
CLÍNICA 
MED CENTER 

OQ0157 
21/138 

CLÍNICA MED CENTER 
Avenida Bernardo Safo N°574 Centro CE? 73950-000 

Alvorada Do Norte - GO Fone: (62) 34211926 
E-mail:: clinicrvnedcenter001 @ernewZcom 
CLINICA MED G N7ERETREU-ME 

CN/ft 23.059.179/0001-58 

DA DOCUMENTAÇÃO PARA 
CREDENCIAMENTO/QUALIFICAÇÃO ECONÔMICO -

FINANCEIRA 

NOME: CLINICA MED CENTER EIRELI - ME 
CNPJ.: 23.059.179/0001-58. 
FONEFAX.: (62) 3421-1926 CEL.: (62) 9 9657 - 7494. 
ENDEREÇO ELETRONICO: clinicamedcenter001@gmail.com 

CLINICA MED CENTER EIRELI - ME CNN.: 23.059.179/0001-58 
Jefferson Paula Guedes CPF.: 941.629.991-04 C1n° 4326560 DGPCIGO. 
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ESTADO.DE GOIÁS 

PODER JUDICIÁRIO 

COMARCA DE GOIÂNIA 

CARTÓRIO DISTRIBUIDOR 

O Bel .LUIS SILVA,Distribuidor Judicial Giver do 
Termo e Comarca dê Goiânia, Capital Estadó;de 
Goiás, na formada lei, etc. 

CERTIDÃO PARA LICITAÇÃO PUBLICA 

CERTIFICA, atendendo a requerimento da parte, 

interessada, que revendo nesta serventia o seu banco de dados informatizado, os livros, 

fichas, papéis e demais assentamentos e também os sistemas e .dados do Poder Judiciário 

Estadual, verificou dos mesmos INEXISTIR, em desfavor de: 

Identificacão: 

Requerente :'CLINICA MED CENTER EIRELI ME 

,PESSOA J0RIDICA 

CNPJ : 23.Õ59.l79/0001-58 

Domicílio ALVORADA DO NORTE - GO 

Quaisquer distribuições de ações de Falência e 
data, ressalvada a existência de ações de outra natureza. 

dd Estado de Goiás. 
m 

.,O 

0) 
0)
U, 

1 

~~ 

que se reporta e dá fë. 

Capital do Estado de Goiás 
vinte e .seis. (25/05/2026). 

CERTIFICA mais que. a presente certidão abrange todas as 

NADA MAIS. Era tudo o que foi pedido para certificar, do 

Dada e passada nesta Cidade e Comarca de Goiânia, 
aos vinte, e cinco dias do mês de maio do ano de dois mil e 

Cartório Distribuidor Cível 
Bel. Luis Silva 

Escrivão 

Esta .certidão tem validade de 30 (trinta) dias 
Valor da certidão  RS 57,54 

Valor da Taxa Judiciária R$ 19,99 

Total  RS 77,53 

Data Receita.  25/05i2d26 

Taxa Judiciária recolhida através da Guia de número: 972194.955 

40000269721949555862 

Assinado digitalmente por: LUIS SSILVA, ESCRIVÃO, em 25/05/2026 às 14:50:05 
Para validar este documento informe o códigó 4000.02697219 4955 5862 no endereço http://cdcivel.com.br/validar-certidáo 
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NIRE 

MINISTÉRIO DA FAZENDA 
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 

SISTEMA PÚBLICO DE ESCRITURAÇÃO DIGITAL -Sped Versão: 10.2.1 

'I 

52600302094 

RECIBO DE ENTREGA DE ESCRITURAÇÃO CONTÁBIL DIGITAL 

CNPJ 

23.059.179/0001-58 

NOME EMPRESARIAL 
CLINICA MED CENTER LTDA ME 

SÇ 

FORMA DA ESCRITURAÇÃO CONTÁBIL 

Livro Diário (Completo - sem escrituração Auriliar) 

NATUREZA DO LIVRO 
Livro Diário 

IDENTIFICAÇÃO DO ARQUIVO (HASH) 

OA.77.5E.92.00.7E.05.3B.82.E1$ D.65.80.5D.7A.88.OD.34.86.C1 

PERÍODO DA ESCRITURAÇÃO 

01/01/2024 a 31/12/2024 

NÚMERO DO LIVRO 
1 

~ 

Sim 

Não 

Socio Administrador 

Contador 

WL!jli E CEF3 FIOApOS 

57603671115 
JEFFERSON PAULA 756374089641669281 
GUEDES:94162999104 7 

03952849103 
JOAO PEDRO SEVILHA 562803703334280748 

LIMA:03952849103 7 

NÚMERO DO RECIBO: 

0A.77.5E.92.0C.7E.05.3B.B2.E1.FD.65. 
80.5D.7A.88.0D.34.8B.C1-0 

06/11/2024a ; 
06/11/2025 i _._. .._...... .___, 

08/01/2025a i 
08/01/2026 . 

Escrituração recebida via Internet 
pelo Agente Receptor SERPRO 

em 03/06/2025 às 14:35:42 

B0.9E.6A.8C.41.65.28. EA 
81.37. ÁC.53. C C.05. B2.5 B 

Considera-se autenticado o livro contábil a que se refere este recibo, dispensando-se a autenticação de que trata o art. 39 da Lei n°8.934/1994. 
Este recibo comprova a autenticação. 

BASE LEGAL: Decreto n° 1.800/1996, com a alteração do Decreto n°8.683/2016, e arts. 39,39-A, 39-B da Lei n°8.934/1994 com a alteração da 
Lei Complementar n° 1247/2014. 



TERMOS DE ABERTURA E ENCERRAMENTO 

Entidade: 

Período da Escrituração: 

CLINICA MED CENTER LTDA ME 

01/01/2024 a 31/12/2024 

Número de Ordem do Livro: 1 

CNPJ: ] 23.059.179/0001-58 

Nome Empresarial 

NIRE 

CNPJ 

Número de Ordem 

ureza do Livro 

Município 

Data do arquivamento dos atos 
constitutivos
Data de arquivamento do ato de 
conversão de sociedade simples em 
sociedade empresária 

Data de encerramento do exercício social 

CLINICA MED CENTER LTDA ME 

52600302094 

23.059,179/0001-58 

1 

Livro Diário 

ALVORADA DO NORTE 

13/08/2015 

31/12/2024 

Quantidade total de linhas do arquivo 5204 
digital 

Nlp' 3 ERA E. 

Nome Empresarial 

Dureza do Livro 

Número de ordem 

Quantidade total de linhas do arquivo 
digital 

Data de inicio 

CLINICA MED CENTER LTDA ME 

Livro Diário 

1 

5204 

01/0112024 

Data de término 31/12/2024 

Este documento é parte integrante de escrituração cuja autenticação se comprova pelo recibo de número 
OA.77.5E.92.00.7E.05.3B.B2.E1.FD.65.80.5D.7A.88.OD.34.8B.C1-0, nos termos do Decreto n° 8.683/2016. 

Este relatório foi gerado pelo Sistema Público de Escrituração Digital — Sped 

Versão 10.2.1 do Visualizador Página 1 de 1 



000171 

BALANÇO PATRIMONIAL 

Entidade: CLINICA MED CENTER LTDA ME 

Período da Escrituração:_ 01/01/2024 a 31/12/2024 

Número de Ordem do Livro 1 

Período Selecionado J01 de Janeiro de 2024 a 31 de Dezembro de 2024 

CNPJ:1 23.059.179/0001-58 

ATIVO 

ATIVO CIRCULANTE

DISPONIVEL 
  1 

CAIXA 

CAIXA GERAL-

OUTROS CRÉDITOS 

TRIBUTOS A RECUPERAR/COMPENSAR 

INSS A COMPENSAR 

©PASSIVO 

PASSIVO CIRCULANTE 

FORNECEDORES 

FORNECEDORES 

MED CENTER BRASIL LTDA 

OBRIGAÇÕES TRIBUTARIAS 

IMPOSTOS E CONTRIBUIÇÕES A 
RECOLHER 

ISS A RECOLHER 

IMPOSTO DE RENDA A RECOLHER _ 
CONTRIBUIÇÃO SOCIAL A RECOLHER 

PIS A RECOLHER -

COFINS A RECOLHER
OBRIGAÇÕES TRABALHISTA E

PREVIDENCIARIA - 

OBRIGAÇÕES COM O PESSOAL 

SALÁRIOS E ORDENADOS A PAGAR 

PRÓ-LABORE A PAGAR 

OBRIGAÇÕES SOCIAIS 

INSS A RECOLHER

FGTS A RECOLHER 

TRIBUTOS FEDERAIS 

R$19.683.482,79 

R$ 19.683.482,79 

R$ 42.844.538,86 

R$ 42.844.538,86 
. .  ..-_.....,:-:~,.q:....:~_.:....,s::...:~_. .~,.:-.~,-o..~: w..,~~.-:.:~~.~,F,:•. ~a_a:.:. x>~::..-,~:~.._.~,:,_..~,__ .,.__~::,. 

PROVISÕES 

INSS SOBRE PROVISÕES PARA FÉRIAS 

PASSIVO NÃO-CIRCULANTE
-

.............._-___-____,
PASSIVO EXIGI VEL A LONGO PRAZO 

PARCELAMENTOS 

:e;:.rurv.c> - uax...>.mv:say.rw-.mn-: hr+n_~axa.:....:...mx_.a.:>.•raGr_u,.v_,q- .c _.,..__u 

-r -a-

R$19.683.482,79 

R$19.683.482,79 

R$ 42.844.538,86 
:cem ors...wupv.yyc:.a::.rar.:cr: 

R$ 42.844.538,86 

R$ 19.683.482,79 R$ 42,844.538,86' 
..,.:.._t.~..:~.~_  
R$ 0,00 

.,.-,,._.7~-.._~,.-. 
_v...,,....:-

:.:.:.~,,.:b_.,.....,_..<m:' 
R$ 0,00J 

R$ 0,00 R$ 0,00 

R$ 0,00 
 

R$ 0,00 

R$ 19.683.482,79 , R$ 42.844.538,86 

R$ 13.191,91 R$1.057.526,08 

R$ 0,00 R$ 38.148901 
R$ 0,00 R$ 38.148,90 

_., . - --.~ 
R$ 0,00 R$ 38.148,90 

R$671,70 R$ 1.021.051,29 

R$671,70 R$ 1.021.051,29 

R$ 671,70 R$ 96.756,95 

R$ 0,00 R̂$ 515.407,48 
Y,n.na.... . .. r..c, a. 4t•,... w:Wou.,-ir.~•C,m.r.••.+*nr. ,üpua•.abºv..:.r 

R$ 0,00 R$112.624,01 

R$ 0,00 
 
R$ 52.846,89 a.<>•:.,,.~-r.,.-,--..:_. -.~:. 

R$ 0,00 R$ 243.415,96 

R$ 12.520,21 R$ (1 .674,11) 

R$ 0,00 -
._::-~:..•T...,.••~-.~. 

_ . ..,
R$ 0,00 R$ 0,00 

¡ R$ 0,00 

R$ 12.520,21 

R$ 0,00 
m.. 

R$ 
587,56YFa.......><~._„ 

R$ 11.932,65 

R$ 0,00 

R$ 0,00 

R$ (1 .674,11) 

R$ (2.910,62) 

R$ 361,07 

R$ 875,44 

R$ 0,00 
__......,. -

R$ 0,00 R$ 0,00 
~_.~ . . .. . . . . 

