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COORDENAÇÃO DA ATENÇÃO PRIMARIA A SAÚDE E ESTRATÉGIA SAÚDE DA%!v1I 

	

- 	o 	 ÇOSADO 
SaúdedaFaiiília 	

RELATÓRIO DE PRODUÇÃO MENSAL DA ESF 

ESF: 	 . 	 Mês: 

EQUIPE DE SAÚDE DA PAMÍLA  
ENFERMEIRO  
MÉDICO  
CIRURGIÃO-DENTISTA  
itc. ENFERMAGEM  
AUX. SAÚDE BUCAL  

ATENDIMENTO DE NÍVEL SUPERIOR TOTAL 
Consultas Médicas 
Consultas Enfermeiro  
Consultas Dentista 

PROGRAMAS PRIORITÁRIOS DA ATENÇÃO 
PRIMÁRIA À SAÚDE 

Pré-Natal Médico 
Pré-Natal Enfermeiro 
Pré-Natal Odontológico  
Planejamento Familiar Médico 
Planejamento Familiar Enfermeiro  
Puericultura Médico 
Puericultura Enfermeiro  
Puericultura Dentista - 

Hipertensos Atendidos pelo Médico 
Hipertensos Atendidos pelo Enfermeiro 
Diabéticos Atendidos pelo Médico  
Diabéticos Atendidos pelo Enfermeiro  
Consultas Puerperrns Médico 
('ansultas Puerperais Enfermeiro  
Visitas _Dorniçiliares_Médico  
Visitas Domiciliares Enfermeiro  
Visitas Domiciliares Dentista 
Visitas Domiciliares do Téc. Enfermagem 
Exame de Prevenção do Câncer Ginecológico 
NO de Sessões Educativas da Equipe  

- 

N° de Participantes das Sessões Educativas 
Consultas em Saúde Mental 
Encaminhamentos à Especialidades  

Observa çôei da ESP: 

DEMAIS PROCEDIMENTOS NA ESF TOTAL 
Total de Agentes Comunitárias de Saúde 
Total de Visitas dos AC'Ss  
Triagem Neonata! (Teste do Pezinho) 
Verifkação de Pressão Arterial 
Verificação de Temperatura 
Verificação de Estatura 
Verificação de Peso 
Verificação de Glicemia Capilar  
Retirada de Pontos  
Curativos Realizados 
Nebuiização  
Administração de Medicamentos 
Administração de Insulina 
Imunização 
1 °Atcndimento Odontológico 
Atend. Odontológico de Urgéncias 
Tratamento Odontológico Concluído  
NO de de Procedimentos Realizados 

Integração NASF-ESP  
Assistente Social  
Fisioterapeuta  
Wutririonista  
Psicóloga  
Educadora Física 

N" de Sessões Educativas Equipe NASF  
N° Part. das Sessões Educativas com NASF 
N° de Grupos com NASF 

Assinatura/Carimbo 

- 

Rua Paire José Bevilsqus, 642 - Cenu to, Viçosa do C"rá - CE?. 62300-000 
Foz. (86) 3632-1202 1 e-mail: atencaoprinwriavicosa*gmoil.corn 
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MINISTÉRIO DAAUDE 	REQUISICA 	MA 
UF 	 Programo Nacional de (ontrol, do Côiics do 

L.1__J 	 MPrutotok 1 
Uniâode de Saude 	 (i4  geae auisøorsc,ss ,ê. s&*s 

1 	_ 	1 1 1 1 1 1H i 1 1 1  

L —1

[odigo dc Munlcip 	 MeMdIO 	 ______ -. 

INrORMAÇÕcS flSSØMS 
(Ort3OSUS 

i.L._L 1 	1 111 1_1 1 LJ E &,M. E Fmnsno 

1 1 1 LL___ 
ApelIdo do(a) podre. 

14cme completo da mbe 
1 LILI 	i 

CPF 	 Noconalidode 
_.L.,.t_J......L 1 	1 

Dato de Noudmento 	 Idade 	Ro'o/coo 
1 	1 1 LLJ IIBron(aE  Preto iPoeda 	Aneorela1Jadiro EMao 
Dados Residenciais 
Logradouro 

Numefo 	 Complemento 
1 	1 	 = 

1 	 i 	1 	- Bairro 
Código do Munidpio 	 Município 

- 
 

1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 
CE? DDD 

. Ponto de Referência 

Esocloridade: LII Anolfubeto(a) 	Ensino Fuodomentol hnompieta 	LI' Ensine Fundamental Complete 	1 Errairco Médio Corn;íeo 	II Eec Suoerci' aosç4o 

DADOS DA ANAM 	SE 

1 Achou recelltemen!e um nudulu riu caiuo na morna? (Ha menos de lrns) 3 Apueirni] duo eieadc 	paro caer de 

Sim, mama diresia . 	Sim 

1 Sim, mama esquerda :: 	
No 

.1Não -. Nalo sobe 
Risioekiadodi 	 - 

2 Vo 	está grõvido ou ornomentand& Mulherii caos históra lem?cr. co 	nuian .sm acne de 	ir r 	.am 
- drnur de morna estes dar 5 	caos de 	 cdo. 

Sim  CaAcer de momo h; ~wfrCi ou ~r de 0" em 	emw. 

Nõo - Mitmnqs com hnteia iQfflt hG' de dNe, de ?~ mowja,a 

Mjheroa coas dqirestrco 	oporoiõça di 4sdu m~ ~V2 com ~^U~4~eti ft 
Não sobe 

EXAME CLÍNICO DAS MAMAS 

4. Desoriçõo do exume 

MAMA Obrnmaçc. em c= de oiui'rploa leec aeieea ser 

Descarga papsiur orar formuitíflo Para cade lesc e ssfeomrteo mas caodE 

1 LI Cristalino 	Li Hemorragica dertra ser sonhados para uru mesmo 

Nódulo (tumor) 

LI 
 

solido Li sào-cstrco J Cimos 

Locolizoçõo 

1 [1 QSL E GIL E QSM 	II GIM 	._ UQIo? 

LE UQsoip IlUQmsd E Ualut 	RU PA 

S. Material 	nerodo 

Li Morna direita 	 E Descarga popular 

LI Punçóc 

L Eonroudocistico 

& Tem 

7. Tu 	iólIdo 5_jLL13 é 5 

- 

D.dnCehs. 
	

Respcnsonl 

L......L..JIL_i. 	 1 	1 	1 	1 	1 	1 
'ser' 
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MINISTÉRIO DA SAÚDE 	 REQU!SIC40 DE EXAME CITOPATOLOGICO - COLO DO y TRM 

UF 	 (NESdo Unidade de Saude 	
Programo tiocionalde Controle do Câncer do Colo 	Úlenf 

N Protocolo 1 
Unidade de Seude 	

(n gerado outonialimmente pelo SIS(AN) 

Murriorpio 	 Prontuaria 

INFORMM(S PESSOAIS 

Cortou SUS 

Nome Completo da Mulher' 

Nome Completo do Moe 

A polid o da Mu 1h es 

ti ovan a lidado 

Dato de MEtimenta' 	 Idade RoioRor 
/ 	 / Bronco 	Preto 	Paido 	Amarelo 	Indigerro! Etnia 

Dados Residenciais 

Logradouro 

Numero 	 Complemento 

o 
Bairro 	 IJF 

o 
(odigo do Munisipta 	 Munrupto C) 

 

' (EP 	 DOO Telefone 

o 
(-3 o, 

Pente de Referentio 

Escolaridade 	Analiubeto 	Ensino Fundamental Intomplelo Ensino Fundamental Completo 	Ensino Media Completo 	Entrou Superior Completo 

o _-- __ -.-----_--_-1 DADOS DAANÂMNESE 

CL 1 	Moleiro do exame' 1 Jo ler rietornento par iad Io t eto p io  

Rartreamentu Sim 	boa 	boa sabe 

Repetigao 	arame alterado ASCUS/Boixe grau) 
O Seguimento (pos dtognortoo tolpossapoe / tratamento) 8 	Datada ultima rrtenstlooluo / regra 

o 
4 2 Fer o exame preventivo )Popeni(olaou) alguma vez 5 < boa robe; tino lembro 

