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PROCESSO LICITATORIO N2 005/2025 EDITAL DE INEXIGIBILIDADE DE LICITAGAO
PROCEDIMENTO AUXILIAR DE CREDENCIAMENTO N2 005/2025

TERMO DE CREDENCIAMENTO N2 047/2025

O CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DO GRANDE SARANDI, Pessoa Juridica de
Direito Publico, com sede na Rua Olavo Paim de Andrade, n? 157, na cidade de Nova Boa
Vista/RS, inscrito no CNPJ n2 04.828.326/0001-62, neste ato representado pelo
Presidente, Sr. André Signor, Prefeito Municipal de Barra Funda, inscrito no CPF sob o
n? 995.388.810-87, residente e domiciliado na cidade de Barra Funda/RS, doravante
denominado simplesmente como ORGAO CREDENCIANTE e, a empresa CLINICA
RADIOLOGICA DA CIDADE DE PASSO FUNDO LTDA, pessoa juridica de direito privado,
inscrita no CNPJ n2 90.169.0061/0001-70, estabelecida na Rua Teixeira Soares, n2 793,
centro, na cidade de Passo fundo/RS neste ato representado pelo Sr MARCELO RIBEIRO
portador do CPF n2 539.093.560-87,
CREDENCIADA, resolvem celebrar o presente contrato, mediante as clausulas e
condigOes seguintes. O presente Termo de Credenciamento origina-se do Procedimento
Licitatorio n2 005/2025 — INEXIGIBILIDADE DE LICITAGAO, através de Procedimento
Auxiliar de Credenciamento n2 005/2025, para CREDENCIAMENTO de pessoas juridicas
devidamente constituidas, com atuacao na drea da salde, para a prestacao de servicos

adiante denominada simplesmente de

de realizacdo de exames especializados, destinados aos pacientes encaminhados pelas
Secretarias Municipais de Saude dos Municipios consorciados ao Consércio
Intermunicipal de Saude do Grande Sarandi.

CLAUSULA PRIMEIRA — DO OBJETO:

1.1. Constitui objeto do presente, CREDENCIAMENTO de pessoas juridicas devidamente
constituidas, com atuacdo na area da saude, para a prestacdo de servicos de
realizagdao de exames especializados, destinados aos pacientes encaminhados pelas
Secretarias Municipais de Saude dos Municipios consorciados ao Consércio
Intermunicipal de Saude do Grande Sarandi, conforme descrito abaixo:

