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O ESTADO QUE DA CERTO

TERMO DE JUSTIFICATIVA DE CONTRATACAO EMERGENCIAL DE PRESTACAO
DE SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS EM NEFROLOGIA PARA A
POLICLINICA ESTADUAL DA REGIAO DO ENTORNO — UNIDADE FORMOSA

CONSIDERANDO QUE:

A — O IMED foi convidado para celebracdo de Termo de Colaboracdo por meio de Dispensa de
Chamamento Publico fundamentado no inc. |, art. 30 da Lei n® 13.019 (Processo Administrativo n°
202400010044543), que tem como objeto a formagdo de parceria destinada ao gerenciamento,
operacionalizacdo e execucao das atividades da Policlinica Estadual da Regido do Entorno - Unidade
Formosa, conforme Oficio N°  39677/2024/SES de 25 de junho de 2024;

B — Foi firmado em 10.07.2024, com o Estado de Goias, 0 Termo de Colaboragéo n°® 88/2024 — SES
(processo SEI n°® 202400010044543), entre o IMED — INSTITUTO DE MEDICINA, ESTUDOS E
DESENVOLVIMENTO, associacao civil sem fins lucrativos de apoio a gestao de saude, qualificado
como Organizacdo Social de Saude no Estado de Goiés, e o Estado de Goias, por meio de sua
Secretaria de Estado da Saude, por um periodo de 180 (cento e oitenta) dias, com vistas ao
fornecimento, gerenciamento, operacionalizacdo e execucdo das acdes e servicos de salde na
Policlinica Estadual da Regi&o do Entorno - Unidade Formosa, localizada na Avenida Oeste- Quadras
04, 05 e 09 — Jardim Oliveira - Formosa, CEP: 73.805-201, no Estado de Goias;

c — Dada a exiguidade do lapso temporal entre os eventos retro indicados, ndo é possivel nem razoavel
ao IMED iniciar e concluir o processo ordinario de selecdo para fins de contratacdo de servicos e

fornecimento de bens relacionados a referida unidade; e

D — Mesmo diante da exiguidade temporal ja mencionada, ndo pode haver risco de interrup¢do ou
mesmo suspensdo, ainda que parcial, dos servicos diretos ou indiretos disponibilizados e utilizados

pela populagéo usuaria da Policlinica de Formosa,

justifica-se o seguinte:

1. DO PREAMBULO:
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O IMED - INSTITUTO DE MEDICINA, ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO, associa¢do civil sem
fins lucrativos de apoio a gestdo de salde, qualificado como Organizacdo Social de Saude no
Estado de Goiés, celebrou, em 10.07.2024, o Termo de Colaboracéo n° 88/2024-SES, com o
Estado de Goias, por meio de sua Secretaria Estadual da Saude, por um periodo de 180 (cento
e oitenta) dias, com vistas ao gerenciamento e execucao de acdes e servigcos de saude na
Policlinica Estadual da Regido do Entorno — Unidade Formosa (“Policlinica de Formosa”),
localizada na Avenida Oeste- Quadras 04, 05 e 09 — Jardim Oliveira - Formosa, CEP: 73.805-
201, no Estado de Goias.

A contratacdo de visa dar inicio, em carater emergencial, as atividades de prestacdo de servicos

médicos especializados em nefrologia junto a referida Unidade de Saude, por forca do qual
lavra o presente Termo de Justificativa de Contratacdo Emergencial de Servi¢os/Fornecimento,
diante das condigdes e dos fundamentos nele expressos.

Integram o presente Termo de Justificativa, como se nele estivessem transcritos, 0s seguintes

anexos:

a) Anexo | — Publicacdo realizada no dia 10.07.2024 junto ao Diario Oficial do Estado de
Goiés; e

b) Anexo Il — Proposta da Empresa Contratada, de forma emergencial.

2. DO FUNDAMENTO:

2.1.