Z Sim Doando fez o ultimo exame' 

erro 9 Tem ou teve algum songramertta apor retornes sexuois" 

(nau (onsidetat o perneta relatoo sexual na vida) 
boa 	Neo sobe 

Sim 

3 Uro DIIP 	Sim 	Nau 	boa taba Neo] Nau sobe / boa lambia 

4 Fria gravido' 	Sim 	boa 	Nua sabe 
10 Taro ou teve algum sungtantento opor e rneno p oura  

5 Liso pilulo unrirooepuonel" (nua considerar o(s) songromeerto(s) no vigen(ia de repatriou horrnanol) 

Sim 	boa 	boa taba Sim 

boa / boe sobe] boa lembro] Nau esta na menopausa 

6 tira hormónio / remedio poro trotar a noenapouro' 

Sim 	boa 	boa taba 

EXAME (11111(0 

11 	arpoara do ralo 12 Sinais sugestivos de doencos sexualmente rrurr5misovorr' 

Normal Sim 

Ausente (anomalias (engenitos ou retirado cirurgicamente) Nau 

Alterado 
NOTA No presei -ruo de colo alterado, com lesoo sugestiva de carruer, não aguardar o resultado NOTA. 

Cota nau visualizado 
earrrrro citopotologico pura erruominhor a rruilher paro colposcopia 

Dato do roleta 	 Retponravel' 
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IDENT1FICAÇAO DO LABORATORIO  

(PIES do Laborotorio 	 Numero do Exame 

Nome do Luboratono Recebido em 

RESULTADO DO EXAME CITDPATOLÕI3I(O 	COLO DO ÚTERO  

AVALIAÇAO PRÉ-ANALÍTICA ADEQUABILI DADE DO MATERIAL 

AMOSTRA REJEITADA POR Sotisfotorio 

Ausenria au erra na identifooçou da lõminn tramo eu formularia Insatelatoriu para avaliaçaa nflmtim devido a 

Lónana daudruada ou ausente Material urelular ou hlpo(elnlor oro menos de 10 	do esfregam 

Sangue em mais de 75 	do estregore 
(ousas alheios ao laboroloniu ;  espeatitor 

Pinotes em mais de 75 	do esIroco 

Outras rausas 	especificar Artefatos de dessecumento em maus de 75 	do esfregara 

EPITELIOS REPRESENTADOS NA AMOSTRA (ontomunurrtes externos em mais de 75 	de ealregacu 

E sc a m o s o 
Intensa superpoossau teluloi em mais de 75 	do esfregam 

Outros 	espeorficor 
Glandular 

Molaplassca 

DIAGNÓSTICO DESCRITIVO 

DENTRO DOS LIMITES DA NORMALIDADE NO MATERIAL EXAMINADO' 

Sim 	 tino 

ALTERAÇOES CELULARES BENIGNAS REATIVAS Dli REPARAT1VAS 

Inflamaras 

Metaplusio euramuso imatura 

R ep o rui ao 

Arrufia rum inflamasaa 

Ra dia se a 

Outras, especitisos 

MICROBIOLOGIA 

Laitobacillos sp 

(arar 

Sugestivo de (hlomydia sp 

Astinomyses sp 

Condida sp 

Tridsomarras vagina lis 

Efeito seapntim rumpolivel com virus da grupo Herpes 

Bntdoo supsocstoplasmatioau (suqestrvas de Gasdnerella/Mobilunwc) 

Outros bacilos 

Outras. especificar 

Observaram Gerais  

CELULAS AT1PICAS DE SIGNIFICADO INDETERMINADO 

Escamosos 	 Possivelmente rico neuplasses 

Nõo se pode ufeslar Ieseo de alto grou (AS(II) 

Glandulares 	 Possivelmente nau neuplasiros 

Nau se pode afastar lesou de alto grou 

De origens indefinida 	Possivelmente voa neuplasices 

lido se pude afastar lesou de alto grau 

ATIPIASEM (ELULAS ESCAMOSAS 

Lereo intra-epitelial de baixo grou (iumpreendendo efeito utopotira pelo 

HPV e nnoplasio sarro-epitelial snsvoal grau) 

Lesee intra-epitelial de alio grou (compreendendo neoplesias intra-

epiteliais rervi(ais graus II e III) 

Lesoe mIro-epitelial de alto grau nau pudendo ousloir nisso -savosuo 

Carcinoma epmdermuide invasor 

A11PIÂSEM (FLUIAS GLANDULARES 

Adenosassrnoma in rita 

Adenacoronuma invasor 	Cervical 

Ex dom eu r ial 

Sorri outras erpeccfruaoes 

OUTRAS NEOPLASIASMALIGNAS.  

- PRESENÇA DE CELULAS ENDOMETRIAIS(NA POS-MENOPAUSA OU d(IMA 

DE 40 ANOS, FORA DO PIRI000 MENSTRUAL) 

Screening pelo ritateinico 
	

Responrovd 

Data do Resultado 
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Escotandade 

[J Analfabeta  [J Ensino Fundamental Incompleto [] Ensino Fundamental Completo [J Ensino médio Completo E] Ensino Superior Completo 

DADOS DAANAMNESE (UNIDADE SOLICITANTE) 

1 - Te.'n nódulo ou caroço na mama? 
Sim, mama direita 

J Sen, mama esquerda 

EJNIO 

2. Apresenta taco elevado' para cáncar de mama? 

E: Sim 
F-1 Não 

Não sabe 

3-Antes desta consulta, teve suas mamas examinadas por um profissional 
de saúde? 

Sim 
EJ Nunca foram examinadas anteriormente 

4- Fez mamnografia alguma vez? 

E: Sim Quando fez a última mamogralia? 1 1 

EJ Não 

I1 Não sabe 

UF 

LII 
Código da Unidade de Saúde (CNES) 

1 	1 	II 	1 	1 j 	1 Pfl 
LÁ -t 

r 
Códsio Município 	 iiPuhi 	 ário Pronl 
1 	í 1 	1 	1 	1 	i 	i 	I 	i i 	i 	1 	1 	1 	1 1 	1 	1 	1 	11 	1 	1 	1 	1 	1 1 	1 	1

INFORMAÇõES  PESSOAIS 

qD 

Cartão SUS 	
Sexo 

LI 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 1 	1 	1 	1 	OMasculinoOFeminIno 
Nome Completo do(a) paciente 

LI 	i 	i 	i 	i 	i 	i 	t 	i 	i 	i 	i 	i 	i 	i 	i 	1 	1 	1 	1 
Apelido do(a) paciente 

11111111 	111111 	11111 	liii 	11111 	11111111 
to 	 da Mãe ne Cornpleto  
L±II 	1 	1 	1 	1 	IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIJIIII 
Identidade 	 órgao Emissor 	 UF 	CNPJ(CPF) L 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	II 
Data de Nascimento 	 Idade 	 Cor/Rao 
L 1 	li Li 	li 1 	1 	1 	1 	1 1 	1 	1 	[]Branca 	Jptata 	Parda O Amarela []Indígena 

Dados Rald&ncI,jt 

Logradouro 

Número 	 Complemento 

1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	II 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	II 	1 
Bairro 	 UF 

1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	II 	1 	1 	1 	1 	II 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	ILJ 
Mún 

1 	1 	1 	1 	
I'°? 	

