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SOLICITACAO DE COMPRAS OU SERVIQOS

ORIGEM: FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE PIUM TO.

DESTINO: CENTRAL DE COMPRAS E SERVINGS

FEM QUANT. UNID VALOR UNIT VALOR TOTAL

5 150 SV

6 150 SV

SV7 150

SV8 150

9 150 SV

DA10 100 SV

11 150 SV

17 250 SV
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GOVERNO DE PIUM 
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 
“O Despertar de Um Tempo Novo”
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3
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18
19
20
21
22
23
24
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27
28
29
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31
32

12
13
14
15
16

CITOMEGALOVIRUS EIE PARA GESTANTES IGG________
CITOMEGALOVIRUS EIE PARA GESTANTES IGM________
RUBEOLA EIE PARA GESTANTES IGG_________________
CITOMEGALOVIRUS EIE PARA GESTANTES IGG________
ANTI HBC IGM ANTICORPOS IGM C/ ANTIGENO C 
HEPATITE B PARA GESTANTES_______________________
ANTI HBC IGG ANTICORPOS CONTRA ANTIGENO C 
HEPATITE B PARA GESTANTES_______________________
ANTI HBS ANTICORPOS CONTRA ANTIGENO "S" DA 
HEPATITE B PARA GESTANTES 
ANTI HCV ANTIGENO CONTRA VIRUS DA HEPATITE A 
PARA GESTANTES_________________________________
HAV IGM ANTICORPOS IGG CONTRRA VIRUS DA 
HEPATITE B PARA GESTANTES___________________
HAV IGM ANTICORPOS IGM CONTRA VIRUS 
HEPATITE B PARA GESTANTES 
HBSAG ANTIGENO "S" (SUPERFICIE) DA HEPATITE B 
PARA GESTANTES________________________________
FOXOPLASMOSE - IFI - IGG PARA GESTANTES 
TOXOPLASMOSE - IFI- IGM PARA GESTANTES
TESTE FTA-ABS IGG P/ DIAGNOSTICO DA SIFILIS________
TESTE FTA-ABS IGM P/ DIAGNOSTICO DA SIFILIS________
ANTICORPOS ANTI HIV - 1 + ANTI HIV - 2_____________
CULTURA P/ URINA C/ CONTAGEM DE COLONIAS 
PARA GESTANTES_________________________________
ANTIBIOGRAMA PARA GESTANTES__________________
PSA TOTAL______________________________________
VITAMINA D_____________________________________
VITAMINAB 12___________________________________
TSH_____________________________________________
LH_____________________________________________
FSH____________________________________________
T4 LIVRE_________________________________________
T4 TOTAL________________________________________
T3 LIVRE_________________________________________
T3 TOTAL___________________ _____________ __
TESTOSTERONA TOTAL_____________________________
TESTOSTERONA LIVRE_____________________________
TAP____________________________________________
TTPA

100
100
100
100

SV
SV
SV
SV

SV
SV
SV
SV
SV

SV 
SV 
SV 
SV 
SV 
SV 
SV 
SV 
SV 
SV 
SV 
SV 
SV 
SV 
SV

20
250
100
100
100

250 
350 
180 
180 
250 
250 
250 
200 
200 
200 
200 
100 
100 
150 
150

OBJETO: Contrata^do de Services para Reallza^do de Exames Laboratoriais para atender demanda do Fundo 
Municipal de Saude de Plum - TO 
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RatificaQdo do Departamento de FinanQas

Pium - TO. em 06 de novembro 2023.

PIUM.

