades que
atenderem as condicfes da analise documental.

8.7. A comissdo examinadora designada pela Secretaria de Estado da
Saude poderd aceitar protocolo das certiddbes e documentos
comprobatérios de regularidade, desde que a entidade entregue os

documentos definitivos quando da celebracéo do contrato.

9. ANALISE DOCUMENTAL E CRITERIO DE JULGAMENTO

9.1. A andlise dos documentos apresentados ocorrerd& em até 60
(sessenta) dias, prorrogaveis por igual periodo, contados a partir da
data de entrega da documentacdo ou do encerramento das
inscricoes.

9.2. A Comissdo Examinadora da SES/PB elaboraré o relatério referente a
Avaliacdo Técnica e publicara a relacdo das entidades consideradas
habilitadas para eventual celebracdo do contrato, no Diario Oficial do
Estado.

9.3. Na&o serédo aceitos pedidos de credenciamento caso a documentagao

esteja em desconformidade com o presente Edital e seus anexos.

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
Av. Dom Pedro I, 1826 — Torre — Jodo Pessoa-PB
CEP: 58.040-440 Tel.: (83) 3211-9000



Somor Tador

gﬁ%lﬁgﬁ%des que ndo atenderem aos requisitos exigidos pelo

presente chamamento publico serdo consideradas inabilitadas.

10.DA HABILITACAO:

10.1. Seréo considerados habilitados e aptos para contratacdo todos os
interessados que apresentarem a documentacao valida exigida e se
enquadrarem nas regras deste Edital e Termo de Referéncia.

10.2. A Comissdo de Credenciamento concluira pela habilitacdo das
interessadas, mediante parecer circunstanciado e individualizado por
pretendente, que cumprirem as exigéncias do item de habilitacédo, a
qual sera comprovada mediante a conferéncia da documentacdo
exigida, e do parecer técnico favoravel, se for o caso, que atestardo
0S requisitos de habilitacdo juridica, qualificacdo técnica,
regularidade fiscal e trabalhista.

10.3. Seréo considerados inabilitados os interessados que:

a) Estejam declarados temporariamente, por qualquer motivo, suspensos
ou impedidos de contratar com a Administracdo Publica, direta ou
indireta, do Estado da Paraiba, ou que estejam declarados inidéneos
para contratar com a Administracdo Publica, direta ou indireta, Federal,
Estadual ou Municipal;

b) Estejam inadimplentes com as obrigacfes assumidas junto aos 6rgaos
fiscalizadores da atividade/profissdo, ou possuam nota desabonadora

emitida pelos referidos érgéaos.

11.DA SELECAO / DIVULGACAO DOS RESULTADOS

11.1. A Secretaria de Estado da Saude poderd celebrar contrato de
prestacao de servico, nos termos da minuta do Contrato (ANEXO V),
com as entidades consideradas habilitadas, com base nos

documentos elencados no item 08.
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11.3.

11.4.

11.5.

11.6.

11.7.

11.8.

11.9.

a comissdo examinadora fara publicar a lista de credenciados no
Diario Oficial do Estado da Paraiba.

Caso todos os interessados tenham o seu pedido de credenciamento
indeferido, a Comissdo, quanto interesse da SES/PB, podera
conceder o prazo de 08 (oito) dias Uteis, conforme preconiza o art. 48
§ 3° da Lei 8.666/93, para apresentacdo de novos envelopes com a
documentacdo que motivou o indeferimento, devidamente atualizada.
Os resultados nao serdao divulgados por telefone ou e-mail, ou
qualquer outro meio de comunicagdo que nao seja expressamente
determinado no presente Edital.

Os casos nao previstos e as duvidas deste Edital serdo resolvidos
pela Comissdo Examinadora, com base na Lei n°® 8.666/93 e com
apoio técnico, se verificada a necessidade e a critério da Comissao.
As empresas credenciadas serdo convocadas no prazo maximo de
10 (dez) dias, contados a partir da comunicacéo formal ou da deciséao
de recurso administrativo, a comparecerem na sede da Secretaria de
Estado da Saude — SES/PB para assinar o instrumento contratual.
Caso as empresas nao comparecam no prazo estabelecido, serdo
automaticamente eliminadas.

Sera garantida a igualdade de condi¢Bes entre todos os interessados
hébeis a contratar com a Secretaria de Estado da Saude — SES/PB.
A distribuicdo das demandas para a contratacdo dos servi¢cos de que
trata este edital, devera ser feita de forma imparcial, sendo realizado
sorteio aleatério entre todos os credenciados.

A Secretaria de Estado da Saude — SES/PB podera, a qualquer
tempo, confirmar a veracidade das informacfes prestadas através de
atestados, certiddes, declaracGes e coOpias de trabalhos realizados,
bem como solicitar outros documentos ou, ainda, a revalidacao dos

fornecidos.

12. DO PRAZO RECURSAL

12.1.
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publicacdo do resultado final. Apdés esse prazo, mantendo-se o
interessado inerte, a SES podera se desfazer dos documentos.

12.2. A entidade que for considerada inabilitada tera o prazo de 05 (cinco)
dias uteis contados a partir da data de publicacdo, no Diario Oficial
do Estado da Paraiba, da relacdo daquelas consideradas habilitadas,
para recorrer quanto a sua inabilitagdo, conforme o estabelecido no
Item | da alinea a, do Art.109°, da Lei Federal 8666/93 e suas
alteracdes posteriores. Tal recurso devera ser protocolado na
Secretaria de Estado da Saude — SES/PB, direcionado ao setor
GERAYV, no horario das 08h30min as 12h00min e das 14h00Omin as
16h00min, no endereco: Avenida Dom Pedro I, N° 1826 Torre;

12.3. O recurso sera julgado pela Comissédo, em 03 (trés) dias Uteis, e 0
resultado ser& publicado no Diario Oficial do Estado da Paraiba.

12.4. Os recursos terdo efeitos suspensivos. Nesse caso, a validade da

proposta sera prorrogada pelo periodo recursal estabelecido na lei.

13.DO PRAZO DE VIGENCIA DO CONTRATO

13.1. A contratacdo dos habilitados serd mediante assinatura de contrato
de credenciamento, com prazo de vigéncia de 12 (doze) meses
conforme as disposicbes contidas nos respectivos instrumentos,
podendo ser prorrogado, condicionado a verificacdo da real
necessidade e vantagem para a Administracdo na continuidade do
contrato, nos termos do Art. 57 da lei 8.666/93.

14.DA CONDICAO DE PAGAMENTO

14.1. Os pagamentos serdo efetuados pela CONTRATANTE conforme
producéo realizada, mediante a apresentacdo a SES da nota fiscal

correspondente e dos documentos referentes aos servigos

efetivamente prestados, obedecendo aos procedimentos e 0s prazos

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
Av. Dom Pedro I, 1826 — Torre — Jodo Pessoa-PB
CEP: 58.040-440 Tel.: (83) 3211-9000
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pela SES.

Para atender as despesas decorrentes dos credenciamentos
oriundos desde Edital, a SES utilizara recursos alocados pelo Fundo
Nacional do Ministério da Saude e eventualmente recursos do Fundo
Estadual de Saude.

A CONTRATADA lancara na nota fiscal as especificagcbes dos
servicos executados de modo idéntico aqueles constantes do objeto
do Contrato e da Nota de Empenho.

Apés a analise dos documentos apresentados, a CONTRATANTE
efetuard o pagamento do valor finalmente apurado, depositando-o
em conta bancéaria de titularidade da CONTRATADA, a partir do
crédito na conta bancaria do Fundo Estadual de Saude, pelo Fundo
Nacional de Saude.

O pagamento esta condicionado a Regularidade Fiscal da Empresa,
devendo esta demonstrar tal situacao.

O valor do contrato sera o valor dos servicos comprovadamente
prestados, de acordo com a tabela de precos do SUS obedecida a
disponibilidade de dotacédo orgcamentaria.

O ndo cumprimento pelo Ministério da Saude da obrigacdo de
repassar 0s recursos correspondentes aos valores constantes deste
contrato ndo transfere para a SES a obrigacdo de pagar os servigos
ora contratados, 0s quais sdo de responsabilidade do Ministério da
Saude para todos os efeitos legais.

Fica vedado o pagamento de qualgquer sobretaxa em relacdo a tabela
adotada, ou o cometimento a terceiros da atribuicdo de proceder ao
credenciamento e/ou intermediacdo do pagamento dos servigos

prestados.

15.REAJUSTE

15.1.

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
Av. Dom Pedro I, 1826 — Torre — Jodo Pessoa-PB
CEP: 58.040-440 Tel.: (83) 3211-9000

A contratacdo dos servigos devera observar os precos estipulados na
Tabela unificada de procedimentos SUS/SIGTAP — Anexo Ill deste




X Smer bty

r 4

PARAI

& &
' 0/ Sl
TN .
®

T et Govern

55 guais correspondem aos prec¢os da tabela de procedimento
do SUS.

15.2. Nos precos fixados acima estdo incluidos todos e quaisquer custos
diretos e indiretos referentes ao desempenho das obrigacbes
previstas neste contrato, inclusive tributos, despesas trabalhistas e
contribuicbes  previdenciérias, dentre outros necessarios a
consecucao do objeto ora contratado, de modo que nenhuma outra
remuneracao sera devida pela adequada e perfeita prestacdo dos
servicos.

15.3. Os valores de referéncia a prestacédo dos servigos correspondem aos

precos da Tabela de Procedimentos do Sistema Unico de Saude

sendo reajustados na mesma proporcdo, indices e épocas dos

reajustes determinados pelo Ministério da Saude.

16.DA EXECUCAO DOS SERVICOS

16.1. Os servigos serdo remunerados com base nos valores da Tabela
Unificada do Sistema Unico de SalGde — SUS/MS vigentes no
momento da celebracdo do Termo de Adesado, ficando
expressamente vedado o pagamento de qualquer sobretaxa em
relacdo a tabela de remuneracao adotada, em Anexo lll.

16.2. Sao de inteira responsabilidade do credenciado as obrigacdes pelos
encargos previdenciarios, sociais, fiscais, trabalhistas, securitarios,
indenizatdrios e comerciais resultantes de execucédo do contrato.

16.3. O credenciado devera iniciar as suas atividades imediatamente apés
a inclusdo dos seus dados no sistema da SES/PB e cadastro no
CNES na unidade que o prestador ira executar as cirurgias € no
prazo fixado pelo contratante.

16.4. O contrato podera ser alterado, com a devida motivagdo, mediante
formalizacdo de aditivo contratual.

16.5. O contrato ndo gera vinculo empregaticio entre o credenciado e o
SES.

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
Av. Dom Pedro I, 1826 — Torre — Jodo Pessoa-PB
CEP: 58.040-440 Tel.: (83) 3211-9000
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17.DAS OB RIGAQOES DAS PARTES

17.1. DAS OBRIGACOES DA CONTRATADA

17.1.1. A CONTRATADA CREDENCIADA obriga-se a:

a) Realizar os servicos de acordo com as especificacoes e diretrizes
fixadas neste Edital e Termo de Referéncia, bem como em observancia
da legislacdo, regras e regulamentos técnicos aplicaveis ao caso,
assumindo total responsabilidade pelo desempenho das obrigacdes que
Ihes s&o conferidas por este contrato;

b) Obriga-se a manter-se, durante a vigéncia do contrato, em
compatibilidade com as obrigacdes por ela assumidas e com todas as
condicBes de habilitacdo e qualificacéo ja exigidas no credenciamento, e
documentacgdo pertinente atualizada, comunicando a SES/PB qualquer
alteracdo que possa comprometer a manutencéo do presente;

c) Fornecer toda a méo de obra qualificada para execucdo dos servicos,
bem como todos os materiais necessarios ao cumprimento do objeto do
presente  Contrato, sem qualquer ©Onus adicional para a
CONTRATANTE;

d) Aceitar nas mesmas condicbes contratuais, 0S acréscimos ou
supressodes até 25% (vinte e cinco por cento) do valor inicial atualizado
do contrato, caso haja interesse desta Secretaria de Saude;

e) Arcar com todos 0s encargos trabalhistas, previdenciarios, fiscais e
comerciais resultantes da execucédo do objeto deste termo;

f) Apresentar junto a SES/PB Agéncia e numero da conta bancaria no
Banco Bradesco, para efeito de crédito de pagamento das obrigacdes;

g) Submeter-se aos critérios de autorizacdo e regulacdo, estabelecidos
pela SES/PB;

h) Cultivar assiduidade e a pontualidade no cumprimento do Cronograma
de procedimentos;

i) Realizar, dentro das instalacfes da unidade, as avaliagGes clinicas para
diagnostico de morte encefalica, devendo a mesma preencher toda

documentacdo necessaria para comprovacao da mesma,;

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
Av. Dom Pedro I, 1826 — Torre — Jodo Pessoa-PB
CEP: 58.040-440 Tel.: (83) 3211-9000
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acompanhamento do protocolo;

CET diagnéstico de morte encefdlica para

k) Manter sigilo dos dados referentes ao doador;

[) Comunicar todos os 6bitos com coracdo parado para a CNCDOPB /
CET;

m) Prover meios dentro do ambito hospitalar para realizacdo do exame
complementar para diagnostico de morte encefalica, de preferéncia na
beira do leito;

n) Respeitar todos 0s aspectos éticos e legais, de acordo estabelecido na
legislag&o brasileira;

0) Responsabilizar se, no caso de Hospital transplantador, p ela realizagao
dos exames necessarios ao pré transplante, para inclusdo dos pacientes
em lista, bem como pelos exames necessarios ao transplante e ao pos
transplante;

p) Dispor, no caso de Hospital transplantador, de equipes cirlrgicas, que
deverdo estar disponiveis em tempo integral, inclusive finais de semana
e feriados, para realizacdo das captacbes dos o6rgdos e tecidos, de

acordo com sua habilitacéo junto ao SNT.

