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1INTRODUCAO
1.1 Este Termo de Referéncia foi elaborado em cumprimento ao disposto na Lei n® 10.520/2002 e
subsidiariamente, pelas Leis n°® 8.087/90, n°® 8.666/93. N° 9.784/99 ¢ suas alteraces e demais legislagéo
complementar,
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2 OBJETIVO o L
2.1 O presente projeto visa a:Futura e Eventhal Contéatacis d® Servigos Médicos Para Realizagiio
de Exames de Ultrassonografia. Realiﬂgé'd“os“‘]5?)417—P‘r'owﬁgsio_ﬁ?lﬁi’Méd‘ij‘lc'b Régularmente Crédenciado
Pelo Conselho Federal de Medicina e Reconhecido Pela Sociédadé Brasileira de Ultrassionograﬁa
com Capacitagio Compirq,‘_\‘l_\f:i''d_'aill»j enkUS geral, US Qbstétri¢o; . US Ginecoldgico, US
Musculoesquelético, US Tireoide,; US ]Do'%‘ﬁ%:é’r' et Wledicina Intekna e Ginecologia e O}’fstetricia,

Para Atender a Demanda D,'()‘;Pi:bljﬁ)_,i Aé(;{l T 1ent0‘f}¢[umclpal }"z%;e PSE. .
3 LOCAL DE ENTREGA /1 =-.. / o fa LT

3.1 A entrega do servigo da p'résép’t’e "flii%:i:_tagﬁo OCOrTerd no prdnt'd- atefidimento municipal [PA, desta

prefeitura municipal, observande=sgsavconfiriidade dos séivigos'ebin as especificagdes contidas nesse

.

Termo de Referéncia, conforme cronggfamarde entrega fornécido pelo setor de compras desta prefeitura
municipal ao vencedor. R - L

4 DESCRICAO E ESPECIFICAGAD
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4.1 Futura e Eventual Contratag%b_zggle -,&Qmai;gggg,;M_édiggg;.; Para Realizagio de Exames de
Ultrassonografia. Realizados por Profissionais Védico Regularmente Credenciado Pelo{Conselho
Federal de Medicina e Reconhecido Pel4’-Sociedade Brasileira de Ultrassonografia com
Capacitagio Comprovada em US geral, US Obstétrico, US Ginecolégico, US Musculoesquelético,
US Tireoide, US Doppler em Medicina Interna e Ginecologia e Obstetricia, Para Atender a
Demanda Do Pronto Atendimento Municipal PA e PSF.

- VALOR Vialor de Ref.
ITEM | QUANTIDADE DESCRICAO REF. Total
01 720 Abdbdmen Total RS RS
02 720 Abdémen Superior
03 720 Abdomen Inferior
04 720 Vesicula e Vias Biliares
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05 720 Aparelho Urindrio Masculino e Feminino
06 720 Prostata Via Abdominal
07 720 Endovaginal

08 720 Mamas

09 720 Tireoide

10 720 Parede Abdominal

11 720 Lesdes Cuténeas Isoladas
12 720 Morfoldgico Fetal

13 720 Musculoesqueléticos

14 720 Vasculares

15 720 Préstata Trans-retal

16 720 Bolsa Escrotal e Pénis

4.2 Justificativa:
A contratacio justifica-se pela nece551dade de_,atendlmento med1c0 no centro municipal de satide e
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5 DAS OBRIGACOES DOS CONTRATANTES :
5.1 A Contratante se obriga a efetuar 0 pagamenfo nas condlg:oes estabelemdas

w&m!

] !co

pronto atendimento municipal P. AT

6. DAS OBRIGACOES DA*C '
6.1 Os servicos deverfio ser entre” es
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Todos os pedidos reahzados somen
Administraggo, sendo expressamente R
acontega, ficard ciente que a Secretana
pedido.

-‘vs&&;@);efetuados Por m‘%’ﬁ edfl@)§ 'da Secretdria Municipal de
; O a en’fldade reahza‘f algum t1po de pedido. {Caso isso
nto de tal
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