GOVERNO DE PIUM 
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 

“O Despertar de Um Tempo Novo”
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D. NEILA MiNERVINA APARIjCIDA LOPES E OLIVEIRA BARROS
Secretdria Municipal de Saude de Pium - TO
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TERMO DE REFERENCIA

1. OBJETO:

- Fica o licitante facultado a especificar o valor de cada unidade/item do respectivo processo1.3

2. RECURSOS VINCULADOS: 1.500/1.600

3. JUSTIFICATIVA:

ESTADO DO TOCANTINS 
FUNDO MUN1C1PALDE SAUDE DE PIUM-TO 

CNPJ: 12.059.635/0001-43 
"P!UM PARATODOS”

Em cumprimento ao Art. 7°, inciso I. concomitantemente com o artigo 6°, inciso IX, das Leis Federais 
n° 8.666/93 (Lei Geral de Licitapoes) e 10.520/02 (Pregao), Decreto n.° 10.024/2019 e suas alteragdes 
e outras normas que lhes sejam correlatas, o presente documento tern a finalidade de instruir 
procedimento licitatorio a firn de ser deflagrado para CONTRATAQAO DE SERVIQOS PARA 
REALIZAQAO DE EXAMES LABORATORIAIS PARA ATENDER A DEMANDA DO FUNDO MUNICIPAL DE 
SAUDE DE PIUM - TO, conforme Termo de Referencia, anexo a este Edital.

1.2 - A aquisipao/contratapdo do objeto a ser contratado terd seu julgamento do tipo: menor
preqo por item odpropostas apresentadas.

4.2 - Os serviqos a serem executados pela Empresa obedecerdo aos quantitativos estimados
e os limites financeiros fixados pelo Fundo de Saiide. Em razdo da possibilidade de oscilacdo na 
demanda dos serviqos e de acordo com a capacidade operacional da empresa e as necessidades 
do FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE, os quantitativos dos exames realizados poderdo softer acrescimos 
ou decrescimos mensais.

1.1 - Este Termo tern por objeto a CONTRATAQAO DE SERVICOS PARA REALIZAQAO DE EXAMES
LABORATORIAIS PARA ATENDER A DEMANDA DO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE PIUM-TO. NoSistema 
Registro de Preqo (SRP), conforme especificapdes constantes neste Termo de Referencia, aserem 
utilizados;

4.1 - O presente termo apresenta uma proposta de atendimento voltada para a populapdo
do municipio. Considerando a necessidade de estruturar uma rede de servipos voltada as pessoas 
que precisam deste tipo de procedimento. Caracteriza-se por um conjunto de apdes de saude, no 
dmbito individual e coletivo, que abrangem a promopdo e a protepdo da saude, a prevenpdo de 
agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitapdo e manutenpdo da saude.

4.3 - Os motives acima expostos justificom a aquisipdo future do objeto deste Termo de
Referencia, viabilizando nossa politico de governo.
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5. PREVISAO ORCAMENTARIA E CLASSIFICACAO DA DESPESA:

cional Programdtica ureza da Despesa te de Recursos

4.0020.10.302.0013.2094 90.39 1.500/1.600

6. DAS ESPECIFICAQOES, QUANTIDADES.

CRIQAO ANT. D .OR UNIT LOR TOTAL

5 150 SV

6 150 SV

7 150 SV

8 150 SV

9 150 SV

10 100 SV

11 150 SV

17 250 SV

I ESTADO DO TOCANTINS
FUNDO MUNIC1PA1.DE SAUDE DE PIUM-TO

CNPJ: 12.059.635/0001-43
"PIUM PARATODOS”
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CITOMEGALOViRUS EIE PARA GESTANTES IGG_______
CITOMEGALOVlRUS eie PARA GESTANTES igm

