INSTITUTO Santo André

Ac Q U Avenida Lino Jardim, 905 - Vila Bastos - Sdo Paulo - CEP: 09041-031
+55(11) 4823-1800 / (11) 4825-2008

TERMO DE COTAGAO PARA PREGO DE REFERENCIA

PROCESSO DE COTACAO N2 01/2026 CT (HIMABA)

1. DO OBIJETO

1.1 Cotacao de mercado para fins de estabelecer preco de referéncia visando contratacao
de empresa especializada na prestacio de SERVICOS MEDICOS: ENDOCRINOLOGIA
PEDIATRICA, visando atender as necessidades junto ao Hospital Estadual Infantil e Maternidade
Alzir Bernardino Alves — HIMABA, no Estado do Espirito Santo, referente ao CONTRATO DE
GESTAO n2 01/2021, firmado entre o CONTRATANTE e o Estado do Espirito Santo.

2. DO LOCAL DA PRESTACAO DE SERVICO

2.1 Hospital Infantil e Maternidade Alzir Bernardino Alves (HIMABA) — Avenida Ministro
Salgado Filho, 918 — Bairro Soteco — Vila Velha/ES — CEP. 29106-010.

3. DOS SERVICOS

31 Descri¢do dos Servicos:

a) Realizar cobertura em Servigo Médico na Area de Endocrinologia Pediatrica;

b) Disponibilizar profissionais especializados em Endocrinologia Pediatrica para realizagdo
de atendimento em ambulatério. Além disso, realizar pareceres junto as unidades
internas do hospital quando solicitados; Consulta, exame clinico, solicitagdo e avaliagdo
de exames, diagndsticos, cirurgias, prescricdio de medicamentos com liberagdo das
prescri¢cées por horario indicado pelo responsavel da Farmacia e Diretor Técnico;

c) Internacdo e prescricdo médica de pacientes internados em sistema préprio da Unidade

Hospitalar e prontudrio disponibilizado;
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d) Alta de pacientes que estiverem em observacdao na unidade de urgéncia e emergéncia,
inclusive dentro do sistema com os devidos registros exigidos pelo SUS;

e) Receitas, emissdo de atestados médicos e declara¢cdes de comparecimento;

f) Prestar todas as informacGes médicas necessdrias para os prepostos ou funcionarios do
CONTRATANTE, a fim de possibilitar a continuidade adequada da atencdo a saude do
paciente, de acordo com as orientacdes e fluxos estabelecidos pela Diretoria Técnica
Médica da Unidade;

g) Participar de atividades como Comissdes de prontuadrios, ética médica, dentre outros —
SEMPRE QUE SOLICITADO PELO CONTRATANTE;

h) Ser participante da pratica de qualidade dos servicos com foco nos Indicadores de
infeccdo hospitalar, taxa de mortalidade especifica, taxa de ocupacdo de leitos, tempo
de espera para atendimento;

i) Preencher os documentos comprobatérios do atendimento/internagdo, com
detalhamento da admissdo, atendimento, tratamento, evolugdo e encaminhamento

final (alta/saida), realizar todos antes da alta do paciente, conforme orienta¢des do SUS.

3.2 A CONTRATADA devera ter em quadro de profissionais o minimo necessario de

profissionais, para a execucdo dos servicos conforme segue:

BLOCO 1 Disponibilizar profissionais especializados em Neurologia Pediatrica para
realizacdo de consultas em ambulatério e pareceres junto as unidades internas do
hospital, sempre que solicitados, com a média de 220 (duzentos e vinte) consultas/més e

em média de 15 (quinze) pareceres/més, para pacientes até 17 anos, 11 meses e 29 dias;

BLOCO 2 Disponibilizar profissionais especializados em Endocrinologia Pediatrica para
realizacdo de consultas em ambulatério e pareceres junto as unidades internas do
hospital, sempre que solicitados, com um minimo de 120 (cento e vinte) consultas/més e

em média de 15 (quinze) pareceres/més, para pacientes até 17 anos, 11 meses e 29 dias.

4. DO PERIODO DE VIGENCIA DA CONTRATACAO

4.1 O prazo de vigéncia do contrato é de 12 (doze) meses consecutivos e ininterruptos,
contados a partir da data da assinatura do Contrato, podendo ser prorrogado por igual e

sucessivo periodo, no limite da vigéncia do Contrato de Gestao.
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DA PROPOSTA DE COTAGAO

A proposta devera ser apresentada conforme ANEXO | (abaixo) de maneira:

Nao conter rasuras ou emendas;

Estar assinada, carimbada e rubricada em todas as suas vias pelo representante legal,
com indicacdo do cargo por ele exercido na empresa;

APRESENTACAO DO VALOR POR PACIENTE ATENDIDO E PARECER EMETIDO;

Os valores deverao ser apresentados em Reais;

A proposta devera ser emitida com validade de 60 (sessenta) dias corridos, contados a
partir da data de abertura das propostas;

A apresentacdo da proposta implica a declaragdo de conhecimento e aceitacdo de todas
as condi¢Oes do presente termo de referéncia;

O envio da proposta deve ser encaminhada até o dia 26/01/2026 as 17h, horario de

Brasilia, através do e-mail psc.himaba2026@institutoacqua.org.br.

Vila Velha, 21 de marc¢o de 2025.

INSTITUTO ACQUA
Agao, Cidadania, Qualidade Urbana e Ambiental

INSTITUTO ACQUA Assinado de forma digital
por INSTITUTO ACQUA

ACAO CIDADANIA ACAO CIDADANIA

QUALIDADE URBANA QUALIDADE URBANA

E:03254082001918  E:03254082001918
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ANEXO |

MODELO PARA COTAGAO

PAPEL TIMBRADO DA EMPRESA

PROCESSO DE COTACAO N2 01/2026 CT (HIMABA)

AO INSTITUTO ACQUA

A emMpPresa ..occceeeeecveeeeeecineeeen. , estabelecida na (endereco completo, telefone, fax e endereco
eletrénico, se houver), inscrita no CNPJ sob n2 ...........cc.coe.... , heste ato representada por
............................. , (cargo), RG.................., CPF.................., (endereco), propde prestar, em

estrito cumprimento ao previsto no Termo de Referéncia de Cotacdo, PROCESSO DE COTACAO
N2 01/2026 CT (HIMABA) para fins de estabelecer preco de referéncia visando contratacdo,
futura, de empresa especializada em SERVICOS MEDICOS: ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA, para
atender as necessidades do Hospital Infantil e Maternidade Alzir Bernardino Alves — HIMABA,

pelos seguintes valores:
VALOR POR CONSULTA (PACIENTE ATENDIDO): RS XXX, XX (XXXXXXXXXXXXX)

EMISSAO DE PARECER (POR DOCUMENTO EMETIDO): R$ XXX, XX (XXXXXXXXXXXXX)

Assinatura do responsavel
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