O presente Termo de Justificativa encontra fundamento no artigo 15, inciso VIII, do
REGULAMENTO PARA OS PROCEDIMENTOS DE COMPRA, CONTRATACAO DE
OBRAS, CONTRATACAO DE SERVICOS E ALIENACOES DO IMED — INSTITUTO DE
MEDICINA, ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO do Imed para a Policlinica Estadual da
Regido do Entorno - Unidade Formosa (“Regulamento”), 0 qual AUTORIZA A TOMADA DE
PROVIDENCIAS EXCEPCIONAIS EM CASOS DE URGENCIA - EM ESPECIAL, COMO E O CASO
PRESENTE, EM FACE DA GRITANTE INEXISTENCIA DE TEMPO HABIL AS PROVIDENCIAS DE
ROTINA PARA A CONTRATACAO DE TERCEIROS, abrindo excecdo as regras de contratacéo
ordindria nas seguintes hipdteses:
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“CAPITULO V
DAS EXCECOES

Art. 15 Ficam excepcionalizados da publicidade prévia disposta no artigo 6° os seguintes

Casos::

“(..)

VIII.  Aquisi¢ao/ contratagéo realizada em cardter urgéncia ou emergéncia, caracterizada
pela ocorréncia de fatos inesperados e imprevisveis, cujo ndo atendimento imediato seja mais
gravoso importando em preju 7zos ou comprometendo a seguranca de pessoas ou equipamentos,

reconhecidos pela administragao.

C.)".

3. DAS JUSTIFICATIVAS:

3.1.

3.2.

JUSTIFICATIVA DA CONTRATACAO: Apbs a celebracdo, em 10.07.2024, do Termo de

Colaboracédo n° 88/2024 - SES com o Estado de Goias, por meio de sua Secretaria Estadual de

Salde, para 0 gerenciamento e execucdo de acdes e servicos de salde da Policlinica de

Formosa, o IMED iniciou suas operac¢des junto a respectiva Unidade de Saude.

Contudo, considerando que, consoante anteriormente informado e destacado, ndo ha tempo
suficiente para a realizacdo de contratacGes pelo procedimento ordinario previsto no
Regulamento, sem que disso resulte indiscutivel prejuizo ao regular funcionamento da Unidade

de Salde, inclusive com risco de interromper os atendimentos a uma populacdo gue deles

necessitam, é imprescindivel a contratacdo, em carater emergencial, dos servigcos/fornecimento

objeto deste Termo de Justificativa.

RAZAO DA ESCOLHA DO PRESTADOR DE SERVICOS: A empresa contratada, de

forma emergencial, foi escolhida por se dispor a atender, de forma imediata e em carater de

urgéncia, a solicitacdo da demanda das atividades pertinentes.
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A empresa contratada deverd executar as atividades e cumprir com todas as obrigagdes
dispostas no contrato emergencial de prestacdo/fornecimento de bens e servicos firmado até
que o processo seletivo correspondente seja finalizado ou até quando os servicos ou

fornecimento de bens se mostrem necessarios.

3.3. JUSTIFICATIVA DE PRECO: O preco contratado foi negociado adotando-se como
premissas: (i) 0 escopo necessario; (ii) a melhor relacdo custo x beneficio; (iii) a necessidade
de inicio imediato dos servigos contratados, bem como (iv) os valores praticados no mercado.

4. DO OBJETO:
4.1. Constitui-se como objeto do presente Termo de Justificativa a CONTRATAGAO EMERGENCIAL DE

PRESTACAO DE SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS EM NEFROLOGIA, NECESSARIOS AO PLENO E

EFETIVO FUNCIONAMENTO DA POLICLINICA DE FORMOSA).

5. PRAZO DE EXECUCAO E REAJUSTE:

5.1

5.2.

Referida contratacdo de prestacdo de servicos tera vigéncia inicial de até 30 (trinta) dias,
podendo ser prorrogada até a conclusdo do processo seletivo de contratacdo ordinaria, caso

necessario.

