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CONTRATO ADMINISTRATIVO N° 022/2017

TERMO DE CONTRATO QUE ENTRE SI CELEBRAM A PREFEITURA
MUNICIPAL DE VISTA ALEGRE DO ALTOE A EMPRESA LABORATORIO DE
ANALISES CLINICAS SANTA RITA DE CASSIA S/SLTDA, TENDO POR OBJETIVO
A PRESTACAO DE SERVICOS PARA REALIZACAO DE EXAMES
LABORATORIAIS, PARA O SETOR DE SAUDE NO PERIODO DE 10 (DEZ) MESES.

Pelo presente instrumento publico, nesta e na melhor forma de direito,, na presenca das
testemunhas infra-assinadas, compareceram as partes entre si justas e contratadas, de um lado a
PREFEITURA MUNICIPAL DE VISTA ALEGRE DO ALTO, doravante denominada
simplesmente CONTRATANTE, neste ato representada pelo Prefeito Municipal, Senhor LUIS
ANTONIO FIORANI portador do RG n° 8.867.282-7 e CPF n°. 033.317.958-79, e de outro lado,
a empresa LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS SANTA RITA DE CASSIA S/C
LTDA, inscrita no CNPJ- 05.252.676/0001-96, estabelecida a Rua Manoel Marques n° 340, na
cidade de Vista Alegre do Alto, Estado de Séo Paulo, neste ato representado pela senhora ELAINE
CRISTINA DOS SANTOS, RG-23.152.476.6 SSP/SP e CPF- 152.804.728-16 e CRBM n° 543,
daqui por diante denominada simplesmente CONTRATADA, para firmarem o presente contrato,

nos termos da Lei Federal n°® 8666/93, e mediante clausulas e condigdes seguintes:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

1.1 - A CONTRATADA em decorréncia da Adjudicacdo que Ihe foi feita no processo n°.
1723/2017, prestara servi¢os na realizacdo de exames laboratoriais, colocando a disposi¢do das
pessoas carentes do municipio, devendo:

I — realizar para os pacientes carentes beneficiados, os exames laboratoriais, desde que
apresentem a competente guia requisitéria de emissdo dos médicos do Centro de Salde ou de quem
ela expressamente vier a indicar;

Il - atendimento até o limite de exames conforme anexados no presente contrato, junto ao

laboratoério da empresa, nos dias e horérios estipulados pela mesma.
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I11 - atender, indiscriminadamente, os individuos que Ihe sejam encaminhados pelo 6rgédo de

saude da contratante.

1.2 — A CONTRATADA obriga-se a respeitar 0s prazos e quantidades estabelecidas no Projeto

Basico e seus anexos, que fazem parte integrante deste termo.

CLAUSULA SEGUNDA - DA EXECUCAO DOS SERVICOS

2.1 — Os servicos referidos na clausula anterior, serdo prestados em pacientes carentes da Unidade
Mista de Saude, desde que apresentem a competente Guia Requisitoria de emissdo da referida
Unidade.

2.2 - Os resultados dos exames serdo fornecidos dentro do mais curto espaco de tempo possivel;

2.3 - A CONTRATANTE néo se responsabiliza pelos pagamentos de exames que forem feitos
desacompanhados da Guia Requisitdria, salvo em casos de reconhecida urgéncia. Nessa hipotese, a

Guia deve ser providenciada em 24 horas, contadas da realizagdo do exame.

2.4 - Quer na hipGtese de exames acompanhados de guia, quer nos casos de urgéncia, a

CONTRATANTE ndo é responsavel por exames feitos além dos solicitados nas respectivas guias;

2.5 - A continuidade da execucdo dos servigos ora contratados, ndo implica vinculo empregaticio

entre os contraentes.

2.6 — O 6rgdo de saude da CONTRATANTE, encarregar-se-a do acompanhamento, fiscalizacao e

da normatividade suplementar sobre a execucdo do objeto deste ajuste.

CLAUSULA TERCEIRA - DOS PRECOS

3.1 - Pelos servicos efetivamente prestados, a CONTRATADA receberd a importancia total de

24.867,05 (vinte e quatro mil oitocentos e sessenta e sete reais e cinco centavos), durante 10 (dez)
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meses, ndo podendo cobrar dos pacientes atendidos, sob qualquer titulo ou pretexto, qualquer valor

complementar.

3.2 - O preco avencgado no item 3.1, desta clausula, sera distribuido na seguinte forma:
- periodo mensal, para o exercicio de 2017, recebera 01 parcela no valor de R$ 2.493,05 (dois mil
quatrocentos e noventa e trés reais e cinco centavos) e 09 parcelas de R$ 2.486,00 (dois mil

quatrocentos e oitenta e seis reais).