1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 
CEP 	 DDD 	Telefone 

111111-1111 	III 	IIl1_......1—IIIII 
Ponto de Referéne,a 

IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII 

• Risco elevado são: 
Mulrieres com  hstõria farnflar. de pelo menos, um parente de primeiro grau 

com diagnósvco de: 
- cáncem de mama ames dos 50 arras de Idade; 
- cáncer de marra bilateral ou cáncer de ovário em qualquer faixa etária; 
Muheree com hlst5ria fam.liar de cáricer de mama masculino; 
Muhercs com dagnóstico histopatOIógiCO de lesão marnáfla prolderativa com 
Ctpia ou neapaaia tobulor si Úw. 

o 

Z 
lii 



E] 5a. Achados no Gasmo cilelco 

Mama diroite 	
Cristalina 

Lauto pipilar 	 DoiclirUn 	
iiomorrâi 

Mima esquerda 

EJ LasSo PAPlIAr 

III1ISrLTqiIsh9[' 

5 - Mamografia diagnóstico 	 El mama esquerda 	E mama diroil 	E1 ambas 

I'lÕulo• 
Localização 

051. = OiL CSM O 1 M UOlnt 

UOaup J UQmod Uqini RRA PÁ 

Espou sarnento 

LoCOlizaçIlo 

OSL GiL asM a M UOiot 

UOsup UOmeø Uqlof RRA PN 

Nódulo 

LocnIlzeço 

EJ 051. 

uosup 
Esposiamento 

LocatliilçCo 

051. 

UQsup 

KA I1% 

EJ  Deac.r9a pepdar 	
Cn

H.rn 

OIL 	 OSM 	 O 1 M 

U0r0d 	Unf 	RRJ = PÁ 

QIL 	 OSM 	 O UM 	UCTaI 

UQmod 	Liq1n11 	 RRA 	PÁ 

Lnfor,odo palpável Axilar M Supraciaviculur 	 1 	Llifcnodo palpável 	::i Axilar = $up,aciavlcular 

5b. Controle radiológico Categoria 3 E Sc.Lesão com diagnóstico da câncer E] 5d. Avaliação da resposta de UT 
neo.adjuvanle 

Mama direita Mamo esquerda Mama direita Mima .squ.rda 

nóduo nódulo 
microcaicdicaç5o 	LJ rnlcrnr.aicilicaçâo 
assimetria focal 	J aaalmOtria tocai 
assimetria difusa EJ assimetria difusa 

EJ área densa área densa 
dst'orção local distrorção local LJ 

6 j_-1 Mamogratia de rastreamento 

Data do solicitação 	 Examinador 

)JI'(!__jILljifIIII! 	IIIIIIIIIIIlIÍJ 

Número do Exame 1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 	1 Número a ser preenchido pelo serviço de mamogralia 

5 - Mamografia Diagnóstica 

5a - Achados no exame clinico Mamografia realizada nas mulheres com sinal e sintoma de càncer 
de mama (os sinais e sintomas contemplados no formulário são: 
lesão papilar, descarga papilar espontânea, nódulo, espessamente 
e linfonodo axilar e supraclavicular) 

Sb - Controle radiológico de lesão Catego- Mamografia realizada em paciente com laudo anterior de lesão pro- 

ria 3 (BID-RADS ") vaveimento benigna 

Sc lesão com diagnóstico de câncer Mamografia realizada em paciente já com diagnóstico de câncer de 
mama, por histopatológlco, mas antes do tratamento 

Sci -Avaliação de respostas à quimioterapia neo-adjuvante 
Mamografla realizada após a quimIoterapia neo-adjuvante, para avali-
ação da resposta. 

Mamogratia realizada nas mulheres assiniomáticas (sem sinais 	e 

6 - Mamografia de Rastreamento sintomas de câncer de mama), com Idade entre 50 e 69 anos 	ou 

maiores do 35 anos com histórico familiar de câncer de mama 
Atenção: mastalgia não â sinal de câncer de mama. 

Localização Uqint - União dos quadrantes internos 

QSL- Quadrante superior lateral UQmed - União dos quadrantes mediais 

QIL - Quadrante inferior lateral RRA- Região retroareolar 

QSM - Quadrante superior medial RC - Região central (união de lodos os quadrantes) 

QIM - Quadrante inferior meO'j31 PA - Prolongamento axilar 	 '3 

Uqlat - União dos quadrantes laterais NR - Não realizado 

Uqsup - União dos quadrantes superiores 
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%iGII)'( 1 '.IPIflEMIOIÓGICAF CO4Tk(flf DE FNDEMIX5 	 VIÇciSt Dc CEAE Á 
PKOCMAM% 's V I()\ sI. DF CO''1 ROLE DA flkN(.I'IC PM'I) 	 I w a s p 	o • a , 

RESUMO SEMANAL DE SERVIÇO ANTIVETORJAL 

(12 1 	MtJNICIMO 	 1 o 1 	cÓiao E NOMF DA LOCALIDADE 	 1 	1 	ZONA 

Is 	1 (sru kxattI 04 Tipo ir, l.'Isno 	- - 08 Con1ulik o' 	1 	Lrkn II) 	J 	Di1 	uuio ii 	1 	-- 	11a f- 

1. 
2 OUIIS 

- 

12 Atldadr 	 - - 
esan, dc 2-LI 	1 - 1 	ariinio dd irnb 	4  1rJl,ncnlo - 'onio Ltri4ses 

4 -1- 
» DF E)iiii:iço d 	Foco 

P'E-Ic*qwu Veorii1 Fs,icinI 

RESI MO DO iIttI4ALIIO DE CAMPO 
13. 	[ _ 	 Nimci 

14. 	IS. 	16 	17. 	18 	 :o 	 :2 	 23. 	24. 	25. 
Rc1nia 	Cornrio. 	TH 	II 	()tItm 	ToinI 	Iri l-xaI 	Iral. 	lnspcçionados 	Ainlr 	Reuça 	Fçh4s 

_coIclad 

N»_ dedepus losInpscIos»sdupot_ 	 35 »  D<:pú%ílo FlImIns*fr 
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ÃRÁ 	 FICHA DE REFERÊNCIA 	___ 

SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE - SUS/CEARÁ 
Unidade de Origem: Município: %'1(.isa?!b Cear 

Nome: 	Prontuário NO:  

Sexo: M O F O Data de Nascimento: 	 Ocupação: 

Endereço: 	 __ ACS:  
Bairro; 	Município: Viçosa do Ceará Fone:  

'Motivo do Encaminhamento; 

Resultado dos Exames: 

Conduta já realizada: 

Impressão Diagnóstica: 

Assinatura do Encaininhante - N 1  de Registro 	 Função 	 Data 	 Hora 

AGENDAMENTO 

iaminhamento para Atendimento: O Arnbulatorial O Hospitalar 
	Auxilio Diagnóstico 

Procedimento: 
	 Profissional; 

Unidade de Referência; 

FICHA DE CONTRARREPERÊNCIA 

Unidade de Referência:  
Município: 	Prontuário N°: 	Data da Alta:  

Resumo Clínico-Cirúrgico: 

Resultado dos Exames: 

Diagnóstico: Principal: 
Secundário: 
Secundário 2: 

Proposta de Consulta: 

 CLD:  
 CID:  
 CID:  

O Problema Justificou a Referência? SIM O NAO  O 

Assinatura do Consultante - PIO da R.gtstro 

O motivo da referência coincide com o diagnóstico? SIM O NÃO  O 

/ 	/___ 
Função 	 Data 

ATENÇÃO: LEVAR JUNTO DESTA REFERÊNCIA A CÓPIA DO CARTÃO DO SUS RG, CPF E COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA 
CASO POR MENOR DE IDADE, LEVAR OS DOCUMNTOS TAMBÉM DO RESPONSÁVEL 
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NIS 	Número de 
Identificação Social 

z 
o 

Data de Nascimento 

Data de Atendimento 
Visita Domiciliar 

Peso (Kg) 

Estatura (crn/m) 

Vacinação em dia 
1 	Sim 	Não 

Aleitamento Materno (2) 

DUM 

Peso Pré-Gestacional 

(Kg) 

1-Gestante 	rrt 
2 - Não Gestante 
3- Não pode ser 

gestante 
A 

Se gestante: 
1 - Cumpriu o Pré-Natal 

2 
- Não cumpriu o Pré- 

Nata ] 

