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FUNDACAO
TERMO DE REFERENCIA

OBJETO: Contratacdo de empresa Unica especializada para atendimento em
ultrassonografia no Hospital Santa Lydia de Ribeirao Preto, contemplando
atendimentos e procedimentos em regime de urgéncia para pacientes

internados no Hospital Santa Lydia.
1. ESCOPO DA PRESTAGCAO DO SERVICO

1.1. Atendimento médico em radiologia, no segmento de ultrassonografia,
contemplando exames de ultrassom geral e ultrassom com Doppler (arterial,
venoso e sistema Porta Hepatico), nas dependéncias do Hospital Santa Lydia

de Ribeirdo Preto, contemplando:

1.1.2 Atendimento de Urgéncias e Emergéncias na especialidade de
ultrassonografia radiologia, a ser agendado semanalmente junto a
Contratada, conforme necessidade, em numero minimo de 10 exames

por periodo.

1.1.3 Fornecimento de resultados dos laudos destes exames logo apds a
realizacdo do procedimento através do sistema informatizado da

Instituicao.

1.1.4 Participacdo em reunides clinicas de equipe interdisciplinar e cursos
de aprimoramento de equipes do Hospital, da Fundacao e da Rede de

Saude quando necessario;

1.2 Atendimento em ultrassonografia no Hospital Santa Lydia de Ribeirao
Preto, contemplando atendimentos e procedimentos em regime de urgéncia
para pacientes a estimativa de 1.200 (mil e duzentos exames), sendo cerca
de 1.000 (mil) exames ultrassonograficos convencionais e 200 (duzentos)
exames ultrassonograficos com doppler, através de agendamento pelo

Complexo Regulador da Secretaria Municipal de Saude.
2. LOCAL E PRAZO DE EXECUGCAO DOS SERVICOS

2.1. O Servico objeto desta licitagao sera prestado no Hospital Santa Lydia
de Ribeirdo Preto, localizado na Rua Tamandaré n°. 434, Campos Eliseos,

Municipio de Ribeirdo Preto.
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2.2. O prazo de inicio do servico sera de forma imediata, pelo prazo de 12
(doze) meses, podendo ser prorrogado pelo limite maximo de até 60

(sessenta) meses, mediante termo aditivo.
2.3. Nao sera permitida a subcontratacao.
3. DOS REQUISITOS PARA O EXERCICIO DA FUNCAO

3.1. A empresa contratada deverd possuir Equipe Técnica Qualificada, com
profissional(is) (no exercicio da funcdo assistencial ou na
supervisao/coordenacao médica), habilitados através de (1) Certificado ou
Declaracdo de conclusdao de Residéncia Médica, ou (2) Curso de
Aperfeicoamento, ou (3) Treinamento/Estagio supervisionado na area de

Radiologia e Diagndstico por Imagem.

3.2 A contratada apresentara a Relacdo dos Profissionais que compdem sua
equipe técnica, devendo todos os componentes da equipe apresentar os

seguintes documentos:

a) Copia autenticada do Diploma ou Certificado de conclusdo do curso

de medicina;

b) Coépia do Certificado ou Declaracao de conclusdao de Residéncia
Médica, ou Curso de Aperfeicoamento, ou Treinamento/Estagio
supervisionado na area de Radiologia e Diagndstico por Imagem,
emitidos por entidades oficiais e/ou reconhecidos pelo Colégio Brasileiro

de Radiologia;

c) Cépia autenticada da carteira profissional emitida pelo Conselho

Regional de Medicina - CRM competente;
d) Cdépia da Carteira de Identidade e do CPF; e

3.3 A contratada devera apresentar prova de registro da empresa junto ao
Conselho Regional de Medicina de Sao Paulo (Lei 6.839/1980, art. 1.9).
Podera ser aceito o Protocolo de solicitacdo de registro da empresa junto ao
CREMESP.
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4. OBRIGAGCOES DA CONTRATADA

4.1. Cumprir os procedimentos contratados, dentro dos moldes especificados
nos Itens 1.1.2 e 1.1.3.

4.2. Confeccionar relatérios médicos quando solicitados.

4.3. Realizar atendimento humanizado com monitoramento da qualidade,

relacionamento médico-paciente e elevado indice de resolutividade.

4.4, Garantir a continuidade da prestacao, de forma a assegurar que na

eventual auséncia, falta ou férias haja a reposicao dos profissionais.

4.5. Garantir a qualidade e uniformidade dos servigos, em conformidade com
a Legislacdo Sanitaria vigente e as técnicas usualmente aplicaveis relacionada

aos servigos prestados.

4.6. Planejar, organizar, supervisionar e controlar o servigo e o seu pessoal,

do ponto de vista técnico, operacional e administrativo.