ITE GRUPO 03 - DIAGNOSTICO EM | QTDADE/ | VALOR VALOR

M CARDIOLOGIA ANUAL UNITARIO | TOTAL

80 ELETROCARDIOGRAMA 50 RS 49,80 RS 2490,00

81 HOLTER 24 HS (3 CANAIS) 20 RS 138,00 | RS 2760,00

82 MONITORIZAGCAO DE PRESSAO ARTERIAL 10 RS 142,00 | RS 1420,00
24 HORAS

83 TESTE ERGOMETRICO EM ESTEIRA 10 RS 170,25 | RS 1702,50
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ITE |GRUPO 04 - DIAGNOSTICO POR | QTDADE/ | VALOR VALOR
M ULTRASSONOGRAFIA ANUAL UNITARIO | TOTAL
88 ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN 80 RS 96,00 | RS 7680,00
SUPERIOR
89 ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN 300 RS 116,33 RS
TOTAL 34.900,00
90 ULTRASSONOGRAFIA DE  APARELHO 200 RS 88,37 RS
URINARIO 17.674,00
91 ULTRASSONOGRAFIA DE TORAX 30 RS 87,20 | RS 2.616,00
(EXTRACARDIACA)
92 ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULACAO 2000 RS 91,17 RS
182.333,33
93 ULTRASSONOGRAFIA DE BOLSA 20 RS 89,67 | RS 1793,40
ESCROTAL
94 | ULTRASSONOGRAFIA DE ORGAOS E 500 RS 95,40 RS
ESTRUTURAS SUPERF MUSC/TEND 47.700,00
95 | ULTRASSONOGRAFIA DE PROSTATA POR 150 RS 87,10 RS
VIA ABDOMINAL 13.065,50
96 | ULTRASSONOGRAFIA DE PROSTATA (VIA 50 RS 145,12 | RS 7.256,08
TRANSRETAL)
97 | ULTRASSONOGRAFIA DE TIREOIDE 200 RS 90,33 RS
18.066,67
98 | ULTRASSONOGRAFIA HIPOCONDRIO 250 RS 105,00 RS
DIREITO 26.250,00
99 | ULTRASSONOGRAFIA MAMARIA 500 92,00 RS
BILATERAL 46.000,00
100 | ULTRASSONOGRAFIA OBSTETRICA 350 RS 103,33 RS
36.166,67
101 | ULTRASSONOGRAFIA PELVICA 150 RS 80,80 RS
(GINECOLOGICA) 12.120,00
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102 | ULTRASSONOGRAFIA PELVICA P/ 10 RS 106,60 | RS 1.066,00
OVULACAO
103 | ULTRASSONOGRAFIA RETOPERITONEO 10 RS 93,25 | R$ 932,50
104 | ULTRASSONOGRAFIA TRANSFONTANELA 10 R$143,20 | RS 1.432,00
105 | ULTRASSONOGRAFIA TRANSVAGINAL 1000 RS 91,17 RS
91.166,67
106 | ULTRASSONOGRAFIA UTERO GRAVIDO 10 R$ 79,50 | RS 795,00
107 | ULTRASSONOGRAFIA MORFOLOGICA 250 RS 397,00 RS
99.250,00
108 | DOPPLER COLORIDO P/ ULTRA- 50 RS 248,00 RS
SONOGRAFIA DE BOLSA ESCROTAL 12.400,00
109 | DOPPLER COLORIDO P/ ULTRA- 50 RS 233,60 RS
SONOGRAFIA DE PROSTATA 11.680,00
110 | DOPPLER COLORIDO P/ ULTRA- 150 RS 270,00 RS
SONOGRAFIA DE TIREOIDE 40.500,00
111 | DOPPLER COLORIDO P/ ULTRA- 20 RS 260,00 RS
SONOGRAFIA PELVICA GINECOLOGICA 5.200,00
112 | DOPPLER COLORIDO P/ ULTRA- 20 RS 236,00 RS
SONOGRAFIA TRANSVAGINAL 4.720,00
113 | DOPPLER COLORIDO APARELHO 20 RS 266,67 RS
URINARIO 5.333,33
114 | DOPPLER COLORIDO ABDOMEN TOTAL 20 RS 270,00 RS
5.400,00
115 | ECODOPPLER DE SISTEMA VENOSO 50 RS 259,20 RS
SUPERFICIAL E PROFUNDO 12.960,20
116 | ECODOPPLER ARTERIAL + PERIFERICO 15 RS 233,33 RS
3.500,00
117 | ECODOPPLER FETAL 50 RS 268,33 RS
13.416,67
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118 | ECODOPPLER ARTERIAL OU VENOSO DE 350 RS 270,00 RS
MEMBRO INFERIOR OU SUPERIOR 94.500,00
119 | DOPPLER COLORIDO OBSTETRICO 80 RS 286,33 RS
22.906,72
120 | ECODOPPLER TRANSCRANIANO 10 RS 213,67 RS
2.136,67
122 | ECODOPPLER DE CAROTIDAS E 150 RS 252,12 RS
VERTEBRAIS 37.817,25
123 | ULTRASSONOGRAFIA DE VIAS 100 RS 104,38 RS
URINARIAS, RIM E BEXIGA 10.437,50
124 | ULTRASSONOGRAFIA DE PAREDE 100 RS 110,00 RS
ABDOMINAL 11.000,00
125 | DRENAGEM PERCUTANEA ORIENTADA 10 RS 525,50 RS