Família Localiza 
1-Sito 

2-Não 



, 4ií 
VIÇOSAooCEARA 
L)lIOOÇ 	PELO 	POVO 

Secretaria de Saúde 
Coordenação de Imunização 

SOLICITAÇÃO DE IMUNOBIOLÓGICOS 

Mês: 	 UBS: 

Vacinas Doses 1° 
Repasse 

Data 1° 
Repasse 

Doses 20 
Repasse 

Data 2° 
Repasse 

ARH  
BCG  
DT  

DTP  
DT PA  

GRIPE  
HEPA  
HEP_B  
HPV  
MNC  

P ENTA  
PNC_23  
PNC1O  

TETRAVIRAL  
TRIVIRAL  
VARICELA  

VIP  
VOP  

VORH  

SERINGAS 3 ml 

Data Agulha 20 x 5,5 25 x 7,5 13 x 4,5 Quantidade 
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VIÇOSA,oCEARÁ 
.so 
1 

Secretaria Municipal de Saúde 

Centro Municipal de R..bllitaç3o Maria Marina Clpnano de Mesquita 

TERMO DE CONSENTIMENTO 

O(Ai paciente (ou responsável legal) 

oortaclor(a) do RG 	 declara atraves deste que esta ciente 

das seguintes normas de funcionamento do atendinierito fonoaudioloçico ofericicio pela 

PREFEITURA MUNICIPAL DE VIÇOSA DO CEARÁ 

.)s aleodmentos serão realizados por profissionais fonoa&xl,óbgos da 

PREFEITURA MUNICIPAL DE VIÇOSA DO CEARÁ rio CENTRO DE REABIUTAÇAO 

MARIA MARIA?A 0PRIAN0 DF MESQUITA. 

2. Os atendimentos serão realizados por ordem de chegada. 

3 A duração de cada sessão de fonoterapia e de até 30 minutos 

4 Com tres faltas consecutivas o paciente çerle o direito da vaga. 9carioo e 

aqendamento para ser feito conforme a disponibilidade de tiorános 

5 Declara que foi informado(a) de todos os cuidados e onenlações que deva seguir 

fim de alcançar o meli'or resultado 

6. Está ciente que o tratamento riao se limito só ao realizado no cofluItrio, 

sendo que devera realizar os exercícios sugeridos pelo tonoaudiólogo(a) ° 

seguir todas as orientações relativas a sua patologia 

7 Deve O(a) paciente retornar ao consultono em dia marcado Quar'cc 

Impossibilitado(a) do i0rnparecimento. informar ao CENTRO DL. REABILITAÇÃO MARIA 

MARIANA CIPRIANO DE MESQUITA com antecedericia 

Viçosa do Ceara, 	de 
	

Mi - 

Assinatura do paciente 

PREFEITURA MUNICIPAl. DE VIÇOSA DO CEARA 
CNPI 10 462.497/000113 

Rui Praca ClÓvi fIe vilaoua. Solar da Masc,la CEP 62.300-000 



VIÇOSAooCEARÁ 
PREFEITURA MUNICIPAL DE VIÇOSA DO CEARÁ 

HOSPITAL MATERNIDADE MUNICIPAL DE VIÇOSA DO CEARÁ 
Av, José Figueira. s/n - Fone: 088) 3632-1119 Viçosa do Ceará-Ce - Ceç 62.300000 C.G.0 1046249710001-13 

TERMO DE RESPONSABILIDADE 

AouCEAfl Á 

tQLS. 

Oabaixo assinado .................................................................................................................. 
pessoaresponsável pelo doente........................................................................................................................... 
dá plena autorização aos médicos do Hospital .....................................................que o assistirem para fazerem 
as investigações julgadas necessárias ao diagnóstico e para a execução do tratamento, comprometendo-se a res-
peitar todas as disposições gerais contidas nos regulamentos do estabelecimento. 

Em...............de..................................de..................... 

ASSINATURA DO DOENTE OU PESSOA RESPONSÁVEL. 

TESTEMUNHAS: .................................................................................................................................................................................................... 

Oabaixo assinado ......................................................................................................................... 
pessoaresponsável pelo doente ............................................................................................................................ 
reconhece que o mesmo deixou o Hospital contra o parecer dos médicos deste estabelecimento, asumido intei-
ra responsabilidade por sua decisão. 

Em...............de ..................................de...................... 

ASSINATURA DO IRWNIE OU PESSOA RESPONSÁVEL. 

TESTEMUNHAS: ..................................................................................................................................................................................................... 

Oabaixo assinado ........................................................................................................................ 
pessoaresponsável pelo doente ........................................................................................................................... 
certifica que o mesmo teve alta do Hospital por ter infringido o regulamento deste estabelecimento. 

Em...............de..................................de..................... 

ASSINATURA DO DOENTE OU PESSOA RESPONSÁVEL. 

TESTEMUNHAS. .................................................................................................................................................................................................. 

Oabaixo assinado ........................................................................................................................ 
pessoa responsável pelo doente ........................................................................................................................... 
reconhece que a esta mesma está em condições de acordo e declara, pela presente s  que nenhum médico ou qual-
quer outro membro do Hospital contribuiu intencionalmente para a indução do mesmo. 

Em...............de ..................................de..................... 

SSSINATURA DO DOENTE OU PESSOA RESPONSÁVEL. 

TESTEMUNHAS ..................................................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................................... 



VIÇOSA0OCEARÁ 

PREFEITURA MUNICIPAL DE VIÇOSA DO CEARÁ 
SECRETARIA DE SAÚDE DE VIÇOSA DO CEARÁ 

SERVIÇO DE ASSISTÊNCIA DOMICILIAR-MELHOR EM CASA 

TERMO DE RESPONSABILIDADE DE EQUIPAMENTO 

+Sus , " 1 
	

Melhorem Casa 

	

A '.tLUI*iA t)I *OIA 	O 
C41080090DO 	a. 

Nesta data, eu, 	 , responsável pelo(a) paciente 

n° de prontuário_,_ '' ___.- .~-,, recebo os equipamentos abaixo 

descriminados e me comprometo a utilizá-los, respeitando as orientações fornecidas pela equipe técnica, 

e a devolvé-los por ocasião da alta, óbito ou quando solicitado pelo Serviço de Atenção Domiciliar, conforme 

orientação/solicitação da equipe de atenção domiciliar. 

Descrição do(s) equipamento(s): 

Data Quantidade Patrimônio ou número 	 Equipamento/descrição 

Município, 	de 
	

de 

Assinatura do usuário(a) ou responsável 

Assinatura do(a) cuidador(a) 

Assinatura do(a) representante da equipe 



PflSPC;,u, 	MUIC .L 

VIÇOSADOCEARA 
UNIDOS PELO .P(VO 

Secretaria da Saiu/e 

PREFEITURA MUNICIPAL DE VIÇOSA DO CEARÁ 
HOSPITAL E MATERNIDADE MUNICIPAL 

VIÇOSA DO CEARÁ 

TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA LAQUEADURA DE TROMPAS 

Eu 	 emeu 
conjugue_________________________________ 
declaro para os devidos fins, que recebi informações desta unidade, sobre todos os 
métodos e meios contraceptivos existentes, como também, dos risco da —cirurgia, 
possível efeitos colaterais, dificuldade de reversão e opções de contracepção 
reversíveis existentes. Depois de toda informação e orientação recebida, optei pela 
LAQUEADURA DE TROMPAS, por expressa manifestação da minha vontade, e 
assumindo todas as consequências e risco que por ventura venha ocorrer. 