Fica estabelecido que os valores contratados ndo sofrerdo reajustes durante o periodo de
vigéncia contratual e que o contrato firmado sera considerado automaticamente rescindido
quando da conclusdo do processo de contratacdo ordinaria ou do seu encerramento sem a

renovagéo correspondente.

6. DA DOTACAO ORCAMENTARIA:

6.1. As despesas decorrentes da contratacdo correrdo por conta da dotagdo or¢camentéria prevista no
Termo de Colaboracao n° 88/2024 - SES.
7. DO FORO:

Enderego: Avenida Oeste, Quadras 4, 5 e 9, Jardim Oliveira, Formosa - GO
CEP: 73.805-201 | Tel: (62) 4042-8352



GOVERNO’DE

[ | FORMOSA SES ﬁ/
SUS “ Policlinica Secretaria de /
Estadual da Estado da
- Regido do Entorno Saude ’:‘

O ESTADO QUE DA CERTO

7.1. O foro competente para dirimir possiveis davidas, apos se esgotarem todas as tentativas de
composicdo amigavel, e/ou litigios pertinentes ao objeto do presente Termo de Justificativa,

independente de outro que por mais privilegiado seja, sera o da Comarca de Goiania - GO.

8. DA DELIBERACAO:

8.1. Nada mais havendo a tratar, e tendo em vista todas as condi¢Ges apresentadas retro, encerra-se
0 presente Termo de Justificativa, sendo ratificado e assinado, na forma de aceite, pelo
representante legal do IMED, para que sejam produzidos os efeitos juridicos e legais desejados.

Formosa/GO, 29 de agosto de 2024.

IMED - Instituto de Medicina, Estudos e Desenvolvimento
André Silva Sader — Representante Legal
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ANEXO | - PUBLICACAO REALIZADA NO DIA 10.07.2024 JUNTO AO DIARIO
OFICIAL DO ESTADO DE GOIAS

EXTRATO DO TEREMO DE CDLABGRA(;&D M* 88/2024-SES/
GO, Processo n® 202400010044543. Parceiro Pablico: Estado
de Goids - Secretaria de Estado da Sadde. Parceiro Privado:
Instituto de Medicina, Estudos e Desenvolvimento - IMED. Objeto:
Gerenciamento, operacionalizacdo e execugdo das ages e servigos
de salde na Policlinica Estadual da Regido do Entormno - Unidade
Formosa. Valor: R$ 12.965.508,30. Vigéncia: 180 (cento e oitenta)
dias contados a partir da publicacio deste extrato no Diario Oficial
do Estado de Goias. Dotagdo Orgamentaria: 285010302 1043,
2516.03. 15000100. 50. Signatarios: Rasivel dos Reis Santos Janior
- Secretario de Estado da Saude. André Fonseca Leme - IMED.
Protocolo 472917
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ANEXO 11 - PROPOSTA DA EMPRESA CONTRATADA, DE FORMA EMERGENCIAL.
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Instituto de Medicina, Estudos e Desenvolvimento (IMED)

Policlinica Estadual da Regidao do Entorno — Formosa

PROPOSTA DE REDUCAO DE VALORES

A EAMA - Equipe de Atendimento Médico Avangado Ltda, pessoa juridica de direito privado,
com sede a rua Jaguardo, esquina com Rua C-38, S/N, Qd — 77, Lt 05, Sala 02, Jardim Boa Esperancga,
Aparecida de Goiania — Goias - Cep: 74.960-057, inscrita no C.N.P.J (MF) sob o ne.
22.008.248/0001-31, neste ato, representada por ELIANE APARECIDA FRANCO, na qualidade de

Administradora ndo sécia, e-mail:gama@goyano.com.br, telefone 62-98147-8000 e Dados Bancarios

junto ao Banco Bradesco 237 - Agéncia 6711, Conta Corrente 0006161-1, para atendimento as

necessidades de Nefrologia da unidade de Formosa/GO, conforme segue:

DO OBJETO DO CONTRATO

a) Servicos Médicos em Nefrologia:

Ofertar atendimento ambulatorial aos pacientes que estdo em processo de dialise, sob sua

responsabilidade;

Rua C-38, S/N, Qd — 77, Lt 05, Sala 02, Jardim Boa Esperanca, Aparecida de Goiania — Goias - Cep:
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Observar a legislacao sanitaria, inclusive a Resolugao da Diretoria Colegiada - RDC n° 11, de
13 de marco de 2014, da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - Anvisa, ou a que vier
substituir;

Indicar a necessidade de realizacdo da confec¢ao da fistula artério venosa de acesso a
hemodidlise ou do implante de cateter para didlise peritoneal, de acordo com o contrato DE
gestdo estabelecido;

Prestar os primeiros atendimentos ao paciente nos casos de intercorréncias durante o processo
de dialise, garantindo sua estabilizacdo;

Registrar os atendimentos, resultados dos exames realizados e os indicadores da efetividade
dialitica nos prontuérios dos pacientes, mantendo-os atualizados;

Informar ao paciente a necessidade de inscricdo em lista de espera para o transplante renal, bem
como encaminha-lo para a avaliagdo por uma equipe de transplante, quando couber;

Acionar a central de regulacdo de urgéncia e emergéncia para o transporte do paciente, quando
necessario;

Implementacdo das diretrizes expressas no Programa Nacional de Seguranca do Paciente;
Realizar atividades educativas e apoiar o autocuidado, ampliando a autonomia do paciente
DRC;

Realizar o encaminhamento ou transferéncia por meio da regulagdo de acesso de urgéncia e
emergéncia para hospital vinculado ao SUS de retaguarda para os casos que necessitem de
internacao decorrente do tratamento dialitico;

Manter comunicagdo com as equipes multiprofissionais para determinar o melhor tratamento
para o paciente;

Controlar a frequéncia de pacientes em tratamento dialitico;

Realizagdo de consultas pré-dialise para avaliar o paciente e determinar a melhor prescrigao;
Acolhimento ao paciente na unidade;

Consultas médicas mensais aos pacientes em Hemodialise;

Realizar o pedido e avaliagdo dos exames conforme protocolo da DIRETRIZES CLINICAS
PARA O CUIDADO AO PACIENTE COM DOENCA RENAL CRONICA — DRC NO
SISTEMA UNICO DE SAUDE e RDC n°154 de 2004;

Atengdo integral ao paciente em Dialise na Unidade;

Realizar a prescricao diaria da dose de sessdo necessaria ao paciente;

Prestar atendimento médico necessario ao paciente durante o tratamento dialitico;
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Ofertar aos colaboradores plano de educacao permanente para melhor aprimoramento sobre a
rotina em Clinica de Dialise;

Realizar treinamentos de Risco Biologico, perfuro cortante e todos os demais necessarios para
a seguranga da equipe;

Em caso de imprevistos e faltas inesperadas, a empresa se compromete a efetuar as

substituigdes em até duas horas apds a identificacdo da falta.

b) LOCACAO DA OSMOSE REVERSA

As Magquinas a serem ofertas sao da Marca SAUBERN, modelo PURA-1, portatil ou similar

com as seguintes caracteristicas:

Osmose reversa portatil;

Registrada na ANVISA sob n. 80197340003;

Membrana 4021 de Baixa Pressao;

Produc¢do nominal de 120 litros/hora, amplidvel conforme necessidade;

Tensao de alimentagdo Bivolt automatico 127/220V;

Isolamento acustico interno, com ruidos abaixo de 64dB,;

Operagao manual ou automatica para o enchimento do tanque;

Controlador microprocessado;

Condutivimetro no painel, com alarme e saida relé NA/NF por condutividade acima do limite;
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Teclas para recalibragao anual do condutivimetro;

Display Inteligente com monitoramento das pressoes de operagdo, Alarme visuais, relatorios,

condutividade e etapas de funcionamento;