POR US 5.255,00
126 | ECOCARDIOGRAMA BIDIMENSIONAL 30 RS 267,00 RS
COM MAPEAMENTO DE FLUXO 8.010,00
127 | ECOCARDIOGRAMA FETAL 100 RS 280,78 RS
28.077,67
128 ELASTOGRAFIA HEPATICA 15 RS 623,33 RS
9.350,00
ITEM GRUPO 05 -DIAGNOSTICO POR QTIDADE/ VALOR VALOR
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA ANUAL UNITARIO TOTAL
129 | ANGIOTOMOGRAFIA DA PELVE 20 RS 648,00 RS
12.960,00
130 | ANGIOTOMOGRAFIA DE ABDOMEN 20 RS 648,33 RS
SUPERIOR 12.966,67
131 | ANGIOTOMOGRAFIA DE AORTA 15 RS 648,00 RS
ADBOMINAL 9.720,00
132 | ANGIOTOMOGRAFIA DE AORTA 15 RS 648,00 RS
TORACICA 9.720,00
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133 | ANGIOTOMOGRADIA DE CRANIO 20 RS 648,33 RS
12.966,67
134 | ANGIOTOMOGRAFIA DE PESCOCO 20 RS 648,33 RS
12.966,67
135 | ANGIOTOMOGRAFIA DE TORAX 20 RS 648,33 RS
12.966,67
136 | ANGIOTOMOGRAFIA CORONARIA 40 RS 862,50 RS
34.500,00
137 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE 50 RS 445,83 RS
ABDOMEN TOTAL (INCLUI ABDOMEN + 22.291,67
PELVE)
138 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE 20 RS 273,67 RS
COLUNA CERVICAL 5.473,33
139 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE 50 RS 262,50 RS
COLUNA LOMBO-SACRA 13.125,00
140 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE 20 RS 287,00 RS
COLUNA TORACICA 5.740,00
141 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE 20 RS 272,17 RS
FACE / SEIOS DA FACE / ARTICULACOES 5.443,33
TEMPORO-MANDIBULARES
142 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO 10 RS 293,33 RS
PESCOCO 2993,33
143 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE 10 RS 257,50 RS
SELA TURCICA 2.575,00
144 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO 50 RS 273,67 RS
CRANIO 13.683,33
146 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE 10 RS 276,67 RS
ARTICULACOES DE MEMBRO SUPERIOR 2.766,67
147 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE 20 RS 271,67 RS
SEGMENTOS APENDICULARES - (BRACO, 5.433,33
ANTEBRACO, MAO, COXA, PERNA, PE)
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148 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE 50 RS 308,17 RS
TORAX 15.408,33
149 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE 30 RS 315,00 RS
ABDOMEN SUPERIOR 9.450,00
150 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE 10 RS 271,67 RS
ARTICULACOES DE MEMBRO INFERIOR 2.716,67
151 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE 30 RS 293,33 RS
PELVE / BACIA / ABDOMEN INFERIOR 8.800,00
152 | UROTOMOGRAFIA 20 RS 485,00 RS
9.700,00
ITEM GRUPO 06 - CONTRASTE QTIDADE/ VALOR VALOR
UNITARIO TOTAL
ANUAL
153 | CONTRASTE N IONICO PARA 100 RS 161,14 RS
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA 16.113,60
ITEM | GRUPO 07 — DIAGNOSTICO POR QTIDADE/ VALO VALOR
RESSONANCIA MAGNETICA ANUAL UNITARIO TOTAL
154 | ANGIORESSONANCIA 10 R$ 629,17 | RS$.291,67
155 | ANGIOGRAFIA POR RM (POR 10 RS 721,67 RS
SEGMENTO) 7.216,67
156 | COLANGIORESSONANCIA 10 RS 664,67 RS
6.646,67
157 | RESSONANCIA MAGNETICA DE 100 RS 484,17 RS
ARTICULACAO TEMPORO-MANDIBULAR 48.4116,67
(BILATERAL)
158 | RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA 50 RS 484,17 RS
CERVICAL/PESCOCO 24.208,33
159 | RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA 350 RS 484,17 RS
LOMBOSACRA 169.458,33