4.7. Responsabilizar-se pelos encargos fiscais, sociais, comerciais e
trabalhistas que lhe couberem, em razao do presente e decorrente de sua
atividade em relacao aos profissionais contratados ou que por qualquer forma
venha a Ihe prestar servicos, cujos 6nus e obrigagdes, em nenhuma hipotese,

serao transferidos para a Contratante.
5. QUANTIDADE ESTIMADA DE EXAMES
5.1 Os atendimentos tém previsdo MENSAL estimada, conforme abaixo:

a) 421- Exames de Ultrassonografia Convencional/Més, totalizando

5.052 exames por Ano.

b) 30 - Exames de Ultrassonografia Doppler/Més, totalizando 360

exames por Ano.
6. FORMA E PRESTAGCAO DE SERVICOS

6.1. Devera ser nomeado 01 (um) profissional que devera ser o Responsavel

pela execucao dos servicos contratados dos demais profissionais.
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6.2. A CONTRATADA devera fornecer o numero de telefone de contato do
médico, bem como os dados do responsavel pela escala médica de

disponibilidade (sobreaviso).

6.3. No periodo de plantdo estabelecido devera contemplar realizacao da

fungao como descrito no item 1.1.2 e 1.1.3. deste edital.
7. FISCALIZACAO E CONTROLE DA EXECUCAO DOS SERVICOS:

7.1. A Diretoria Técnica do Hospital serad responsavel pelo acompanhamento

e execucdo do contrato e fiscalizara os servicos prestados pela CONTRATADA.

7.2. O exercicio de fiscalizacdo constante, ndao exime a CONTRATADA da
responsabilidade que assumiu, no tocante a boa qualidade dos servigos

prestados.

7.3. Nao obstante a empresa CONTRATADA ser Unica e exclusiva responsavel
pela execucao dos servicos do objeto dessa contratacdo é reservado o direito
de, sem que de qualquer forma restrinja a plenitude dessa responsabilidade,
exercer a mais ampla e completa fiscalizagao dos servigos, diretamente ou

por preposto designado, podendo para isso:

7.3.1. Executar mensalmente a medicao dos servicos efetivamente
prestados, verificando in loco os atendimentos, assim como os registros
dos prontuarios dos pacientes. No caso de inconformidades, rejeitar a
producdo apresentada total ou parcialmente desde que por motivos
imputaveis a CONTRATADA, sem prejuizo das demais sangOes

disciplinadas em contrato.

7.3.2. A fiscalizacdo dos servigos pela CONTRATANTE ndo exclui nem
diminui a completa responsabilidade da CONTRATADA por qualquer

inobservancia ou omissao as clausulas do contrato.

7.3.4. Aprovar as faturas de prestagdao de servicos somente dos servigos

efetivamente executados.

7.3.5. Proceder a verificacdo do(s) relatério(s) com a relagdo dos
servicos executados, descontando-se do valor devido o equivalente ao

nao cumprimento dos servicos contratados, na hipotese de os motivos
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serem imputados a CONTRATADA, sem prejuizo das demais sancgdes

previstas neste contrato.
8. PRAZO DE VIGENCIA:

8.1 O prazo de vigéncia da contratacao sera de 12 (doze) meses, podendo

ser prorrogavel por até 60 (sessenta) meses, mediante termo aditivo.
9. REMUNERAGCAO

9.1. A forma de remuneracao do contrato se realizard da seguinte forma:

precos fixados aos tipos de exames, conforme abaixo:

a) Ultrassonografia convencional, valor da remuneracao maxima por

exame realizado sera na ordem de R$ 40,00 (quarenta reais);

b) Ultrassonografia doppler, valor da remuneragao maxima por exame

realizado sera na ordem de R$ 80,00 (oitenta reais)
10. FORMA DE PAGAMENTO:

10.1. O pagamento sera realizado mensalmente, todo dia 20 (vinte) de
cada més, subsequente ao da prestacdao do servico, apds conferéncia da
realizagdao dos procedimentos e mediante emissao da respectiva nota fiscal

de servicos.

10.2 O eventual atraso na entrega da nota fiscal acarretard no
correspondente e proporcional atraso no pagamento, sem qualquer

penalizacdao ou atualizagdo monetaria.

10.3 Caso se constate alguma irregularidade na nota fiscal emitida pela
CONTRATADA, esta sera devolvida para correcao, sendo restabelecido o prazo
de 5 (cinco) dias Uteis para o pagamento, a contar do recebimento pela
CONTRATANTE do documento corrigido.

10.4 Estdo incluidos na remuneracao dos servigos contratados todos os
insumos e os tributos, inclusive contribuicdes fiscais e parafiscais,
previdenciarios e encargos trabalhistas, além de quaisquer outras despesas

necessarias a execugao do contrato.
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