17.2. DAS OBRIGACOES DA CONTRATANTE

17.2.1. A CONTRATANTE obriga-se a:

a) Efetuar o pagamento a CONTRATADA no valor, forma e prazos
ajustados;

b) Gerenciar o presente contrato, indicando sempre gue solicitado, 0 nome
da CONTRATADA, o preco e a descricdo do objeto contratado;

c) Convocar a CONTRATADA via e-mail ou telefone, para sanar possiveis
irregularidades ocorridas na execugao do presente contrato;

d) Observar para que, durante a vigéncia do presente contrato, sejam
mantidas todas as condi¢des de habilitacdo e qualificagcdo exigidas na
licitacdo, bem assim, a compatibilidade com as obrigacdes assumidas,
inclusive com solicitacdo de novas certidées ou documentos vencidos;

e) Acompanhar e fiscalizar o cumprimento das condi¢cbes ajustadas no

edital de chamamento publico, no Termo de Referéncia e no contrato;

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
Av. Dom Pedro I, 1826 — Torre — Jodo Pessoa-PB
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quadro e executar, mediante comunicado prévio, visita técnica para

comprovar a capacidade instalada e/ou a correta execu¢ao dos servigos.

18.DA FISCALIZACAO DOS SERVICOS

18.1. A SES/PB realizard o acompanhamento da execucdo dos servigcos
credenciados por meio de auditorias, comunicacfes escritas, visitas
e outras atividades correlatas, devendo as intercorréncias ser
registradas em relatérios anexados ao processo do credenciado.

18.2. O pagamento da execucdo dos procedimentos serd adimplido
mediante verificacdo de documentacdo comprobatéria apresentada,
apos o faturamento e o devido processamento da unidade pelo
sistema SIA/SIH/SUS;

18.3. A fiscalizacdo ou o acompanhamento ndo exclui nem reduz a
responsabilidade do credenciado por danos causados diretamente a
Administragdo ou a terceiros, decorrentes de sua culpa ou dolo na
execucao do contrato.

18.4. A SES pagara a (ao) credenciado contratada (0) por meio deste
Edital os servicos efetivamente prestados, apds apresentacdo da
nota fiscal dos servigcos, conferéncia e validagdo dos dados
faturados, de acordo com os valores constantes da Tabela Unificada
do Sistema Unico de Saltde — SUS/MS.

18.5. O contrato podera ser rescindido a qualquer tempo, por ato formal e
unilateral do SES, mediante comunicacao expressa ao credenciado,
com antecedéncia minima de 30 (trinta) dias, hip6tese em que sera
procedido o descredenciamento, sem prejuizo dos servicos ja
prestados e sem que caibam aos contratados quaisquer direitos,
vantagens e/ou indenizacoes.

18.6. Qualquer wusuéario podera comunicar, a qualquer tempo, a

irregularidade na prestacéo dos servicos e/ou no faturamento.

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
Av. Dom Pedro I, 1826 — Torre — Jodo Pessoa-PB
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19.1. A CONTRATADA ficara sujeita as san¢des administrativas previstas

nos arts. 86, 87 e 88 da Lei n.° 8.666/93, a serem aplicadas pela
autoridade competente da CONTRATANTE, conforme a gravidade
do caso, assegurado o direito a ampla defesa, sem prejuizo do
ressarcimento dos danos porventura causados a Administracdo, e
das cabiveis cominacdes legais.

19.2. O atraso injustificado na execucdo do servico objeto deste Edital
ensejara a credenciada multa de 0,5% (meio por cento) por dia, e por
ocorréncia, até o limite maximo de 5% (cinco por cento) sobre o valor
total do contrato, recolhida no prazo maximo de 10 (dez) dias, uma
vez comunicada.

19.3. A aplicagdo da multa referida no subitem acima, ndo impede que a
Administracdo rescinda unilateralmente o contrato e aplique outras
sancdes previstas na Lei n°® 8.666/93.

19.4. Pela inexecucdao total ou parcial do contrato a Administracdo podera,
garantida a prévia defesa, aplicar ao contratado as seguintes
sancgoes:

a) adverténcia,

b) multa de 10% (dez por cento) do valor da nota de empenho ou Contrato,
no caso de descumprimento parcial ou total de qualquer obrigacdo
pactuada, salvo se decorrente de motivo de forca maior definido em Lei,
e reconhecido pela autoridade competente;

C) suspensao temporaria de participacdo em licitacdo e impedimento de
contratar com a Administracdo pelo prazo de até 02 (dois) anos;

d) declaracao de inidoneidade para licitar ou contratar com a Administracao
Publica enquanto perdurarem os motivos determinantes da punicdo ou
até que seja promovida a reabilitacdo perante a propria autoridade que
aplicou a penalidade, que sera concedida sempre que a licitante
vencedora ressarcir a Administracdo pelos prejuizos resultantes e apos
decorrido o prazo da sancao aplicada com base no item anterior.

19.5. No caso de nao-recolhimento do valor das multas de que trata os

subitens 19.2 e 19.4. alinea b, poder4d ser descontada dos
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
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consoante o § 3° do art. 86 e § 1° do art. 87 da Lei n.° 8.666/93,
acrescida de juros moratorios de 1,0% (um por cento) ao més.

19.6. As penalidades serédo obrigatoriamente registradas no SICAF, e no
caso de suspensdao de licitar, o licitante devera ser descredenciado
por igual periodo, sem prejuizo das multas previstas no Termo de
Referéncia e das demais cominacgdes legais.

19.7. No processo de aplicacdo de penalidades sera sempre assegurado o
direito ao contraditério e a ampla defesa.

19.8. A penalidade estabelecida no subitem 15.4, ser4 da competéncia do
Secretario de Estado da Saude ou por agente que receba esta

delegacéo.

20.DO DESCREDENCIAMENTO

20.1. Sera descredenciada a qualquer tempo, a instituicdo que:

a) Por algum motivo o credenciado deixar de atender as condicdes e
especificacdes estabelecidas neste Edital e Termo de Referéncia,

b) Recusar-se, injustificadamente, a assinar o contrato, aceitar ou retirar o
instrumento equivalente dentro do prazo estabelecido, implicando ainda
na imediata suspensdo do direito de contratar com a Secretaria de
Estado da Saude da Paraiba;

c) N&ao mantiver, durante o curso do contrato, as mesmas condi¢cbes que
possibilitaram o seu credenciamento;

d) Forem procedentes as denuncias formuladas sobre ma prestacdo do
servico ou irregularidades que afrontem principios constitucionais;

e) Superveniéncia de fato ou circunstancia que comprometa a capacidade
técnica ou administrativa da credenciada, ou que reduza a capacidade
de prestacdo de servico a ponto de ndo atender as exigéncias
estabelecidas;

20.2. O descredenciamento se dard com a rescisao contratual ente a

entidade credenciada e Secretaria, ap6s regular processo

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
Av. Dom Pedro I, 1826 — Torre — Jodo Pessoa-PB
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ampla defesa.
20.3. O Credenciado podera denunciar o ajuste e se descredenciar, a
qualquer tempo, bastando notificar a Administracdo com

antecedéncia de 30 (trinta) dias.

21.DISPOSICOES GERAIS:

21.1. E facultada a autoridade competente, em qualquer fase do
procedimento, a promocdo de diligéncia destinada a esclarecer ou
complementar a instru¢cdo do processo, inclusive com a fixacado de
prazo para resposta.

21.2. A Secretaria da Saude do Estado da Paraiba podera prorrogar, adiar,
revogar ou anular o presente Edital, na forma da Lei, sem que caiba
aos participantes qualquer direito a reembolso, indenizacdo ou
compensacao.

21.3. A qualquer tempo, antes da data de abertura do credenciamento,
podera a Secretaria da Saude do Estado da Paraiba, se necessario,
modificar este instrumento, hipotese em que devera proceder a
divulgacao, reabrindo-se o prazo inicialmente estabelecido, exceto
guando, inquestionavelmente, a alteracdo nao afetar a formulacao
das inscricbes propostas.

21.4. Nenhuma indenizacéo sera devida aos participantes pela elaboracgéo
e/ou apresentacdo de documentacdo relativa ao presente Edital, ou
ainda, por qualquer outro motivo alegado em relagéo a este processo
de credenciamento.

21.5. Cabera ao contratado a obediéncia as normas de qualidade de
atendimento impostas pela Vigilancia Sanitaria ou outra entidade
reguladora e fiscalizadora da atividade exercida.

21.6. A inexatiddo de afirmativas, declaracdes falsas ou irregulares em
quaisquer documentos, ainda que verificada posteriormente, sera

causa de eliminagao do interessado do processo de credenciamento,

anulando-se a inscricdo ou promovendo a rescisdo do contrato, bem

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
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medidas de ordem administrativa, civel ou criminal.

21.7. Os erros materiais irrelevantes serdo objeto de saneamento
mediante ato motivado da Comisséo de Credenciamento

21.8. O presente Edital e seus Anexos, bem como as propostas dos
licitantes credenciados fardo parte integrante do Contrato ou
instrumento equivalente, independentemente de transcri¢ao.

21.9. O proponente, ao participar da presente licitacdo, expressa
automaticamente concordancia aos termos deste Edital e da Lei
8.666/93.

21.10. Na contagem dos prazos estabelecidos neste Edital e os anexos,
excluir-se-a o dia do inicio e incluir-se-a4 o do vencimento.

21.11. A homologacdo do resultado deste credenciamento ndo implicara
direito a contratacao.

21.12. Este Edital estara vigente por prazo indeterminado, até disposicao
em sentido contrario a ser determinada pela autoridade competente.
Sua revogacado dependera de prévia publicacdo, utilizando-se os
mesmos meios empregados ao tempo de sua edicéo.

21.13. Enquanto estiver vigente o Edital, fica permitido o credenciamento, a
qualquer tempo, de qualquer interessado, desde que preencha as
condicBes ora exigidas.

21.14. Sao partes integrantes deste Edital:

Anexo | —- TERMO DE REFERENCIA;

Anexo Il — FICHA DE REQUERIMENTO - EDITAL DE
CREDENCIAMENTO N° ___ /2021,

Anexo Il — TABELA UNIFICADA DE PROCEDIMENTOS
SUS/SIGTAP;

Anexo IV — MINUTA DE CONTRATO;

Joao Pessoa/PB, 11 de Janeiro de 2021.