R$ 32.742,01 R$ 41 .329,68 

R$ 0,00 
_ 

R$0,001   i 

R$ 32.742,01 R$ 41.329,68 

PARCELAMENTO SIMPLIFICADO R$ 22.986,82 R$ 37.465,18 

PARCELAMENTO DIVIDA ATIVA R$ 9.755,19 R$ 3.864,50 

PATRIMÕNIO LIQUIDO R$ 19.637.548,87 RS 41 .745.683,10 ,. . . ... , . 
CAPITAL SOCIAL R$100.000,00 R$100.000,00 

_.~..,~•.:....z=~=>-:,:~:::,..~__::._:...___...~_.: 
CAPITAL SUBSCRITO R$100.000,00 R$ 100.000,00 

CAPITAL SOCIAL R$ 100.000,00 RS 100.000,00 
. ___.._._._._..._.__---...__..__.:_........_.._._..__~ _......-..._..:.__._...,___..^.... .-__..._ _ _:-.,.,.....>.,,:,_„~~.-.-:.:.-.~,.v

LUCROS OU PREJUIZOS ACUMULADOS R$ 19.537.548,87 R$ 41.645.683,10 1 
LUCROS OU PREJUIZOS ACUMULADOS R$ 19.537.548,87 R$ 41.645.683,10 ~ .__. —..—_-----•- ---_._.___.._------,----~---- ~ .,.~..~:::,.,..-:..,,..,r<a~~,~~•~::..:,:,:_.:::-..~.,.r,.~:. _~ ,___ _,.~. ~..-~v_r:::::_,.,,_,.:.,.M,a„•:::..,.~:,:.,:.:_:_,.,.::, 
LUCROS ACUMULADOS R$ 19.537.548,87 R$ 41 .645.683,10 

(-) LUCRO 1° TRIMESTRE R$ (0,00) R$ (0,00) 



DEMONSTRAÇÃO DE RESULTADO DO EXERCÍCIO 

p0172 

Entidade: CLINICA MED CENTER LIDA ME 

Perlodo da Escrituração:  01/01/2024 a 31/12/2024 CNPJ: ]23.059.179/0001-58 

Número de Ordem do Livro 1 
_ 

Perlodo Selecionado: J01 de Janeiro de 2024 a 31 de Dezembro de 2024 

RECEITA BRUTA 

SERVIÇOS PRESTADOS ' 

(-) (-) DEDUÇÕES DA RECEITA BRUTA 

(-) (-) ISS 

(-) (-) COFINSw

(-) (-) PIS

(-) (-) CONTRIBUIÇÃO SOCIAL 

(-) (-) IMPOSTO DE RENDA 

(-) SIMPLES NACIONAL 

~ = RECEITA LIQUIDA -

= LUCRO BRUTO 

(-) (-) DESPESAS OPERACIONAIS 

(-) DESPESAS COM VENDAS 

(-) HOSPEDAGEM - - 

(-) DESPESAS ADMINISTRATIVAS 

(-) SALÁRIOS E ORDENADOS 

(-) PRÓ.LABORE 

(-) PRÊMIOS E GRATIFICAÇÕES 

~13° SALÁRIO --- - 

FÉRIAS 

(-) INSS 

(-) FGTS 

INDENIZAÇÕES E AVISO PRÉVIO ~~ 

RESCISÕES 

(-) IPVA 

(-) TAXAS DIVERSAS 

(-) MULTAS DE MORA 
-

(-) ENERGIA ELÉTRICA 

(-) AGUA E ESGOTO 

(-) TELEFONE 

(-) DESPESAS POSTAIS E 
TELEGRÁFICAS 

(-) SEGUROS 

MATERIAL DE HIGIENE E LIMPEZA 
_ 

HONORÁRIOS CONTABEIS -~ 
(-) SERVIÇOS PRESTADOS POR 

TERCEIROS 
(-) MATERIAL USO E CONSUMO 

(-) DESPESAS COM INTERNET ~ Y 
(-) MANUTENÇÃO E REPAROS - 

(-) PROPAGANDA E PUBLICIDADE 

(-) DESPESAS COM TV A CABO 

(-) DESPESAS COM VEICULOS 

^ 
_ 

(-) PEÇAS E REPARO DE VEICULOS ~ -

(-) COMSUSTIVEIS E LUBRIFICANTES 

(-) (+1-) RECEITAS FINANCEIRAS 

(-) JUROS DE MORA

~ = LUCRO OU PREJUIZO OPERACIONAL -
= RESULTADO DO EXERCICIO ANTES DO IR 

E CSLL 
= LUCRO LIQUIDO ANTES DAS 

PARTICIPAÇÕES 
= LUCRO OU PREJUIZO LIQUIDO DO 

EXERCICIO 
LUCRO LIQUIDO DO EXERCICIO 

tia 

RS 23.094.466,16 

R$ 23.094.466,16 

R$ 28.204.688,93 

RS 28.204.688,93 

RS (4.994.093,93) RS (5.042.277,77) 

R$ (692.834,06) RS (1.168.121,68) 

_ 
R$ (0,00) -. y R$ (2.145.745,16) 

RS (0,Õ0) R$ (465.852,58) 

R$ (0,00) R$ (228.533,39) 

R$ (0,00) R$ (1.034.024,96) 

R$ (4.301.259,87) R$ 0,00 
_ 

R$18.100.372,23 ̂  ~ R$ 23.162.411,16 
, 

R$18.100.372,23 R$ 23.162.411,16 

R$(1.087.753,10) R$(1.042.359,89) 

R$ (0,00) R$ (48.498,00) 

R$ (0,00)+ - R$ (48.498,00) 

R$ (1.087.753,10) R$ (993.861,89) 

R$ (342.255,52) R$ (34.956,56) 1 

V R$ (15.768,00) R$(11.296,00) 

R$ (800,00) R$ (800,00) 

P5(61.190,25) -+ - ~RS 0,00 

R$ (17.206,37) R$ 0,00 

R$ (0,00) R$ (12.986,50) 

.R$ (27.626,22) R$ (2.860,45) 
_ 

R$ (7.497,64) 
 
R$:0 00 

RS (2.798,87) RS 0,00 

R$ (0,00) RS (7.451,19) _ 

R$ (0,00) R$ (2.096,76) 

R$ (0,00) R$ (6.412,34) 

R$ (11.797,80) R$ (9.941,36) 

R$ (0,00) R$ (4.082,00) ~ 
R$ (1.350,00) RS (532,15) 

R$ (0,00) 
- 

R$ (70,00) 

R$ (0,00) R$ (19.931,34) 

T R$ (38.601,28) 
- 

^ ^ R$ 0,00 ~ 
R$ (15.840,00) T  ̂ ` 

~ 
R$ 0,00 

RS (102.302,85) R$ (686.953,41) 

R$ (282.809,23) R$ (103.761,04) 
_ 

R$ (0,00) R$ (3.555,08) 

+ ~R$ (0,00) ~R$ (6.595,50) 

R$ (0,00) R$ (3.600,00) 

R$ (0,00) R$ (284,72) 

R$ (159.909,07) R$ (75.695,49)'

- - - R$ (73.609,07) RS (40.837,43)•

R$ (86.400,00) RS (34.858,06) 

R$ (0,00) RS (6.441,33) 

RS (0,00) R$ (6.441,33) 

T R$17.012.619,13 ~ R$ 22.113.609,94 

R$17.012.619,13 R$22.113.609,94 

RS 17.012.619,13 R$ 22.113.609,94 

R$ 17.012.619,13 R$ 22.113.609,94 

R$ 17.012.619,13 R$ 22.113.609,94 

Este documento é parte Integrante de escrituração cuja autenticação se comprova pelo recibo de número 
0A.77.5E.92.0C.7E.05.3B.B2.E1.FD.65.80.5D.7A.88.0D.34.8B.C1-0, nos termos do Decreto n°8.683/2016. 

Este relatório foi gerado pelo Sistema Público de Escrituração Digital — Sped 

Versão 10.2.1 do Visualizador Página 1 de 1 



000173 

27/138 
CONTAP - CONTABILIDADE 

Resp.Técnico: João Hélio Lima Neto CRC/GO 13444/O 
CPF: 576.038.711-15 

APURAÇÃO DE INDICES PARA FINS DE LICITAÇÃO 

Após as verificações realizadas no BALANÇO PATRIMONIAL e 

BALANCETE DE ENCERRAMENTO do atual exercício financeiro, ou seja, 

finalizado em 31/12/2024, da empresa CLINICA MED CENTER LTDA, com sede 

sito Av Bernardo Sayão, N° 574, Centro, Alvorada do Norte - GO, CEP. 73.950-000 
cadastrada no CNPJ sob o N° 23.059.179/0001-58, o mesmo apresentou os índices 

abaixo descritos. 

Legenda das siglas dos índices para apuração 

AC = Ativo Circulante 
RLP = Realizável a Longo Prazo 
IT = Imobilizado Total 
AT = Ativo Total 
PC= Passivo Circulante 
ELP = Exigível a Longo Prazo 
ICF = Índice de Capacidade Financeira 
ILC = Índice de Liquidez Corrente 
ILG = Índice de Liquidez Geral 
ISG = Índice de Grau de Endividamento 

Índice Liquidez Corrente 
Formula: ILC = (AC / PC) 
42.844.538,86/ 1.057.526,08 = 40,51 
Valor apurado = 40,51 (Quarenta virgula cinquenta e um) 
Índice Liquidez Geral 
Formula: ILG = (AC + RLP) / (PC + ELP) 
42.844.538,86 + 0,00 / 1.057.526,08 + 0,00 = 40,51 
Valor apurado = 40,51 (Quarenta virgula cinquenta e um) 
Índice Grau de Endividamento 
Formula = IGE / (PC + ELP) / (AT) 
1.057.526,08 + 41.329,68 / 42.844.538,86 = 0,02 
Valor apurado = 0,02 (zero virgula zero dois) 

Atesto para os devidos fins e direitos e para fins de participação em 
certame licitatório que os índices acima descritos representam a expressão da verdade e 
estão em conformidade com as normas contábeis exigidas pala legislação vigente, e que 
para apuração dos referidos índices foram utilizados dados descritos nos balanços e 
balancetes da empresa, e ainda que estas demonstrações estão arquivadas na Junta 
Comercial do Estado de Goiás. 

Alvorada do Norte-GO, 03 de junho de 2025. 

JEFFERSON PAULA t Auinadodeformadigitalp°r1EFFER50N 
/\ UIa GUEDE594162999104 

GU EDES:9416299910,4 ̀Daaos:2°25.o6.o317,39:57-03.00• 

JEFFERSON PAULA GUEDES 
CPF: 941.629.991-04 

JOAO PEDRO SEVILHA AssinaaodePormaaigitalpor10A0 
MEDRO SEVILHA LIMA:03952849103 

L I M A:03952849103 ~~" Dadbs: 2025.06.0317:36:26 -0300' 

JOAO PEDRO SEVILHA LIMA 
Contador CRC/GO 13444 

Rua da Consolação n°443 —Bairro Ipiranga — Alvorada do Norte — GO Fone: (62) 3421-1367 



52600302094 

NOME EMPRESARIAL 
CLINICA MED CENTER LTDA 

ORMA DA ESCRITURAÇÃO CONTÁBIL 

ivro Diário (Completo - sem escrituração Auxiliar) 

000174 

28/138
MINISTÉRIO DA FAZENDA 
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 

SISTEMA PÚBLICO DE ESCRITURAÇÃO DIGITAL - Sped Versão: 10.3.5 

RECIBO DE ENTREGA DE ESCRITURAÇÃO CONTÁBIL DIGITAL 

TIFIG +' Afl`mOs Tut ''-a`D` E5Cj4K L&° :0 
CNPJ 

23.059.17910001-58 

NATUREZA DO LIVRO 

Livro Diário 
IDENTIFICAÇÃO DO ARQUIVO (HASH) 

EC.A8.3D.4D.44.96.77. D7.00.3E.8E.BB.21. EE.95.4E.A1.41.5A.FD 

ARQUIVOS SUBSTITUIDOS (HASH) 

DA ESCRITURAÇAO 

1/01/2025 a 31/12/2025 
ÚMERO DO LIVRO 

2 

EST 1~RQ1°~FGQf " : SB . Py fi  GOM;O _ e NTESjCE + I ~ CAbO 

QAO rO:SIQNP.TA' 

Procurador 

Contador 03952849103 

Q 
NÚMERO DO RECIBO: 

EC.A8.3 D.4D.44.96.77. D7.00.3 E.8E. B B 
.21. E E. 9 5.4 E. A 1.41. 5 A. F D -9 

57603871115 Sim 

G~IS 

;ERTIFI ÃD 

JOAO HELIO LIMA 801630488880595743 29/10/2025 a 
NETO:57603871115 7 29/10/2026 

JOAO PEDRO SEVILHA 588322286223994168!. 08/01/2026 a 
LIMA:03952849103 3 1 08/01/2027 

SÍ~O,~S'• IYË 
1ÉGIi „ 

Não 

Escrituração recebida via Internet 
pelo Agente Receptor SERPRO 

em 24/04/2026 às 12:46:35 

6F.2A. FF.B2.00.99.9F.OD 
38.2 D.6 F.6A.7 E.41.52.12 

Considera-se autenticado o livro contábil a que se refere este recibo, dispensando-se a autenticação de que trata o art. 39 da Lei n°8.934/1994. 
Este recibo comprova a autenticação. 

BASE LEGAL: Decreto n° 1.800/1996, com a alteração do Decreto n°8.683/2016, e arts. 39, 39-A, 39-B da Lei n°8.934/1994 com a alteração da 
Lei Complementar n° 1247/2014. 



TERMOS DE ABERTURA E ENCERRAMENTO 

Entidade: CLINICA MED CENTER LTDA 

Período da Escrituração: 01/01/2025 a 31/12/2025 -CNPJ] 23.059.17910001-58 

E M:Ò. ABERTURA ' 

000175 
 9-1-3-8 
 -J 

Nome Empresarial CLINICA MED CENTER LTDA 

N IRE 52600302094 

CNPJ 23.059.179/0001-58 

Número de Ordem 
- - • ~.__~_-_~,:~.~,. . .._- 

2 
. 

ivro 

Dianop,,,~.,.,..,,A...m.,-_~.__~,.,e,....,.,.,.,,,...,~>........,.,,,.~~.._..,~._..,._.~,...d...-_.....,.