Assinatura da Cliente 

Assinatura do Conjugue 

Testemunhas__________ 

_______  	de  Viçosa-Ce,________ 	de  
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VIÇOSAD0CEARÁ 
uCO 	PEG POVO 

• GOVERNO MLIC1PAL DL VIÇOSA 1)0 CEARÁ 
HOSPITAL E MATERNIDADE MUNICIPAL 

VIÇOSA DO CEARÁ 

i'EL1() DE RF'IMY""ARIItI).\i)F P.RA  

e meu 
cônjuge ___ 
declaro, para os de' idos tiii, que recebi intbrmaçes desta unidade sobre 
iodos OS mcLt)dos meio.,, contracepti os existentes, como também dos 
riseo da cirurgia, possiv eis efeitos colaterais, dificuldade de everso e 
opções de eontracepçio reversíveis existentes. 
Depois de toda intormaço e onentaçâõ recebida, optei 	pela 
' 	[(1O\1 IA, por expre& 	m:inif'estaço de minha vontade, e assumindo 

tS onsequencias 	LjIIC porvetiturd cilham a 

Assini1uia do (Iient.c 	• 	- 

/\sSifl:tUra do (ôte 

Testemunhas 

Viçosa-('E, 	de 	 de 



c 

ai 

HOSPITAL E MATERNIDADE MUNICIPAL DE VIÇOSA DO CEARÁ 

GESTANTE: 

RN de: 

Solicito: 

TIPAGEM SANGUÍNEA( (ABO) 

Viçosa do Ceará; ___ de 
	

de 

Médico 

1 
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- 	 GOVERNO MUNICIPAL DE VIÇOSA DO CEARÁ 
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Secretaria Municipal de Educação 
vlços&DOCEARÁ Viçosa do Ceará 

MuNrclPO  

VIÇOSA DO CEARÁ  

ESTABELEaMEWm 1W ENSINO INEP 

RNDER!ÇO 

ENTIDADE MANrENEDORA 

GOVERNO MUNICIPAL DE VIÇOSA DO CEARÁ 

HISTÓRICO ESCOLAR 
ALUNO ID DOALUNO 

DATA M NASCIMEPim 	 NACIONALIDADE NA11jIALIDAI* 

FILIAÇÃO 

	

ENSINO FUNDAMENTAL: ( 	)Credenciemo/AunxizaçoN 	Validade; 	 / 

Ciedmento /Pancer fReoIuço N' 	Validade 

	

( 	) Credenciameoto / Decreto N-  

/ 

1 	 / 

g 	1 	1 	1 	j 	1 	J 
CY 

liRiw

i rZ  1 
lAno  

Ano 	 Ededio de rodeo 	 Cidade - l~n 	 IDA 

R.da 

2Ano  

Ano 	 Eidnie,10 de Eilno 	 Cidade - EsIa&i 	 IDA 

Fhw 

3°Ano  

Ano 	 F.gabrclnieo de E 	 C1 	- Edo 	 IDA 

Ret.do 
Fiaal 

4Ano  

- 	 Ano 	 EeLeclmeio de E10 	 Cidade - Falado 	 IDA 

SAno  

Ano 	 E.Iecimnoto de F.iaiiw 	 Cidade -- Ealado 	 IDA 

Ano 	 Eiclj ~w 	 IDA 

7 Ano_________  

Ano 	 EstârIecIno de Eaalno 	 Ckkde - Ealado 	 IDA 

Relulf ido 

Ano 	 Eotabelrcimen(o de P.nslao 	 Cidade - Ratado 	 IDA  

9°Ano________  

Ano 	 Eatiwleclmencu de F.ffilim 	 Cidade - Ralado 	 IDA 

FÈiaI 



GOVERNO MUNICIPAL DE VIÇOSA DO CEARÁ 	 Mü4 
Secretaria Municipal de Educação 

vIÇOSADOCEARA Viçosa do Ceará 

Certificado 
Certificamos que 	 concluiu 
o (a) ___________________ do Ensino Fundamental, no ano de 	de 
acordo com a Lei Vigente, tendo obtido os resultados constante neste Histórico Escolar, dando-lhe 
direito de prosseguimento de estudo no  

De acordo com a Lei Municipal n° 428/2005, de 25/0412005, o Ensino Fundamental passa a ser 
ministrado em 9 ano. 

Viçosa do Ceará - Ce, 	de 
	 de 

DIRETOR (A): REGI NOM 1 AUT. N° 
	 SECRETÁRIO (A) ESCOLAR RE. N° 
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CREAS 	11 
1,3m Centro de R 

• • 
VIÇOSAoOCEARÁ 

aferência Especializado de Assistência Social 

Viçosa do Ceará 

et 

4.5m 

CRAS SEDE 
1,3m 	Centro de Referência Especializado de Assistência Social 

Viçosa do Ceará 

A 

VIÇOSAooCEARA 1 

-, - -- 

1,3m 	Centro de Re ferência Especializado de Assistência Social 

JÚA DOS VIEIRAS 

• • 
VIÇOSAooCEARÁ 
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CRAS 
1,3m 
	

Centro de Referência Especializado de Assistência Social 

PASSAGEM DA ONÇA 

e. • 
VIÇOSA0oCEARÁ 
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ki1 

CRAS 
Centro de Referência Especializado de Assistência Social 
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cCEAR Á 
UNIDOS PILO POVO 

4 kA 0M / 1 2 

4,5m 
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VIÇOSA SOCIAL PARK 

• 
MIILIIVRA 	MtINICPAt 

VIÇOSAD0CEARA 
UNIDOS PELO POVO 

SECIPS 

0,70cm 

0,80cm 
	 • 

UNIDOS PELO POVO 

CONSELHO TUTELAR 
Viçosa do Ceará - Ce SECIPS 

OBS: FRENTE E VERSO 



30cm 
	

1 
M,À  

15cm 
	 RECEPÇÃO 

UNIDOS PÉIO POVO 

30cm 

15cm 
VIÇOcÁRÁ AUDITÓRIO 
UNIDOS P€1O POVO 

30cm 

15cm 

'e 
.,. . 

VIÇO 
1 

saÁRÁ COO RD E NAÇAO 
UNIDOS PELO POVO 

30cm 

15cm 
PRIPLITU*A MUNICIPAL 

VIÇOSAD0CEAR A 
UNIDOS PELO POVO 

EQUIPE 
TECNICA 



30cm 

< ÇA &11J4  

o. 

.11. 

ATENDIMENTO 15cm PUIPUITUNU MUNICIPAl. 

VIÇOSAD0CEARA INDIVIDUAL  UNIDOS PELO POVO 

30cm 

15cm 
PITIFNIIUPI MUNICIPAL 1  

VIÇOSAooCEAR A 
UNIDOS PELO POVO 

Ár 

DEPÓSITO 

20cm 

20cm 
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VDEAR Á 
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VIDOCEARA £1  LGlwc~~ UNIDOS 	PtLO 	POVO Q. F)... 

ANEXO 1- FOLHA RESUMO CADASTRO ÚNICO - V7 

- INFORMAÇÕES RELATIVAS AO CADASTRO DA FAMÍLIA 

1.01 CÓDIGO FAMILIAR: 	1.10 DATA DA ENTREVISTA:  

RENDA PER CAPITA DA FAMÍLIA: RS 

II- ENDEREÇO DA FAMíLIA 

1.11 - LOCALIDADE: 

1.12 - TIPO: 	 1.13 - TÍTULO: 

1.14 -NOME:_ 

1.15 - NÚMERO: 
	

1.16 - COMPLEMENTO DO NÚMERO: 

1.17 COMPLEMENTO ADICIONAL: 

1.18 - CEP: 
	

1.20 - REFERÊNCIA PARA LOCALIZAÇÃO: 

III - COMPONENTES DA FAMÍLIA 

4.02 - NOME COMPLETO: 

4.03 - NIS: 	4.06 - DATA DE NASCIMENTO:  

5.02-CPF  

8.04 TRABALHO PRINCIPAL QUE EXERCE: • 	 - - 

8.05 - REMUNERAÇÃO?______________  

4.07 - PARENTESCO COM RESPONSAVEL FAMILIAR: 

4.02 - NOME COMPLETO: 

1 4.03 - NIS: 	 ______ 	4.06 - DATA DE NASCIMENTO:  

5.02 - CPF - 	5.03 - 1 RG  

8.04 - TRABALHO PRINCIPAL QUE EXERCE:___ 

REMUNERAÇÃO? 	 - 

4.07 - PARENTESCO COM RESPONSÁVEL FAMILIAR: 

4.02 - NOME COMPLETO: 

4.03- NIS:  	4.06 - DATA DE NASCIMENTO:  

5.01 - DOCUMENTAÇÃO:  

7.02 - FREQUENTA ESCOLA OU CRECHE? 	- ANO/SËRIE:_______ 



viçccEARÁ 	 FL,N°_ 

.( 

ANEXO 1- FOLHA RESUMO CADASTRO ÚNICO - V7 

4.07 - PARENTESCO COM RESPONSÁVEL FAMILIAR: 

4.02 - NOME COMPLETO: 

4.03 - NIS: 
	

4.06 - DATA DE NASCIMENTO: _______/_______ 

5.01 - DOCUMENTAÇÃO:___________ 

7.02 - FREQUENTA ESCOLA OU CRECHE? 
	