Geraldo Antonio de Medeiros
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
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1. OBJETO

O presente Termo tem por objeto subsidiar o processo de chamamento
Publico para credenciamento e posterior contratacdo de pessoas juridicas
de direito privado especializada e habilitada junto ao Ministério da Saude,
na prestacdo de servicos médicos especializadas na efetivacio de ACOES
E PROCEDIMENTOS REFERENTES A CAPTACAO E DOACAO DE
ORGAOS E TECIDOS PARA TRANSPLANTE, para a realizacdo de
procedimentos relacionados aos transplantes de Orgdos realizados no
Estado da Paraiba, descritos no Grupo 05 da Tabela SIGTAP/SUS,
incluindo o manejo pré-operatoério, intra operatério e pdos-operatorio, no
processo de captacdo e transplante dos oOrgdos relacionados seja de
doadores vivos e de doadores mortos.

2. JUSTIFICATIVA

Em 1997, foram criados o Sistema Nacional de Transplantes (SNT), o
seu o6rgdo central, as Centrais de Notificacdo, Captacdo e Distribuicdo de
Orgéos (CNCDO) para cada Estado brasileiro e os Cadastros Técnicos
(lista Unica) para distribuicdo dos 6érgéos e tecidos doados. Foram também
destinados recursos financeiros para o pagamento do processo de doacéo.

A doacado de oOrgaos e tecidos para transplante é um direito de todo
cidaddo e independente da natureza juridica do hospital onde o possivel
doador esteja internado, assim como do regime de internagdo, publico,
saude complementar ou privado, a partir do momento da identificacdo e
notificacdo da morte do paciente a CET, todas as aclGes e procedimentos
para doacdo e captacdo de Orgdos e tecidos sdo obrigatoriamente
realizados exclusivamente pelo Sistema Unico de Satde (SUS).

A retirada de 6rgéos é realizada por equipe médica, autorizada pelo

Sistema Nacional de Transplante (SNT), e em hospitais credenciados,
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Transplante.

Considerando a Resolucdo CIB n® 129/2020, na qual o Estado passa a
deter a gestdo do processo regulatério vinculado as a¢des de transplantes
sob da CNCDOPB torna-se fundamental a existéncia de contrato como
instrumento juridico com as unidades privadas para que seja possivel
estimular a identificagcdo de doadores, garantir ao cidadao o direito de doar,
assim como de remunerar o hospital pelos procedimentos realizados.

Mediante o contexto exposto, a SES/PB, entende como necessaria a
contratacdo de pessoas juridicas de direito privado especializada e
habilitada junto ao Ministério da Saude, na prestacao de servicos medicos
especializadas na realizacigo de ACOES E PROCEDIMENTOS
REFERENTES A CAPTACAO PARA DOACAO DE ORGAOS E TECIDOS
PARA TRANSPLANTE, com base na Constituicdo Federal, arts. 37, XXlll e
199, na Lei 8080/90, aplicando-se subsidiariamente na Lei n°. 8.666/93 e

suas alteracdes.

3. DO VALOR MAXIMO PARA CONTRATACAO

A estimativa de custos para a oferta dos servicos, realizacdo de ACOES
E PROCEDIMENTOS REFERENTES A CAPTAC}AO PARA DOAC}AO DE
ORGAOS E TECIDOS PARA TRANSPLANTE, considerando a demanda

gerada, totaliza, como demonstrado no quadro a seguir:

CcODIGO VALOR QUANTIDADE | TETO MENSAL
PROCEDIMENTO
SIGTAP (R$) MENSAL (R$)

4. RECURSOS FINANCEIROS

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
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importancia referente aos servicos efetivamente prestados, de acordo com

os valores unitérios de cada procedimento previstos na Tabela Unificada do
SUS repassados pelo Fundo Nacional de Saude ao Fundo Estadual de
Saude, através do Bloco de Custeio — FAEC — levando em consideracéo a

portaria ministerial vigente.

4.1. Vedacao expressa de pagamento de qualquer sobretaxa em relacéo aos

valores na Tabela SUS e as referidas Portarias.

4.2. Os valores estipulados serdo reajustados na mesma propor¢cédo dos
reajustes concedidos pelo Ministério da Saude, e repassados ao
Prestador de forma regular, se necessario, admitir-se-4 o presente

contrato.

5. PRAZO PARA REALIZACAO DOS PROCEDIMENTOS

5.1. O prazo de vigéncia do contrato sera de 12 (doze) meses, podendo ser
prorrogado nos termos do disposto no art. 57 da Lei 8.666/93, e
alteracdes posteriores, mediante Termo Aditivo, de acordo com o

interesse entre as partes.

5.2.  O(s) servico(s) a ser (em) executado(s) pela empresa habilitada ao
credenciamento e posterior contratacdo, estara sujeito a aceitacéo
pela CONTRATANTE, ao qual cabera o direito de recusar, caso o
mesmo nao esteja de acordo com o especificado no Termo

Referéncia.

6. DAS QUALIFICACOES DA CREDENCIADA/CONTRATADA

6.1. Qualificacdo Técnica:

6.1.1. Estar localizada no Estado de Paraiba;
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g&%%%a%nitério expedido pelo 6rgao sanitario competente vigente;

6.1.3. Inscricdo no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude —
CNES,

6.1.4. Habilitacdo para acdes de transplante no CNES

6.1.5. Ficha do CNES atualizado;

6.1.6. Alvara de funcionamento especifico para sua é&rea de atuacdo

vigente;

6.1.7. Registro ou inscricdo de pessoa juridica no Conselho Regional de
Medicina (CRM), em validade, com indicacdo do objeto social
compativel com o objeto desta contratagéao;

6.1.8. Registro Geral (R.G.) e Cadastro de Pessoa Fisica (C.P.F.) do
Responsavel Técnico pelo Servico;

6.1.9. Indicar o representante legal, que ir4 assinar o Contrato, apresentado
copia do RG e CPF do mesmo;

6.1.10. Comprovacao ou Declaracdo de que o dirigente da empresa nao
possua cargo dentro do Sistema Unico de Saude;

6.1.11. Declaracao firmada pelos sécios e/ou diretores da instituicdo que,
expressamente:

a) conhecem e aceitam as condi¢cdes de remuneracdo dos servigos, na
conformidade da Tabela Unificada de Procedimentos, Medicamentos e
Insumos Estratégicos do SUS e de acordo com o programa de repasse e
liberacdo de pagamentos, disponibilizado & Secretaria de Estado da

Saude; e

b) tem disponibilidade para prestar atendimento consoante as regras do
Conselho Nacional de Saude e da Comissdo Tripartite de Saude,
obedecendo as disposicdes éticas e técnicas dos respectivos Conselhos
Regionais e seguindo as normas fixadas pela Secretaria de Estado da

Salde da Paraiba.

6.2.Habilitacdo Juridica

6.2.1. Para as entidades privadas sem fins lucrativos:
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géﬁﬁé]@%xisténcia juridica expedida pelo cartorio de registro civil ou

cOpia do estatuto registrado e de eventuais alteracdes, ou tratando-se
de sociedade cooperativa, certiddo simplificada por junta comercial;

b) Copia da ata da elei¢cdo do dirigente atual;

c) Relacdo nominal atualizada dos dirigentes da entidade, com endereco,
namero e orgao expedidor da carteira de identidade e numero de
registro no cadastro de pessoas fisicas — CPF de cada um deles;

d) Declaracdo de que a organizacéo civil funciona no endereco por ela

declarado.

6.2.2. Para entidades privadas com fins lucrativos:

a) Prova da existéncia legal do Estabelecimento (Contrato ou Estatuto
Social), devidamente registrado e alteracdes posteriores, se houver;

b) Ata de Eleicdo da atual diretoria, quando se tratar de Estatuto Social;

c) No caso de sociedade simples, o ato constitutivo inscrito no cartorio civil
(Registro Civil das Pessoas Juridicas ou Cartério de Registro de
Titulos e Documentos) acompanhado da prova de Diretoria em
exercicio;

d) Declaracao dos sdcios e/ou diretores, que ndo ocupam Cargo ou Funcéo
de Chefia ou Assessoramento na area publica de saude, em qualquer

nivel, e no ambito do Estado da Paraiba;

6.3.Regularidade Fiscal

a) Prova de Inscricdo no Cadastro Nacional de Pessoas Juridicas (CNPJ);

b) Prova de Inscricdo no Cadastro de Contribuintes Estadual ou Municipal,
se houver, relativo a sede ou domicilio do licitante, pertinente ao seu
ramo de atividade e compativel com o objeto contratual;

c) Prova de regularidade fiscal com a Fazenda Nacional mediante a
apresentacdo de Certiddo Negativa de Débitos relativos a Créditos

Tributarios Federais e a Divida Ativa da Unido (CND) ou Certidao
Positiva com Efeitos de Negativa de Débitos relativos a Créditos
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Eﬁﬁ@%&&ederais e a Divida Ativa da Unidao (CPEND) - certidao
expedida conjuntamente pela RFB e pela PGFN, referente a todos os
créditos tributarios federais e a Divida Ativa da Unido (DAU), inclusive os
créditos tributarios relativos as contribuicbes sociais previstas nas
alineas "a", "b" e "c" do Paragrafo Unico do Art. 11 da Lei n® 8.212/1991,
as contribuicdes instituidas a titulo de substituicdo, e as contribuicdes
devidas, por lei, a terceiros, inclusive inscritas em DAU;

d) Certiddo Negativa de Débitos fornecida pela Secretaria de Estado da
Fazenda;

e) Certiddo Negativa de inscricdo de Débitos na Divida Ativa fornecida pela
Secretaria de Estado da Fazenda;

f) Certiddo Negativa de Débitos Municipais, bem como Certiddo Negativa de
inscricdo de Débitos na Divida Ativa;

g) Certificado de Regularidade do Fundo de Garantia por Tempo de
Servico FGTS - CRF;

h) Prova de inexisténcia de débitos inadimplidos perante a Justica do
Trabalho, mediante a apresentacao de certiddo negativa, nos termos do
Titulo VII-A da Consolidacéo das Leis do Trabalho (Lei n® 12.440/2011),
emitida pelo site do TST;

6.4. Qualificacdo Econémico-financeira

a) Certiddo Negativa de faléncia ou concordata, expedida pelo distribuidor
da sede da pessoa juridica, com pelo menos 60 (sessenta) dias de
antecedéncia da data de sua apresentacao quando nao vier expresso o
prazo de validade.

b) Balanco patrimonial do Gltimo exercicio social;

c) A pessoa juridica optante do Sistema de Lucro Real ou Presumido
deverd apresentar juntamente com o Balangco Patrimonial, cépia do

recibo de entrega da escrituracdo contabil digital — SPED CONTABIL,
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GovBS difERIOR da IN RFB n° 1.420/2013, alterada pela IN RFB n°
1.594/2015.

7. DO PAGAMENTO

7.1. O pagamento sera feito mensalmente por producdo, mediante parecer
favoravel da Equipe da Secretaria Estadual de Saude, ap0s a verificagdo

dos documentos comprobatérios da execucao dos servicos.

7.2. Pelo fiel e perfeito fornecimento do objeto desta contratacdo, a
CONTRATANTE pagaréa a contratada mediante a apresentacdo mensal
da Nota Fiscal, acompanhada de espelho de faturamento, copias da
Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH) devidamente assinada pelo

médico cirurgido, além das certidées negativas de débito.

8. DAS GLOSAS

8.1. E reservado ao CONTRATANTE, mediante andlise técnica e
administrativa, o direito de glosa total ou parcial, caso se constate estar
em desacordo com as disposicdes contidas nos Termos do Contrato, de
acordo com a legislacdo complementar aplicavel e atos normativos

pertinentes.

8.2. A CONTRATADA em caso de discordancia com os valores glosados
pelo contratante, tera prazo de 30 (trinta) dias para recorrer da glosa,
também por escrito, em formulario proprio, com a devida justificativa de

revisdo do valor ou valores glosados.