RUBEOLA EIE PARA GESTANTES IGG________________
CITOMEGALOViRUS EIE PARA GESTANTES IGG_______
’ANTI HBC IGM ANTICORPOS IGM C/ ANTiGENO C 
HEPATITE B PARA GESTANTES_____________________
ANTI HBC IGG ANTICORPOS CONTRA ANTiGENO C 
HEPATITE B PARA GESTANTES_________ ____________
ANTI HBS ANTICORPOS CONTRA ANTiGENO "S” DA 
HEPATITE B PARA GESTANTES______________________
ANTI HCV ANTiGENO CONTRA VIRUS DA HEPATITE A 
PARA GESTANTES_______________________________
HAV IGM ANTICORPOS IGG CONTRRA ViRUS DA 
HEPATITE B PARA GESTANTES______________________
HAV IGM ANTICORPOS IGM CONTRA ViRUS DA 
HEPATITE B PARA GESTANTES______________________
HBSAG ANTiGENO "S" (SUPERFICIE) DA HEPATITE B 
PARA GESTANTES_______________________________
TOXOPLASMOSE - IFI - IGG PARA GESTANTES________
FOXOPLASMOSE - IFI- IGM PARA GESTANTES________
TESTE FTA-ABS IGG P/ DIAGNOSTICO DA SIFILIS_______
TESTE FTA-ABS IGM P/ DIAGnOSTICQ DA SIFILIS______
ANTICORPOS ANTI HIV - 1 + ANTI HIV - 2
CULTURA P/ URINA C/ CONTAGEM DE COLONIAS 
PARA GESTANTES_______________________________
ANTIBIOGRAMA PARA GESTANTES_________________
PSA TOTAL_____________________________________
VITAMINA D___________________________________
VITAMINA B 12_______________________________
TSH___________________________________________
lH_____________________________________
FSH___________________________________________
T4 LIVRE

4.4 - A empresa deverd dispor de um local adequado dotado de todos os equipamentos e
funciondrios capacitados devidamente habilitados em drgdos regulamentadores para realizapdo 
dos serviqos, sendo de inteira responsabilidade da CONTRATADA para realizaqdo dos exames.
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AaMura

200

150

HUMA (TAD) 60 SV38
HUMA (TIA)

60 SV39

SV

43
44
45
46

7.

8. PRAZO PARA ENTREGA

9. LOCAL DE ENTREGA E EXECUQAO

ESTADO DO TOCANTINS
FUNDO MUNIC1PALDE SAUDE DE PIUM-TO

CNPJ: 12.059.635/0001-43 
"PIUM PARA TODOS”

7.1 - O valor total estimado para esta compra esta anexa a solicitapao e foi obtido atraves de
pesquisa de mercado. conforme previsto em lei.

8.1 - Todo o resultado de exames de Andlises Clinica denominados Exames Laboratoriais de
Rotina(Ml) deverao ser entregues impreterivelmente ate o 5° dia util apos a coleta, e os exames 
laboratoriais de media complexidade (M2) deverao ser entregues no prazo maxima de 8 dias uteis 
apos a coleta, que deverd ser feita (coleta) no municlpio para todos os exames.

9.1 - Os Exames deverao ser realizados e/ou coletados no municipio de Pium - TO, 2 (duas)
vezes por semana, terqa-feiro e sexta-feira e entregue na SecretariaMunicipal de Saude.
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26
27
28
29
30
31

40
41
42

AMILASE_______________________
LIPASE_________________________
ELETROFORESE DE HEMOGLOBINAS
SODIO________________________
POTASSIO______________________
CALCIO_______________________
MAGNESIO____________________
BIOPSIA DE FRAGMENTOS________

VALOR ESTIMADO

T4 TOTAL__________________
F3 LIVRE___________________
F3 TOTAL__________________
lESTOSTERONA TOTAL_______
FESTOSTERONA LIVRE________
FAP________ ______________
FTPA______________________
HEMOGLOBINA GLICOLISADA 
CLEARENCE DE CREATININA 
PCCU

200
200
100
100

150 
350 
80 
80
90
9

150
200

80
80
80
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32
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50

150
150 
80 
500 
500
150
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para t0>£as 
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FERRO____________________________
FERRITINA__________________________
FESTE DIRETO DE ANTIGLOBULINA
COOMBS DIRETO___________________
TESTE INDIRETO DE ANTIGLOBULINA
COOMBS INDIRETO_________________
SANGUE OCULTO NAS FEZES_________
CKTOTAL_________________________
CKMB



AalMtwa.

Aprovado por:

<CPU
«**->r**‘ 
kinwH

A i

Secretdria Municipal de Saude
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CNPJ: 12.059.635/0001-43

"PIUM PARATODOS"