7.08 - ANO/SÉRIE: 

4.07 - PARENTESCO COM RESPONSÁVEL FAMILIAR: 

4.02 - NOME COMPLETO: 

4.03 - NIS: 	4.06 - DATA DE NASCIMENTO: 	J_J 
5.01 - DOCUMENTAÇÃO: 

7.02 - FREQUENTA ESCOLA OU CRECHE? 	 7.08 ANO/SÉRIE:___________________ 

4.07 - PARENTESCO COM RESPONSÁVEL FAMILIAR: 

4.02 - NOME COMPLETO: 

4.03 - NIS: 	4,06 - DATA DE NASCIMENTO: 	 / 	J 
5.01 - DOCUMENTAÇÃO:________________________________________________________ 

7.02 - FREQUENTA ESCOLA OU CRECHE?  	7.08 - ANO/SÉRIE:_____________ 

4.07 - PARENTESCO COM RESPONSÁVEL FAMILIAR: 	 1 
4.02 - NOME COMPLETO:  

4.03 - NIS: 	4.06 - DATA DE NASCIMENTO:  
5.01 -- DOCUMENTAÇÃO:___________________________  

7.02 -- FREQUENTA ESCOLA OU CRECHE? 	 7.08 - ANO/SÉRIE:__________ 

Local e data 
Declaro, sob as penas da lei (Art. 299 do Código Penal), que as declarações contidas neste formulário correspondem a verdade e 
comprometo-me a procurar a gestao municipal para atualizá-las sempre que houver mudanças em relação as informações prestadas por 
num nesta entrevista ou. no màximo, em a1 dois anos da data d'.ra untrevista. 

Assinatura do ent revi st ador/F e»ponsável pelo euçiastramento 

Caso o RF não saiba assinar, o entrevistador registrará a expressão "A ROGO' e, a seguir, o nome do RF. 

(A ROGO e a expressão jurídica utilizada para indicar que a identificação, substituindo a assinatura, foi delegada a outra pessoa) 

[I1 
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1,:  '* 	,i PREFEITURA 	MUNICIPAL 

VIÇOSAooCEARA 
UNIDOS 	PELO 	POVO 

%Ø Agi, 

ID3ÇÂ02013-016 

unicefJ A 
SL. 

MINUTA DA PROPOSTA DE PREÇOS 

Pregão Presencial N° ----/2018-SEAG 
A 
Prefeitura Municipal de Viçosa do Ceará 
Comissão de Licitação 

Razão Social: 	, CNPJ:__________ 
Endereço: 	CEP: 
Fone: 	Fax: 	,E-mail:  
Banco: _ Agência N°: 	Conta Corrente N°: 

OBJETO: AQUISIÇÃO DE MATERIAIS E SERVIÇOS GRÁFICOS PARA DIVERSAS 
SECRETARIAS. 

ITEM DESCRIÇÃO UNID QUANT MARCA VL UNIT VL TOTAL 

2 

3... 

VALOR TOTAL 

Valor Global da Proposta: ......................(valor por extenso) 
Validade da Proposta: 60 (sessenta) dias. 

O licitante declara que, nos valores apresentados acima, estão inclusos todos os tributos, encargos 
trabalhistas, previdenciários, fiscais e comerciais, taxas, fretes, seguros, deslocamentos de pessoal, 
custos, demais despesas que possam incidir sobre o fornecimento licitado, inclusive a margem de 
lucro. 

Local e data 

Carimbo da empresa/Assinatura do responsável 

Rua José Siqueira, n° 396. Centro - Fone: (8$) 3632.1448 - CEP. 62.300-000 - Viçosa do Ceará - Ceará 
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ANEXO III 

MODELOS DE DECLARAÇÕES/PROCURAÇÃO 

1111) 1° Modelo de Declaração: 

DECLARAÇÃO 

(NOMINA E QUALIFICA O FORNECEDOR), DECLARA, para os devidos fins de direito, 
especialmente para fins de prova em processo licitatório, junto ao Município de Viçosa do Ceará, 
Estado do Ceará, que, em cumprimento ao estabelecido na Lei n° 9.854, de 27/10/1999, publicada no 
DOU de 28/10/1999, e ao inciso XXXIII, do artigo 7°, da Constituição Federal, não emprega menores 
de 18 (dezoito) anos em trabalho noturno, perigoso ou insalubre, nem emprega menores de 16 
(dezesseis) anos em trabalho algum, salvo na condição de aprendiz, a partir de 14 (quatorze) anos. 

Pelo que, por ser a expressão da verdade, firma a presente, sob as penas da Lei. 

(UF). ..... de .....................2018. 

DECLARANTE 

ANEXO III 

MODELOS DE DECLARAÇÕES/PROCURAÇÃO 

111. H.) 2 0  Modelo de Declaração: 

DECLARAÇÃO 

(NOMINA E QUALIFICA O FORNECEDOR), DECLARA, para os devidos fins de direito, 
especialmente para fins de prova em processo licitatório, junto ao Município de Viçosa do Ceará, 
Estado do Ceará, que tem pleno conhecimento de todos os parâmetros e elementos dos produtos a 
serem ofertados no presente certame licitatório e que sua proposta atende integralmente aos requisitos 
constantes neste edital. 

Pelo que, por ser a expressão da verdade, firma a presente, sob as penas da Lei. 

(UF), .....de .....................2018. 

Rua José Siqueira, 11°  396. Centro - Fone: (88) 3632.1448 - CEP. 62.300-000 - Viçosa do Ceará - Ceará 
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ANEXO 111 

MODELOS DE DECLARAÇÕES/PROCURAÇÃO 

111.111.) 3 0  Modelo de Declaração: 

DECLARAÇÃO 

(NOMINA E QUALIFICA O FORNECEDOR), DECLARA, para os devidos fins de direito, 
especialmente para fins de prova em processo licitatório, junto ao Município de Viçosa do Ceará, 
Estado do Ceará, que concorda integralmente com os termos deste edital e seus anexos. 

Pelo que, por ser a expressão da verdade, firma a presente, sob as penas da Lei. 

(Lii'). ..... de .....................2018. 

DECLARANTE 

ANEXO 111 

MODELOS DE DECLARAÇÕES/PROCURAÇÃO 

111.1V.) 4° Modelo de Declaração: 

DECLARAÇÃO 

(NOMINA E QUALIFICA O FORNECEDOR), DECLARA, para os devidos fins de direito, 
especialmente para fins de prova em processo licitatório, junto ao Município de Viçosa do Ceará, 
Estado do Ceará, sob as penalidades cabíveis, que inexiste qualquer fato superveniente impeditivo de 
nossa habilitação para participar no presente certame licitatório, bem assim que ficamos ciente da 
obrigatoriedade de declarar ocorrências posteriores, nos termos do art.32, §2°, da Lei n.° 8.666/93. 

Pelo que, por ser a expressão da verdade, firma a presente, sob as penas da Lei. 

(UF). ..... de .....................2018. 