8.3. O recurso de Glosa, supracitado, apresentado tempestivamente pela
CONTRATADA sera deferido ou ndo pelo CONTRATANTE com a
devida justificativa, apos parecer da SES/PB, que podera ou nao acolher

a justificativa.
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Governo do Estado
9. Das obrigagdes da Contratante

9.1. Pagar procedimento mediante valor de Tabela SUS;

9.2. Fornecer informagdes acerca de todo processo de eletivas (portarias,
resolucdes, contratos, demanda, pagamento, processamento de
contas, entre outros);

9.3. Realizar pagamento mediante comprovagdo de producdo
apresentada;

10. Das obrigagcfes do Contratado (Profissional)

10.1. Realizar procedimentos relacionados a captacdo e doacdo de 6rgaos
definidos pela CNCDO/PB conforme limite contratual (quantidade e

valor);

10.2. Realizar procedimento incluindo os materiais necessarios, assim

como equipamentos indispensaveis;

10.3. Preencher todos os campos obrigatérios nos impressos

(Prontuérios), inclusive o cédigo do procedimento;

10.4. Dar entrevista aos meios de comunicacdo, se necessario;

10.5. Atender de maneira humanizada conforme os preceitos do Sistema
Unico de Saude - SUS.

10.6. Cultivar assiduidade e a pontualidade no cumprimento do

Cronograma de procedimentos.
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' E@r%lgggéponsabilidade da CONTRATADA a utilizacdo de pessoal

5 do Agotta

EZ g
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para execucdo do objeto da presente contratacdo, incluidos os
encargos trabalhistas, previdenciarios, sociais, fiscais e comerciais,
resultantes de vinculo empregaticio, cujo 6nus e obrigacdes em

nenhuma hipotese poderao ser transferidos para a CONTRATANTE.

Os casos omissos e as duvidas suscitadas relativas a esta Contratagdo serédo

resolvidos pela Secretaria de Estado de Saude da Paraiba.

Jodo Pessoa, xx de xxxxxxxxx de 2020.

Geraldo Antbnio de Medeiros

Secretario de Estado da Saude
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1. DADOS DO PROPONENTE (PESSOA JURIDICA)

; AVE%%‘% DE REQUERIMENTO - EDITAL DE CREDENCIAMENTO

Razao Social:

Nome de Fantasia (se houver)

CNPJ: Ano de Criacao:

N° de membros/Associados:

Area de Atuacio:

Endereco(Rua, Avenida, Quadra, Travessa, etc.):

N.©: Complemento: Bairro: Cidade: UF:
Telefone fixo: () Celular: ( )
E-mail: Site:
Cadigo Procedimento QUANTITATIVO QUE SE
& PROPOE A REALIZAR
0501010017 COLETA DE SANGUE EM HEMOCENTRO P/ EXAMES DE HISTOCOMPATIBILIDADE
(CADASTRO DE DOADOR NO REDOME)
0501010025 IDENTIFICACAO DE DOADOR APARENTADO DE CELULAS-TRONCO
HEMATOPOETICAS 1A FASE (POR DOADOR TIPADO)
0501010033 IDENTIFICACAO DE DOADOR APARENTADO DE CELULAS-TRONCO
HEMATOPOETICAS 2A FASE (POR DOADOR TIPADO)
0501010041 IDENTIFICACAO DE DOADOR APARENTADO DE CELULAS-TRONCO
HEMATOPOETICAS 3A FASE (POR DOADOR TIPADO)
0501010050 IDENTIFICACAO DE DOADOR NAO APARENTADO DE CELULAS-TRONCO
HEMATOPOETICAS 1A FASE (POR DOADOR TIPADO)
0501010068 IDENTIFICACAO DE DOADOR NAO APARENTADO DE CELULAS-TRONCO
HEMATOPOETICAS 2A FASE (POR DOADOR TIPADO)
0501010076 IDENTIFICACAO DE DOADOR VOLUNTARIO DE CELULA TRONCOHEMATOPOETICA
CADASTRADOS NO REDOME/INCA - COMPLEMENTACAO DA 12 FASE
0501010084 IDENTIFICACAO DE DOADOR VOLUNTARIO DE CELULAS TRONCO HEMATOPOETICA
DE DOADORES CADASTRADOS NO REDOME/INCA- COMPLEMENTACAO DA 22 FASE
0501010092 CONFIRMACAO DE TIPIFICACAO DE DOADOR DE MEDULA OSSEA OU DE OUTROS
PRECURSORES HEMATOPOETICO - 32 FASE
0501020012 | IDENTIFICACAO DE RECEPTOR DE CELULAS-TRONCO HEMATOPOETICAS 1A FASE
0501020020 |IDENTIFICACAO DE RECEPTOR DE CELULAS-TRONCO HEMATOPOETICAS 2A FASE
0501020039 CONFIRMAGCAO DE TIPIFICACAO DE RECEPTOR DE MEDULA OSSEA OU DE OUTROS
PRECURSORES HEMATOPOETICOS - 32 FASE
0501030018 COLETA, ACONDICIONAMENTO E TRANSPORTE INTERNACIONAL DE CELULAS-

TRONCO HEMATOPOIETICAS DE MEDULA OSSEA P/ TRANSPLANTE
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CIONAMENTO E TRANSPORTE INTERNACIONAL DE

OR
ﬁ"?ﬁ'&?\ls J@ﬂ QOPOETICAS DE CORDAO UMBILICAL P/ TRANSPLANTE

0501030034

FORNECIMENTO, ACONDICIONAMENTO E TRANSPORTE INTERNACIONAL DE
LINFOCITOS DE DOADOR NAO APARENTADO P/ TRANSPLANTE

0501030042

IDENTIFICACAO INTERNACIONAL DE DOADOR NAO APARENTADO DE CELULAS-
TRONCO HEMATOPOETICAS 1A FASE (POR DOADOR TIPADO)

0501030050

IDENTIFICACAO INTERNACIONAL DE DOADOR NAO APARENTADO DE CELULAS-
TRONCO HEMATOPOETICAS 2A FASE (POR DOADOR TIPADO)

0501030069

COLETA E ACONDICIONAMENTO DE MEDULA OSSEA NO BRASIL PARA
TRANSPLANTE AUTOGENICO OU DE DOADOR APARENTADO OU NAO APARENTADO

0501030077

MOBILIZAGAO, COLETA E ACONDICIONAMENTO DE CELULAS TRONCO
HEMATOPOETICAS DE SANGUE PERIFERICO NO BRASIL PARA TRANSPLANTE
AUTOGENICO OU DE DOADOR APARENTADO OU NAO APARENTADO

0501030085

TRANSPORTE DE MEDULA OSSEA OU DE CELULAS TRONCO HEMATOPOETICAS DE
SANGUE PERIFERICO NO BRASIL DE DOADOR NAO APARENTADO

0501030093

PROCESSAMENTO DE CRIOPRESEVAGAO DE MEDULA OSSEA OU DE CELULAS
TRONCO HEMATOPOETICAS DE SANGUE PERIFERICO NO BRASIL PARA
TRANSPLANTE AUTOGENICO

0501030107

FORNECIMENTO E ACONDICIONAMENTO E TRANSPORTE NO BRASIL DE
LINFOCITOS DE DOADOR NAO APARENTADO

0501030115

COLETA, IDENTIFICAGAO, TESTES DE SEGURANCA, PROCESSAMENTO,
ARMAZENAGEM E FORNECIMENTO DE CELULAS TRONCO HEMATOPOETICAS DE
CORDAO UMBILICAL E PLACENTARIO

0501030123

TRANPORTE DE UNIDADE DE CELULAS TRONCO HEMATOPOETICAS DE SANGUE DE
CORDAO UMBILICAL E PLACENTARIO NO BRASIL

0501040013

AUTO-PROVA CRUZADA EM RECEPTOR DE RIM (AUTO CROSS-MATCH)

0501040021

IDENTIFICACAO DE DOADOR FALECIDO DE RIM / PANCREAS E RIM-PANCREAS

0501040030

IDENTIFICACAO DE DOADOR VIVO DE RIM 1A FASE (POR DOADOR TIPADO)

0501040048

IDENTIFICACAO DE DOADOR VIVO DE RIM 2A FASE (POR DOADOR TIPADO)

0501040056

PROVA CRUZADA EM DOADOR VIVO CONTRA LINFOCITOS T OU B C/ ABSORCAO DE
PLAQUETAS (CROSS MATCH)

0501040064

PROVAS CRUZADAS EM DOADOR FALECIDO (CROSS MATCH)

0501040072

PROVAS CRUZADAS EM DOADOR VIVO DE RIM (CROSS MATCH)

0501050019

AVALIACAO DE REATIVIDADE DO RECEPTOR CONTRA PAINEL DE CLASSE | OU
CLASSE Il (MINIMO 30 INFOCITOS)

0501050027

IDENTIFICACAO DE RECEPTOR DE RIM / PANCREAS E RIM-PANCREAS

0501050035

AVALIACAO DE REATIVIDADE CONTRA PAINEL-CLASSE | OU CLASSE Il (MINIMO 30
LINFOCITOS)

0501050043

EXAMES DE PACIENTES EM LISTA DE ESPERA PARA TRANSPLANTES

0501060014

ANGIOGRAFIA CEREBRAL P/ DIAGNOSTICO DE MORTE ENCEFALICA (4 VASOS)

0501060022

CINTILOGRAFIA RADIOISOTOPICA CEREBRAL P/ DIAGNOSTICO DE MORTE
ENCEFALICA

0501060030

ECO DOPPLER COLORIDO CEREBRAL P/ DIAGNOSTICO DE MORTE ENCEFALICA

0501060049

ELETROENCEFALOGRAMA P/ DIAGNOSTICO DE MORTE ENCEFALICA
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0501070010

SOROLOGIA DE POSSIVEL DOADOR DE CORNEA E ESCLERA

0501070028

SOROLOGIA DE POSSIVEL DOADOR DE ORGAO OU TECIDO EXCETO CORNEA

0501070036

TIPAGEM SANGUINEA ABO E OUTROS EXAMES HEMATOLOGICOS EM POSSIVEL
DOADOR DE ORGAOS

0501070044

EXAMES PARA A INCLUSAO EM LISTA DE CANDIDATOS A TRANSPLANTE DE
CORACAO

0501070052

EXAMES PARA INCLUSAO EM LISTA DE CANDIDATOS A TRANSPLANTE DE FIGADO

0501070060

EXAMES PARA INCLUSAO EM LISTA DE CANDIDATOS A TRANSPLANTE DE
PANCREAS, PULMAO OU RIM

0501070079

EXAMES PARA INCLUSAO EM LISTA DE CANDIDATOS A TRANSPLANTE CONJUGADO
DE PANCREAS E RIM

0501070087

EXAMES PARA INVESTIGACAO CLINICA NO DOADOR VIVO DE RIM, FIGADO OU
PULMAO - 12 FASE.

0501070095

EXAMES PARA INVESTIGAGAO CLINICA NO DOADOR VIVO DE FIGADO-
COMPLEMENTAGAO DA 12 FASE.

0501070109

EXAMES PARA INVESTIGAGAO CLINICA NO DOADOR VIVO DE RIM-
COMPLEMENTAGAO DA 12 FASE.

0501070117

EXAMES PARA INVESTIGAGAO CLINICA NO DOADOR VIVO DE PULMAO-
COMPLEMENTAGAO DA 12 FASE.

