Santa Iyd i a AVISO PARA RECEBIMENTO DE PROPOSTA

FUNDAGAO

PROCESSO n2 000153/2026

PREAMBULO

A Fundacdo Hospital Santa Lydia, pessoa juridica de direito privado inscrita no CNPJ sob
o n? 13.370.183/0001-89, situada na Rua Tamandaré, n°434, na cidade de Ribeirdo
Preto, Estado de S3o Paulo, Campos Eliseos, torna publico, para conhecimento dos
interessados que recebera até o dia e hora abaixo indicados, proposta para a prestagao
de servicos de hemoterapia, abrangendo a realizacdo de exames laboratoriais pré-
transfusionais, fornecimento de hemocomponentes e suporte técnico especializado,
realizados nas instalagGes técnicas da Contratada, para atender as demandas do Hospital
Santa Lydia, conforme descricdo dos produtos e exigéncias estabelecidas neste
instrumento, em especial, pela Lei Federal e pelo Regulamento Préprio de Contratacao
(RPC-FHSL).

Prazo para Recebimento das Propostas:

Até as 17h00 do dia 22 de abril de 2026.

OBIJETO: Prestacdo de servicos de hemoterapia, abrangendo a realizacdo de exames
laboratoriais pré-transfusionais, fornecimento de hemocomponentes e suporte técnico
especializado, realizados nas instalagdes técnicas da Contratada, para atender as
demandas do Hospital Santa Lydia.

2. JUSTIFICATIVA DA CONTRATACAO

O presente processo visa garantir a continuidade ininterrupta da assisténcia
hemoterapica durante o periodo de transicao entre o atual modelo de prestacao de
servico e a implantagdo da Agéncia Transfusional interna (objeto de processo distinto).
A manutencdo do suporte externo por um periodo estimado de 90 dias é indispensavel
para a seguranga do paciente enquanto se processa a adequagao fisica, treinamento de
pessoal, a adequacdo da nova estrutura e os fluxos internos da agéncia propria
validados.

3. ESPECIFICACOES

3.1. Exames de Rotina e Urgéncia: Tipagem sanguinea (ABO/Rh), pesquisa de anticorpos
irregulares (PAI) e testes de compatibilidade.
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3.2. Fornecimento de Hemocomponentes: Concentrado de hemdcias, plasma fresco
congelado, crioprecipitado e concentrado de plaquetas, conforme demanda hospitalar.
3.3. Suporte Técnico: Disponibilidade de médico hemoterapeuta para interconsultas e
suporte em reagdes transfusionais (regime de sobreaviso 24h).

3.4. Logistica de Amostras: o transporte de amostras bioldgicas e a retirada de bolsas
serdo de responsabilidade da contratada.

4. DA TRANSICAO E SOBREPOSICAO OPERACIONAL

4.1. O contrato terd vigéncia estimada de 90 (noventa) dias.

4.2. Conforme planejamento institucional, haverd uma sobreposi¢ao obrigatéria de 30
(trinta) dias com a empresa vencedora do Processo 1 (Agéncia Transfusional Interna).
4.3. Durante este periodo de 30 dias, a Contratada do Processo 1 devera:

4.3.1 Manter a prestacdo integral dos servigos externos como contingéncia.

4.3.2 Colaborar com a transferéncia de informagdes técnicas pertinentes aos
protocolos de pacientes cronicos ou com histérico de anticorpos irregulares cadastrados
em sua base.

4.3.3 A vigéncia deste contrato poderd ser encerrada antecipadamente, mediante
prévio aviso de 15 dias, caso a implantacdo da Agéncia Transfusional interna seja
concluida e validada pelos érgaos sanitarios antes do prazo de 90 dias, sem 6nus para a
Contratante.

5. DOS REQUISITOS TECNICOS DA CONTRATADA

5.1. Apresentar Licenga Sanitaria vigente emitida pelo 6rgao competente.

5.2.  Apresentar Certificado de Regularidade Técnica emitido pelo Conselho Regional
de Medicina (CRM) ou respectivo conselho de classe.

5.3.  Comprovar que a estrutura técnica (laboratério e estoque) esta localizada em raio
gue permita o atendimento de urgéncias em tempo ndo superior a 1 hora.

6. DO VALOR E FORMA DE PAGAMENTO

6.1. O valor mensal estimado para a prestacdo dos servicos é de RS 24.000,00 (vinte
e quatro mil reais).

6.2. O pagamento serd efetuado mensalmente, mediante medi¢cdo dos servicos e
apresentacao de nota fiscal devidamente aprovada pelo gestor e fiscal do contrato.

6.3 As notas fiscais devem acompanhar os dados bancarios ou boleto bancario.

6.4 As notas fiscais/faturas que apresentarem incorre¢des serdo devolvidas a
emissor e seu vencimento sera contado da data do seu retorno devidamente
regularizada.
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7. DAS ATRIBUICOES DA CONTRATADA

7.1 obriga-se a:

7.2.  Garantir o fornecimento de hemocomponentes dentro dos padrdes de qualidade

estabelecidos pela ANVISA e Ministério da Saude.

7.3. Manter canal de comunicacao 24 horas para atendimento
de solicitagdes emergenciais.

7.4. Responsabilizar-se pelo descarte de residuos bioldgicos gerados em sua prdpria

estrutura técnica.

Dr. Rafael Borella Pelosi
Diretor Técnico — Gestor do Contrato
Fundac¢do Hospital Santa Lydia

Renata Cristiane B. da Silva
Coordenadora de Enfermagem — Fiscal do Contrato
HSL - Hospital Santa Lydia
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