160 | RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA 50 RS 484,17 RS
TORACICA 24.208,33
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161 | RESSONANCIA MAGNETICA DE CRANIO 200 RS 484,17 RS
96.833,33
162 | RESSONANCIA MAGNETICA DE SELA 10 RS 484,17 RS
TURCICA 4.841,67
164 | RESSONANCIA MAGNETICA COXO- 50 RS 521,67 RS
FEMORAL OU QUADRIL (UNILATERAL) 26.083,33
165 | RESSONANCIA MAGNETICA DE JOELHO 50 RS 521,67 RS
(UNILATERAL) 26.083,33
166 | RESSONANCIA MAGNETICA DE 50 RS 581,67 RS
PROSTATA 29.083,33
167 | RESSONANCIA MAGNETICA DE MAMA 50 RS 603,33 RS
(BILATERAL) 30.166,67
168 | RESSONANCIA MAGNETICA DE MAO 50 RS 521,67 RS
(NAO INCLUI PUNHO) 26.083,33
169 | RESSONANCIA MAGNETICA DE 50 RS 521,67 RS
COTOVELO/PUNHO (UNILATERAL) 26.083,33
170 | RESSONANCIA MAGNETICA DE OMBRO 50 RS 521,67 RS
(UNILATERAL) 26.083,33
171 | RESSONANCIA MAGNETICA DE PLEXO 50 RS 521,67 RS
BRAQUIAL (UNILATERAL) 26.083,33
172 | RESSONANCIA MAGNETICA DE 50 RS 521,67 RS
SEGMENTO APENDICULAR 26.083,33
173 | RESSONANCIA MAGNETICA DE MEMBRO 150 RS 484,17 RS
SUPERIOR (UNILATERAL) 72.625,00
174 | RESSONANCIA MAGNETICA DE MEMBRO 350 RS 484,17 RS
INFERIOR (UNILATERAL) 169.458,33
175 | RESSONANCIA MAGNETICA DE TORAX 50 RS 484,17 RS
24.208,33
176 | RESSONANCIA MAGNETICA DE 100 RS 484,17 RS
ABDOMEN SUPERIOR 48.417,00
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178 | RESSONANCIA MAGNETICA DE BACIA / 30 RS 484,17 RS
PELVE / ABDOMEN INFERIOR 24.208,33
179 | RESSONANCIA MAGNETICA DE 10 RS 484,17 RS
TORNOZELO OU PE 4.841,67
180 | RESSONANCIA MAGNETICA DE 20 RS 993,75 RS
ABDOMEN TOTAL 19.875,00
181 | RESSONANCIA FETAL 10 R$1.200,00 RS
12.000,00
182 | RESSONANCIA BOLSA ESCROTAL 10 RS 551,67 RS
5.516,67
ITEM | GRUPO 08 - DIAGNOSTICO POR | QTIDADE/ | VALOR VALOR
MEDICINA NUCLEAR IN VIVO ANUAL UNITARIO | TOTAL
183 | CINTILOGRAFIA DE FIGADO E BACO 10 RS 538,67 RS
(MINIMO 5 IMAGENS) 5.386,67
189 | CINTILOGRAFIA P/ PESQUISA DE 10 RS 1.70,50 RS
HEMORRAGIA DIGESTIVA ATIVA 10.705,00
190 | CINTILOGRAFIA P/ PESQUISA DE 10 R$1.131,00 RS
HEMORRAGIA DIGESTIVA NAO ATIVA 11.310,00
191 | CINTILOGRAFIA P/ PESQUISA DE 10 RS 548,33 RS
REFLUXO GASTROESOFAGICO 5.483,33
192 | CINTILOGRAFIA DE PARATIREOIDES 10 RS 675,50 RS
6.755,00
198 | DEMARCACAO RADIOSOPOTICA DE 10 RS 572,50 RS
LESOES TUMORAIS 5.725,00
199 | CINTILOGRAFIA DETECCAO 10 RS 572,50 RS
RADIOGUIADA DE LESOES TUMORAIS 5.725,00
200 | DETECCAO INTRAOPERATORIA 10 RS 572,50 RS
RADIOGUIADA DE  LINFONODOLO 5.725,00
SENTINELA
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201 | ASPIRACAO PULMONAR 10 RS 456,00 RS
4.560,00
204 | MIELOCINTILOGRAFIA 10 R$1.123,50 RS
11.235,00
206 | ESTUDO RENAL DINAMICO OU 10 RS 572,50 RS
DIURETICO 5.725,00
208 | CINTILOGRAFIA COM GALIO 67 10 R$1.643,00 RS
16.430,00
212 | CINTILOGRAFIA DE PULMAO POR 10 RS 763,00 RS
PERFUSAO (MINIMO 4 PROJECOES) 7.630,00
213 | LINFOCINTILOGRAFIA 10 RS 604,00 RS
6040,00
214 | DACRIOCINTILOGRAFIA 10 RS 456,00 RS
4560,00
215 | CISTERNOCINTILOGRAFIA 10 R$1.070,50 RS
10.705,00
216 | IMUNOCINTILOGRAFIA 10 R$1.203,00 RS
12.030,00
ITEM | GRUPO 09 — DIAGNOSTICO POR PET-CT | QTIDADE VALOR VALOR
ANUAL UNITARIO TOTAL
219 | PET ONCOLOGICO 10 RS RS
3.633,33 | 36.333,33
221 | PET CT ONCOLOGICO PSMA 10 R$4.535,00 RS
45.350,00