0501080015

BIOPSIA E EXAME ANATOMO-CITOPATOLOGICO EM PACIENTE TRANSPLANTADO

0501080023

CONTAGEM DE CD4/CD3 EM PACIENTE TRANSPLANTADO

0501080031

DOSAGEM DE CICLOSPORINA (EM PACIENTE TRANSPLANTADO)

0501080040

DOSAGEM DE SIROLIMO (EM PACIENTE TRANSPLANTADO)

0501080058

DOSAGEM DE TACROLIMO (EM PACIENTE TRANSPLANTADO)

0501080066

EXAMES DE RADIOLOGIA EM PACIENTE TRANSPLANTADO

0501080074

EXAMES MICROBIOLOGICOS EM PACIENTE TRANSPLANTADO

0501080082

SOROLOGIA EM PACIENTE TRANSPLANTADO

0501080090

ULTRASSONOGRAFIA DE ORGAO TRANSPLANTADO

0501080104

DOSAGEM DE EVEROLIMO (EM PACIENTE TRANSPLANTADO)

0502010010

AVALIACAO CLINICA DE MORTE ENCEFALICA EM MAIOR DE 2 ANOS

0502010029

AVALIACAO CLINICA DE MORTE ENCEFALICA EM MENOR DE 2 ANOS

0503010014

AGOES RELACIONADAS A DOACAO DE ORGAOS E TECIDOS PARA TRANSPLANTE

0503010022

ACOES RELACIONADAS A DOAGAO DE ORGAOS E TECIDOS REALIZADAS POR EQUIPE
DE OUTRO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

0503020010

HEPATECTOMIA PARCIAL P/ TRANSPLANTE (DOADOR VIVO)
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M E FRODVERNTB KT BstaaloNILATERAL P/ TRANSPLANTE

0503030015

MANUTENCAO HEMODINAMICA DE POSSIVEL DOADOR E TAXA DE SALA P/
RETIRADA DE ORGAQOS

0503030023

RETIRADA DE CORAGAO (PARA TRANSPLANTE)

0503030031

RETIRADA DE CORACAO P/ PROCESSAMENTO DE VALVULA / TUBO VALVADO P/
TRANSPLANTE

0503030040

RETIRADA DE FIGADO (PARA TRANSPLANTE)

0503030058

RETIRADA DE GLOBO OCULAR UNI / BILATERAL (P/ TRANSPLANTE)

0503030066

RETIRADA DE PANCREAS (PARA TRANSPLANTE)

0503030074

RETIRADA DE PULMOES (PARA TRANSPLANTE)

0503030082

RETIRADA UNI / BILATERAL DE RIM (PARA TRANSPLANTE) - DOADOR FALECIDO

0503030090

RETIRADA DE TECIDO OSTEO -FASCIO-CONDRO- LIGAMENTOSO

0503030104

RETIRADA DE PELE PARA TRANSPLANTE

0503040010

COORDENACAO DE SALA CIRURGICA P/ RETIRADA DE ORGAOS E TECIDOS P/
TRANSPLANTE

0503040029

DESLOCAMENTO INTERESTADUAL DE EQUIPE PROFISSIONAL P/ RETIRADA DE
ORGAOS

0503040037

DESLOCAMENTO DE EQUIPE PROFISSIONAL P/ RETIRADA DE ORGAOS -
INTERMUNICIPAL

0503040045

DIARIA DE UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA DE PROVAVEL DOADOR DE ORGAOS

0503040053

ENTREVISTA FAMILIAR P/ DOACAO DE ORGAOS DE DOADORES EM MORTE
ENCEFALICA

0503040061

ENTREVISTA FAMILIAR PARA DOACAO DE TECIDOS DE DOADORES COM CORACAO
PARADO

0503040088

CAPTACAO DE ORGAO EFETIVAMENTE TRANSPLANTADO

0504010018

CONTAGEM DE CELULAS ENDOTELIAIS DA CORNEA

0504010026

PROCESSAMENTO DE CORNEA / ESCLERA

0504010034

SEPARACAO E AVALIACAO BIOMICROSCOPICA DA CORNEA

0504020013

PROCESSAMENTO DE TECIDO MUSCULOESQUELETICO (05-25 GR)

0504020021

PROCESSAMENTO DE TECIDO MUSCULOESQUELETICO (101-200 GR)

0504020030

PROCESSAMENTO DE TECIDO MUSCULOESQUELETICO (201-300 GR)

0504020048

PROCESSAMENTO DE TECIDO MUSCULOESQUELETICO (26-50 GR)

0504020056

PROCESSAMENTO DE TECIDO MUSCULOESQUELETICO (51-100 GR)

0504030027

PROCESSAMENTO DE VALVULA CARDIACA HUMANA
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0504040022

PROCESSAMENTO DE PELE EM GLICEROL ( ATE 500 CM?) INFANTIL

0505010011

TRANSPLANTE ALOGENICO DE CELULAS-TRONCO HEMATOPOETICAS DE MEDULA
OSSEA - APARENTADO

0505010020

TRANSPLANTE ALOGENICO DE CELULAS-TRONCO HEMATOPOETICAS DE MEDULA
OSSEA - NAO APARENTADO

0505010038

TRANSPLANTE ALOGENICO DE CELULAS-TRONCO HEMATOPOETICAS DE SANGUE
DE CORDAO UMBILICAL DE APARENTADO

0505010046

TRANSPLANTE ALOGENICO DE CELULAS-TRONCO HEMATOPOETICAS DE SANGUE
DE CORDAO UMBILICAL DE NAO APARENTADO

0505010054

TRANSPLANTE ALOGENICO DE CELULAS-TRONCO HEMATOPOETICAS DE SANGUE
PERIFERICO - APARENTADO

0505010062

TRANSPLANTE ALOGENICO DE CELULAS-TRONCO HEMATOPOETICAS DE SANGUE
PERIFERICO - NAO APARENTADO

0505010070

TRANSPLANTE AUTOGENICO DE CELULAS-TRONCO HEMATOPOETICAS DE MEDULA
OSSEA -

0505010089

TRANSPLANTE AUTOGENICO DE CELULAS-TRONCO HEMATOPOETICAS DE SANGUE
PERIFERICO -

0505010097

TRANSPLANTE DE CORNEA

0505010100

TRANSPLANTE DE CORNEA (EM CIRURGIAS COMBINADAS)

0505010119

TRANSPLANTE DE CORNEA (EM REOPERACOES)

0505010127

TRANSPLANTE DE ESCLERA

0505020017

PARTICIPACAO DE EQUIPE NEFROLOGICA EM TRANSPLANTE RENAL DE DOADOR
FALECIDO

0505020025

PARTICIPACAO DE EQUIPE NEFROLOGICA EM TRANSPLANTE RENAL DE DOADOR
VIVO

0505020033

PARTICIPACAO DE EQUIPE NEFROLOGICA EM TRANSPLANTE SIMULTANEO DE
PANCREAS E RIM

0505020041

TRANSPLANTE DE CORACAO

0505020050

TRANSPLANTE DE FIGADO (ORGAO DE DOADOR FALECIDO)

0505020068

TRANSPLANTE DE FIGADO (ORGAO DE DOADOR VIVO)

0505020076

TRANSPLANTE DE PANCREAS

0505020084

TRANSPLANTE DE PULMAO UNILATERAL

0505020092

TRANSPLANTE DE RIM (ORGAO DE DOADOR FALECIDO)

0505020106

TRANSPLANTE DE RIM (ORGAO DE DOADOR VIVO)

0505020114

TRANSPLANTE SIMULTANEO DE PANCREAS E RIM

0505020122

TRANSPLANTE DE PULMAO BILATERAL

0506010015

ACOMPANHAMENTO DE PACIENTE POS-TRANSPLANTE DE CORNEA
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pANHA 'i rﬁAAuENTE POS-TRANSPLANTE DE RIM FIGADO CORACAO
BEPB X 5%6RB0 HEMATOPOETICAS E/OU PANCREAS

ACOMPANHAMENTO DE DOADOR VIVO POS-DOACAO DE FIGADO, PULMAO OU

0506010031 RIM

0506010040 | ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES NO PRE TRANSPLANTE DE ORGAOS

AVALIAGAO DO POSSIVEL DOADOR FALECIDO DE ORGAOS OU TECIDOS PARA

0506010058 TRANSPLANTES

INTERCORRENCIA POS TRANSPLANTE ALOGENICO DE CELULAS-TRONCO

0506020010 HEMATOPOETICAS - NAO APARENTADO (HOSPITAL DIA)

INTERCORRENCIA POS-TRANSPLANTE AUTOGENICO DE CELULAS-TRONCO

0506020029 HEMATOPOETICAS (HOSPITAL DIA)

TRATAMENTO DE INTERCORRENCIA POS-TRANSPLANTE ALOGENICO DE CELULAS-

0506020037 TRONCO HEMATOPOETICAS DE APARENTADO (HOSPITAL DIA)

TRATAMENTO DE INTERCORRENCIA POS-TRANSPLANTE DE ORGAOS / CELULAS-

0506020045 TRONCO HEMATOPOETICAS

TRATAMENTO DE INTERCORRENCIA POS-TRANSPLANTE DE RIM - POS

0506020053 TRANSPLANTE CRITICO

TRATAMENTO DE INTERCORRENCIA POS TRANSPLANTE DE CORAGAO- POS

0061 TRANSPLANTE CRITICO

TRATAMENTO DE INTERCORRENCIA POS TRANSPLANTE DE PULMAO

0506020070 UNI/BILATERAL - POS TRANSPLANTE CRITICO

TRATAMENTO DE INTERCORRENCIA POS TRANSPLANTE SIMULTANEO DE

0506020088 RIM/PANCREAS OU PANCREAS ISOLADO- POS TRANSPLANTE CRITICO

TRATAMENTO DE INTERCORRENCIA POS TRANSPLANTE DE FIGADO- POS

0506020096 TRANSPLANTE CRITICO

TRATAMENTO DE INTERCORRENCIA POS TRANSPLANTE ALOGENICO DE CELULAS-

0506020100 TRONCO HEMATOPOETICAS- POS TRANSPLANTE CRITICO

TRATAMENTO DE INTERCORRENCIA POS TRANSPLANTE AUTOLOGO DE CELULAS-

0506020118 TRONCO HEMATOPOETICAS- POS TRANSPLANTE CRITICO

O proponente acima qualificado requer, através do presente documento, o seu
CREDENCIAMENTO para a prestacdo de servigos conforme edital e regulamento publicado
por esta Secretaria, declarando, sob as penas da lei, que:

a) as informagGes prestadas neste pedido de credenciamento sdo verdadeiras;

b) qualquer fato superveniente impeditivo de credenciamento ou de contratagdo serd
informado;

c) conhece os termos do Edital de Credenciamento bem assim das informagdes e condigdes
para o cumprimento das obriga¢des objeto do credenciamento, com as quais concorda;

d) esta de acordo com as normas e tabela de valores definidos;

e) ndo se encontra suspenso, nem declarado inidoneo para participar de licitacGes ou
contratar com 6rgdo ou entidades da Administracdo Publica;

f) ndo se enquadra nas situagGes de impedimentos previstos no edital do credenciamento;

g) os servicos pleiteados para credenciamento sdo compativeis com o seu objeto social, com o
registro no Conselho profissional competente, com a experiéncia, a capacidade instalada, a
infra-estrutura adequada a prestacdo dos servicos conforme exigido;
h) realizard todas as atividades a que se propde.
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3 ne>ﬁndo ata Er?s nte requerimento toda a documentagao exigida no edital de
overno do 3 C? . ] .
credenciamento, devidamente assinada e rubricada, pede deferimento,

Local, de de20__ .

RAZAO SOCIAL / CNPJ / NOME DO REPRESENTANTE LEGAL / ASSINATURA
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Somor Tador

Governo

PARMQ —TABELA UNIFICADA DE PROCEDIMENTOS SUS/SIGTAP

Ministério da Saude - MS

Secretaria de Ateng¢ao a Saude

Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Préteses e Materiais Especiais do SUS

Filtros utilizados:

S|tuaga.o do Publicado
Procedimento:
Consultar: Todos
Grupo: 05 - Transplantes de orgdos, tecidos e células
. . Valor Valor
Caddigo Procedimento . . Valor Total
Ambulatorial Hospitalar
COLETA DE SANGUE EM HEMOCENTRO P/ EXAMES DE RS
0501010017 | HISTOCOMPATIBILIDADE (CADASTRO DE DOADOR NO RS 27,50 | RS
27,50
REDOME)
IDENTIFICACAO DE DOADOR APARENTADO DE CELULAS-
R TRONCO HEMATOPOETICAS 1A FASE (POR DOADOR TIPADO) RS 150,00 | R3 RS 150,00
IDENTIFICACAO DE DOADOR APARENTADO DE CELULAS-
0501010033 TRONCO HEMATOPOETICAS 2A FASE (POR DOADOR TIPADO) RS 225,00 RS RS 225,00
IDENTIFICACAO DE DOADOR APARENTADO DE CELULAS-
0501010041 TRONCO HEMATOPOETICAS 3A FASE (POR DOADOR TIPADO) RS 650,00 | R3 RS 650,00
IDENTIFICACAO DE DOADOR NAO APARENTADO DE CELULAS-
0501010050 TRONCO HEMATOPOETICAS 1A FASE (POR DOADOR TIPADO) RS 375,00 | R3 RS 375,00
IDENTIFICACAO DE DOADOR NAO APARENTADO DE CELULAS-
0501010068 TRONCO HEMATOPOETICAS 2A FASE (POR DOADOR TIPADO) RS 650,00 | RS RS 650,00
IDENTIFICACAO DE DOADOR VOLUNTARIO DE CELULA
0501010076 | TRONCOHEMATOPOETICA CADASTRADOS NO REDOME/INCA - | RS 225,00 | RS RS 225,00
COMPLEMENTACAO DA 12 FASE
IDENTIFICACAO DE DOADOR VOLUNTARIO DE CELULAS
0501010084 | TRONCO HEMATOPOETICA DE DOADORES CADASTRADOS NO RS 150,00 | RS RS 150,00
REDOME/INCA- COMPLEMENTACAO DA 22 FASE
CONFIRMACAO DE TIPIFICACAO DE DOADOR DE MEDULA RS
0501010092 | OSSEA OU DE OUTROS PRECURSORES HEMATOPOETICO - 32 1.30000 RS RS 1.300,00
FASE R
IDENTIFICACAO DE RECEPTOR DE CELULAS-TRONCO
0501020012 HEMATOPOETICAS 1A FASE RS 375,00 | RS RS 375,00
IDENTIFICACAO DE RECEPTOR DE CELULAS-TRONCO
0501020020 HEMATOPOETICAS 2A EASE RS 650,00 | RS RS 650,00
CONFIRMACGAO DE TIPIFICACAO DE RECEPTOR DE MEDULA RS
0501020039 | OSSEA OU DE OUTROS PRECURSORES HEMATOPOETICOS - 32 1.300.00 RS RS 1.300,00
FASE R
COLETA, ACONDICIONAMENTO E TRANSPORTE RS
0501030018 | INTERNACIONAL DE CELULAS-TRONCO HEMATOPOIETICAS DE | RS 48.000,00 | RS 48.000.00
MEDULA OSSEA P/ TRANSPLANTE ) ’
FORNECIMENTO, ACONDICIONAMENTO E TRANSPORTE RS
0501030026 | INTERNACIONAL DE CELULAS-TRONCO HEMATOPOETICAS DE RS 26.000,00 | RS 26.000.00
CORDAO UMBILICAL P/ TRANSPLANTE U
FORNECIMENTO, ACONDICIONAMENTO E TRANSPORTE RS
0501030034 | INTERNACIONAL DE LINFOCITOS DE DOADOR NAO RS 10.000,00 | RS 10.000.00

APARENTADO P/ TRANSPLANTE
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rE @@@CIONAL DE DOADOR NAO
APA BW&BB % S-TRONCO HEMATOPOETICAS 1A

FASE (POR DOADOR TIPADO)

RS

400,00

RS

RS

400,00

0501030050

IDENTIFICACAO INTERNACIONAL DE DOADOR NAO
APARENTADO DE CELULAS-TRONCO HEMATOPOETICAS 2A
FASE (POR DOADOR TIPADO)

RS
1.200,00

RS

RS

1.200,00

0501030069

COLETA E ACONDICIONAMENTO DE MEDULA OSSEA NO
BRASIL PARA TRANSPLANTE AUTOGENICO OU DE DOADOR
APARENTADO OU NAO APARENTADO

RS

RS

4.922,47

RS

4.922,47

0501030077

MOBILIZAGAO, COLETA E ACONDICIONAMENTO DE CELULAS
TRONCO HEMATOPOETICAS DE SANGUE PERIFERICO NO
BRASIL PARA TRANSPLANTE AUTOGENICO OU DE DOADOR
APARENTADO OU NAO APARENTADO

RS

2.461,24

RS

RS

2.461,24

0501030085

TRANSPORTE DE MEDULA OSSEA OU DE CELULAS TRONCO
HEMATOPOETICAS DE SANGUE PERIFERICO NO BRASIL DE
DOADOR NAO APARENTADO

RS
1.000,00

RS

RS

1.000,00

0501030093

PROCESSAMENTO DE CRIOPRESEVAGAO DE MEDULA OSSEA
OU DE CELULAS TRONCO HEMATOPOETICAS DE SANGUE
PERIFERICO NO BRASIL PARA TRANSPLANTE AUTOGENICO

RS

2.000,00

RS

RS

2.000,00

0501030107

FORNECIMENTO E ACONDICIONAMENTO E TRANSPORTE NO
BRASIL DE LINFOCITOS DE DOADOR NAO APARENTADO

RS

3.461,24

RS

RS

3.461,24

0501030115

COLETA, IDENTIFICAGAO, TESTES DE SEGURANGA,
PROCESSAMENTO, ARMAZENAGEM E FORNECIMENTO DE
CELULAS TRONCO HEMATOPOETICAS DE CORDAO UMBILICAL
E PLACENTARIO

RS

3.411,18

RS

RS

3.411,18

0501030123

TRANPORTE DE UNIDADE DE CELULAS TRONCO
HEMATOPOETICAS DE SANGUE DE CORDAO UMBILICAL E
PLACENTARIO NO BRASIL

RS

2.200,00

RS

RS

2.200,00

0501040013

AUTO-PROVA CRUZADA EM RECEPTOR DE RIM (AUTO CROSS-
MATCH)

RS

45,51

RS

RS
45,51

0501040021

IDENTIFICACAO DE DOADOR FALECIDO DE RIM / PANCREAS E
RIM-PANCREAS

RS

350,00

RS
350,00

RS

700,00

0501040030

IDENTIFICACAO DE DOADOR VIVO DE RIM 1A FASE (POR
DOADOR TIPADO)

RS

150,00

RS

RS

150,00

0501040048

IDENTIFICACAO DE DOADOR VIVO DE RIM 2A FASE (POR
DOADOR TIPADO)

RS

200,00

RS

RS

200,00

0501040056

PROVA CRUZADA EM DOADOR VIVO CONTRA LINFOCITOS T
OU B C/ ABSORCAO DE PLAQUETAS (CROSS MATCH)

RS

75,85

RS

RS
75,85

0501040064

PROVAS CRUZADAS EM DOADOR FALECIDO (CROSS MATCH)

RS

300,00

RS
300,00

RS

600,00

0501040072

PROVAS CRUZADAS EM DOADOR VIVO DE RIM (CROSS
MATCH)

RS

300,00

RS

RS

300,00

0501050019

AVALIACAO DE REATIVIDADE DO RECEPTOR CONTRA PAINEL
DE CLASSE | OU CLASSE Il (MINIMO 30 INFOCITOS)

RS

180,00

RS

RS

180,00

0501050027

IDENTIFICACAO DE RECEPTOR DE RIM / PANCREAS E RIM-
PANCREAS

RS

350,00

RS

RS

350,00

0501050035

AVALIACAO DE REATIVIDADE CONTRA PAINEL-CLASSE | OU
CLASSE 1l (MiNIMO 30 LINFOCITOS)

RS

180,00

RS

RS

180,00

0501050043

EXAMES DE PACIENTES EM LISTA DE ESPERA PARA
TRANSPLANTES

RS

340,20

RS

RS

340,20

0501060014

ANGIOGRAFIA CEREBRAL P/ DIAGNOSTICO DE MORTE
ENCEFALICA (4 VASOS)

RS

RS

RS

0501060022

CINTILOGRAFIA RADIOISOTOPICA CEREBRAL P/ DIAGNOSTICO
DE MORTE ENCEFALICA

RS

0501060030

ECO DOPPLER COLORIDO CEREBRAL P/ DIAGNOSTICO DE
MORTE ENCEFALICA

RS
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g‘ﬁ&;ﬂﬂﬁog&A P/ DIAGNOSTICO DE MORTE

ENC RS S| R -| i
0501060057 EE@IE/IFZEI(EIAAPLEMENTAR PARA DIAGNOSTICO DE MORTE RS ) 605’500 o 600,00
0501070010 | SOROLOGIA DE POSSIVEL DOADOR DE CORNEA E ESCLERA RS 60,00 | RS - GROS: @
0501070028 zgg;fggARﬁE:osswa DOADOR DE ORGAO OU TECIDO RS 186,00 1821500 RS 372,00
e S L ) i
el e NP O S LR
il - Jrs sss
] L NPT L L
e L N e LR
0501070067 | e oL pouA e O s wsaso) g RS 180
e e L L S L
R e L) L L
el e Sl e I L
SRR ?II??L\FI)\ISSL:Li E)_(I_AAI\SI(I:E) ANATOMO-CITOPATOLOGICO EM PACIENTE RS 35,00 | RS 35,00 7R0$,oo
0501080023 | CONTAGEM DE CD4/CD3 EM PACIENTE TRANSPLANTADO RS 75,00 | RS 75,00 | RS 150,00
0501080031 ?S:QSPEL“:NDTigg;OSPOR'NA (EM PACIENTE RS 52,33 | RS 52,33 | RS 104,66
0501080040 | DOSAGEM DE SIROLIMO (EM PACIENTE TRANSPLANTADO) RS 52,33 | RS 52,33 | RS 104,66
0501080058 | DOSAGEM DE TACROLIMO (EM PACIENTE TRANSPLANTADO) | R$ 52,33 | RS 52,33 | RS 104,66
0501080066 | EXAMES DE RADIOLOGIA EM PACIENTE TRANSPLANTADO RS 25,00 | RS 25,00 5R0$,‘ 00
0501080074 | EXAMES MICROBIOLOGICOS EM PACIENTE TRANSPLANTADO | R$ 15,00 | RS 15,00 3Ro$,oo
0501080082 | SOROLOGIA EM PACIENTE TRANSPLANTADO RS - | RS 20,00 zRos, 00
0501080090 | ULTRASSONOGRAFIA DE ORGAO TRANSPLANTADO RS 12,00 | RS 12,00 2R4$: 00
0501080104 | DOSAGEM DE EVEROLIMO (EM PACIENTE TRANSPLANTADO) | R$ 52,33 | RS 52,33 | RS 104,66
0502010010 ﬁ\lggl_slACAO CLINICA DE MORTE ENCEFALICA EM MAIOR DE 2 RS ] 21;500 RS 215,00
0502010029 i\éggAcAo CLINICA DE MORTE ENCEFALICA EM MENOR DE 2 RS ) 272?00 RS 275,00
0503010014 ,:'EE:ESTEEII.\‘ASCPILOANN/:'\_IEAS A DOACAO DE ORGAOS E TECIDOS RS | re | rs )

AGOES RELACIONADAS A DOACAO DE ORGAOS E TECIDOS
0503010022 | REALIZADAS POR EQUIPE DE OUTRO ESTABELECIMENTO DE RS -

SAUDE
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RS - | RS 7.384,00 | RS 7.384,00

0503020028 | NEFROURETERECTOMIA UNILATERAL P/ TRANSPLANTE RS - | RS 2.123,60 | RS 2.123,60
MANUTENCAO HEMODINAMICA DE POSSIVEL DOADOR E RS

0503030015 | 1x A DE SALA P/ RETIRADA DE ORGAOS RS ) 900,00 s 900,00

0503030023 | RETIRADA DE CORACAO (PARA TRANSPLANTE) RS - | RS 1.170,00 | RS 1.170,00
RETIRADA DE CORACAO P/ PROCESSAMENTO DE VALVULA / RS

0503030031 | )55 VALVADO P/ TRANSPLANTE RS ) 260,00 RS 260,00

0503030040 | RETIRADA DE FIGADO (PARA TRANSPLANTE) RS - | RS 2.340,00 | RS 2.340,00
RETIRADA DE GLOBO OCULAR UNI / BILATERAL (P/ RS

0503030058 | 1N col ANTE) RS 322,38 32238 RS 644,76

0503030066 | RETIRADA DE PANCREAS (PARA TRANSPLANTE) RS - | RS 2.340,00 | RS 2.340,00

0503030074 | RETIRADA DE PULMOES (PARA TRANSPLANTE) RS - | RS 2.340,00 | RS 2.340,00
RETIRADA UNI / BILATERAL DE RIM (PARA TRANSPLANTE) -

0503030082 | [0 o r ECIDO RS - | RS 1.170,00 | RS 1.170,00
RETIRADA DE TECIDO OSTEO -FASCIO-CONDRO-

0503030090 | |\ o RS - | RS 1.170,00 | RS 1.170,00

0503030104 | RETIRADA DE PELE PARA TRANSPLANTE RS - | RS 1.170,00 | RS 1.170,00
COORDENACAO DE SALA CIRURGICA P/ RETIRADA DE ORGAOS RS