L'

._.~ ,...,.;,:,~..~:~~.-- 

E JreZadOLrO

1 MuniCÍpio 
. ,.~.,...,-~~,.~......,_.....~a._._____._._..,..: - .~.:,,~„~,.,~...~-~.«..... 
Data do arquivamento dos atos 

, constitutivos

ALVORADA DO NORTE 
., w.,_._. ,.,....~~...~,~..,....,~,a . ,.,.._,,,..~...,....~.~..W..~....,..W..,..,~_ 

13/08/2015 

Data de arquivamento do ato de 
a~ 

~ 
conversão de sociedade simples em 

Lsociedade empresária

Data de encerramento do exercício social 31/12/2025 

Quantidade total de linhas do arquivo 6248 

_ 

— - - -~ 
: . :̀+.—.- ~ e Ir c' r^

m1~1~1'01W~t .~ r
•-s* 

........ ~ . _ 

TE 
o~. 

® -~E CERRAMENTO 
trrrPr . 

~h ~ r ~  -~ fx w~r ~ ,~`~,~. ~ ' I,r s.rr(. i 

Nome Empresarial 

{reza do Livro 

Número de ordem 

Quantidade total de linhas dO arquivo 
digital 

Data de inicio - 

Data de término 

CLINICA MED CENTER LTDA 

Livro Diário 

2 

6246 

01/01/2025 

1/12/2025 

Este documento é parte integrante de escrituração cuja autenticação se comprova pelo recibo de número 
EC.A8.3D.4D.44.96.77.D7.00.3E.8E.BB.21.EE.95.4E.A1.41.5A.FD-9, nos termos do Decreto no 8,683/2016. 

Este relatório foi gerado pelo Sistema Público de Escrituração Digital — Sped 

Versão 10.3.5 do Visualizador Página 1 de 1 
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000177 

DEMONSTRAÇÃO DE RESULTADO DO EXERCÍCIO 3ioJj ujt 

Entidade: j CLINICA 

01/01/2025 

01 

MED CENTER LTDA 

a 31/12/2025 CNPJ: 23.059.179/0001-58 

2 

de janeiro de 2025 a 31 de dezembro de 2025

Período da Escrituração: 

Número de Ordem do Livro: 

Período Selecionador 

Lta pp ; alees. -  Leu j d. Saúdo ran éFao i 
.íau is 'n~n. =.uº 

Sà do~atua 
--u"

RECEITA BRUTA R$ 3.971.129,78 R$ 24.005.160,73 

SERVIÇOS PRESTADOS R$ 3.971.129,78 R$ 24.005.160,73 

(-) (-) DEDUÇÕES DA RECEITA BRUTA R$ (3.458.611,24) R$ (3.890.990,45) 

(-) (-)155 R$ (847.013,50) R$ (599.877,75) 

(-) (-) COFINS R$ (2.145.745,16) R$ (1.824.392,22) 

(-) (-) PIS R$ (465.852,58) R$ (396.085,15) 

(-) (-) CONTRIBUIÇAO SOCIAL R$ (0,00) R$ (194.441,81) 

(-) (-) IMPOSTO DE RENDA R$ (0,00) R$ (876.193,52) 

® = RECEITA LIQUIDA R$ 512.518,54 R$ 20.114.170,28 

= LUCRO BRUTO R$ 512.518,54 R$ 20.114.170,28 

(-) (-) DESPESAS OPERACIONAIS R$ (1.042.359,89) R$ (1 .972.038,13) 

(-) DESPESAS COM VENDAS R$ (48.498,00) R$ (1.102.457,44) 

HOSPEDAGEM R$ (48.498,00) R$ 0,00 

(-) SERVIÇOS PRESTADOS POR 
TERCEIROS 

R$ (0,00) R$ (1.102.457,44) 

(-) DESPESAS ADMINISTRATIVAS R$ (993.861,89) R$ (869.580,69) 

SALÁRIOS E ORDENADOS R$ (34.956,56) R$ 0,00 

(-) PRÓ-LABORE R$ (11.296,00) R$ (20.701,93) 

PRÉMIOS E GRATIFICAÇÕES R$ (800,00) R$ 0,00 

(-) INSS R$ (12.986,50) R$ (4.140,38) 

FGTS R$ (2.860,45) R$ 0,00 

IPVA R$ (7.451,19) R$ 0,00 

TAXAS DIVERSAS R$ (2.096,76) R$ 0,00 

MULTAS DE MORA R$ (6.412,34) R$ 0,00 

® ENERGIA ELÉTRICA R$ (9.941,36) R$ 0,00 

AGUA E ESGOTO R$ (4.082,00) R$ 0,00 

TELEFONE R$ (532,15) R$ 0,00 

DESPESAS POSTAIS E TELEGRÁFICAS R$ (70,00) R$ 0,00 

SEGUROS R$ (19.931,34) R$ 0,00 

(-) HONORÁRIOS CONTÁBEIS R$ (0,00) R$ (60.000,00) 

(-) SERVIÇOS PRESTADOS POR 
TERCEIROS R$ (686.953,41) R$ (777.519,89) 

(-) MATERIAL USO E CONSUMO R$ (103.761,04) R$ (7.218,49) 

DESPESAS COM INTERNET R$ (3.555,08) R$ 0,00 

MANUTENÇÃO E REPAROS R$ (6.595,50) R$ 0,00 

PROPAGANDA E PUBLICIDADE R$ (3.600,00) R$ 0,00 

DESPESAS COM TV A CABO R$ (264,72) R$ 0,00 

DESPESAS COM VEICULOS R$ (75.695,49) R$ 0,00 

PEÇAS E REPARO DE VEICULOS R$ (40.837,43) R$ 0,00 

COMBUSTIVEIS E LUBRIFICANTES R$ (34.858,06) R$ 0,00 

(-) (+1-) RECEITAS FINANCEIRAS R$ (6.441,33) R$ (0,00) 

JUROS DE MORA R$ (6.441,33) R$ 0,00 

= LUCRO OU PREJUÍZO OPERACIONAL R$ (536.282,68) R$ 18.142.132,15 

= RESULTADO DO EXERCÍCIO ANTES DO IR 
E CSLL R$ (536.282,68) R$ 18.142.132,15 

= LUCRO LÍQUIDO ANTES DAS 
PARTICIPAÇÕES R$ (536.282,68) R$ 18.142.132,15 

= LUCRO OU PREJUÍZO LIQUIDO DO 
EXERCICIO R$ (536.282,68) R$ 18.142.132,15 
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CLÍNICA 
MED CENTER 

000178 
CLÍNICA MED CSR 32/138 

Avenida Bernardo Sayão N2574 Centro CEP 73950-000 
Alvorada Do Norte - GO Fone: (62) 3421-1926 

E-mail:: clinicarnedcenter00l @3vnail.corn 
CLINICA MED GENTEREIRELI-ME 

CNFJ 23.059.179/0001-58 

APURAÇÃO DE INDICES PARA FINS DE LICITAÇÃO 

Após as verificações realizadas no BALANÇO PATRIMONIAL e BALANCETE DE 
ABERTURA E ENCERRAMENTO do atual exercício financeiro, ou seja, finalizado em 31/12/2025, da empresa 
CLINICA MED CENTER EIRELI - ME, com sede sito à Av. Bernardo Sayao, n° 574, Setor Central, Cep.: 73.950-
000, Alvorada do Norte - GO, inscrita no CNPJ sob o N° 23.059.179/0001-58, NIRE(Sede) n° 52600302094, o mesmo 
apresentou os índices abaixo descritos. 

Legenda das siglas dos índices para apuração: 

LG = liquidez geral 
LC = liquidez corrente 
E = endividamento 

AT = Ativo Total 
AC = Ativo Circulante 
RLP = Realizável a Longo Prazo 
PC= Passivo Circulante 
ELP = Exigível a Longo Prazo 

CFA = 5(AC + RLP + IT — ELP — PC) 

Liquidez Geral 
Formula = (AC + RLP) / (PC + ELP) = LG 37.711.414,91 + 0,00 / 432.162,60 + 0,00 = 87,26 
Valor apurado = 87,26 (Oitenta e Sete Virgula Vinte e Seis). 

Liquidez Corrente 
Formula = AC / PC = LC 37.711.414,91 / 432.162,60 = 87,26 
Valor apurado = 87,26 (Oitenta e Sete Virgula Vinte e Seis). 

Solvência Geral 
Formula = AT / (PC + ELP) = SG 37.711.414,91 / 432.162,60 + 0,00 = 87,26 
Valor apurado = 87,26 (Oitenta e Sete Virgula Vinte e Seis). 

Endividamento 
Formula = (PC + ELP) / AT = E 432.162,60 + 0,00 / 37.711.414,91 = 0,0116 
Valor apurado = 0,0116 (Zero Virgula Zero Cento e Dezesseis) 

Atesto para os devidos fins e direitos e para fins de participação em certame licitatório que os índices 
acima descritos representam a expressão da verdade e estão em conformidade com as normas contábeis exigidas pela 
legislação vigente, e que para apuração dos referidos índices foram utilizados dados descritos nos balanços e 
balancetes da empresa, e ainda que estas demonstrações estão arquivadas na Junta Comercial do Estado de Goiás. 

Alvorada do Norte — GO, 24 de abril de 2026. 

Assinado de forma 

Jefferson Paulá digital por Jefferson 

Guedes941624Ataula
Guedes94162999104 

99104 / Dadós 2026.04.24 

o 13:47:22 -03'00' 

JEFFERSON DE PAULA GUEDES 
CPF: 941.629.991-04 

Titular Administrador 

João 
Pe 
Sevá a~ 0

Lima 14j2s ~ 
2849 

Assloatlo tligtlalmenle por João 
a8 #~ 
OJ9 Jb 16 P03 
?5284 o3, Sevilha 

Yméb,.pS,9 03,m
daiane~ ,WQ~hohnail.com, 
C=BR 
Razão~EïF8óÚnP autor tleste 

JOÃO PEDRO SEVILHA LIMA 
Contador CRC/GO 027137/0-2 



15/04/2026, 12:04 about:blank 333 ~38 

CRC 
CONSELHO BEeONALDECONTABWDADE 
DEGOL S 

CONSELHO REGIONAL DE CONTABILIDADE DO ESTADO DO GOIÁS 
CERTIDÃO DE HABILITAÇÃO PROFISSIONAL 

O CONSELHO REGIONAL DE CONTABILIDADE DO ESTADO DO GOIÁS certifica 
que o(a) profissional identificado(a) no presente documento encontra-se habilitado 
para o exercício da profissão contábil. 

IDENTIFICAÇÃO DO REGISTRO 

NOME  JOÃO PEDRO SEVILHA LIMA 
REGISTRO  GO-027137/O-2 
CATEGORIA  CONTADOR 
CPF 

A falsificação deste documento constitui-se em crime previsto no Código Penal 
Brasileiro, sujeitando o autor à respectiva ação penal. 

Emissão: GOIÁS, 15/04/2026 as 12:03:52. 
Válido até: 14/07/2026. 
Código de Controle: 8171507. 

Para verificar a autenticidade deste documento consulte o site do CRCGO. 

about:blank 1/1 
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CLÍNICA MED CENTER 
Avenida Bernardo SaAo N2574 Centro CEP 73950-000 

Alvorada Do Norte - GO Fone: (62) 3421-1926 
E-malb• clinicarnedcenter001 @hinaiicorn 

CLINICA MED CENTER BREU-ME 
CNPJ 23.059.179/0001-58 

DA DOCUMENTAÇÃO PARA 
CREDENCIAMENTO/QUALIFICAÇÃO TÉCNICA 

NOME: CLINICA MED CENTER EIRELI - ME 
CNN.: 23.059.179/0001-58. 

FONEFAX.: (62) 3421.- 1926 CEL.: (62) 9 9657-7494. 

ENDEREÇO ELETRONICO: clinicamedcenter001@gmaiI.com 

CLINICA MED CENTER EIRELI - ME CNN.: 23.059.179/0001-58 
Jefferson Paula Guedes CPF.: 941.629.991-04 C.Ln' 4326560 DGPC/GO. 

Titular Adminfiradar 
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35/138 

ESTADO DE GOIÁS 
PREFEITURA MUNICIPAL DE CABECEIRAS 

CNPJ N° 01.740.430/0001-02 

ATESTADO DE CAPACIDADE TÉCNICA 

Atestamos para os devidos fins que a empresa CLINICA MED CENTER 
EIRELI - ME, CNPJ.: 23.059.179/0001-58, Sediada Av. Bernardo Sayão, n° 574, Setor Central —
Alvorada do Norte — GO, prestou e Presta Serviços abaixo especificados dentro dos padrões de 
Qualidade, Custo e Prazo conforme estabelecidos no acordado, em Plenas Condições de Uso, 
Ressalvadas eventuais irregularidades que venham a ser constatadas dentro do prazo em Lei, para 
Realização de Exames de Imagem de Ecografïas Diversas, para Atender a Demanda dos 
Pacientes da Rede de Atenção À Saúde do Município de Cabeceira de Goiás., conforme segue: 

ATA DE REGISTRO DE PREÇOS N° 72/2022. 
PREGÃO ELETRÔNICO N° 28/2022. 
PROCESSO ADMINISTRATIVO N° 4464/2022. 
SRP N° 24/2022. 
VALOR: 1.224.730,80 (HUM MILHÃO, DUZENTOS E VINTE E QUATRO MIL, 
SETECENTOS E TRINTA REAIS E OITENTA ENTAVOS). 