1.2. O critério de selegdo é o previsto no art. 79, inciso |l, da Lei Federal n? 14.133/2021, ou

seja, com selecdo a critério de terceiros: caso em que a selecdo do contratado esta a cargo

do beneficiario direto da prestagao.

1.3. Os servigos,

objeto deste Termo de CREDENCIAMENTO,

serdo fornecidos

parceladamente, em quantitativos a serem informados pela Secretaria Municipal de Saude,

conforme a demanda.
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1.4. A CREDENCIADA somente fara jus aos valores correspondentes aos servigos
previamente encaminhados, quando autorizados pela Secretaria Municipal responsavel e
efetivamente prestados, de acordo com a necessidade da Secretaria Municipal de Salde.
1.5. Os atendimentos serdo individuais e previamente agendados.
1.6. Ndo ha, por parte do ORGAO CREDENCIANTE, obrigatoriedade ou garantia de um
nimero minimo de servicos a serem contratados.
1.6.1. O numero de servicos/més podera variar, conforme a necessidade dos pacientes. 1.7.
A execugao dos servicos, objeto deste credenciamento, podera iniciar no primeiro dia util
posterior a assinatura do Termo de Credenciamento.
CLAUSULA SEGUNDA - DOCUMENTOS INTEGRANTES E LEGISLACAO APLICAVEL:
2.1. Para todos os efeitos de direito, para melhor caracterizagao da contratagdao, bem como
para definir procedimentos e normas decorrentes das obrigacdes ora contraidas, integram
este CONTRATO os documentos do EDITAL DE INEXIGIBILIDADE DE LICITACAO ATRAVES DE
PROCEDIMENTO AUXILIAR DE CREDENCIAMENTO N2 005/2025, constante do PROCESSO
LICITATORIO N2 005/2025, e, em especial, o Requerimento de Participa¢do e os Documentos
de Habilitacdo da CREDENCIADA.
2.2. Este Termo de Credenciamento regular-se-a pelas suas clausulas e pelos preceitos de
direito publico a ele sera aplicado, pelos dispositivos instituidos pela Lei Federal n.2
14.133/2021 e, supletivamente, os principios da teoria geral dos contratos e as disposi¢des
de direito privado.
CLAUSULA TERCEIRA — DOS CASOS OMISSOS:
3.1. Os casos omissos serdo decididos pelo ORGAO CREDENCIANTE, segundo as disposicdes
contidas na Lei Federal n2 14.133/2021 e demais normas aplicaveis. CLAUSULA QUARTA - DA
FORMA DE EXECUCAO DOS SERVICOS:
4.1. Os servicos deverdo ser executados em dias Uteis, de segunda a sexta-feira, devendo a
empresa Credenciada fornecer insumos, materiais ou equipamentos necessarios para a
execugao dos servigos.
4.2. Para atendimento da prestacdo de servigos, a credenciada, devera:
a. Apresentar relatério do programa autorizador de procedimentos do Consércio com
as guias de requisicdes devidamente autorizadas, com nome do paciente,
atendimentos realizados e respectivos valores e enviar para o diretor executivo do
Consorcio;
b. Permitir o acompanhamento e a fiscalizacdo da contratante ou da comissdo
designada para tal, sempre que solicitada;
c. A credenciada deverd de imediato, quando solicitado, apresentar material,
documentos, prontuarios ou demais informacdes necessarias ao acompanhamento
da execucdo do contrato;
d. As guias de requisicdo de exames deverdo estar autorizadas pela Secretaria
Municipal da Saude, devidamente preenchidas, carimbadas pelo Secretario da Saude,
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conforme protocolo da secretaria e programa autorizador de procedimentos do
Consorcio;

e. As areas fisicas destinadas a prestacdao do servico serdo de responsabilidade da
empresa credenciada, com a aprovacdo do Orgdo Credenciante mediante o
cumprimento e manutencado de todos os requisitos de habilitacao;

f. A credenciada devera prestar o atendimento pelo valor estabelecido neste termo
de referéncia ou termo de credenciamento, sendo vedada a cobranc¢a de qualquer
valor adicional do paciente beneficiario da prestagao do servico;

g. A credenciada deverda atender os pacientes com dignidade e respeito e de modo
universal e igualitario, mantendo-se a qualidade na prestacdo de servicos;

