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|-/Ano: 2018
7" DATA/HORA EMISSAQ

18/07/2018 14:05:56

Compra....:Programada

Cod. Fornecedor:

1336

Fornecedor: INGOH —-INSTITUTO GOIANO DE ONCOLOGIA E HEMATOLOGIA S$/S LTDEXNPJ:01.277.573/0001-20

Enderego..:RUA 87, 598 - SETOR SUL - GOIANIA - CEP 74083300
Contato...: SEBASTIAO ALVES

Fone: 62-3226-0200

[Seq. ’Cod. |Pmduto Marca ’UND IQtde ‘ Vir Uni. Vir Total
1 6158 EXAME - BAGO UNID 480 45,0000 21.600,00
2 6157 EXAME — APENDICE CECAL UNID 600 45,0000 27.000,00
26 6185 EXAME — DUODENO UNID 60 45,0000 2.700,00
3 6159 EXAME - ESTOMAGO UNID 360 45,0000 16.200, 00
9 5165 EXAME — FIGADO UNID 360 45,0000 16.200,00
33 6192 EXAME — FRAGMENTO HEPATICO UNID 36 45,0000 1.620,00
28 6188 EXAME - FRAGMENTO OSSEQ UNID 80 45,0000 2.700,00
10 6162 EXAME - GORDURA PRE/RETRO PERITONEAL UNID 240 45,0000 10.800,00
30 6190 EXAME - GRANULCMA UNID 60 45,0000 2.700,00
4 6154 EXAME - INTESTINO DESGADO UNID 1200 45,0000 54.000, 00
5 £155 EXAME - INTESTINO GROSS0 UNID 960 45,0000 43.200,00
11 6164 EXAME - LINFONODO UNID 240 45,0000 10.800, 00
6§ 6153 EXAME - LIQUIBO PERITONEAL UNID 480 45,0000 21.600,00
12 6169 EXAME — LIQUIDO PLEURAL UNID 480 45,0000 21.600,00
13 6171 EXAME — MEDIASTING/GORDURA UNID 240 45,0000 10.800,00
14 5170 EXAME — MEDIASTINQ/LINFONODO UNID 240 45,0000 10.800,00
36 6195 EXAME - MEMBROS AMPUTADOS UNID &0 45,0000 2.700,00
15 6163 EXAME - MESENTERICO UNID 240 45,0000 10.800, 00
7 6160 EXAME — OMENTO/EPIPLON UNID 360 45,0000 15.200,00
23 6184 EXAME - OVARIO UNID 60 45,0000 2.700,00
16 6161 EXAME — PANCREAS UNID 240 45,0000 10.800,00
29 6189 EXAME — PAREDE SUBDURAL UNID 60 45,0000 2.700,00
17 6174 EXAME - PLEURA UNID 240 45,0000 10.800,00
18 6167 EXAME — PLICOMAS UNID 120 45,0000 5.400,00
19 6175 EXAME — POLIPOS ARVORE RESPIRATORIC UNID 120 45,0000 5.400,00
25 6183 EXAME - POLIPOS ENDOSCOPICOS/ESOFAGO UNID 120 45,0000 5.400,00
24 6182 EXAME — POLIPOS ENDOSCOPICOS/GASTRICOS UNID 240 45,0000 10.800,00
20 5172 EXAME - PULMAO UNID 192 45,0000 8.640,00
21 6166 EXAME — RETO UNID 240 45,0000 10.800,00
31 6186 EXAME - RIM UNID 120 45,0000 5.400,00
32 5191 EXAME - SACO HERNIARIO UNID 0 45,0000 2.700,00
35 6194 EXAME - SECMENTO ARTERIAL UNID 50 45,0000 2.700,00
22 6173 EXAME - TRAQUETA UNID 120 45,0000 5.400,00
34 5193 EXAME - TUMOR CEREBRAL UNID 36 45,0000 1.620,00
27 6187 EXAME - UIERO UNID 50 45,0000 2.700,00
8 6156 EXAME - VESICULA BILIAR UNID 480 45,0000 21.600,00
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~Ano: 2018
DATA/HORA EMISSAO

18/07/2018 14:05:56

Valor total do pedido:  419.580,00

Tipo de_Compra:Programada Previsdo de entrega:
Condigdo de pagamento:30 ddl Prazo:
Observagdes:
« 0
'\ (‘)a%\\\ld |
\ WO .
e e o
i}\\ﬁa _\\QPAY-‘:D‘-\l‘;ﬁ(ﬂ’ Andpolis, 18 de Julho de 2018
] 1\5“3%'“#?
peComprador
Aldani Ribas da Silva
\c'
Coordenadora - Suprimentos Diretor (a) Admijnistrativo
Alessandra da Silva Fontes Lazara Maria de Arct‘ﬁjo Mundim de Souza
|
|
|
www.hospitaldeurgencias.com.br
Av. Brasil Norte, 3105, Cidade Universitdria. Andpolis - GO / CEP: 75.083-440
I
led, 18 da Jul d2 2018 02:04: il