Bomba em ag¢o inox com ajuste de pressao;

Sistema de protecdo preventivo contra falta de agua;

Microfiltros do pré-tratamento protegidos por porta com chave para evitar manuseio nao

autorizado;
Vilvulas de rejeito, recirculagdo e pressdo de produto em ago inox;
Vélvulas de amostragem de dgua pré-tratada e agua tratada;

Alimentacdo direta da maquina assistida com recirculagdo automatica para alimentagcdo de

produto excedente ndo consumido;

¢) GARANTIAS E SUBSTITUICOES

A empresa mantera uma Osmose Reserva, para substitui¢do Imediata em casa de pane ou
qualquer problema que impossibilite o uso de algumas das locadas;

Fornecimento de mao-de-obra especializada destinada 4 montagem dos equipamentos nas
instalacdes devidamente preparadas e adequadas pelo Instituto Cem;

Manutengao preventiva a cada 2 anos conforme determinado pela fabricante;

Manutengao corretiva para defeitos apresentados no decurso do contrato de locacao;
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EQUIPAMENTOS

Equipe Descrigao Valor Unitario | Valor Total Mensal
Equipamentos Locac¢do de 07 Osmose Reversa. RS 1.400,00 | RS 9.800,00
Total Mensal RS 9.800,00

EQUIPE NEFROLOGIA

. Valor Valor Total
ITEM Descrigao Unitario Mensal
1 01 Médico Nefrologista RT/Coordenador R$34.990,00 | R$ 34.990,00
2 01 Médico Nefrologista RT Substituto R$ 9.500,00 | R$ 9.500,00
3 1 Fisioterapeuta Seg a Sexta 6H R$12.900,00 | R$ 12.900,00
4 01 Médico Plantonista Nefrologista por R$ 3.510,00 | R$ 94.770.,00

plantdo

01 Médico Nefrologista para ambulatério,
5 para atendimento de até 15 pacientes por | R$ 1.755,00 | R$ 7.020,00

entrada. (1 Vez na semana)

01 Enfermeiro Coordenador com

6 experiéncia em Nefrologia R$ 14.980,00 | R$ 14.980,00
Total Mensal Equipe nefrologia R$ 174.160,00
EQUIPE NEFROLOGIA TERCEIRO TURNO
L Valor Valor Total
ITEM Descrigao Unitario Mensal
1 01 Médico Plantonista Nefrologista R$ 1.755,00 | R$ 47.385,00
01 Enfermeiro Coordenador com
2 experiéncia em Nefrologia R$ 7.490,00 | R$ 7.490,00
Total Mensal Equipe nefrologia R$ 54.875,00
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VALORES TOTAIS
ltem Valor Total Mensal
Equipe Nefrologia R$ 229.035,00
Equipamentos R$ 9.800,00
Total Mensal R$ 238.835,00

Outrossim, declara que:

a) Concorda com todos os termos constantes no Termo de Referéncia e com todos os seus Anexos;

b) A validade desta proposta financeira serd pelo prazo minimo de 60 (sessenta) dias, contados da sua

entrega,

c¢) Estao inclusos nos Pre¢os apresentados, todas as despesas necessarias para o atendimento do
objeto do contrato, bem como todos os impostos, encargos trabalhistas, previdenciarios, fiscais e
comerciais, taxas, fretes, seguros, deslocamentos de pessoal e quaisquer outros custos ou despesas que

incidam ou venham a incidir direta ou indiretamente.

Aparecida de Goiania, 11 de julho de 2024.

) e [ | ]
“T.’ 3‘,7’ Lo 2 () Pont 4'(/‘)" Sraeme)
EAMA - Equipe de Atendimento Médico Avangado LtdaELIANE

APARECIDA FRANCO
Administradora nao Socia

Rua C-38, S/N, Qd — 77, Lt 05, Sala 02, Jardim Boa Esperanca, Aparecida de Goiania — Goias - Cep:
74.960-057