h. Deverad ser respeitada a decisao do paciente ao consentir ou recusar prestagao de
servicos de saude, salvo nos casos de iminente perigo de vida ou obrigacdo legal;

i. E de responsabilidade da credenciada o pagamento pelos salarios, encargos sociais,
previdenciarios, taxas, impostos e quaisquer outros que incidam ou venham a incidir
sobre seu pessoal necessario a execu¢ao do servico;

j. E de responsabilidade da credenciada quaisquer danos e/ou prejuizos que vier
causar aos pacientes encaminhados para exames objeto do edital;

k. A credenciada deverd informar a Administracao do CISGS eventual altera¢do de sua
razao social ou de seu endereco, bem como manter, durante todo o contrato, todas
as condigbes de habilitacdo e qualificacdo exigidas no credenciamento.

4.3. Responsabilizar-se pelos danos causados diretamente ao ORGAO CREDENCIANTE ou a
terceiros, decorrentes de sua culpa ou dolo na execugdo do contrato/credenciamento, ndo
excluindo ou reduzindo essa responsabilidade a fiscalizacdo ou o acompanhamento pelo
ORGAO CREDENCIANTE;

4.4. Providenciar a imediata correcdo das deficiéncias apontadas pelo ORGAO
CREDENCIANTE quanto a execucdo dos servicos.

4.5. 0 ORGAO CREDENCIANTE reserva-se o direito de fiscalizar, de forma permanente,

a prestacao dos servicos pela CREDENCIADA, podendo proceder no descredenciamento,

em casos de ma prestacdo, que devera ser verificada em processo administrativo
especifico, com garantia do contraditério e da ampla defesa.

CLAUSULA QUINTA - DOS RECURSOS ORGAMENTARIOS:

5.1. As despesas decorrentes desta licitacdo decorrem da seguinte dotacdo do Consodrcio
Intermunicipal de Saude do Grande Sarandi: 0102 10 302 0001 2001 33903900000000

— Outros servicos de terceiros — desp. Variaveis

CLAUSULA SEXTA- DO PRECO E FORMA DE PAGAMENTO:

6.1. O pagamento sera realizado até o 152 (décimo quinto) dia util do més subsequente

ao da prestacdo dos servicos, mediante o recebimento da Nota Fiscal ou Fatura, através

de ordem bancdria, para crédito em banco, agéncia e conta corrente indicados pela
CREDENCIADA.
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6.2. A CREDENCIADA devera apresentar mensalmente, até o 52 dia corrido do més
subsequente ao da prestacdo de servico, relatério contendo a descricdo de pacientes,
data da prestacdo do servico, Municipio tomador do servico, a requisicdo emitida pelo
profissional da saude conjuntamente com a autorizacdo do servico pela secretaria de
saude, quantidade e os valores dos servicos realizados, juntamente com a Nota Fiscal.
6.2.1. Caso a CREDENCIADA entenda necessaria a avaliacdo da fatura pela Secretaria
Executiva do CISGS antes da emissdo da Nota Fiscal, podera apresentar requisicao para
emissao de nota.

6.2.2. O relatério, requisi¢cdes e nota fiscal referidos no item 6.2. deverao ser enviados
digitalizados via correio eletrébnico do Consodrcio, através do e-mail
consorciosaudesarandi@gmail.com e as vias fisicas entregues junto a Secretaria
Executiva do CISGS, sito a Rua Olavo Paim de Andrade, n? 157, Bairro Centro, no
municipio de Nova Boa Vista/RS, no horario compreendido entre as 08horas as
11h30min e das 13h30min as 17horas.

6.3. Havendo erro na apresentacdo da Nota Fiscal ou dos documentos pertinentes a
contratagdo, ou, ainda, circunstancia que impega a liquidagdao da despesa, como, por
exemplo, obrigacdo financeira pendente, decorrente de penalidade imposta ou
inadimpléncia, o pagamento ficara sobrestado até que a Credenciada providencie as
medidas saneadoras. Nesta hipdtese, o pagamento dar-se-a na fatura do més
subsequente a regularizacdo da situacdo, ndo acarretando qualquer dnus para o Orgdo
Credenciante.

6.4.0 pagamento serd em moeda corrente nacional.

6.5. A CREDENCIADA devera fazer constar na Nota Fiscal/Fatura correspondente,
emitida sem rasura, e em letra bem legivel, o
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