HUANA . SECRETARIA
HROSPITAL ESTADUAL DE URGENCIAS BE ANASGLIS SUS “ DE ESTADO DA SAUDE

vh i,
OR BERRIQUE SANTILLO £3TADO INOVADOR

FASA - Hospital de Urgéncias de Anapolis Dr. Henrique Santillo
CGC: 01.038.751/0004-02 Fone:(62) 3311-9116 Email: compras@hospitaldeurgencias.com.br
Av. Brasil Norte, n® 3105 Cidade Universitaria - Andpolis/GO CEP: 75.083-440
Data de Emiss&0:24/05/2018

Pedido de Cotacao N21198

- Condigdes de Pagamento: A prazo 30 dias.
- Frete: CIF
- Compra Direta;

- Critérios de julgamento: Menor prego por item.
- Prazo de resposta: 5 dias a partir da data de publicagédo no site: www.hospitaldeurgencias.com.br

DESCRICAO | QUANT| UNID

CcoD

7 "E')'(A"ME' - P”L'I'Cb"h?iAS'

480

A proposta comerclal deveréa ser encaminhada aos cuidados da supervisdo de compras através do e-mall’
compras@hospitaldeurgencias.com.br

aldani.nbas - Thu, 24 da May de 2018 2:4:18:28 PM
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FASA - Hospital de Urgéncias de Anapolis Dr. Henrique Santillo
CGC: 01.038.751/0004-02 Fone:(62) 3311-9116 Email: compras@hospitaldeurgencias.com.br
Av. Brasil Norle, n? 3105 Cidade Universitaria - Andpolis/GO GEP: 75.083-440
Data de Emiss80:24/05/2018

Pedido de Cotagcao N21198

- Gondigbes de Pagarmento: A prazo 30 dias.

- Frete: CIF

- Compra Direta;

- Criterios de julgamento: Menor prego por item.

- Prazo de resposta: 5 dias a partir da data de publicag@o no site: www.hospitaldeurgencias.com.br

DESCRIGCAO QUANT| UNID

CoD

Obs: Informamos que, serd obrigatdria para a participacdo nos processos de compras desta Unldade de Salde a aprese
tacdo das certiddes negativas de débitos, assim compreendidas: RECEITA FEDERAL, FGTS e RECEITA ESTADUAL
Ressaltamos que a n&o regularidade acima informada importard na exclusio na participacdo do processo de compras.

A proposta comercial devera ser encaminhada aos culdados da superviséo de compras através do e-mail
compras@hospitaldeurgenclas.com.br

aldani.ritas - Thu, 24 da May de 2013 04:18:28 M
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c GOVERNO

§U§ SECREYARIA |
DEESTADD DA SAUDE Dg G 0 gﬁ s
| QAN
. e Q\Conlm loe{?
TERMO DE REFERENCIA '

1. OBJETO

Contratacio de entidades privadas prestadoras de servicos de sadde para a realizagfo de
exames de diagndsticos por Anatomia Patoldgica,e citologia.

2. JUSTIFICATIVA

Os Exames bidpsias sio neg; ssdrios como apoio para diagnéstico de intimeras patologlas,
assim sendo, a contratagfio de labmatoum para a prestacdio de servigos de Anatomo- Patolégmo e
citologia, sdo indispensdveis,, como instrumento para complementar o diagndstico. i

t;

3. PERIODICIDADEjD\fX EXECUCAO

O Prazo pala a execugfo e de vigéncia do contrato serd de 12 (doze) 1 meses contatos a partir
da sua assinatura, podendo ser prorrogado por iguais e sucessivos perfodos mediante termos
aditivos, limitados a 60 (sessenta) meses. :

4, REGRAS PARA EXECUCAO

Atender somente as requisices devidamen_te3§)i'eéﬁchidas'(c01n nome do paciente, sexo,
idade, indica¢fio clinica, carimbadas, assinadas e datadas com letra legivel, com
identificaciio do estabelecimento de satde solicitante € autorizadas por um responsdvel da
unidade de satide; =
+  Realizar a coleta de material para exames ‘e membros amputados, que deverdo ser coletadas

na unidade 01 (um) vez por semana.