• Ml ` „  :Sfln lulliatuuutifl ®.TD' iit 
01 ECOGRADIA DE ABDOME SUPERIOR 480 
02 ECOGRADIA DAS VIAS URINARIAS 120 
03 ECOGRAFIA TRANS VAGINAL 1 1.000 
04 ECOGRAFIA DO ABDOME 1 1.000 
05 ECOGRAFIA GESTACIONAL DE 1°, 2° E 3° TRIMETRE 2 480 
06 . ECOGRAFIA MORFOLOGICA 2° TRIMESTRE 156 
07 ECOGRAFIA GESTACIONAL COM DOPPLER 180 
08 , ECOGRAFIA COM DOPPLER DE CARÓTIDAS 180 

09 
ECOGRAFIA COM DOPPLER MEMBROS INFERIORES 
MEMBROS INFERIORES

• 

VENOSO E 
180 

10 ELETROENCEFALOGRAMAS 1.000 
11 ESPIROMETRIA 300 
12 ECOCARDIOGRAMA 1.000 
13 ELETROENCEFALOGRAMAS 1.000 

Informamos ainda que os serviços estão sendo executados dentro dos padrões de 

qualidade e prazos contratados nada havendo que desabone sua conduta. 

Cabeceiras de Goiás - GO, 10 de janeiro de 2023. 

CLEIDE Assinado digitalmente por CLEIDE ALENCAR DOS 
AN'íÔs36934976134 
D =B8a0U=PREFEITURA MUNICIPAL DE 
CASEQEIRAS DE GOZAS/GO, O=Gestora do ALENCAR DOS Á NSNCLEIDE ALENCAR DOS 

u 934976134, 

SANTOS3693 97 Ë`~m çaa ceiras2@gmail.com 
RazãóyE ou o autor deste documento 

6134  
~ata ,20 
Data  202  ,µ0I-101s:08:00 
Foxit Redder Versão: 9.3.0 

CLEIDE ALENCAR DOS SANTOS 
Gestora do - FMS 

Av. Vicente de Paula Sousa, s/nº, Centro, Cabeceiras/GO, CEP 73.870-000, Tel (61) 3636-1446 



ESTADO DO TOCANTINS 
PODER EXECUTIVO 

FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE DE CASEARA 

ATESTADO DE CAPACIDADE TÉCNICA 

Atestamos que a Empresa CLINICA MED CENTER LTDA - ME, com sede à Av. Bernardo Sayão, n° 
574, Setor Central, Cep.: 73.955-000, Alvorada do Norte - GO, CNPJ n°23.059.17910001-58, na pessoa de 
seu Responsável Técnico: O Dr. JEFFERSON PAULA GUEDES — CRM 18786, Executou para a Secre-
taria de Saúde do Município de Caseara - TO, os Serviços abaixo: 

OBJETO: CREDENCIAMENTO DE EMPRESA ESPECIALIZADA PARA REALIZAÇÃO DE 
EXAMES DE IMAGENS DE MÉDIA COMPLEXIDADE POR MEIO DE UNIDADES MÓVEIS 
PARA A SECRETARIA DE SAÚDE DO MUNICÍPIO DE CASEARA - TO. 
CREDENCIAMENTO N° 001/2026. 
PROCESSO ADMINISTRATIVO N° 159/2026. 
TERMO DE CREDENCIAMENTO N° 002/2026. 
R$ 1.133.464,50. 
PERIODO: 2026. 

Item Código SUS Descrição/Exames/Consultas Quant. 

01 03.01.01.007-2 CONSULTA DE UROLOGIA 100,00 
02 02.05.02.005-4 ULTRASSONOGRAFIA DE APARELHO URINÁRIO 200,00 
03 02.05.02.007-0 ULTRASSONOGRAFIA DE BOLÇA ESCROTAL 10,00 
04 02.05.02.010-0 ULTRASSONOGRAFIA PROSTATA VIA ABDOMINAL 200,00 
01 03.01.01.007-2 CONSULTA GINECOLOGIA 300,00 
02 02.05.02.009-7 ULTRASSONOGRAFIA MAMÁRIA 200,00 
03 02.05.02.009-7 ULTRASSONOGRAFIA DE AXILA BILATERAL 150,00 
04 02.05.02.016-0 ULTRASSONOGRAFIA PÉLVICA (VIA ABDOMINAL) 100,00 
05 02.05.02.014-3 ULTRASSONOGRAFIA MORFOLÓGICAS 20,00 
06 02.05.02.012-7 ULTRASSONOGRAFIA DE TIREÓIDE COM DOPPLER 250,00 

07 02.05.02.015-1 ULTRASSONOGRAFIA DE OBSTETRICA COM DOPPLER CO- 
LORIDO E PULSADO 20,00 

08 02.05.02.021-6 MAMOGRAFIA BILATERAL PARA RASTREAMENTO 300,00 
09 02.05.02.018-6 ULTRASSONOGRAFIA VAGINAL 100,00 
01 03.01.01.007-2 CONSULTA CLÍNICA MÉDICA 25,00 
02 03.01.01.007-2 CONSULTA PEDIATRIA 150,00 
03 03.01.01.007-2 CONSULTA ALERGOLOGISTA 150,00 
04 02.05.02.004-6 ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL 200,00 
05 02.05.02.003-8 ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME SUPERIOR 200,00 
06 02.05.02.003-8 ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME INFERIOR 200,00 
07 02.05.02.004-6 ULTRASSONOGRAFIA DE PAREDE DE ABDOMEM 200,00 
08 02.05.02.006-2 ULTRASSONOGRAFIA DE MUSCULO ESQUELÉTICAS 300,00 
09 02.05.02.902-7 ULTRASSONOGRAFIA DE PARTES MOLES 100,00 
10 04140150-0 GRUPO DE TESTE CUTANEO - PRICK TESTE 50,00 
II 4140144-I TESTE DE CONTATO ATE 30 SUBSTÂNCIA - PATCH TESTE 50,00 

01 03.01.01.007-2 CONSULTA MEDICA EM ATENÇÃO ESPECIALIZADA (CARDI- 
OLÓGICA) 200,00 

02 02.05.01.900-4/5 ULTRASSONOGRAFIA DE DOPPLER VENOSO (POR MEMBRO) 50,00 

03 02.05.01.900-3 ULTRASSONOGRAFIA DE DOPPLER ARTERIAL (POR MEM- 
BRO) 50,00 

04 02.11.02.006-3 ELETROCARDIOGRAMA 200,00 
05 02.05.01.003-2 ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORÁCICO 200,00 
06 02.05.01.900-8 ULTRASSONOGRAFIA DE ARTERIAS VERTEBRAIS 50,00 
07 02.05.01.900-6 ULTRASSONOGRAFIA DE ARTERIAS CARÓTIDA 50,00 

01 03.01.01.007-2 CONSULTA MEDICA EM ATENÇÃO ESPECIALIZADA (OFTAL- 
MOLOGICOS) 280,00 

02 02.11.06.025-9 TORNOMETRIA 100,00 
03 02.11.06.003-8 CAMPIMETRIA COMPUTADORIZADA 100,00 



ESTADO DO TOCANTINS 
PODER EXECUTIVO 

FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE DE CASEARA 
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04 02.11.06.012-7 MAPEAMENTO DE RETINA 100,00 
05 02.11.06.023-2 TESTE ORTOPTICO 100,00 
06 02.11.06.015-1 FUNDOSCÓPIA 100,00 
07 02.11.06.005-4 CERATOMETRIA 100,00 

01 02.06.03.001-0 
TC DE ABDOME TOTAL (ABDOME SUPERIOR, PELVE E 
RETROPERITÔNIO) 15,00 

02 02.06.03.003-7 TC DE ABDOME INF. 10,00 
03 02.06.03.001-0 TC DE ABDME SUP 10,00 
04 02.06.01.001-0 TC DE COLUNA CERVICAL 10,00 
05 02.06.01.003-6 TC DE COLUNA DORSAL 5,00 
06 02.06.01.002-8 TC DE COLUNA LOMBAR 5,00 
07 02.06.01.002-8 TC DE COLUNA LOMBO -SACRA 5,00 
08 02.06.01.002-8 TC DE COLUNA SACRO COCCIX 4,00 
09 02.06.01.007-9 TC DE CRÂNIO 5,00 
10 02.06.02.003-1 TC DE TORAX 10,00 
11 02.06.03.002-9 TC DE JOELHO 5,00 
12 _ 02.06.03.003-7 TC DE PELVE OU BACIA 5,00 
13 02.05.01.008-0 TC DE RINS 10,00 
14 02.06.01.009-6 TC DE VIAS URINÁRIAS 10,00 

Profissionais Especializados 
JEFFERSON PAULA GUEDES CRMGO N° 18786 
SILVESTRE CABRAL DE MOURA NETO CRMSP N° 247423 
FERNANDA MARTINS GUEDES CRMGO N°019035 
LEO ANTONIO DE ALMEIDA CRMGO N° 15615 
CLAÚDIO ANTONIO MÁXIMO REGO CREMEGO N° 22344/GO 
LEANDRO MACIEL DE ALBURQUERQUE REGO CRM N° 25083/GO 
JULIO CESAR ALMEIDA TORRES CRM N° 7781/GO 
KADAFE CESAR CIEL DE SOUSA CRM N° 003440/TO 
THIAGO NOGUEIRA ALVES CRM N° 6270/TO 
PATRÍCIA PANERARI GOMES BORGES CRM N° 25097/GO 
MIRNA DE MELO DIAS FRANCO CRM N° 24135/DF 
MARCELO FLÁVIO DE SÁ CRM N° 20477/GO 
BRUNO MACHADO NASCIMENTO CRM N° 15621/GO 
MABEL HERNANDEZ GONZALEZ CRM N° 29189/GO 
MARCOS RINALDO MANZONI CREMESP N° 97497 
PATRÍCIA GURGEL COTTA CUNHA CREMEGO N° 30663 
PRISCILA KATARINE ROCHA PRADO CRM N° 33473/BA 
CALIL ISSAC MELO DE MORAIS CRM N° 0021496/DF 
ISABELLE MONSUETH OLIVEIRA CRBM N° 18515 
MARQUES RODRIGUES PIMENTEL CRTR N° 08066T 
DENIVALDO RODRIGUES PIMENTEL CRTR N° 08067T 
SILVANETE DE SEIXAS MACEDO CORENGO N°319330- ENF 
SAUDUINA NUNES DE SOUZA COSTA CORENGO N° 370068 - TE 

Caseara — TO, 05 de março de 2026. 

Tat ane Araú'o

 

 
Assinado de forma digital por 

Y 1 Tatyane Araújo Almeida 
Almeida Cardoso01186599103 

Cardoso011865991,O 2026.03.05 12:34:02O
-03'00' 

FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 
CNPJ: 11.374.226/0001-79 

TATYANE ARAUJO ALMEIDA CARDOSO 
CREDENCIANTE 
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Estado de São Paulo 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

Atestamos que a Empresa CLINICA MED CENTER LTDA - ME, com sede à Av. Bernardo Sayão, n° 
574, Setor Central, Cep.: 73.955-000, Alvorada do Norte - GO, CNPJ n°23.059.179/0001-58, na pessoa 
de seu Responsável Técnico: O Dr. JEFFERSON PAULA GUEDES — CRM 18786, Executou para a 
Prefeitura Municipal de Cubatão - SP, através de Fundo Municipal de Saúde, os Serviços, com segue: 

ru ~.. BHfli à :Ei iMUflUItUN4RIiISiUIStUIII I 
JEFFERSON PAULA GUEDES CRMGO 18786 
SILVESTRE CABRAL DE MOURA NETO CRMSP 247423 
FERNANDA MARTINS GUEDES CRMGO 019035 
LEO ANTONIO DE ALMEIDA CRMGO 15615 
MIRNA DE MELO DIAS FRANCO CRMDF 24135 
MARCELO FLÁVIO DE SÁ CRMGO 20477 
MARQUES RODRIGUES PIMENTEL CRTR N° 08066T 
DENIVALDO RODRIGUES PIMENTEL CRTR N° 08067T 

~~s aLQ12 D~O, iCQ~iRAT~Ó~R~~ T' 9tJ~1á;$0 -'= UAmRO MILHÕES, NOVECENTOS"ENOVENTA 
0~ F Ii~lNO~ CENT:ÓS~+~QLtIN~É~T~ L+~ QUARENTA~i ~ ENII~ VOS).  

