PREFEITURA MUNICIPAL SANTA CRUZ DA CONCEICAO
DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE SAUDE

TERMO DE REFERENCIA

1. OBJETO

1.1 Compreende o objeto deste certame a contratacdo de empresa especializada na prestacao de
servicos médicos especializados em Cardiologia Ambulatorial, Neurologia, Ortopedia, Cirurgia
Vascular Ambulatorial e Psiquiatria junto ao Departamento Municipal de Saude de Santa Cruz da

Conceigao.

2. OBJETIVO:

2.1 A contratacdo destina-se a atuacao junto a Equipe de Atencdo Primaria do Departamento
Municipal de Saude para assisténcia médica a populacdo do municipio de Santa Cruz da
Conceigéo.

3. JUSTIFICATIVA:

3.1 Justifica-se a presente contratacdo a necessidade de cobertura de atendimento médico da
populacdo na Atencao Primaria a Saude, sendo priorizado a atenc¢do integral, equanime e continua
aos usuarios promovendo acfes de promocdo e prevencdo a saude, cuidado continuado,
tratamento e reabilitacdo. Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que
devem resolver os problemas de salude de maior frequéncia e relevancia em seu territério. Portanto
a contratacdo visa atender as demandas por consultas e tratamentos médicos dos municipes de

Santa Cruz da Conceicao.

4. DA PRESTAC}AO DOS SERVICOS:

4.1 Médico Cardiologista

4.1.1 Os servicos médicos serdo prestados por profissional médico regularmente inscrito no
Conselho Regional de Medicina (CRM).

4.1.2 O profissional médico devera apresentar copia de diploma ou certificado de residéncia
meédica ou especializacdo em Cardiologia.

4.1.3 O horario a ser cumprido sera acordado junto a Diretora Municipal de Saude totalizando 20
horas mensais.

4.1.4 O profissional médico devera atender consultas e solicitar exames e procedimentos em

cardiologia ambulatorial seguindo Protocolo de Atendimento e Regulacao.
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4.1.5 A Contratada devera indicar apenas 1 profissional para o cumprimento da carga horaria
tendo em vista a necessidade do cadastramento do mesmo no CNES.

4.1.6 O profissional médico devera ser cadastrado no CNES sob o CBO 225120 (médico
cardiologista) para o faturamento SUS.

4.1.7 A prestacao dos servicos devera observar as normas editadas pelas autoridades de saude
a nivel Federal, Estadual e Municipal, cumprindo-se os dispositivos de leis, portarias, resolucoes,
codigos de ética e outras espécies normativas pertinentes indicadas pela contratante.

4.2 Médico Neurologista

4.2.1 Os servicos médicos serdo prestados por profissional médico regularmente inscrito no
Conselho Regional de Medicina (CRM).

4.2.2 O profissional médico devera apresentar copia de diploma ou certificado de residéncia
médica ou especializacdo em Neurologia.

4.2.3 O horario a ser cumprido sera acordado junto a Diretora Municipal de Saude totalizando 10
horas mensais.

4.2.4 O profissional médico devera atender consultas e solicitar exames e procedimentos em
neurologia ambulatorial seguindo Protocolo de Atendimento e Regulacéo.

4.2.5 A Contratada devera indicar apenas 1 profissional para o cumprimento da carga horaria
tendo em vista a necessidade do cadastramento do mesmo no CNES.

4.2.6 O profissional médico deverd ser cadastrado no CNES sob o CBO 225112 (médico
neurologista) para o faturamento SUS.

4.2.7 A prestacao dos servigos devera observar as normas editadas pelas autoridades de saude
a nivel Federal, Estadual e Municipal, cumprindo-se os dispositivos de leis, portarias, resolucoes,
codigos de ética e outras espécies normativas pertinentes indicadas pela contratante.

4.3 Médico Ortopedista

4.3.1 Os servicos médicos serdo prestados por profissional médico regularmente inscrito no
Conselho Regional de Medicina (CRM).

4.3.2 O profissional médico devera apresentar copia de diploma ou certificado de residéncia
meédica ou especializacdo em Ortopedia.

4.3.3 O horario a ser cumprido sera acordado junto a Diretora Municipal de Saude totalizando 30
horas mensais.

4.3.4 O profissional médico devera atender consultas e solicitar exames e procedimentos em

ortopedia ambulatorial seguindo Protocolo de Atendimento e Regulagao.
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4.3.5 A Contratada devera indicar apenas 1 profissional para o cumprimento da carga horaria
tendo em vista a necessidade do cadastramento do mesmo no CNES.

4.3.6 O profissional médico devera ser cadastrado no CNES sob o CBO 223146 (médico
ortopedista e traumatologista) para o faturamento SUS.