Rua José Siqueira, n° 396. Centro - Fone: (98) 3632 I44 - CEP. 62300-000--Viçosa do Ceará - Ceará 
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ANEXO III 

MODELOS DE DF,CIARÇÕFSIPROC1TR4ÇÂO 

llI.V.) 5 0  Modelo de Declaração: 

DECLARAÇÃO PARA MICRO EMPRESA 
E EMPRESA DE PEQUENO PORTE 

(Nome/Razão Social), inscrita no CNPJ no 	 , por intermédio de seu 
representante legal, o(a) Sr(a) 	 , portado(a) da 
Carteira de Identidade no  CPF no  DECLARA, sob 
as sanções administrativas cabíveis e sob as penas da lei, ser microempresa ou empresa de pequeno 
porte nos termos da legislação vigente, não possuindo nenhum dos impedimentos previstos no §4 do 
artigo 3° da Lei Complementar n° 1, 23/06. 

(UF), 	 de 
	 de 2018. 

(Representante Legal) 

ANEXO III 

MODELOS DE DECLARAÇÕES/PROCURAÇÃO 

IIl.Vl.) 6 1  Modelo de Procuração: 

PROCURAÇÃO 

OUTORGANTE: <NOME DA EMPRESA, CNPJ e ENDEREÇO> neste ato representada por seu 
(titular, sócio, diretor ou representante), Sr.< NOME>, qualificação (nacionalidade, estado civil, 
profissão, RG e CPF). 

OUTORGADO: <NOME DO CREDENCIADO> qualificação (nacionalidade, estado civil, profissão, 
RG, CPF e endereço. 

PODERES: O outorgante confere ao outorgado(a) pleno e gerais poderes para representá-lo junto ao 
Município de Viçosa do Ceará, Estado do Ceará, relativo ao pregão promovido através do Edital no 

podendo o mesmo, assinar propostas, atas, entregar durante o procedimento os documentos 
de credenciamento, envelopes de proposta de preços e documentos de habilitação, assinar toda a 
documentação necessária, corno também formular ofertas e lances verbais de preços e praticar todos 

Rua José Siqueira, n°396. Centro - Fone: (88) 3632.1448 - CEP. 62.300-00() - Viçosa do Ceará - Ceará 



PIIIFIITURA 	MUNICIPAL, 

VIÇOSAo0CEARA 
UNIDOS 	PELO 	POVO 

i3M41, 

(1F a1' 
) &FIrN0  - 

FDIÇA02013-206 	 e 
unicef 

01 '' 

os demais atos pertinentes ao certame em nome da Outorgante que se fizerem necessários ao fiel 
cumprimento deste mandato, inclusive interpor recursos, ciente de que por força do artigo 675 do 
Código Civil está obrigado a satisfazer todas as obrigações contraídas pelo outorgado. 

(UF). ..... de .....................de 

OUTORGANTE 

Rua José Siqueira, n° 396. Centro - Fone: (8) 3632.1448 - CEP. 62.300-000 - Viçosa do Ceará - Ceará 
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ANEXO IV 

MINUTA DO TERMO DE CONTRATO N°____ 
QUE ENTRE SI FAZEM O MUNICÍPIO DO 
VIÇOSA DO CEARÁ, ATRAVÉS DA 
SECRETARIA DE , COM 

NAS CONDIÇÕES ABAIXO 
PACTUADAS: 

O MUNICÍPIO DE VIÇOSA DO CEARÁ - CE, pessoa jurídica de direito público interno, através 
da SECRETARIA DE 	 _____, inscrita no CNPJ/MF sob o no  
com sede na Rua 	n° 	- Bairro 	na cidade de Viçosa do Ceará, 
neste ato representada pelo respectivo Secretário(a). 	 . doravante denominado de 
CONTRATANTE, e de outro lado, a Empresa 	, pessoa jurídica de direito privado, sediada à 
rua, -, bairro cidade inscrita no CNPJ/MF sob o no , representado por  
portador do CPF n° , ao fim assinado, doravante denominada de CONTRATADA, de acordo com 
o Edital de Pregão n° ----/2018-, o que fazem mediante as cláusulas e condições a seguir 
estabelecidas: 

CLÁUSULA PRIMEIRA - DO FUNDAMENTO 
1.1- O presente contrato fundamenta-se nas disposições da Lei n° 8.666, de 21/06/1993, Lei Federal 
n° 10.520, de 1710712002 - Lei que Regulamenta o Pre2ão, o Decreto n° 3.555/2000, nos termos do 
Pregão Presencial n° /201 8-SEAG, e resultado da licitação, devidamente homologada pelo (a) 
Secretário (a) de , com base na proposta da CONTRATADA, todos partes 
integrantes deste contrato independente de transcrição. 
1.2- Os casos omissos serão resolvidos pelo Secretário Ordenador de Despesa, mediante aplicação da 
Legislação Pertinente. 

CLAUSULA SEGUNDA - DO OBJETO 
2.1 - Constitui objeto do presente a aquisição de ................................................., mediante PR 
conforme Anexo 1 do Edital de Pregão n° -42018-, no qual restou vencedora a Contratada. 

[CLÁUSULA TERCEIRA - DA FORMA DE FORNECIMENTO E LOCAL 
3.1 - A entrega dos produtos licitados será de forma Parcelada, deverão ser entregues no prazo máximo 
de até 10 (dez) dias úteis, a contar do recebimento da ORDEM DE FORNECIMENTO expedida pela 
administração, no Almoxarifado Central, localizado à Avenida José Figueira S/N, Centro - Viçosa do 
Ceará-CE, ou nos setores correspondente a Secretaria de  de acordo com a ordem de 
fornecimento, no horário das 08:00hs às 12:00hs e das 14:00hs às 15:00hs, de segunda a sexta-feira, 
sob quaisquer pretextos, não serão recebidos produtos fora do expediente. 
3.2- A entrega dos produtos deve se efetuar de forma a não comprometer o funcionamento dos 
sistemas, recursos ou deslocamentos. Havendo necessidade de interrupção, esta deverá estar 
devidamente planejada e ser necessariamente aprovada pelo(a) Secretário(a) Ordenador(a) de 
Despesa. 
3.3- Em nenhuma hipótese serão concedidas prorrogações de prazo. 
3.4- Por ocasião da entrega dos produtos, o fornecedor deverá apresentar recibo em 02 (duas) vias e a 
respectiva Nota Fiscal. 
3.5- O produto que não atender às especificações do Edital e que forem recusados pelo servidor 
responsável pelo recebimento no momento da entrega deverá ser substituído pelo fornecedor no prazo 
de até 05 (cinco) dias úteis, contados do recebimento. 

Rua José Siqueira, n° 396. Centro - Fone: (88) 3632.1448 - CEP. 62.300-000 - Viçosa do Ceará - Ceará 
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3.6- Deverá ser emitida fatura e Nota Fiscal, por Anexo, em nome da Secretaria de 
da prefeitura Municipal de Viçosa do Ceará, com domicílio na Rua , n 
na cidade de Viçosa do Ceará, Viçosa do Ceará/Ce, inscrito no CNPJIMF sob o n° 
3.7- O Regime de execução será indireta com empreitada por preço unitário. 

-Bairro 

1 CLÁUSULA QUARTA - DO PRAZO DE ENTREGA E DA VIGÊNCIA 
4.1. O Contrato resultante da presente Licitação terá vigência a partir de sua assinatura, tendo validade 
até a entrega total dos bens, não podendo ultrapassar o prazo de até 31 de dezembro de 2018, 
contados a partir da Nota de Empenho. 
4.3. O prazo de entrega dos bens é de até 10 (dez) dias úteis, após a data de recebimento da ordem de 
compra. 

CLÁUSULA QUINTA - DO VALOR CONTRATUAL 
5.1. O objeto contratual tem o valor de R$ ........ .....................), a ser pago em até 30 (trinta) dias após 
a entrega, obedecido o constante no Preâmbulo do Edital de Pregão 
5.2. No valor acima estipulado já estão inclusos todas as taxas, encargos, impostos, fretes, 
carregamento e descarregamento, seguros e demais despesas inerentes ao fornecimento do objeto 
contratado. 
5.3. Os bens ora contratados serão fornecidos nas quantidades e preços unitários abaixo: 

ITEM DESCRIÇÃO MARCA UNID QUANT. V. UNIT. V. TOTAL 

VALOR TOTAL R$ .......(.................. 

