ANEXO Il
REQUERIMENTO PARA INSCRIGAO NO CREDENCIAMENTO

Ao CONDESUS
Setor de Licitagdes e Contratos
VACARIA - RS

O interessado abaixo qualificado requer sua inscrigio no CREDENCIAMENTO DE
ENTIDADES PUBLICAS, FILANTROPICAS E/OU PRIVADAS PRESTADORAS DE
SERVICOS ,

DE SAUDE PARA REALIZACAO DE CONSULTAS E PROCEDIMENTOS COM
FINALIDADE DIAGNOSTICA OU AMBULATORIAL, DE MEDIA OU ALTA
COMPLEXIDADE, divulgado pelo Consércio Intermunicipal de Desenvolvimento
Sustentavel da Regido dos Campos de Cima da Serra - CONDESUS, nos termos do Edital
01/2023.

Nome/Raz&o Social: Medson Diagnésticos Por Imagem
Telefone: (54) 3232-7933

E-mail: medson3@bol.com.br

Endereco Comercial: Pinheiro Machado, 448

CEP: 95.200.139 Cidade: Vacaria
Estado: Rio Grande do Sul
C.N.P.J: 92.872.381.0001-17 Inscricéo Estadual: isento

Inscricdo Municipal: 10360-0
Banco: BANCO DO BRASIL Ag:170-8 C/C: 6203-0

Responsavel Técnico pelos Servigos Prestados: Marcos Eduardo Prates Da Cunha
N° do conselho da categoria do profissional técnico: CRM 21595

Para tanto, DECLARA, sob as penas da lei, que:
- Concordamos em nos submeter a todas as disposi¢des constantes no Edital de
Credenciamento n°. 01/2023 e seus Anexos;
- Possuimos estrutura, materiais, equipamentos, profissionais e outros itens
considerados essenciais para o cumprimento dos servicos constantes desta ficha de
inscricao;
= Conhecemos e estamos de acordo em aceitar € prestar os servigos pelos valores
constantes na tabela do edital 01/2023.

~\
Q@_

|



Ademais, requer o credenciamento para prestar os exames conforme declaragéo de

capacidade de instalagdo e disponibilidade ao SUS, apresentada juntamente com a
documentagéao (Anexo ).

Local(is) onde sera(do) executado(s) o(s) servigo(s):
Rua Pinheiro Machado, 448, centro em anexo ao HNSO,
serdo realizadas as Ressonancias.

Rua Borges de Medeiros, 2340, serdo realizados os Raios-X, densitometria déssea e
mamografia digital bilateral.

Vacaria, 11 de maio de 2023
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ANEXO Il - RELAGAO DOS ITENS DO PROCESSO

Horario de atendimento de segunda a sexta, das 08:00 as 12:00 e das 13:30 as 18:00

| Especificagao Unid | Valor
[ MAMOGRAFIA BILATERAL DIGITAL UN | 141,67
RESSONANCIA MAGNETICA DE ABDOMEN U )
INFERIOR/BACIA/PELVE 338,21 |
o | RESSONANCIA MAGNETICA DE ABDOMEN UN g
" | SUPERIOR 351,54 |
" |RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA
UN |351,54 |
| CERVICAL 2 ¢
| RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA - ;
DORSAL 445,87 |
RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA ?
UN |351,54 |
| LOMBO-SACRA >
| RESSONANCIA MAGNETICA DE |\ o
| COTOVELO | 44587 |

RESSONANCIA MAGNETICA DE JOELHO UN

85 i RESSONANCIA MAGNETICA DE MAO UN ; i’
| 445,87 |

' RESSONANCIA MAGNETICA DE OMBRO  |UN | 445,87
87 | RESSONANCIA MAGNETICA DE PE UN [44587 |
RESSONANCIA MAGNETICA DE PUNHO _ |UN 44587 |

ESSONANCIA MAGNETICADE QUADRIL |UN  [445,87 |

~ 'RESSONANCIA MAGNETICA DE [ | 44587 T
* | TORNOZELO |
[RESSONANCIA MAGNETICA DE VIAS | 44587 |
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| APLICAGAO DE  CONTRASTE  EM
PROCEDIMENTOS DE DIAGNOSTICO POR

RESSONANCIA MAGNETICA ou UN

TOMOGRAFIA

ANGIO RESSONANCIA CEREBRAL UN
~ | DENSITOMETRIA OSSEA DUO-

| ENERGETICA DE COLUNA (VERTEBRAS |[UN

LOMBARES E/OU FEMUR)