3.3 — O preco avencado nesta clausula ndo sofrerd, durante o prazo de vigéncia, qualquer reajuste

ou corre¢do monetéria.

CLAUSULA QUARTA - DO PAGAMENTO

4.1 — Os pagamentos dos servicos, efetivamente prestados, serdo liberados no 2° (segundo) dia util

da segunda semana subseqiiente ao més da prestacao.

4.2 - Para os fins desta clausula, a CONTRATADA encaminharg, até 02 (dois) dias antes da data
prevista, documento fiscal e guia requisitéria, acompanhadas do competente termo de
recebimento, passado na forma da clausula nona.

CLAUSULA QUINTA - DO PRAZO

5.1 - A duracdo do presente contrato é de 10 (dez) meses, devendo a CONTRATADA, ira iniciar a
prestacdo dos servigos a partir do dia 06 de marco de 2017 e encerrara no dia 31 de dezembro de
2017.

CLAUSULA SEXTA - DO CREDITO

6.1 - As despesas decorrentes deste termo, correrdo a conta de dotacdo propria consignada no

orcamento-programa vigente, identificado através do codigo:
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04.02.10.301.0022.2.055.3.3.90.39.00.00.01.0310— Despesa 223

CLAUSULA SETIMA - DA ALTERACAO CONTRATUAL

7.1 — A CONTRATADA fica obrigada a aceitar, nas mesmas condi¢Ges contratuais, 0s acréscimos
ou supressdes que se fizerem necessarias na execucdo dos servigos, até o limite de 25% (vinte e
cinco por cento) do valor inicial do contrato.

7.2 — Fica dispensada a garantia contratual, nos termos do artigo 56, da precitada Lei.

CLAUSULA OITAVA - DA RESCISAO

8.1 - Este contrato podera ser rescindido nas condi¢Oes previstas no artigo 78 da Lei Federal n°
8666/93, modificada pela Lei n® 8883/94.

8.2 — Incorrendo culpa da CONTRATADA em caso de rescisdo com base nos incisos XII a XVII,
do artigo citado no sub-item anterior, serd aquela ressarcida dos prejuizos regularmente
comprovados.

CLAUSULA NONA - DO RECEBIMENTO

9.1 — No ultimo dia de cada més, o Coordenador da Saude, promovera o recebimento dos servigos,
lavrando-se termo assinado pelas partes desse contrato, do qual, constem as informacGes sobre o
integral cumprimento das obrigacdes do CONTRATADO, no periodo correspondente.

CLAUSULA DECIMA - DAS PENALIDADES

10.1 — Pelo atraso injustificado ou inexecuc¢do total ou parcial do contrato, a CONTRATADA

sujeitar-se-a as penalidades previstas no artigo 86 e 87 da Lei Federal n® 8666/93.

CLAUSULA DECIMA-PRIMEIRA - DO FORO
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11.1 - Fica eleito o Foro Distrital da Cidade de Pirangi, Comarca de Monte Alto, com rendncia
expressa de qualquer outro por mais privilegiado que seja, para dirimir qualquer questéo resultante

do ajuste, que ndo puderem ser resolvidas pelas partes.

E, por se acharem justos e contratados, assinam e rubricam o presente, em 03 (trés) vias de igual

teor, para todos os fins de direito, na presenca das testemunhas abaixo.

Vista Alegre do Alto, 03 de mar¢o de 2017.

LUIS ANTONIO FIORANI LAB. DE ANA. CLIN. SANTA RITA DE CASSIA S/C LTDA
CONTRATANTE
CONTRATADA
Testemunhas:
MARIA LUCIA LEOPOLDINO NEUSA DA SILVA
RG. 9.528.662 RG: 24.534.333-
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ANEXO - PROJETO BASICO.