1 CLÁUSULA SEXTA - DA FORMA DE PAGAMENTO 
6.1. O pagamento será efetuado pela tesouraria da Prefeitura Municipal de Viçosa do Ceará, após os 
bens serem recebidos e conferidos pelo setor responsável pela solicitação, em até 30 (trinta) dias após 
a entrega. 
6.2. Os pagamentos serão efetivados mediante a apresentação da respectiva Nota Fiscal da Mercadoria 
e Recibo correspondente, devidamente atestado o recebimento pelo responsável do setor solicitante. 
6.3. Se houver atraso nos pagamentos, estes serão atualizados com base na incidência de juros de mora 
de 0,5 (meio por cento) ao mês "por rata tempore", entre o dia previsto e a data do efetivo pagamento. 

CLÁUSULA SÉTIMA - DO REAJUSTE DE PREÇOS 
7.1. Os preços contratados são fixos e irreajustáveis. 

1 CLÁUSULA OITAVA - DOS RECURSOS FINANCEIROS 
8.1. Os recursos financeiros para pagamento das despesas com a aquisição dos bens correrão por conta 
de recursos próprios do Orçamento do Município de Viçosa do Ceará, nas seguintes dotações 
orçamentárias: 

Projeto/Atividade 	 Elemento de Despesa 

1 CLÁUSULA NONA - DAS OBRIGAÇÕES DA CONTRATADA 	 1 
9.1. Arcar com todas as despesas, diretas ou indiretas, do fornecimento dos bens, transportes, 
impostos, taxas, encargos, seguros e outros, decorrentes do cumprimento das obrigações assumidas, 
sem qualquer ônus para a Prefeitura Municipal de Viçosa do Ceará. 

Rua José Siqueira, n° 396. Centro - Fone: (88) 3632.1448 - CEP. 62.300-00() —Viçosa do Ceará - Ceará 
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9.2. Substituir às suas expensas, todo e qualquer bem entregue em desacordo com as especificaçõ? 
exigidas e padrões de qualidade exigidos, com defeito, vício ou que vier a apresentar problema quanto 
ao seu uso dentro do período de garantia ou prazo de validade. 
9.3. Responsabilizar-se pelos danos causados diretamente à Administração ou a terceiros, decorrente 
de sua culpa ou dolo pelo fornecimento de bem em desacordo com as especificações exigidas e 
normas pertinentes. 
9.4. Responsabilizar-se pela fiel entrega dos bens no prazo estabelecido. 
9.5. Prestar todos os esclarecimentos que forem solicitados pela Administração, durante a execução 
desta aquisição. 
9.6. Aceitar nas mesmas condições contratuais, os acréscimos ou supressões que se fizerem 
necessários, até 25% (vinte e cinco por cento) do valor inicial atualizado do contrato, na forma do art. 
65, parágrafos 1 e 2 da Lei n° 8.666/93 e suas alterações posteriores. 
9.7. Manter durante toda a execução do contrato, em compatibilidade com as obrigações assumidas, 
todas as condições de habilitação e qualificação exigidas na licitação. 

CLÁUSULA DÉCIMA - DAS OBRIGAÇÕES DA CONTRATANTE 
10.1. Providenciar os pagamentos devidos à contratada, nos prazos acordados, e de acordo com as 
Notas Fiscais/Faturas emitidas e atestados os recebimentos dos bens pelo responsável designado para 
acompanhamento e fiscalização, da execução deste contrato, da Secretaria de  
10.2. Indicar o representante da Administração para acompanhar e fiscalizar a execução do contrato, 
bem como para atestar o recebimento dos bens. 
10.3. Fiscalizar e acompanhar a entrega dos bens, e a execução do contrato através do servidor 
designado o(a) Sr(a).  
10.4. Comunicar à contratada todas e quaisquer irregularidades ocorridas na execução do contrato e 
exigir as devidas providências que demandem da Contratada. 

CLÁUSULA DÉCIMA PRIMEIRA - DO INADIMPLEMENTO E SANÇÕES 
11.1. A CONTRATADA sujeitar-se-á, em caso de inadimplência de suas obrigações, sem prejuízo de 
responsabilidade civil e criminal, as seguintes sanções administrativas: 
a) multa de 20% (vinte por cento) sobre o valor global ora ajustado, caso ocorra desistência total ou 
parcial de proceder o fornecimento objeto deste contrato; 
b) multa de 0,3% (três décimos por cento) sobre o valor total da ordem de compra por dia de atraso 
na entrega dos bens. 
c) suspensão temporária de participar em licitação ou contratar com a Administração pelo prazo de 01 
(um) ano. 
d) declaração de inidoneidade para licitar ou contratar com a Administração Pública enquanto 
perdurarem os motivos determinantes da punição ou até que seja promovida a reabilitação perante a 
Administração, que será concedida após o contratado ressarcir à Administração pelos prejuízos 
causados e após decorrido o prazo da suspensão aplicada no item anterior. 
11.2. O valor da multa aplicada será deduzida pela Administração, pôr ocasião do pagamento, 
momento em que a unidade responsável pelo mesmo comunicará ao fornecedor. 
11 .3. Se não for possível descontá-lo por ocasião do pagamento, a CONTRATADA recolherá, 
voluntariamente, a multa por meio de Documento de Arrecadação Municipal em nome da Prefeitura 
Municipal de Viçosa do Ceará. Se não o fizer, será encaminhado a Procuradoria Jurídica da Prefeitura 
para cobrança em processo de execução, e será considerado inadimplente e inidôneo para licitar com a 
Administração Municipal. 

CLÁUSULA DÉCIMA SEGUNDA - DA RESCISÃO 
12.1. A CONTRATANTE poderá rescindir o contrato, independentemente de qualquer interpelação 
judicial ou extrajudicial se a contratada: 
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prazo máximo para a entrega, determinado neste Edital e baseados na data do recebimento da ordem 
de compra emitida pelo Setor de Transportes. 
b) Fornecer os bens em desacordo com as especificações exigidas; 
c) Não cumprir ou cumprir irregularmente as cláusulas contratuais ou a legislação vigente; 
d) Cometer reiterados erros na execução das entregas dos bens; 
e) Ceder ou transferir, no todo ou em parte, o fornecimento dos bens; 
f) Entrar em concordata, falência ou dissolução, ou recair no processo de insolvência sobre qualquer 
de seus dirigentes. 
12.2. Declarada a rescisão contratual em decorrência de qualquer um dos fundamentos do item 
anterior, a contratada receberá exclusivamente o pagamento dos bens fornecidos e recebidos, deduzido 
o valor correspondente as multas porventura existentes. 
12.3. Não caberá a contratada indenização de qualquer espécie seja a que título for, se o contrato vier a 
ser rescindido em decorrência de descumprimento das normas nele estabelecidas. 
12.4. Independentemente do disposto nesta cláusula, o contrato poderá ser rescindido por livre decisão 
da Secretaria de , a qualquer época, sem que caiba a contratada o direito de 
reclamação ou indenização a qualquer título, garantindo-lhe apenas, o pagamento dos bens fornecidos 
e devidamente recebidos. 

CLÁUSULA DÉCIMA TERCEIRA - DO FORO 
13.1. Fica eleito o foro da Comarca de Viçosa do Ceará, com renúncia expressa de qualquer outro, por 
mais privilegiado que seja, para dirimir quaisquer dúvidas ou litígios oriundos da execução deste 
contrato. 
E, por estarem justos e acertados, firmam o presente termo em 03 (três) vias de igual teor e forma, na 
presença das testemunhas abaixo nomeadas, para surtir seus efeitos legais. 

Viçosa do Ceará/Ce, 	de 	 de 

Razão Social 
CONTRATADO 

Secretaria de 
CONTRATANTE 

TESTEMUNHAS: 

1 .NOME:______________ 	CPF: 

2.NOME: 
	

CPF: 

PROCURADORIA JURÍDICA DO MUNICÍPIO: 

Procurador Geral do Município 
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