RADIOGRAFIA DE ABDOMEN |

(AP+LATERAL/LOCALIZADA)

RADIOGRAF!A DE ABDOMEN AGUDO |

| (MINIMO DE 3 INCIDENCIAS)

26 | RADIOGRAFIA DE ABDOMEN SIMPLES (AP) | UN
7 | RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO : UN
| RADIOGRAFIA DE ARTICULAGAO -

ACROMIO-CLAVICULAR
" RADIOGRAFIA DE ARTICULAGAO COXO- -
| FEMORAL
. | RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO 0k
ESCAPULO-UMERAL
" RADIOGRAFIA  DE  ARTICULAGAO -
| ESTERNO-CLAVICULAR
| RADIOGRAFIA DE ARTICULAGAO SACRO- ™
ILIACA
'RADIOGRAFIA DE ARTICULAGAO TIBIO- .
| TARSICA
| RADIOGRAFIA DE BACIA UN
ian | RADIOGRAFIA DE BILATERAL DE ORBITAS |
| (PA+OBLIQUAS+HIRTZ)
RADIOGRAFIA DE BRACO UN
| RADIOGRAFIA DE CALCANEO UN
RADIOGRAFIA DE CAVUM (LATERAL + |
| HIRTZ)
RADIOGRAFIA DE CLAVICULA UN




| RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL

| (LOCALIZAGAO DE CORPO ESTRANHO)

| (AP+LATERAL+TO/FLEXAQ) ok
{ RADIOGRAFIA DE COLUNA LOMBO-SACRA | UN
| RADIOGRAFIA DE COLUNA TORACICA .
(AP+LATERAL)
RADIOGRAFIA DE COLUNA TORACO [
LOMBAR
oo RADIOGRAFIA™ DE  COSTELAS (POR [
| HEMITORAX)
51 | RADIOGRAFIA DE COTOVELO UN
2 | RADIOGRAFIA DE COXA UN
| RADIOGRAFIA DE CRANIO (PA+LATERAL) | UN
155 | RADIOGRAFIA DE DEDOS DA MAO UN
oo | RADIOGRAFIA™ DE  ESCAPULAOMBRO | |
| (TRES POSICOES)
| RADIOGRAFIA DE ESTERNO UN
RADIOGRAFIA DE JOELHO (AP+LATERAL) |UN
| RADIOGRAFIA DE MAO UN
RADIOGRAFIA DE MAO E PUNHO (P |
DETERMINACAQ DE IDADE OSSEA)
" RADIOGRAFIA DE MASTOIDE/ROCHEDOS UN
(BILATERAL)
| RADIOGRAFIA DE MAXILAR (PA+OBLIQUA) |UN
[RADIOGRAFIA DE MEDIASTNO (PA E | |
PERFIL)
[RADIOGRAFIA DE OSSOS DA FACE i
| (MN+LATERAL+HIRTZ)
3 | RADIOGRAFIA DE PE / DEDOS DO PE UN
| RADIOGRAFIA DE PERNA UN
| RADIOGRAFIA DE PNEUMONEDIASTINO | UN
| RADIOGRAFIA DE PUNHO |
| (AP+LATERAL+OBLIQUA)
|RADIOGRAFIA DE REGIAO ORBITARIA |




RADIOGRAFIA DE REGIAO SACRO-
COCCIGEA

~ RADIOGRAFIA DE SELA  TURCICA
" | (PA+LATERAL+BRETTON)

UN

UN

RADIOGRAFIA DE TORAX (PA E PERFIL) UN

Vacaria, 11 de maio de 2023
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DECLARACAO DE CIENCIA E TERMO DE RESPONSABILIDADE

A empresa, MEDSON DIAGNOSTICOS POR IMAGEM LTDA, CNPJ, 92.872.381/0001-17,
através deseu representante legal, MARCIO GASPERIN WANDERLEY, CPF: 642.772.590-49,vem por meio
desta declarar o que segue:, DECLARA que a empresa atende a todos os requisitosde habilitagio para
participagao em procedimentos licitatérios, bem como RESPONSABILIZA-SE pelas transagdes efetuadas em

seu nome, assumindo como firmes e verdadeiras suas propostas e lances, inclusive os atos praticados

diretamente ou por seu representante.

Vacaria - RS, 11 de maio de 2023.

= f\ I ;
/]/%@UU é&ge{,@»\,{ f/\/@u«wzu/ >
rco Gasperd s

arcio Gasperin Wanderley

CPF: 642.772.590-49