4.3.7 A prestacao dos servicos devera observar as normas editadas pelas autoridades de saude
a nivel Federal, Estadual e Municipal, cumprindo-se os dispositivos de leis, portarias, resolucoes,
codigos de ética e outras espécies normativas pertinentes indicadas pela contratante.

4.4 Médico Cirurgiao Vascular

4.4.1 Os servicos médicos serdo prestados por profissional médico regularmente inscrito no
Conselho Regional de Medicina (CRM).

4.4.2 O profissional médico devera apresentar cépia de diploma ou certificado de residéncia
médica ou especializacdo em Cirurgia Vascular.

4.4.3 O horario a ser cumprido sera acordado junto a Diretora Municipal de Saude totalizando 10
horas mensais.

4.4.4 O profissional médico devera atender consultas e solicitar exames e procedimentos em
cirurgia vascular ambulatorial seguindo Protocolo de Atendimento e Regulacao.

4.45 A Contratada devera indicar apenas 1 profissional para o cumprimento da carga horaria
tendo em vista a necessidade do cadastramento do mesmo no CNES.

4.4.6 O profissional médico devera ser cadastrado no CNES sob o0 CBO 225203 (médico cirurgido
vascular) para o faturamento SUS.

4.4.7 A prestacao dos servicos devera observar as normas editadas pelas autoridades de saude
a nivel Federal, Estadual e Municipal, cumprindo-se os dispositivos de leis, portarias, resolucoes,
codigos de ética e outras espécies normativas pertinentes indicadas pela contratante.

4.5 Médico Psiquiatra

4.5.1 Os servicos médicos serdo prestados por profissional médico regularmente inscrito no
Conselho Regional de Medicina (CRM).

4.5.2 O profissional médico devera apresentar copia de diploma ou certificado de residéncia
meédica ou especializacdo em Psiquiatria.

4.5.3 O horario a ser cumprido sera acordado junto a Diretora Municipal de Saude totalizando 10
horas mensais.

4.5.4 A Contratada devera indicar apenas 1 profissional para o cumprimento da carga horaria
tendo em vista a necessidade do cadastramento do mesmo no CNES.
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455 O profissional médico devera ser cadastrado no CNES sob o CBO 225133 (médico
psiquiatria) para o faturamento SUS.

4.5.6 O profissional médico devera atender consultas e solicitar exames e procedimentos em
psiquiatria seguindo Protocolo de Atendimento e Regulacéo.

4.5.7 A prestacao dos servicos devera observar as normas editadas pelas autoridades de saude
a nivel Federal, Estadual e Municipal, cumprindo-se os dispositivos de leis, portarias, resolucdes,
codigos de ética e outras espécies normativas pertinentes indicadas pela contratante.

5. LOCAL DA PRESTACAO DE SERVICOS:
5.1 Centro de Saude Il “Dr José Tadeu Mourdo” — Rua Ver Gabriel Francisco,
370 Centro — Santa Cruz da Conceicéo, telefone (19) 3567-1286.

6. DA FISCALIZACAO:

6.1 Caberéa ao servidor Victor Henrique Stivanin Sola do Departamento de Saude a fiscalizacéo dos
servigos prestados pela empresa contratada, a qual devera ser fornecida todas as informacdes
solicitadas.

6.2 Sempre que solicitado, a contratada devera prestar esclarecimentos e atender a reclamacdes

gue possam surgir durante a execucao do contrato.

7. FORMA DE PAGAMENTO:

7.1 O pagamento das despesas decorrentes da presente licitacao sera

efetuada pelo municipio em até 30 (trinta) dias, contados da data da emisséo de nota fiscal/fatura
da prestacao de servicos, na forma de Boleto ou Ordem Bancéria em conta corrente indicada pela
contratada, mediante apresentacao das respectivas Notas Fiscais/Faturas, com os devidos atestes
do responsavel pelo acompanhamento.

7.2 Todas as Notas Fiscais emitidas deverdo ser eletrdnicas e enviadas para o e-mail

nfe @santacruzdaconceicao.sp.gov.br para contabilizagdo e pagamento.

8. DOS CRITERIOS DE HABILITACAO

8.1. Para critério de habilitagdo a licitante deverd apresentar Atestado de Capacidade Técnica;
Comprovante de cadastro ativo no CNES habilitado para atendimento SUS; Alvara da vigilancia
sanitaria valido e Cadastro ativo no CREMESP.
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9. FORMA DE JULGAMENTO
9.1 A forma de julgamento serd por menor preco unitério.

10. RESPONSAVEL/GESTOR:

Juliana Tessari Rodrigues
Diretora do Departamento de Saude

Santa Cruz da Conceicao, 26 de marco de 2026

Juliana Tessari Rodrigues
260.977.018-96
Diretora do Departamento de Saude
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