~0BJE~ O CR~D 
1 

GIA~IYIEN~O  EMPRESA ESPECIALIZADA RA' ~XSGiJ 
NntO 

DOS ~ ~~  ~ ~~ ~ a ~ ~~ ~ S~ '_ .I m pS~ o kJ~SA~ I TINE ~ T UNIDADES MÓ ~~ ~ ~J a a 'AS E~ü S x ~n S. IM1 tf tfM 
D @ONSU OR O • IZAÇAO D MES}a EM LOCALIDADES 
DETERMINADAS ~lr y i" : É@RETA '1 ÌiË1 S'AI3DE,. i gMIII?iICItIi a E Ui ~O - SP. . . . . 
MUNICIPIO: CUBATÃO - SP. 
PROCESSO N° 17.788/2023. 
CHAMAMENTO PÚBLICO N° 02/2024 SMS. 
CONTRATO DE CREDENCIAMENTO N° ADM - /2024. 

GÌ £élt~ $. xNIWtbV'H, IWN'i fa '1Déscrção~same~é~~gnsulta , á
"§"T,U Til r á SÃU1»1 JiO€~HOMEIIÇ4UROLOCs r, 

01 CONSULTA UROLOGIA 500,00 
02 ULTRASSONOGRAFIA DE APARELHO URINÁRIO 500,00 
03 ULTRASSONOGRAFIA DE BOLSA ESCROTAL 50,00 
04 ULTRASSONOGRAFIA DE PROSTATA VIA ABDOMINAL 500,00 
05 ULTRASSONOGRAFIA DE PROSTATA TRANSRETAL 1,00 

eP a ca pua" il<ÚDsA .4 rnftHËR IV,G4ST.OLoGrk±,,, i ' , a. 
01 CONSULTA GINECOLOGIA 3500,00 
02 MAMOGRAFIA BILATERAL PARA RESTREAMENTO 500,00 
03 ULTRASSONOGRAFIA MAMÁRIA 1500,00 
04 ULTRASSONOGRAFIA AXILA BILATERAL 1000,00 
05 ULTRASSONOGRAFIA PÉLVICA (VIA ABDOMINAL) 250,00 
06 ULTRASSONOGRAFIA DE TIREÓIDE COM DOPPLER 1000,00 

07 ULTRASSONOGRAFIA DE OBSTETRICA COM DOPPLER COLORIDO E 
PULSADO 100,00 

08 ULTRASSONOGRAFIA OBSTERICA MORFOLÓGICA 50,00 

• (13) 3513-4001 Adenijail 

• ouvidoriageral@cubatao.sp.gov.br da SAI 

• Praça dos Emancipadores s/n° — Centro Cubatão — SP — CEP 11510-900 
oliveira 

• Atendimento de Segunda-feira a Sexta-feira das 8 às 17 horas 86396 

ega4meme par 
asava 
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Estado de São Paulo 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

09 ULTRASSONOGRAFIA VAGINAL 2000,00 

iiw .witui ULUS•uuuiliiSfloEéC INICMMÉDJCÃ S. ,. iS sat seaauul! 

0l 
CONSULTA MEDICA EM ATENÇÃO ESPECIALIZADA (CLÍNICA 
MÉDICA) 

1500,00 

02 ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL 1500,00 
03 ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME SUPERIOR 1000,00 
04 ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME INFERIOR 250,00 
05 ULTRASSONOGRAFIA DE PAREDE DE ABDOMEM 1000,00 
06 ULTRASSONOGRAFIA CERVICAL 200,00 
07 ULTRASSONOGRAFIA MUSCULOESQUELÉTICAS 500,00 
08 ULTRASSONOGRAFIA DE PARTES MOLES 300,00 
09 ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULAÇÃO 700,00 

iSiMiUmfluUuiuSuisuflM$ÜNIeÁc MOXiOGIcÀJUuuuiiuIViiu4htuiIIIi 

01 
CONSULTA MEDICA EM ATENÇÃO ESPECIALIZADA 
(CARDIOLÓGICA) 

2500,00 

02 ULTRASSONOGRAFIA DOPPLER COLORIDO DE VASOS (POR 
MEMBRO) 

1200,00 

03 ELETROCARDIOGRAMA 999,00 
04 ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORÁCICO 500,00 
05 ULTRASSONOGRAFIA DOPPLER COLORIDO DE CARÓTIDA 200,00 
06 ESPIROMETRIA 200,00 
07 ELETROENCEFALOGRAMA EM VIGÍLIA 1,00 
08 HOLTER 91,00 
09 MAPA 183,00 
10 RISCO CIRÚRGICO 1,00 

8 •I nME&001YIOLrOGIC.OSSl l . .. á 
01 CONSULTA OFTAMOLOGIA 500,00 
02 TORNOMETRIA 400,00 
03 CAMPIMETRIA COMPUTADORIZADA 400,00 
04 MAPEAMENTO DE RETINA 458,00 
05 TESTE ORTOPTICO 400,00 
06 FUNDOSCÓPIA 400,00 
07 CERATOMETRIA 400,00 

3t1~t~Ó,;D3~DEkOi1xTLIBT2O`~E~2Q24~ 

Ad ll~~ .suado digitalmente por Adam3rio emário al das(ISaoliveira13386396844 
O :iCf$-Àdemário da Silva 

Selva 
ivai 1386396844, 

GI E dsiï
a'

batao.sp.gov.br 

oliveira I3c86 zéoìE~souoauordeste L... 
daaamento 
`ócaiziG?o: 

39684 eatt~ -10.0310:41:28 
}ox,i ea er Versão: 9.3.0 

ADEMARIO DA SILVA OLIVEIRA 
Prefeito Municipal de Cubatão - SP 

• (13) 3513-4001 
• ouvidoriageral@cubatao.sp.gov.br 
• Praça dos Emancipadores sin° — Centro Cubatão — SP - CEP 11510-900 
• Atendimento de Segunda-feira a Sexta-feira das 8 às 17 horas 
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Atestamos que a Empresa CLINICA MED CENTER LTDA - ME, com sede à Av. Bernardo Sayão, n° 574, 
Setor Central, Cep.: 73.955-000, Alvorada do Norte - GO, CNPJ n° 23.059.179/0001-58, na pessoa de seu 
Responsável Técnico: O Dr. JEFFERSON PAULA GUEDES — CRM 18786, Executou e Executa para a 
Prefeitura Municipal de Damianópolis - GO, os Serviços abaixo: 

OBJETO: Chamamento Público para Credenciamento de Profissionais Prestadores de Serviços na Área 
da Saúde para o Município de Damianópolis — GO. 
CREDENCIAMENTO N° 05/2022, 
CREDENCIAMENTO N° 04/2023. 
CREDENCIAMENTO N° 02/2024. 
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01 DOPPLER COLORIDO ARTERIAL DE MEMBROS 30,00 
02 DOPPLER COLORIDO VENOSO DE MEMBROS INFERIORES 30,00 
03 DOPPLER DE CARÓTIDA E VERTEBRAIS 30,00 
04 VARICECTOMIA 30,00 
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01 ECOCARDiOGRAMA 300.00 
02 CATETERISMO 45,00 
03 ELETROCARDIOGRAMA 150,00 
04 HOLTER 24 HS 150,00 
05 MAPA 24 HS 150,00 
06 TESTE ERGOMÉTRICO 150,00 
07 ULTRASSOM DE CARÓTIDAS 60,00 
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01 Biopsia excisional 15,00 
02 Biopsia incisional de pele e mucosa (cutânia) 9,00 
03 Crioterapia/cauterização quimica/eletrocauterização (até 5 lesões) 9,00 
04 Curetagem de lesões cutâneas 9,00 
05 Excisão e sutura simples de lesão sugestiva de ancer de pele 9,00 
06 Excisão e sutura simples de lesões de pele- nevos/sinais (até duas lesões) 6,00 
07 Exerese de tumor de pele e anexos/ cisto/ sebaceo/ lipoma 9.00 
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01 FISIOTERAPIA CLÍNICA 90,00 
02 FISIOTERAPIA CLÍNICA DOMICICIAR PÓS COVID-19 I 90,00 

Deni  E
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Avenida Goias, n° 139, Centro, Damianápolis - GO - CEP 73.980-000 
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Consulta em ginecologia e obstetrícia 300,00 
02 Cauterização de condiloma HPV +3 Retornos 30,00 
03 Cauterização lesões de colo MC I NIC 11+3 retornos 60,00 
04 Drenagem de abcessos vaginais 60,00 
05 Implante de DIU 16,00 
06 Ultrassom 450,00 
12 Implante DIU hormonal — (paciente tem que trazer diu) 9,00 
13 Incisão e drenagem da glandula de bartoltne 9.00 
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01 Gesso membro inferior 30,00 
02 Gesso membro superior 30,00 
03 Gesso ou tala membros inferiores 30,00 
04 Infiltração 30,00 
05 Jones 30,00 
06 Tala membro inferior 30,00 
07 

_ _ 
Tala membro superior 30,00 

08 USG MSK j 1000,00 
09 USG musculoesc uelética 1000,00 
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01 Amigdalectomia 30,00 
02 Septoplastia 15,00 
03 Biopsia percutanea por USG 60,00 
04 Biópsia urologica 60_00 
05 Cateterismo vesical de demora 30,00 
06 Cauterização quimica ou eletrocauterização de lesões 30,00 
07 Cauterização urologica 30,00 
08 Cistoscopia 30,00 
09 Cistoscopia com biópsia 30.00 
I 0 Cistostomia cirúrgica 30,00 
11 Colocação de sonda vesical de alivio 15,00 
12 Colocação duplo J bilateral 30,00 
13 Colocação duplo .1 unilateral 30,00 
14 Crioterapia/cauterização quimica/eletrocauterização (até 5 lesões) 15,00 
15 Curativo geral 30,00 
16 Curativo urologico 30,00 
17 Curetagem de lesões cutâneas 30,00 
I8 Dilatação uretral 30,00 
19 Orquidopexia bilateral 15,00 
20 Orquidopexia unilateral 15,00 
21 Orquiectomia 6,00 
22 Passagem de sonda vesical 15,00 
23 Pequena Cirurgia urologica 15,00 
24 Postectomia (criança) 15,00 

Rodrfg~lés~ ~`-- Avenada Goiás, n" 139. Cgrttro, Damianápolis-GC1- CEP 73.980•000, 
7951 1 t'« mail . prr:fcihrràC~,?t'xirniándpali :.tto,goV hr Sda; llanllanowvlas ao:yev<1~r 
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25 PTV 60,00 
26 Retirada de duplo J (sedoanestisia) 30,00 
27 Varicocele 15,00 
28 Varizes 15,00 
29 Vasectomia c/ anestesia local 9,00 
30 Vasectomia com 

sedação~r 
9,00 
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01 RX Abdome agudo 60,00 
02 RX Abdome AP/P 60,00 
03 RX Adenoides ou cavum 30,00 
04 RX Antebraço 30,00 
05 RX Articulação acrômio clavicular 30,00 
06 RX Articulação coxofemoral (quadril) 30,00 
07 RX Articulação escapulo umeral (ombro) 30,00 
08 RX Articulação esterno clavicular 30,00 
09 RX Articulação temporomandibular (bilateral) 30,00 
10 RX Articulação tíbio-társica (tornozelo) 30,00 
11 RX Articulações sacro ilíacas 30,00 
12 RX Bacia AP 30,00 
13 RX Bacia AP/RA 30,00 
14 RX Braço 60,00 
15 RX Calcâneo 30,00 
16 RX Clavícula 60,00 
17 RX Coluna Cervical AP/P 150,00 
18 RX Coluna Cervical AP/P/OBL 90,00 
19 RX Coluna Dorsal-4 incidências 30,00 
20 RX Coluna Dorsal AP/P 150,00 
21 RX Coluna lombo-sacra-5 incidência 30,00 
22 RX Coluna lombo-sacra AP/P 150,00 
23 RX Coluna total para escoliose 30,00 
24 RX Costelas- por hemotórax 30,00 
25 RX Cotovelo AP/PERFIL 30,00 
26 RX Coxa AP/PERFIL 30,00 
27 RX Crânio —2 incidências AP/PERFIL 60,00 
28 RX Escanometria 30,00 
29 RX Escapula/omoplata 30,00 
30 RX Esterno 30,00 
31 RX Joelho AP/P 60,00 
32 RX COLUNA TOTAL 300,00 
33 RX Mão ou quirodáctilo 30,00 
34 RX Mãos e punhos para idade óssea 30,00 
35 RX Maxilar inferior/ mandíbula (AP/OBL) 30,00 
36 RX Omoplata ou escapula 30,00 
37 RX Orbitas — Bilateral 30,00 
38 RX Orelha, mastoides ou rochedos — bilateral 30,00 
39 RX Ossos da face OU SEIOS DA FACE 150,00 
40 RX Panorâmica para membros inferiores 30,00 