+  Emitir laudos das bidpsias 1ea115adas ¢om prazo miximo de 15 dias, por se tratar de hospital

de urgéncias,

5. OBRIGACOES DA CONTR;&?fADA

+ Acmpresa contratada; obuga se a:

- Executar os selwgos “conforme especificagdes do termo de referéncia e de sua propdsta

+  Quanto da prestacdo de contas do servigo prestado, deverd a contratada apresentar relatérios
com o nome, do paciente, peca ciriirgica enviada, bem como a quantidade por “paciente, tipo
de bidpsia’ a ser realizada, certiddes de regularidade junto ao INSS ¢ ao. FGTS de débitos
trabalhistas (CNDT), bem como, as certiddes negativas de déb1to muhmlpal estadual e
federal;

+ Atender todas as exigéncias estabelecidas no contrato, assummdo mteua responsabilidade

-+.pela quantidade e qualidade dos servigos executados;

Nio transferir a terceiros, no total ou parcialmente as obrigagGes assumidas no contrato;

Notificar a administra¢do, através imediatamente e por:€scrito de quaisquer irregularidades

que venham ocorrer em fungdio da execugio dos servi¢os;

+ O transporte das pegas ciriirgicas deverd ocorrer:de forma adequada e de acordo com as
normas de biosseguranga; e

«  Dar destino final aos membros amputados; ee
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- Garantir a confidencialidade dos dados ¢ informagGes do: paczente Fls. L) 22 . }
+  Manter sempre a qualidade na prestagdo do servico executado e »;/’
+ Liberar resultados das bidpsias anatomo-patologréa e Citopatolégica, no maxin
(quinze) dias a partir a data do recolhimento do material a ser examinado.
. B responsabilidade da contratada a entrega dos resultados de exames na unidade de saide.
» A empresa deverd promover o tratamento dos membros amputados do ser humano, através
de destrui¢do, por incineragio. O ploccsso deverd seguir os seguintes critérios, além do
disposto na Resolugdo n° 316/2002.do CONAMA ¢ na NBR n° 11.175 da ABNT:
1° Queima dos residuos em 1n01jielad0r licenciado, com sistema de controle de opelag:a
computadorizada, enviar documenta(;ao da licenga do incinerador; "
2° Controle continuo de emissdes de 02 e CO;
3° Amostragem de chamlné descontinua dos parfimetros que se fagam necessdrios; L
4° Disposi¢éio das cmzas geradas na queima em aterro controlado ou industrial, CQm ‘base em
laudo de caracleu?agao das referidas cinzas emitido por estabelecimento hcenc;ado
5° Emissdo de dtestado/certificado de queima de residuo.
- E exigido . a“comprovagio, mediante laudos de controle emitidos cqfastreamento, pela
emplesa_,‘contlatada atendendo as exigéncias ambientais ¢ legais. O p; fineiro laudo enviado
deve ser *ermitido com fotos do processo de incineragdo.

6. OBRIGACOES DO CONTRATANTE

Permitir o acesso em suas instalagBes do colaborador do contratado, que deverd estar com o
crachd de identificagio;

+  Monitorar os servigos prestados pela contr atada, com v1sta a manter o padrio de qualidade
exigido ‘

7. DO PAGAMENTO

+ O pagamento ocorrerd em até 30: (trmta) dias apés a cmissdo da nota fiscal pela empresa
(' contratada, juntamente com o 1elat6r10 de bidpsias realizadas no més, bem como nome dos
- pacientes, das respectivas. :ce1t1does de INSS, FGTS, negativa de débitos trabalhista
(CNDT), além dos débitos municipais, estaduais e federais.

lvana.sitvs - Tue, 22 de Kay de 2018 10:5928 AM



sSUS

DEESTADO DA SAUDE

SECRETARIA

. GOVERNO
=5 DE GOIAS

o i,

e

ot
/ ‘z\gew%

8. PLANILHA DE PECAS PARA BIOPSIA os
of Pecas Ciriirgicas Media Mensal Média Anual ‘\FES. A
Intestino Delgado 100 1200 sl (S
Intestino Grosso 80 960 %EC
Vesicula Biliar 40 480
Apéndice Cecal 0 600
Baco . 40 480
Estdmago 30 360
Omento/Epiplon 30 360
Péincreas 20
Gordura Pre/Retro Peritoneal 20
‘ Mesentérico 20 &
(. | Linfonodo 20 '
Figado 30
Reto 20
Plicomas “ 10
Liquido Peritoneal 40
Liquido Pleural 40
Mediastino/Linfonodo 20
Mediastino/Gordura 20
Pulmio i6
Traqueia ,
Pleura (m;.;Q{O'
Polipos Arvore Respiratéria 120
Polipos Endoscépicos/Gdstricos 240
( Polipos Endoscépicos/Esofago 120 ~
Ovério 05 60 o
Duodeno 05 60 5
Rim 10
Utero 05
Fragmento 6sseo 05 69
Parede subdural 05 60
Granuloma 05
Saco hernidrio 05 60
Fragmento hepitico 03 36
l‘umor cerebral 36
o Ségmento arterial 60
| Membros amputados 60
9324

Total

luana.siva - Tue, 22 de May de 2018 $0:59:13 Akt

Andpolis, 15 de Mar¢o de 2018