0503040010 | ¢+ oS p/ TRANSPLANTE RS ) 400,00 RS 400,00
DESLOCAMENTO INTERESTADUAL DE EQUIPE PROFISSIONAL RS

0503040029 |/ cETIRADA DE ORGAOS RS ) 900,00 RS 900,00
DESLOCAMENTO DE EQUIPE PROFISSIONAL P/ RETIRADA DE RS

0503040037 1 2 GAOS - INTERMUNICIPAL RS ) 450,00 RS 450,00
DIARIA DE UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA DE PROVAVEL RS

0503040045 | ) ADOR DE GRGAOS RS ) 508,63 RS >08,63
ENTREVISTA FAMILIAR P/ DOACAO DE ORGAOS DE DOADORES RS

0503040053 | 1 MORTE ENCEFALICA RS ) 420,00 RS 420,00
ENTREVISTA FAMILIAR PARA DOACAO DE TECIDOS DE RS

0503040061 | ) ADORES COM CORACAO PARADO RS 420,00 420,00 RS 840,00

0503040088 | CAPTACAO DE ORGAO EFETIVAMENTE TRANSPLANTADO RS - 5 65500 RS 260,00

0504010018 | CONTAGEM DE CELULAS ENDOTELIAIS DA CORNEA RS 64,80 | RS 64,80 | RS 129,60

0504010026 | PROCESSAMENTO DE CORNEA / ESCLERA RS - | RS - | RS -

0504010034 | SEPARACAO E AVALIACAO BIOMICROSCOPICA DA CORNEA RS 367,20 3 6552 0 RS 734,40

0504020013 | PROCESSAMENTO DE TECIDO MUSCULOESQUELETICO (05-25 | ¢« ] RS RS 260,00
GR) 290,00

0504020021 ;g(())((;l;S)SAMENTO DE TECIDO MUSCULOESQUELETICO (101- RS | re 1.550,00 | RS 1.550,00

0504020030 zg(())(éis)SAMENTO DE TECIDO MUSCULOESQUELETICO (201- RS | re 221000 | RS 2.210,00

0504020048 | PROCESSAMENTO DE TECIDO MUSCULOESQUELETICO (2650 | ] RS RS 560,00
GR) 590,00

0504020056 | PROCESSAMENTO DE TECIDO MUSCULOESQUELETICO (51-100 | ¢ | re 1.140,00 | RS 1.140,00

GR)
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RS - | RS 3.691,50 | RS 3.691,50
PROCESSAMENTO DE PELE EM GLICEROL (ATE 1000 CM?)
0504040014 PARA ADULTO RS 259,13 | RS - | RS 259,13
o 2
0504040022 PROCESSAMENTO DE PELE EM GLICEROL ( ATE 500 CM?) RS 25913 | RS | Rs 259,13
INFANTIL
TRANSPLANTE ALOGENICO DE CELULAS-TRONCO RS
0505010011 HEMATOPOETICAS DE MEDULA OSSEA - APARENTADO RS | R >4.939,27 54.939,27
TRANSPLANTE ALOGENICO DE CELULAS-TRONCO RS
0505010020 HEMATOPOETICAS DE MEDULA OSSEA - NAO APARENTADO RS | R 71.602,25 71.602,25
TRANSPLANTE ALOGENICO DE CELULAS-TRONCO RS
0505010038 | HEMATOPOETICAS DE SANGUE DE CORDAO UMBILICAL DE RS - | RS 58.372,97 5837297
APARENTADO e
TRANSPLANTE ALOGENICO DE CELULAS-TRONCO RS
0505010046 | HEMATOPOETICAS DE SANGUE DE CORDAO UMBILICAL DE RS - | RS 71.602,25 11.602.25
NAO APARENTADO B
TRANSPLANTE ALOGENICO DE CELULAS-TRONCO RS
0505010054 HEMATOPOETICAS DE SANGUE PERIFERICO - APARENTADO RS - | RS >4.939,27 54.939,27
TRANSPLANTE ALOGENICO DE CELULAS-TRONCO RS
0505010062 | HEMATOPOETICAS DE SANGUE PERIFERICO - NAO RS - | RS 71.602,25 1160225
APARENTADO B
TRANSPLANTE AUTOGENICO DE CELULAS-TRONCO RS
0505010070 HEMATOPOETICAS DE MEDULA OSSEA - RS - | RS 22.968,78 22.968,78
TRANSPLANTE AUTOGENICO DE CELULAS-TRONCO RS
0505010089 HEMATOPOETICAS DE SANGUE PERIFERICO - RS | Re 22.968,78 22.968,78
0505010097 | TRANSPLANTE DE CORNEA 5 o?g 00 RS 2.070,00 | RS 4.140,00
0505010100 | TRANSPLANTE DE CORNEA (EM CIRURGIAS COMBINADAS) 1 1';;’ 30 RS 1.129,30 | RS 2.258,60
0505010119 | TRANSPLANTE DE CORNEA (EM REOPERACOES) 1 155’ 30 RS 1.129,30 | RS 2.258,60
0505010127 | TRANSPLANTE DE ESCLERA RS 776,80 772$3 0 RS 1.553,60
PARTICIPACAO DE EQUIPE NEFROLOGICA EM TRANSPLANTE
0505020017 | e NAL DE DOADOR FALECIDO RS | R SR i
PARTICIPACAO DE EQUIPE NEFROLOGICA EM TRANSPLANTE
0505020025 | e\ AL DE DOADOR VIVO RS | R SR i
PARTICIPACAO DE EQUIPE NEFROLOGICA EM TRANSPLANTE
0505020033 | /1)1 TANEO DE PANCREAS E RIM RS R " Re i
RS
0505020041 | TRANSPLANTE DE CORACAO RS - | RS 37.052,69 37.052,69
0505020050 | TRANSPLANTE DE FIGADO (ORGAO DE DOADOR FALECIDO) RS - | RS 68.838,89 sRss 838 89
0505020068 | TRANSPLANTE DE FIGADO (ORGAO DE DOADOR VIVO) RS - | RS 68.803,27 6R8$803 -
RS
0505020076 | TRANSPLANTE DE PANCREAS RS - | RS 38.093,98 38.093,98
0505020084 | TRANSPLANTE DE PULMAO UNILATERAL RS - | RS 44.485,10 425 485 10
0505020092 | TRANSPLANTE DE RIM (ORGAO DE DOADOR FALECIDO) RS - | RS 27.622,67 2R7$ 622 67
0505020106 | TRANSPLANTE DE RIM (ORGAO DE DOADOR VIVO) RS - | RS 21.238,82 les 538,82
0505020114 | TRANSPLANTE SIMULTANEO DE PANCREAS E RIM RS - | RS 54.986,45 5'?98 645
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ol ’
2 TRAGSRIgYN DEdoER B O BILATERAL RS - | RS 64.434,67 6R4$ T

0506010015 ACOMPANHAMENTO DE PACIENTE POS-TRANSPLANTE DE RS 115,00 | RS - | RS 115,00
CORNEA
ACOMPANHAMENTO DE PACIENTE POS-TRANSPLANTE DE RIM

0506010023 | FIGADO CORACAO PULMAO CELULAS-TRONCO RS 135,00 | RS - | RS 135,00
HEMATOPOETICAS E/OU PANCREAS
ACOMPANHAMENTO DE DOADOR VIVO POS-DOACAO DE

0506010031 FIGADO, PULMAO OU RIM RS 135,00 | RS - | RS 135,00

0506010040 ACOMPANHAMENTO DE PACIENTES NO PRE TRANSPLANTE DE RS 135,00 | RS - | RS 135,00
ORGAOS
AVALIACAO DO POSSIVEL DOADOR FALECIDO DE ORGAQS OU RS

0506010058 TECIDOS PARA TRANSPLANTES RS 215,00 215,00 RS 430,00
INTERCORRENCIA POS TRANSPLANTE ALOGENICO DE RS

0506020010 | CELULAS-TRONCO HEMATOPOETICAS - NAO APARENTADO RS - 135 00 RS 135,00
(HOSPITAL DIA) ’
INTERCORRENCIA POS-TRANSPLANTE AUTOGENICO DE RS

0506020029 CELULAS-TRONCO HEMATOPOETICAS (HOSPITAL DIA) RS ) 135,00 RS 135,00
TRATAMENTO DE INTERCORRENCIA POS-TRANSPLANTE RS

0506020037 | ALOGENICO DE CELULAS-TRONCO HEMATOPOETICAS DE RS - 135 00 RS 135,00
APARENTADO (HOSPITAL DIA) ’
TRATAMENTO DE INTERCORRENCIA POS-TRANSPLANTE DE RS

0506020045 ORGAOS / CELULAS-TRONCO HEMATOPOETICAS RS ) 135,00 RS 135,00
TRATAMENTO DE INTERCORRENCIA POS-TRANSPLANTE DE RS

0506020053 RIM - POS TRANSPLANTE CRITICO RS ) 118,05 RS 118,05
TRATAMENTO DE INTERCORRENCIA POS TRANSPLANTE DE RS

0506020061 CORAGAO- POS TRANSPLANTE CRITICO RS i 205,84 RS 205,84
TRATAMENTO DE INTERCORRENCIA POS TRANSPLANTE DE RS

0506020070 PULMAO UNI/BILATERAL - POS TRANSPLANTE CRITICO RS i 357,97 RS 357,97
TRATAMENTO DE INTERCORRENCIA POS TRANSPLANTE RS

0506020088 | SIMULTANEO DE RIM/PANCREAS OU PANCREAS ISOLADO- RS - 305 48 RS 305,48
POS TRANSPLANTE CRITICO ’
TRATAMENTO DE INTERCORRENCIA POS TRANSPLANTE DE RS

LA FIGADO- POS TRANSPLANTE CRITICO RS i 382,44 RS 382,44
TRATAMENTO DE INTERCORRENCIA POS TRANSPLANTE RS

0506020100 | ALOGENICO DE CELULAS-TRONCO HEMATOPOETICAS- POS RS - 39779 RS 397,79
TRANSPLANTE CRITICO ’
TRATAMENTO DE INTERCORRENCIA POS TRANSPLANTE RS

0506020118 | AUTOLOGO DE CELULAS-TRONCO HEMATOPOETICAS- POS RS - 177 €0 RS 127,60

TRANSPLANTE CRITICO

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

Av. Dom

Pedro Il, 1826 — Torre — Jodo Pessoa-PB
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ANEXO IV: MINUTA DE CONTRATO

Processo n°®

CONTRATO n°

TERMO DE CONTRATO QUE ENTRE SI
FIRMAM A SECRETARIA DE ESTADO DA
SAUDE DA PARAIBA E O (A) SENHOR (A)

: PARA A
PRESTACAO DE SERVICOS MEDICOS NA
REALIZACAO DE ACOES E

PROCEDIMENTOS REFERENTES A
CAPTACAO E DOACAO DE ORGAOS E
TECIDOS PARA TRANSPLANTE, EM
CONFORMIDADE COM A LEI 8.666/93 E LEI
n° 8.080/90.

CLAUSULA PRIMEIRA — PREAMBULO DAS PARTES, DO FUNDAMENTO E
OBJETO DO CONTRATO.

1.1. DAS PARTES

Pelo presente instrumento, de um lado a SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE,
inscrita no CNPJ sob o n°® 08.778.268/0001-60, com sede na Av. Dom Pedro I, n.
1.826, Torre, Jodo Pessoa-PB, CEP: 58.044-440, doravante denominado
CONTRATANTE, neste ato representado pelo Secretario de Estado da Saude,
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX, portador da carteira de identidade n°
KXXXXXXXXXXXXXX € CPF XXXXXXXXXXXXXXXXX, e de outro, ---------------

------ , com sede estabelecida na cidade de --------------- , inscrito no CNPJ sob

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
Av. Dom Pedro I, 1826 — Torre — Jodo Pessoa-PB
CEP: 58.040-440 Tel.: (83) 3211-9000




ne --- doravante denominado

----, resolvem firmar o presente Termo, mediante as clausulas e condicdes:

1.2. DO FUNDAMENTO

Este Contrato decorre da autorizacdo do Senhor Secretério de Estado da Saude,
conforme Lei Federal n° 8.666 de 21 de junho de 1993, como previsto no art. 25,
caput, e suas alteracdes posteriores, bem como Lei n° 8.080, de 19 de setembro de
1990.