Deii
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41 RX Patela 30,00 
42 RX Pé (AP/PERFIL) OBLÍQUOS 30,00 
43 RX Perna 60,00 
44 RX Punho AP/PERFIL 30,00 
45 RX JOELHO AP/P/OBL 60,00 
46 RX JOELHO COM CARGA 30,00 
47 RX TORNOZELO AP/PERFIL 30,00 
48 RX MÃOS E PUNHOS PARA IDADE ÓSSEA 30,00 
49 RX ACF (QUADRIL) 30,00 
50 RX Sacro — cóccix 60,00 
51 RX Seios da Face — 3 incidências 150,00 
52 RX Sela túrcica 15,00 
53 RX Tórax (PA/Perfil) 300,00 
54 LAUDOS RADIOLOGICOS 600,00 
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01 USG Abdome total (inclui abdome superior) 150,00 
02 USG Aparelho Urinário — FEM / Masculino 150,00 
03 USG Articulação (joelho, cotovelo, tornozelo, punho, ombro, pé, mão, etc.) 30,00 
04 USG Estrutura superficial com DOPPLER 30,00 
05 USG Estruturas superficiais (cervical, axilas, muscuto e tendão) 30,00 
06 USG Mamas 150,00 
07 USG Morfológica 150,00 
08 USG Obstétrica com Doppler 30,00 
09 USG Órgão superficiais com DOPPLER 30,00 
10 USG Órgãos Superficiais (tireoide, escroto, pênis e crânio, etc.) 30,00 
11 USG DOPPLER COLORIDO ARTERIAL OU VENOSO MMI (CADA MEMBRO) 60,00 
12 USG ABDOME TOTAL DOM DOPPLER 30,00 
13 USG OBSTÉTRICA 300,00 
14 USG HERNIA 30,00 
15 USG FLUXO OBSTETRICA 30,00 
16 USG PROSTATA TRANSRETAL 30,00 
17 USG TIREOIDE COM DOPPLER 30,00 
18 USG DOPPLER COLORIDO ARTERIAIS RENAIS 30,00 
19 USG BOLSA ESCROTAL 30,00 
20 DOPPLER DA AORTA E ARTÉRIAS ILÍACAS 30,00 
21 USG REGIÃO INGUINAL 30,00 
22 USG PARTES MOLES 30,00 
23 MAMOGRAFIA BILATERAL COM LAUDO 600,00 
24 USG TIREOIDE 90,00 
25 PAAF DE MAMA GUIADA POR ULTRASSONOGRAFIA 150,00 
26 PAAF DE TIREOIDE GUIADA POR ULTRASSONOGRAFIA 90,00 

27 PAAF DE TIREOIDE OU MAMA GUIADA POR US (CADA NODULO ADICI- 
ONAL) 90,00 

28 Exerese Cirúrgica (LESÃO DE PELE) 90,00 
29 USG Próstata transretal (inclui abdome inferior masculino) 150,00 
30 USG Transfontanela 15,00 
31 USG Transvaginal 240,00 
32 USG Prostota 300,00 

Depi
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01 RM CRÂNIO 60,00 
02 ANGlO DO CRÂNIO 15,00 
03 VENO RESSONÂNCIA DO CRANIO 15,00 
04 RM TORAX 60,00 
05 RM DO FÍGADO COM CONTRASTE ESPECÍFICO 15,00 
06 RM ABDOME SUPERIOR 60,00 ' 
07 RM ABDOME INFERIOR FEM/MAS 60,00 
08 RM MASTÓIDE 15,00 
09 RM ÓRBITA 15,00 
10 RM FACE 15,00 
I I RM PESCOÇO 15,00 
12 RM GLÚTEOS (CD LADO) 15,00 
13 RM COLUNA CERVICAL 60,00 
14 RM COLUNA DORSAL 60,00 
15 RM LOMBAR 60,00 
16 COLANGIO RESSONÂNCIA 15,00 
17 RM SACRO-ILÍACAS (CD LADO) 30,00 
18 RM SELA TÚRCICA 15,00 
19 RM A.T.M. 15,00 
20 RM OMBRO 30,00 
21 RM COTOVELO 30,00 
22 RM PUNHO 30,00 
23 RM BACIA 30,00 
24 RM JOELHO 30,00 
25 RM TORNOZELO 30,00 
26 RM PÉ 30,00 
27 ANGIO RM RENAL I 30,00 
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01 Tomografia Abdome Total 150,00 
02 Tomografia Abdome Superior 150,00 
03 Tomografia Abdome Pelve e Bacia (Abdome Inferior) 60,00 
04 Tomografia de Coluna Cervical 60,00 
05 Tomografia de Coluna Lombar 60,00 
06 Tomografia de Coluna Dorsal 60,00 
07 Tomografia de Coluna Seguimento Adicional 30,00 
08 Enterotomografia 15,00 
09 Tomografia de Joelho 30.00 
10 Tomografia de Mastoide Ou Ouvido 30,00 
11 Tomografia de Crânio/Órbita 300,00 
12 Tomografia de Face ou Seios Da Face 30,00 
13 Tomografia Sela-Túrcica 15,00 
14 Tomografia de Tornozelo 15,00 
15 CONTRASTE PARA/EXAMES IMAGENS 90,00 
16 SEDAÇÃO PARA/EXAMES DE IMAGEM COM MEDICAMENTOS 30,00 
17 Tomografia Têmpora-Mandibular 15,00 

Deni•~;;~: ~~;,~°" 

San táná~~„~ - 
Radrigües~ -- 
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18 Tomografia Articulação Coxo Femural 15,00 
19 Tomografia Articulação 30,00 
20 Tomografia Articulação Sacro Ilíacas 15,00 
21 Tomografia de Cotovelo 15,00 
22 Tomografia de Mãos/Pés/Pernas/Punho/Braço (CADA) 30,00 
23 Tomografia de Tórax 150,00 
24 Tomografia de Rins Ou Vias Urinárias 60,00 
25 Angiotomografia de Aorta Abdominal 30,00 
26 Angiotomografia de Aorta Torácica 30,00 
27 Angiotomografia de Carótidas 30,00 
28 Angiotomografia do Crânio 30,00 
29 Angiotomografia do Tórax 30,00 
30 Tomografia Pescoço/Faringe./Partes Moles/Larin_e/Tireoides (CADA) 15,00 
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01 Anestesista-procedimento 30,00 
02 Angiologista- consulta simples ou PRE OP 150,00 
03 Cardiologista- consulta simples ou PRE OP 150,00 
04 Cirurgia geral- consulta simples ou PRE OP 90,00 
05 Dermatologista- consulta simples ou PRE OP 30,00 
06 Endocrinologista- consulta simples ou PRE OP 90,00 
07 Gastroenterologista- consulta simples ou PRE OP 90,00 
08 

_ 
Geriatra- consulta simples ou PRE OP 30,00 

09 Ginecologista- consulta simples ou PRE OP 90,00 
10 Infectologista- consulta simples ou PRE OP 30,00 
11 Oftalmologista- consulta simples ou PRE OP 60,00 
12 Ortopedista e traumatologista-consulta simples ou PRE OP 90,00 
13 Urologista- consulta simples ou PRE OP 90,00 
14 Psiquiatra 150,00 
15 Neurologista 150,00 
16 ELETRONEUROMIOGRAFIA ADULTO CADA MEMBRO 90,00 
17 DENSITOMETRIA ÓSSEA 60,00 
18 COLONOSCOPIA COM BIÓPSIA 60,00 
19 AVALIZAÇÃO NEUROPSICOLÓGICA 150,00 
20 ELETROENCEFALOGRAMA 150,00 
21 ELETROENCEFALOGRAMA COM MAPEAMENTO 105,00 
22 COLONOSCOPIA COM OU SEM BIÓPSIA 30,00 
23 FUNDE DE OLHO 60,00 
24 AUDIOMETRIA TONAL - VOCAL 90,00 
25 ENDOSCOPIA DEGESTI VAALTO 150,00 
26 ADENOIDECTOMIA 30,00 

r; ~ ~ f,ry ~~ .> ~r ",,~,p.~k°Lt {!íl u~rx.'rr -~4• . í 
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1 Analise de caracteres físicos, elementos e sedimento da urina 4500,00 
3 Análise de DNA (trio) 6,00 
4 Biopsia de Próstata 9,00 
5 Chagas lgG (IFI) 360,00 
6 Chagas IgM (IFI) 360,00 

 7 Cultura de Urina 360,00 

SantárYa• —,.:m.,• 
~~.. Rodrigues_ ••-- 
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8 Determinação de tempo de coagulação 300,00 

9 Determinação de tempo de sangramento - duke 300,00 

10 Determinação de tempo de tromboplastina parcial ativada (TTPa) 300,00 

li Determinação de tempo e atividade da pro trombina (tap) 300,00 

12 Determinação de velocidade de hemossedimentação (vhs) 300,00 

13 Dosagem de acido úrico 900,00 

14 Dosagem de bilirrubina total e frações 900,00 

18 Dosagem de colesterol total 900,00 

19 Dosagem de creatinina 900,00 

20 Dosagem de Caldo 450,00 

21 Dosagem de creatinofosfoquinase (cpk) 120,00 

22 Dosagem de creatinofosfoquinase fração MB(cpk MB) 120,00 

23 Dosagem de Ferritina 150,00 

24 Dosagem de glicose 600,00 

25 Dosagem de gonadotrofina coriônica humana (hcg, beta hcg) 600,00 

26 Dosagem de hemoglobina S 9,00 

27 Dosagem de hemoglobina fetaL 9,00 

28 Dosagem de hemoglobina glicosilada 540,00 

29 Dosagem de hormônio folículo-estimulante (fsh) 300,00 

30 Dosagem de hormônio luteinizante (1h) 300,00 

31 Dosagem de potássio 450,00 

32 Dosagem de progesterona 150,00 

33 Dosagem de proteína c reativa 600,00 

34 Dosagem de proteínas totais e frações 540,00 

35 Dosagem de sódio 450,00 

36 Dosagem de Testosterona livre 300,00 

37 Dosagem de Testosterona total 150,00 

38 Dosagem de tiroxina (t4) 150,00 

39 Dosagem de transaminase glutâmico - oxalacética (tgo) 600,00 

40 Dosagem de transaminase glutâmico - pirúvica (tgp) 600,00 

41 Dosagem de Transferrina 150,00 

42 Dosagem de triglicerídeos 600,00 

43 Dosagem de triiodotironina (t3) 240,00 

44 Dosagem de ureia 600,00 

46 Exame átomo patológico-peça cirúrgica 60,00 

47 Exame microbiológico a fresco (direto) 6,00 
48 Exame parasitológico direto para Leishmaniose tegumentar 9,00 
50 Hemocultura 72,00 

51 Hemograma completo 2400,00 

53 Pesquisa anticorpos lgg para Rubéola 60,00 

54 Pesquisa anticorpos gm para Rubéola 60,00 
58 Pesquisa de anticorpos antiestreptolisina o (aslo) 600,00 
59 Pesquisa de anticorpos contra o vírus da hepatite C (anti-hc 12,00 

62 Pesquisa de anticorpos igg contra o vírus da hepatite A (hay 60,00 

63 Pesquisa de anticorpos igm contra o vírus da hepatite A (hay 60,00 

64 Pesquisa de fator reumatoide (waaler-rose) 30,00 
65 Pesquisa de ovos e cistos de parasitas 900,00 
66 Pesquisa de sangue oculto nas fezes 150,00 

Deni .w_. 