OBJETO: CONTRATACAO DE SERVICOS DE LABORATORIO DE
ANALISES CLINICAS PARA REALIZACAO DE EXAMES LABORATORIAIS,
NO PERIODO DE 10 MESES PARA O SETOR DE SAUDE.

| - DESENVOLVIMENTO DA SOLUCAO ESCOLHIDA:

Tendo em vista que a Secretaria Municipal de Saude vem oferecendo um amplo
servico de atendimento em certas areas medicas especificas, houve por bem, a Prefeitura
Municipal contratar os servicos de laboratdrio de andlises clinicas para realizacdo de
exames laboratoriais, para colocar a disposicdo da populacdo carente do municipio, no

periodo de 10 meses.
Il - METODO OPERACIONAL:

Para a perfeita execucao dos servicos pretendidos, devera ser contratada empresa do
ramo, com capacidade de execucdo dos servicos em totais condigdes de seguranga, e
absoluto cumprimento da programacao, conforme anexo |, integrantes deste projeto basico.
111 - DAS OBRIGACOES DO CONTRATO:
A Empresa que seré contratada, obriga-se:

- A realizar, para os pacientes carentes beneficiarios, os exames laboratoriais,

desde que apresentem a competente guia requisitoria de emissdo dos médicos

do centro de saude ou de quem ela expressamente vier a indicar;
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- Os resultados dos exames serdo fornecidos dentro do mais curto espago de
tempo possivel,

- Todos os tributos incidentes ou que vierem a incidir sobre o servico realizado
pelo Laboratorio, bem como sobre este contrato, serdo de inteira
responsabilidade do mesmo;

- Aceitar, nas mesmas bases contratuais, 0s acréscimos ou supressdes dos
servigos, até o limite de 25 % (vinte e cinco por cento) do valor inicial do

contrato.

IV - DO REAJUSTE DO PRECO

Conforme disposto na MP 1440, de 10 de maio de 1996, os precos propostos pelos
interessados, ndo poderdo ser reajustados ou corrigidos monetariamente, durante o prazo

vigencial do contrato.

V — CUSTO DA CONTRATACAO:

Estima-se que o custo total do objeto a ser licitado alcance até os prazos finais contratuais,

a importancia de R$ 24.867,05 (vinte e quatro mil oitocentos e sessenta e sete reais e cinco

centavos), distribuidos na seguinte conformidade:

TIPO DE EXAMES
ITEM PROCEDIMENTO QUANTIDADE R$ UNIT R$ TOTAL
1 ABO + RH 40 R$ 4,20 R$ 168,00
2 Acido Ascorbico 4 R$ 3,50 R$ 14,00
3 Acido Urico 60 R$ 3,50 R$ 210,00
4 Amilase 18 R$ 3,50 R$ 63,00
5 Anatomopatolégico 3 R$ 25,00 R$ 75,00
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6 Androdtenediona 8 R$ 40,00 R$ 320,00
ANTI HBc - IGG
ANTICORPOS IGG CONTRA
ANTIGENO "c¢" DA HEPATITE
7 B 10 R$ 25,00 R$ 250,00
ANTI HBc - IGM
ANTICORPOS IGM CONTRA
ANTIGENO "c" DA HEPATITE
8 B 10 R$ 25,00 R$ 250,00
ANTI HBs - ANTICORPOS
CONTRA ANTIGENOS "s" DA
9 HEPATITE B 10 R$ 25,00 R$ 250,00
ANTI HCV - Antic. contra virus
10 da Hepatite C 26 R$ 50,00 R$ 1.300,00
ANTI HCV - Antic. contra virus
11 da Hepatite C 20 R$ 50,00 R$ 1.000,00
12 Antibiograma 10 R$ 5,00 R$ 50,00
Anticorpos anti microssonal
13 (Tireoideano) - IFI 4 R$ 26,25 R$ 105,00
Anticorpos anti tireoglobulina -
14 EIE 4 R$ 26,25 R$ 105,00
15 Antigeno Australia 4 R$ 15,70 R$ 62,80
Artritest (Teste do Latex) - Fator
16 Reumatdide 20 R$ 5,00 R$ 100,00
17 ASLO 40 R$ 5,00 R$ 200,00
BAAR - p/controle tratam.
18 tuberculose 1 R$ 5,00 R$ 5,00
BAAR - p/diagnéstico
19 hanseniase 1 R$ 5,00 R$ 5,00
BAAR - p/diagnéstico
20 tuberculose 1 R$ 5,00 R$ 5,00
21 Bilirrubinas Totais e FracGes 25 R$ 3,75 R$ 93,75
22 BRUCELOSE SORO 4 R$ 5,00 R$ 20,00
23 Célcio (Ca) 20 R$ 3,50 R$ 70,00
24 CELULAS LE - PESQUISA 1 R$ 5,00 R$ 5,00
25 Coagulograma 40 R$ 15,00 R$ 600,00
26 Colesterol HDL 40 R$ 7,50 R$ 300,00
27 Colesterol LDL 40 R$ 10,00 R$ 400,00
28 Colesterol Total 110 R$ 3,50 R$ 385,00
29 Colesterol VLDL 10 R$ 7,50 R$ 75,00
30 Contagem de Plaquetas 60 R$ 2,50 R$ 150,00
31 Coombs Direto 10 R$ 5,00 R$ 50,00
32 Coombs Indireto 10 R$ 8,40 R$ 84,00
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33 Cortisol 4 R$ 32,50 R$ 130,00
34 Creatinina 60 R$ 3,50 R$ 210,00
35 Curva Glicémica 4 R$ 17,50 R$ 70,00
36 DHEA.S (SDHEA) 8 R$ 32,50 R$ 260,00
ELETROFORESE DE
37 HEMOGLOBINA 8 R$ 10,00 R$ 80,00
ELETROFORESE DE
38 PROTEINAS 4 R$ 10,00 R$ 40,00
39 Espermograma 4 R$ 9,50 R$ 38,00
40 Estradiol 10 R$ 25,00 R$ 250,00
41 Exame de Liquor 4 R$ 5,00 R$ 20,00
42 Ferritina 4 R$ 31,25 R$ 125,00
43 Ferro Sérico 30 R$ 4,50 R$ 135,00
44 Fosfatase Alcalina 10 R$ 4,50 R$ 45,00
45 Fosforo 10 R$ 3,50 R$ 35,00
46 FSH 40 R$ 16,25 R$ 650,00
47 Gama GT 20 R$ 5,00 R$ 100,00
48 Glicemia 250 R$ 3,50 R$ 875,00
HAV-IGM Anticorpos IGM
49 contra Hepatite A 10 R$ 25,00 R$ 250,00
HBSAG - Antigeno "s"
50 (superficie) Hepatite B 8 R$ 17,50 R$ 140,00
51 Hemoglohina Glicolisada 22 R$ 11,25 R$ 247,50
52 Hemograma Completo 310 R$ 7,50 R$ 2.325,00
53 IGG para Rubeola 4 R$ 15,00 R$ 60,00
54 LH 10 R$ 16,25 R$ 162,50
55 Lipase 10 R$ 3,15 R$ 31,50
56 LIPIDOGRAMA COMPLETO 4 R$ 16,00 R$ 64,00
58 Machado Guerreiro 10 R$ 7,50 R$ 75,00
59 MAGNESIO 4 R$ 4,00 R$ 16,00
60 Mucoproteinas 20 R$ 3,75 R$ 75,00
Pal-Bunell Davidshon
61 (mononucleose) 4 R$ 6,75 R$ 27,00
62 Parasitol6gico (Fezes) 50 R$ 5,00 R$ 250,00
63 Potassio 10 R$ 3,50 R$ 35,00
64 Progesterona 30 R$ 26,25 R$ 787,50
65 Prolactina 2 R$ 21,25 R$ 42,50
66 Proteina C. Reativa - (PCR) 30 R$ 3,75 R$ 112,50
67 Proteinas Totais e FracOes 10 R$ 7,50 R$ 75,00
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68 PSA 30 R$ 37,50 R$ 1.125,00
69 Sangue Oculto Fezes 10 R$ 3,00 R$ 30,00
70 Série Branca (Leucograma) 30 R$ 5,00 R$ 150,00
71 Série Vermelha (Eritrograma) 10 R$ 5,00 R$ 50,00
72 Sédio (Na) 10 R$ 3,50 R$ 35,00
73 T3 20 R$ 16,25 R$ 325,00
74 T4 20 R$ 16,25 R$ 325,00
TEMPO E ATIVIDADE
75 PROTOMBINICA 10 R$ 4,50 R$ 45,00
76 Teste anti HIV 30 R$ 50,00 R$ 1.500,00
77 Teste Gravidez 50 R$ 14,65 R$ 732,50
78 TGO-Transaminase Oxalecética 30 R$ 3,50 R$ 105,00
79 TGP-Transsaminse Pirtvica 30 R$ 3,50 R$ 105,00
80 Toxoplasmose (IgM + IgG) 90 R$ 30,00 R$ 2.700,00
81 Triglicérides 60 R$ 5,00 R$ 300,00
82 TSH 40 R$ 21,25 R$ 850,00
83 Uréia 60 R$ 3,50 R$ 210,00
84 Urina Tipo | 230 R$ 5,00 R$ 1.150,00
85 VDRL 60 R$ 5,00 R$ 300,00
86 VHS 80 R$ 2,50 R$ 200,00
87 Waller Rose 4 R$ 5,00 R$ 20,00
TOTAL R$ 24.867,05
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