1.3. DO OBJETO

O presente contrato tem por finalidade o Chamamento Publico, para
CREDENCIAMENTO de prestadores de servicos médicos especializadas na
efetivacdo de ACOES E PROCEDIMENTOS REFERENTES A CAPTACAO E
DOACAO DE ORGAOS E TECIDOS PARA TRANSPLANTE, para a realizacdo de
procedimentos relacionados aos transplantes de érgdos realizados no Estado da
Paraiba, descritos no Grupo 05 da Tabela SIGTAP/SUS, incluindo o manejo pré-
operatorio, intra operatério e pés-operatdrio, no processo de captagdo e transplante
dos o6rgaos relacionados seja de doadores vivos e de doadores mortos, em carater

complementar ao Sistema Unico de Satde (SUS) do Estado da Paraiba.

CLAUSULA SEGUNDA - DO PAGAMENTO E DA DOTACAO

2.1. TETO FINANCEIRO
O Teto Financeiro corresponde ao montante maximo mensal permitido ao
prestador para execucao dos servicos, podendo a producéo atingir valor inferior, e
nunca superior a este valor.

O valor mensal do Teto Financeiro para este contrato sera de até R$ ,
totalizando o valor global deste contrato em R$ , apurado mediante a
aplicacdo dos critérios técnicos descritos no Edital de Chamada Publica n°
___ 12021, sendo considerada infragdo a este contrato e passivel de penalidades a
extrapolacéo do valor acima definido.

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
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Procedimentos do Sistema Unico de Salde e poderdo ser reajustados na mesma

proporc¢éo, indices e épocas dos reajustes determinados pelo Ministério da Saude.
O(s) prestador(es) contratado(s) devera(ao) utilizar o Sistema SIA e SIH do
Sistema Unico de Salde para realizacdo do fechamento de sua producéo mensal,
que serd validado e pago apds processamento e liberacdo pelo Ministério da
Saude (FAEC).

2.2. DA DOTACAO
A despesa decorrente deste Contrato correra a conta dos recursos provenientes do
RECURSO FEDERAL - FAEC E MAC, dotagdo orcamentaria n° :

reserva orcamentaria n®

CLAUSULA TERCEIRA - DO PRAZO

3.1. O prazo de vigéncia do contrato sera de 12 (doze) meses, tendo por termo
inicial a data de sua assinatura e conforme as disposi¢cdes contidas nos respectivos
instrumentos, sua duracdo podera ser prorrogada, condicionada a verificacdo da
real necessidade e vantagem para a Administragcdo na continuidade do contrato
nos termos do Art. 57 da lei 8.666/93.

CLAUSULA QUARTA — DAS ATRIBUICOES

4.1. Das obrigacfes da Contratante (SES/PB)

4.1.1. Efetuar o pagamento a CONTRATADA no valor, forma e prazos ajustados;
4.1.2. Convocar a CONTRATADA via e-mail ou telefone, para sanar possiveis
irregularidades ocorridas na execucao do presente contrato;

4.1.3. Realizar pagamento mediante comprovacéo de producdo apresentada,

4.1.4. Observar para que, durante a vigéncia do presente contrato, sejam mantidas
todas as condicfes de habilitacdo e qualificacao exigidas na licitagdo, bem assim, a
compatibilidade com as obrigacdes assumidas, inclusive com solicitagdo de novas

certiddes ou documentos vencidos;




oot Laer

/ ) FE&%&%@QO credenciado por intermédio de técnicos de seu quadro e

executar, mediante comunicado prévio, visita técnica para comprovar a capacidade

instalada e/ou a correta execugao dos servigos.

4.2. Das obrigac6es do Contratado (Credenciado)

4.2.1. Realizar procedimentos conforme pactuacao neste contrato;

4.2.2. Garantir da integridade fisica dos pacientes durante o procedimento,
protegendo-os de situacdes de risco;

4.2.3. Garantir a igualdade de tratamento sem quaisquer discriminagoes;

4.2.4. Realizar, dentro das instalacbes da unidade, as avalia¢des clinicas para
diagnéstico de morte encefélica, devendo a mesma preencher toda documentacéo
necessaria para comprovacao da mesma,

4.2.5. Preencher todos 0s campos obrigatérios nos impressos (Prontudrios),
inclusive o codigo do procedimento;

4.2.6. Comunicar a CET diagndstico de morte encefélica para acompanhamento do
protocolo;

4.2.7. Dar entrevista aos meios de comunicagao, se Necessario;

4.2.8. Atender de maneira humanizada conforme os preceitos do Sistema Unico de
Saude - SUS.

4.2.9. Apresentar a SES/PB, em até 30 (trinta) dias apds a assinatura do Contrato,
o plano de trabalho referente ao cumprimento das metas estabelecidas para a
unidade.

4.2.10. Encaminhar mensalmente a SES/PB o relatério das atividades
desenvolvidas, com numero de Obitos ocorridos na unidade hospitalar.

4.2.11. Cultivar assiduidade e a pontualidade no cumprimento das metas
estabelecidas para a unidade.

4.2.12. Registrar em impresso proéprio e no prontuario da unidade, todos os
procedimentos realizados referentes ao processo doacéo / transplantes.

4.2.13. Manter sigilo dos dados referentes ao doador.

4.2.14. E de responsabilidade da CONTRATADA a utilizacdo de pessoal para
execucado do objeto da presente contratacéo, incluidos os encargos trabalhistas,

previdenciarios, sociais, fiscais e comerciais, resultantes de vinculo empregaticio,
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CONTRATANTE.
4.2.15. Assumir plena responsabilidade técnica pela execucdo do objeto do

presente contrato, respondendo, com exclusividade, junto ao Conselho Regional de
Medicina e demais orgaos pertinentes, ficando a CONTRATANTE exonerada de
qualquer responsabilidade.

4.2.16. Comunicar todos os 6bitos com coracao parado para a CNCDOPB / CET.
4.2.17. Capacitar equipes multiprofissionais para a identificacdo de potencial
doador de orgaos e tecidos, manter equipe médica capacitada para realizacdo de
diagnostico de morte encefélica.

4.2.18. Prover meios dentro do ambito hospitalar para realizacdo do exame
complementar para diagnostico de morte encefalica, de preferéncia na beira do
leito.

4.2.19. Respeitar todos os aspectos éticos e legais, de acordo estabelecido na
legislacdo brasileira.

4.2.20. Esclarecer ao responsavel legal pelo paciente sobre os seus direitos e
assuntos pertinentes aos servicos oferecidos e justificar ao mesmo, por escrito, as
razBes técnicas alegadas quando da decisdo da nao realizacdo de qualquer ato
profissional a execucdo dos procedimentos previstos neste contrato.

4.2.21. Responsabilizar se, no caso de Hospital transplantador, p ela realizacéo
dos exames necessarios ao pré transplante, para inclusdo dos pacientes em lista,
bem como pelos exames necessarios ao transplante e ao pds transplante.

4.2.22. 5.16. Dispor, no caso de Hospital transplantador, de equipes cirirgicas, que
deverdo estar disponiveis em tempo integral, inclusive finais de semana e feriados,
para realizacdo das captacdes dos 6rgaos e tecidos, de acordo com sua habilitacédo

junto ao SNT.

CLAUSULA QUINTA - DAS VEDACOES

5.1 E VEDADO desvio de funcio de pessoa admitida nas condi¢bes contratadas,
sob pena de nulidade do ato com a consequente responsabilidade da autoridade
que permitir ou autorizar tal distorcdo funcional, nos termos do art. 17 da Lei n°
5.391/91.
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Zst vedada s.cebranca ao paciente ou familiar por quaisquer servicos quer seja

da equipe multiprofissional, servicos ou material pertinentes a assisténcia.

5.3 Os servicos serdo remunerados com base nos valores da Tabela Unificada de
Procedimentos SUS/SIGTAP de abertura do Credenciamento, ficando
expressamente vedado o pagamento de qualquer sobretaxa em relagédo a tabela de

remuneracao adotada.

CLAUSULA SEXTA- DO INADIMPLEMENTO

6.1. O inadimplemento de clausula ou condi¢do estabelecida neste Contrato, por
parte da CONTRATADA, assegurara a CONTRATANTE o direito de rescindi-lo,
mediante notificacdo prévia de, no minimo, trinta (30) dias, com prova de

recebimento.

6.2. A rescisdo podera ocorrer nas seguintes formas:

a) Pedido;
b) Critério da administracdo, quando o admitido ndo corresponder ou

desempenhar insatisfatoriamente as atribuicdes que Ihe forem confiadas.

6.3. Além de outras hipGteses expressamente previstas no artigo 78 da Lei n°.
8.666/93 constituem motivos para a resciséo deste Contrato:

a) Incorrer em responsabilidade;

b) Ausentar-se injustificadamente do servico por mais de 15 (quinze) dias
consecutivos, caracterizando o abandono de funcgao;

c) Faltar ao servico, sem causa justificada, por mais de trinta (30) dias
interpolados, nos casos de contratos com prazo maximo de doze (12) meses.

d) Realizar procedimento em desacordo com as normas e orientagoes do SUS;

CLAUSULA SETIMA - DA APROVACAO E DISPENSA DE LICITACAO

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

Av. Dom Pedro I, 1826 — Torre — Jodo Pessoa-PB
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lﬂ:%?ﬁ@% E%rato tera validade depois de aprovado pelos orgaos

competentes.

7.2 A realizacdo de licitacdo e a prestacdo de garantia foram dispensadas com
base no Artigo 24, Inciso VIII, da Lei 8.666/93.

CLAUSULA OITAVA - DO REGIME DE TRABALHO

8.1. O (A) contratado (a) se submetera ao cumprimento do Cronograma elaborado,
com as datas, horarios e os pacientes que estardo previamente agendados e

informados da realizacdo do procedimento.

8.2. O local e horario de trabalho da prestacao do servico, seré fornecido de acordo

com o Cronograma.

CLAUSULA NONA — DAS DECLARACOES INICIAIS

9.1. O (A) CONTRATADO (A), além dos dados concernentes a sua
individualizac&o, constantes do preambulo DECLARA que néo € detentor de cargo,

emprego ou funcao publica.

CLAUSULA DECIMA — DO REGIME DISCIPLINAR

10.1. O (A) CONTRATADO (A) se obriga a cumprir com disciplina, zelo, dedicacao,
competéncia, as determinagbes do CONTRATANTE, respondendo civil, penal e
administrativamente por acgbOes dolosas ou que configurem negligéncia,

imprudéncia ou impericia.

10.2. Constatada a falta e a lesédo ao interesse publico, o contrato sera rescindido,
assegurando-se, contudo ao CONTRATADO o direito ao contraditorio e a ampla
defesa.

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
Av. Dom Pedro I, 1826 — Torre — Jodo Pessoa-PB
CEP: 58.040-440 Tel.: (83) 3211-9000




Somor Tador

r 4

PARAI

Aﬁagg%cdglzggdpresente contrato fica condicionada ao periodo em que
perdurem 0os motivos objetos de sua origem, ressalvada, no entanto, as partes, a

faculdade de rescindi-lo a qualquer época, se, dessa forma, recomendarem as
conveniéncias de interesse particular e/ou de natureza administrativa, financeira ou
legal, bastando que a parte que assim desejar proceder, notifigue a outra da
intencdo, sem que, face ao carater precério da contratacédo, esta decisdo obrigue

ressarcimento a titulo indenizatdrio ou outros, por prejuizos porventura alegados.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA — DA EXTINCAO

11.1. O contrato ora firmado podera ser extinto a qualquer tempo, sem direito a
indenizacdes, verificadas quaisquer das hipoteses no 82° do art. 12 da Lei n°
5.391/91.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - DO FORO
12.1. O foro da Capital do Estado da Paraiba serd competente para dirimir as

controvérsias oriundas do presente contrato.
E por estarem assim acordados, as partes firmam o presente instrumento de
Contrato, assinado em (3) trés vias, o qual depois de lido e achado conforme, vai

assinado pelos pactuantes.

Jodo Pessoa, / /2021.

Geraldo Antbnio de Medeiros
SECRETARIO DE SAUDE DO ESTADO
CONTRATANTE

CONTRATADO
TESTEMUNHAS:
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

Av. Dom Pedro I, 1826 — Torre — Jodo Pessoa-PB
CEP: 58.040-440 Tel.: (83) 3211-9000




CNPF-MF n°:

2. Nome:
CNPF-MF n°
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