Santana . --» 
Rodrigues =~-. 
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69 Teste nao treponemico p/ deteccao de sifilis 12,00 
70 Teste nao treponemico p/ deteccao de sifilis em gestantes 12,00 
71 Teste Oral de Intolerâcia à Glicose (duas coletas) 60,00 
72 Hemoglobina Glicada 60,00 
73 Dosagem de 25 Hidroxivitamina D 60,00 
74 Dosagem de Carbamazepina 6,00 
75 Dosagem de Gama GT 900,00 
76 Dosagem de Vitamina B12 60,00 

JEFFERSON PAULA GUEDES CRMGO N° 18786 
SILVESTRE CABRAL DE MOURA NETO CRMSP'N° 247423 
FERNANDA MARTINS GUEDES CRMGO N° 019035 
LEO ANTONIO DE ALMEIDA CRMGO N° 15615 
CLAÚDIO ANTONIO MÁXIMO REGO CREMEGO N° 22344/GO 
LEANDRO MACIEL DE ALBURQUERQUE REGO CRM N° 25083/GO 
JULIO CESAR ALMEIDA TORRES CRM N° 7781/GO 
KADAFE CESAR CIEL DE SOUSA CRM N° 003440/TO 
THIAGO NOGUEIRA ALVES CRM N° 6270/TO 
PATRÍCIA PANERARI GOMES BORGES CRM N° 25097/GO 
MIRNA DE MELO DIAS FRANCO CRM N° 24135/DF 
MARCELO FLÁVIO DE SA CRM N° 20477/GO 
BRUNO MACHADO NASCIMENTO CRM N° 15621/GO 
MABEL HERNANDEZ GONZALEZ CRM N° 29189/GO 
MARCOS RINALDO MANZONI CREMESP N° 97497 
PATRÍCIA GURGEL COTTA CUNHA CREMEGO N° 30663 
PRISCILA KATARINE ROCHA PRADO CRM N° 33473/BA 
CALIL ISSAC MELO DE MORAIS CRM N° 002 14961D
ISABELLE MONSUETH OLIVEIRA CRBM N° 18515 
MARQUES RODRIGUES PIMENTEL CRTR N° 08066T 
DENI VALDO RODRIGUES PIMENTEL CRTR N° 08067T 
SILVANETE DE SEIXAS MACEDO CORENGO N° 3I9330 - ENF 
SAUDUINA NUNES DE SOUZA COSTA CORENGO N° 370068 - TE 

Devi ~ •„ 
San • ~., ~.. 
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DENI SANTANA RODRIGUÉS 
Prefeito Municipal 
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Para fins de direito atestamos que a Empresa CLINICA MED CENTER LTDA - ME, com sede ã 
Av. Bernardo Sayão, n° 574, Setor Central, Cep.: 73.955-000, Alvorada do Norte - GO, CNPJ n° 
23.059.179/0001-58, nas pessoas de seus Responsáveis Técnicos: a Dra FERNANDA MARTINS 
GUEDES - CRM 19035 e O Dr. JEFFERSON PAULA GUEDES — CRM 18786, executou para a 
Prefeitura Municipal de Divinópolis de Goiás — GO, através de Fundo Municipal de Saúde, os 
Serviços Especializados na Area da Saúde para Realização de Exames de Média Complexidade com 
segue: 

MUNICIPIO: DIVINÓPOLIS DE GOIÁS - GO. 

EDITAL DE CHAMAMENTO N° 009/2022. 
PROCESSO ADMINISTRATIVO N° 587/2022. 

r eut" j r w~~eº w~x.~ rim : ~~ YgH. u, -...._+:,-~. 

1'fa DFGRI~ a " O f El í t ÚNID.  
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TD 

01 EXAMES DE ECOGRAFIA DE ABDOME INFERIOR UNID. 100 
02 : EXAMES DE ECOGRAFIA DAS VIAS URINARIAS UNID. 120 
03 ° EXAMES DE ECOGRAFIA DA PAREDE ABDOMINAL UNID. 110 
04 EXAMES DE ECOGRAFIA DA MAMA UNID. 100 
05 EXAMES DE ECOGRAFIA TIREOIDE - UNID. 100 

06 
EXAMES DE ECOGRAFIA GESTACIONAL DE 1°, I°, E 3° 
TRIMESTRES UNID. 70 

07 ' EXAMES DE ECOGRAFIA MORFOLOGICA I° TRIMESTRE UNID. 38 
08 EXAMES DE ECOGRAFIA ABDOME TOTAL UNID. 90 
09 EXAMES DE ECOGRAFIA DA PROSTATA UNID. 1 110 
10 , EXAMES DE ESPIROMETRIA UNID. 90 
11 EXAMES DE ECOCARDIOGRAMA UNID. 50 
12 EXAMES DE ELETROENCEFALOGRAMA UNID. 77 
13 EXAMES TRANS VAGINAL UNID. 300 

Charley 
Rodrigues 
Tolentino 

Prefeito Mun 

Assinado digitalmente por charley 
,? Btt1 ues Tolentino Prefeito Municipal 
Oft C=BRA OU=Prefeitura Municipal de 

,DJ` &polistde Goiás, O=PREFEITO 

~MUNIGIPAI, CN=Charley Rodrigues 
Tolenfinp Prefeito Municipal, 
E=dWmopo isgo@hotmail.com 
Razão Eu sou o autor deste documento 

n, til~ =áóálização: 
;~ 

v ° 1)átn`202t02-01753420 
F'ózif heárler Versão: 9.3.0 

CHARLEY RODRIGUES TOLENTINO 

Prefeito Municipal 

Praça São João Batista, s/n, Centro, Divinópolis de Goiás - GO. CEP: 73865-000 
Tel.: 623456-1186. E-mail: divinopolisgo@hotmail.com 



PODER EXECUTIVO 
PREFEITURA MUNICIPAL DE DIVINÓPOLIS DO TOCANTINS - TO 

000195 
/138 

Divinópolis 

CC TCCAMTIIIr 
-a---.--

Atestamos que a Empresa CLINICA MED CENTER LTDA - ME, com sede à Av. Bernardo 
Sayão, n° 574, Setor Central, Cep.: 73.955-000, Alvorada do Norte - GO, CNPJ n° 
23.059.179/0001-58, na pessoa de seu Responsável Técnico: O Dr. JEFFERSON PAULA GUE-
DES — CRM 18786, Executou para a Prefeitura Municipal de Divinópolis do Tocantins/TO, através 
de Fundo Municipal de Saúde, os Serviços, como segue: 

li mrnsflvuSftatIIt$iaaSsniuumNR1M,

JEFFERSON PAULA GUEDES CRMGO 18786 
SILVESTRE CABRAL DE MOURA NETO CRMSP 247423 
FERNANDA MARTINS GUEDES CRMGO 019035 
LEO ANTONIO DE ALMEIDA CRMGO 15615 
MIRNA DE MELO DIAS FRANCO CRMDF 24135 
MARCELO FLÁVIO DE SA CRMGO 20477 
MARCOS RINALDO MANZONI CREMESP 97497 
PATRÍCIA GURGEL COTTA CUNHA CREMEGO 30663 
ISABELLE MONSUETH OLIVEIRA CRBM 18515 
MARQUES RODRIGUES PIMENTEL CRTR N° 08066T 
DENIVALDO RODRIGUES PIMENTEL CRTR N° 08067T 

OBJETO: CREDENCIAMENTO PARA PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS COMPLEMENTA-
RES DE SAÚDE JUNTO AO FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE DE DIVINÓPOLIS DO 
TOCANTINS/TO. 
CREDENCIAMENTO N° 11/2025. 
CREDENCIMENTO N° 019/2025 
CONTRATO N° 046/2025. 

I. 500 SERV. CONSULTA DE UROLOGIA 
2. 500 SERV. ULTRASSONOGRAFIA DE APARELHO URINÁRIO 
3. 100 SERV. ULTRASSONOGRAFIA DE BOLSA ESCROTAL 
4. 500 SERV. ULTRASSONOGRAFIA DE PROSTATA VIA ABDOMINAL 
5. 500 SERV. CONSULTA GINECOLOGICA 
6. 500 SERV. CONSULTA DE OFTALMOLOGIA 
7. 500 SERV. CONSULTA DE ODONTOLOGIA 
8. 500 SERV. CONSULTA DE PEDIATRIA 
9. 500 SERV. CONSULTA DE REUMATOLOGIA 
10. 500 SERV. CONSULTA DE ALERGOLOGIA 
11. 500 SERV. CONSULTA DE ENDOCRONOLOGIA 
12. 500 SERV. CONSULTA DE DERMATOLOGIA 
13. 500 SERV. CONSULTA DE ORTOPEDIA 

AvotYda Sebastiáo Borba Santos. N°806. Centro 
CEP -?7574-000-DMksdpolls. cio Tocantins - TO 
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14. 500 SERV. CONSULTA DE OTORRINOLARINGOLOGIA 
15. 500 SERV. PSIQUIATRIA 
16. 500 SERV. ULTRASSONAFRIA MAMÁRIA 
17. 340 SERV. ULTRASSONOGRAFIA AXILA BILATERAL 
18. 300 SERV. ULTRASSONOGRAFIA DE TIREÓIDE COM DOPPLER 
19 350 SERV. MAMOGRAFIA BILATERAL PARA RASTREAMENTO 
20. 300 SERV. ULTRASSONOGRAFIATRANSVAGINAL 
21. 300 SERV. ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME SUPERIOR 
22. 200 SERV. ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME INFERIOR 
23. 1.000 SERV. EXAMES LABORATORIAIS SOB DEMANDA 
24. 50 SERV. GRUPO DE TESTE CUTANEO - PRICK TESTE 
25. 50 SERV. TESTE DE CONTATO ATE 30 SUBSTÂNCIAS - PATCH TESTE 

DIUSLÉIA 
MOTA 
PI NTO01576 
269116 

Assinado de forma 
digital por 
DIUSLÉIA MOTA 
I' INTO01576269116 
ifft1 IP26.01.30
15:57:14 -03'00' 

DIUSLÉIA MOTA PINTO 
Secretária Municipal de Saúde 

Gestora do FMS 

Avenida  Set.msiíao Barba Sent 
GtP- rJ87aa-Uao -otv;napoe[s. 

soa Centro 
óean4lns- TO 
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PREFEITURA DE FORMOSA 
Secretaria Municipal de Saúde 

ATESTADO DE CAPACIDADE TÉCNICA 

Atestamos para os devidos fins que a empresa CLINICA MED CENTER 
EIRELI - ME, CNPJ.: 23.059.179/0001-58, Sediada Av. Bernardo Sayão, n° 574, Setor Central —
Alvorada do Norte — GO, prestou e Presta Serviços abaixo especificados dentro dos padrões de 
Qualidade, Custo e Prazo conforme estabelecidos no acordado, em Plenas Condições de Uso, 

Ressalvadas eventuais irregularidades que venham a ser constatadas dentro do prazo em Lei, para 

Realização de Exames de Imagem de Ecografias Diversas, para Atender a Demanda dos 

Pacientes da Rede de Atenção À Saúde do Município de Formosa - GO., conforme segue: 

CREDENCIAMENTO N° 003/2023. 

CONTRATO N° 695/2023. 
VALOR: 2.317.906,13 (DOIS MILHÕES, TREZENTOS E DEZESSETE MIL, 

NOVECENTOS E SEIS REAIS E TREZE CENTAVEOS). 

01 ECOGRADIA DE ABDOME SUPERIOR Unid. 580 
02 ECOGRADIA DAS VIAS URINARIAS Unid. 130 
03 ECOGRAFIA TRANS VAGINAL 1 Unid. 1.000 
04 ECOGRAFIA DO ABDOME TOTAL I Unid. 2.000 
05 ECOGRAFIA GESTACIONAL DE I°, 2°, 3° TRIMETRE 1 Unid. 580 
06 ECOGRAFIA MORFOLOGICA 2° TRIMESTRE Unid. 256 
07 ECOGRAFIA GESTACIONAL COM DOPPLER Unid. 280 
08 ECOGRAFIA COM DOPPLER DE CARÓTIDAS Unid. 280 

09 ECOGRAFIA COM DOPPLER MEMBROS INFERIORES VENOSO E 
MEMBROS INFERIORES ARTERIAL- 

Unid. 280

10 ELETROCARDIOGRAMA Unid. 1.000 
11 ESPIROMETRIA Unid. 400 
12 ECOCARDIOGRAMA Unid. 3.000 

_ 13 ELETROENCEFALOGRAMAS A Unid. 2.000 
14 ELETROENCEFALOGRAMAS B Unid. 2.000 

yreEOElgMymanbp.rBnmJaO ~ 
Feno Jos .dodpMaM CPF90096565,30 

- Nt OU'S.a MunklpºIE 
°+ IaW M qulM-. ..'K Prado de ~ f~m~g~a ~ 55rr, 

Miranda . G ~~ ~°~ ^ •° ~M ~ @ .wo 1 e Me 

920.965.65

BRENO JOSÉ PR:4DÕ DE MIRANDA 
Gës'fqr do FundoNlünicipal dë:Sáüdé;
Decrdo n° 86/202Í .-•..` s" 

Formosa— GO, 03 de abril de 2024. 
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Para fins de direito atestamos que a Empresa CLINICA MED CENTER LTDA - ME, com sede á Av. 
Bernardo Sayão, n° 574, Setor Central, Cep.: 73.955-000, Alvorada do Norte - GO, CNPJ n°23.059.179/0001-
58, na pessoa de seu Responsável Técnico: O Dr. JEFFERSON PAULA GUEDES — CRM 18786, Executou 
para a Prefeitura Municipal de Formoso — MG, através de Fundo Municipal de Saúde, os Serviços para 
Realização de Exames de Média Complexidade por meio de Unidade móvel Equipada e Dotadas de 
Consultórios, com segue: 

MUNICIPIO: FORMOSO - MG. 

PROCESSO ADMINISTRATIVO N° 033/2023. 
PREGÃO PRESENCIAL N° 10/2023. 
CONTRATO ADMINISTRATIVO N° 085/2023. 

em_. Ín .thlil.~ , .,, 
~r.~- 

b cri o au~ca£ qN ~~~; 4ry~ I3nt~   Q I. ' uan~ x~ 
01 Exame de Ecocardiograma UNID. 50 
02 Exame de Ecografia da Mama UNID. 100 
03 Exame de Ecografia de Parede Abdominal UNID. 110 
04 Exame de Ecografia da Próstata UNID. 110 
05 Exame de Ecografia da Tireode UNID. 100 
06 Exame de Ecografia das Vias Urinárias UNID. 120 
07 Exame de Ecografia de Abdômem Inferior UNID. 100 
08 Exame de Ecografia de Abdômem Total UNID. 150 
09 Exame de Ecografia Gestacional de 1°,2° e 3° Trimestres UNID. 70 
10 Exame de Ecografia Morfológica de 1° Trimestre UNID. 40 
11 Exame de Ecografia Transvaginal UNID. 400 
12 Exame Eletroencefalograma UNID. 77 
13 Exame de Espirometria UNID. 90 

Formoso — MG, 25 de setembro de 2023. 

Dinarte Henri 
Guedes 

Ornelas4533 
8649 

MUNICÍPIO DE FORMOSO/MG 
Dinarte Henrique Guedes de Ornelas 

Prefeito Municipal 
Contratante 
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PiefeífUru Municipal de 

Guarani de Goiás 
Um r:evu tempo, uma novo fiLcfórcl 

Atestamos que a Empresa CLINICA MED CENTER LTDA - ME, com sede à Av. Bernardo 
Sayão, n° 574, Setor Central, Cep.: 73.955-000, Alvorada do Norte - GO, CNPJ n° 
23.059.17910001-58, nas pessoas de seus Responsáveis Técnicos: a Ora FERNANDA 
MARTINS GUEDES - CRM 19035 e O Dr. JEFFERSON PAULA GUEDES — CRM 18786, 
executou para a o Fundo de Saúde do Município de Guarani de Goiás, os Serviços para 
Realização de Exames de Imaqens e Clínicos em Unidade Móvel de Saúde para 
Prevenção da Saúde do Homem e da Mulher (Processo: 202200010003626), e que o 
Contrato foi cumprido em todas as suas Cláusulas, tendo sido atendidas satisfatoriamente 
todas as exigências dos Projetos e Especificações, com as seguintes características: 

VALOR Dd CONTRATta .,R$;150:00Q;00"(.CENTO E<C1NQÚ~ENTA'MIL;REAIS): 

EDITAL DE CREDENCIAMENTO: 003/2022. 
INEXIGIBILIDADE: 020/2022. 
PROCESSO: 535412022. 
PERIODO: 06112/2022 A 3111212022. 

' ~ ITEM ~ `::DESÇRIÇA.Q~QQ 1TE1IIl" ~. - t .► N ;<UNID $Q D gk 

01 CONSULTA MASTOLOGISTA UNID. 65 
02 CONSULTA GINECOLOGISTA UNID. 65 
03 CONSULTA UROLOGISTA UNID. 50 
04 COLETA PREVENTIVO UNID. 200 
05 MAMOGRAFIA UNID. 100 
06 ECOGRAFIAS PRÓSTATA UNID. 200 
07 ECOGRAFIAS MAMA UNID. 200 
08 COLONOSCOPIA UNID. 10 
09 DENSITOMETRIA ÓSSEA UNID. 50 
10 PSA TOTAL/LIVRE (ANTIGENO ESPECIFICO DA PROSTATA) UNID. 200 
11 TSH (HORMONIO TIRO ESTIMULANTE) I UNID. 50 

12 T4 LIVRE (DOSAGEM DA FRAÇÃO LIVRE E ATIVA DO 
HORMONIO TIROXINA) UN]D. 50 

13 T3 LIVRE (TIODOTIRONINA LIVRE) UNID. 50 

Janézio Pe 
da Silva CF. 
591.909.6 

1 

1R'.'A(rL ,tl,l Lb Df)LII~EIIU1r; 

GUARANI DE GOLAS — GO, 07 DE MARÇO DE 2023 
ski ado digitalmente por Janézio 
é er 1awda Silva CPF.: 591.909.651-91 

=k8Ry OU=Prefeitura Municipal de 
jdGoiás, O=PREFEITO 

IC1PA , CN=Janézio Pereira da 
591.909.651-91, 

'n • 4 1 

rèfMtJguarani@gmail.com 
azáo`~E~~ú~ ~s' ou o autor deste documento 

Ëócalizagá : 
át 2 o23;03-o 7 16:02:24 
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Prefeitura Municipal 
de Luis Eduardo Magalhães 

52°/°32199 

Atestamos que a Empresa CLINICA MED CENTER LTDA - ME, com sede à Av. Bernardo Sayão, n° 
574, Setor Central, Cep.: 73.955-000, Alvorada do Norte - GO, CNPJ n° 23.059.179/0001-58, na pessoa de 
seu Responsável Técnico: O Dr. JEFFERSON PAULA GUEDES — CRM 18786, Executou para a Secre-
taria de Saúde do Município de Luís Eduardo Magalhães/BA, os Serviços abaixo: 

f~ u i .s t ü ì f t i.'i i i a ~'Ntl 
y~,rt 

~~,}pçillnnY,7pWl¡~t"..9.yü1 a1.tl+ 

JEFFERSON PAULA GUEDES CRMGO N° 18786 
SILVESTRE CABRAL DE MOURA NETO CRMSP N° 247423 
FERNANDA MARTINS GUEDES CRMGO N° 019035 
LEO ANTONIO DE ALMEIDA CRMGO N° 15615 
CLAÚDIO ANTONIO MÁXIMO REGO CREMEGO N° 22344/GO 
LEANDRO MACIEL DE ALBURQUERQUE REGO CRM N° 25083/GO 
JULIO CESAR ALMEIDA TORRES CRM N° 7781/GO 
KADAFE CESAR CIEL DE SOUSA CRM N° 003440/TO 
THIAGO NOGUEIRA ALVES CRM N° 6270/TO 
PATRÍCIA PANERARI GOMES BORGES CRM N° 25097/GO 
MIRNA DE MELO DIAS FRANCO CRMDF N° 24135 
MARCELO FLÁVIO DE SÁ CRMGO N° 20477 
MARCOS RINALDO MANZONI CREMESP N° 97497 
PATRÍCIA GURGEL COTTA CUNHA CREMEGO N° 30663 
ISABELLE MONSUETH OLIVEIRA CRBM N° 18515 
MARQUES RODRIGUES PIMENTEL CRTR N° 08066T 
DENI VALDO RODRIGUES PIMENTEL CRTR N° 080671 
SILVANETE DE SEIXAS MACEDO CORENGO N° 319330 - ENF 
SAUDUINA NUNES DE SOUZA COSTA CORENGO N° 370068 - TE 

OBJETO: CONTRATAÇÃO DE EMPRESA ESPECIALIZADA NA GESTÃO ADMINISTRATIVA 
E OPERACIONAL DOS SERVIÇOS DE EXAMES E CONSULTAS DE MÉDIA COMPLEXIDADE 
POR MEIO DE UNIDADES MÓVEIS, EQUIPADAS E DOTADAS DE NO MINIMO 3 (TRÊS) 
CONSULTÓRIOS CADA, COM O FORNECIMENTO DE PROFISSIONAIS TÉCNICOS, EQUI-
PAMENTOS E TODOS OS INSUMOS PARA EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS PARA O PROGRAMA 
SAÚDE NOS BAIRROS DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE DE LUÍS EDUARDO MA-
GALHÃES/BA. 
PREGÃO ELETRÔNICO N° 024/2025. 
PROCESSO ADMINISTRATIVO N° 134/2025. 
CONTRATO DE PRESTAÇÃO DE SERRVIÇO N° 251/2025. 
PROCESSO ADMINISTRATIVO N° 069/2025. 
VALOR: RS 10.971.255,60 (DEZ MILHÕES, NOVECENTOS E SETENTA E UM MIL, DUZENTOS 
E CINQUENTA E CINCO REAIS E SESSENTA CENTAVOS). 
PERIODO: 2025/2026. 

01 CONSULTA DE UROLOGIA 12 75,00 
02 ULTRASSONOGRAFIA DE APARELHO URINÁRIO 12 150,00 
03 ULTRASSONOGRAFIA DE BOLSA ESCROTAL 12 90.00 
04 ULTRASSONOGRAFIA DE PROSTATA VIA ABDOMINAL 12 240,00 

Secretaria Municipal da Fazenda 
Avenida Octogonal, S/IV º Quadra 21, Praça dos 7rës Poderes = Bairro 3ardirn Imperial. CEP: 47864-090. 

Luís Eduardo Magalhães - BA. 
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Prefeitura Municipal 
de Luís Eduardo Magalhães 

000201 
55/138 

05 CONSULTA GINECOLOGIA 12 300,00 
06 ULTRASSONOGRAFIA MAMÁRIA 12 300,00 
07 ULTRASSONOGRAFIA AXILA BILATERAL 12 150,00 
08 ULTRASSONOGRAFIA PÉLVICA VIA ABDOMINAL) 12 150,00 
09 ULTRASSONOGRAFIA MORFOLOGICAS 12 75,00 
10 ULTRASSONOGRAFIA DE TIREÓIDE COM DOPPLER 12 300,00 

11 ULTRASSONOGRAFIA DE OBSTETRICA COM DOPPLER 
COLORIDO E PULSADO 12 90,00 

12 MAMOGRAFIA BILATERAL PARA RASTREAMENTO 12 75,00 
13 ULTRASSONOGRAFIA VAGINAL 12 300,00 

14 CONSULTA MÉDICA EM ATENÇÃO ESPECIALIZADA (CLÍ-
NICA MÉDICA) 12 150,00 

15 ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL 12 300,00 
16 ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME SUPERIOR 12 90,00 
17 ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME INFERIOR 12 90,00 
18 ULTRASSONOGRAFIA DE PAREDE DE ABDOMEM 12 150,00 
19 ULTRASSONOGRAFIA MUSCULO ESQUELÉTICAS 12 300,00 
20 ULTRASSONOGRAFIA DE PARTES MOLES 12 240,00 

21 CONSULTA MÉDICA EM ATENÇÃO ESPECIALIZADA 
(CARDIOLÓGICA) 12 300,00 

22 ULTRASSONOGRAFIA DE DOPPLER VENOSO (POR MEM- 
BRO) 12 75,00 

23 ULTRASSONOGRAFIA DE DOPPLER ARTERIAL (POR 
MEMBRO) 12 7500 

24 ELETROCARDIOGRAMA 12 150,00 

25 ECOCARDIOGRAFIA 
TRANSTORÁCICO 12 150,00 

26 ULTRASSONOGRAFIA DE ARTERIAS VERTEBRAIS 12 150,00 
27 ULTRASSONOGRAFIA DE ARTERIAS CARÓTIDA 12 75,00 
28 ESPIROMETRIA 12 75,00 
29 ELETROENCEFALOGRAMA EM VIGÍLIA 12 300,00 

30 
CONSULTA MÉDICA EM ATENÇÃO ESPECIALIZADA 
(OFTALMOLÓGICOS) 12 150,00 

31 TORNOMETRIA 12 150,00 
32 CAMPIMETRIA COMPUTADORIZADA 12 150,00 
33 MAPEAMENTO DE RETINA 12 150,00 
34 TESTE ORTOPTICO 12 75,00 
35 FUNDOSCÓPIA 12 75,00 
36 CERATOMETRIA 12 75,00 

ONDUMAR FERREIRA BORGES JUNIOR 

Prefeito Municipal 

CONTRATANTE 

Secretaria Municipal da Fazenda 
Avenida Octogonal, SIN.", Quadra 21, Praça dos Três Poderes -Bairro 3ardlm Imperial. CEP: 47864-090. 

Luis. Eduardo Magalhães - BA. 



Prefeitura Municipal 
de Luis Eduardo Magalhães 

Datas e horários baseados em Brasilia, Brasil 
Sincronizado com o NTP.br e Observatório Nacional (ON). 

ATESTADO - CLINICA MED CENTER EIRELI -- ME.pdf 
Código do documento: DOC-9F1456B0-7859-44C1-6B89-4ACB1D07D585 
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A Assinatura: 

ó 
V 

ONDUMAR FERREIRA BORGES JUNIOR - E-mail: lem:juniorlem - IP: 
172.31.35.240 - Documento de identificação informado (CPF): 04393017501 
- Geolocalização: Não informado - Data: 2026-02-19 16:02:22-03:00 -
Navegador: Chrome - Sistema Operacional: Windows. 

ooO~oz 
56/138 

a~ïxxusi£ f~kKe 

Secretaria Municipal da Fazenda 
Avenida Octogonal, S/N °, Quadra 21, Praça dos Três Poderes - Bairro Jardim Imperial. CEP 47864-O9O. 

Luis Eduardo Magalhães - BA. 
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ESTADO DE GOIÁS 

MUNICÍPIO DE LEOPOLDO DE BULHOES 

Para fins de direito atestamos que a Empresa CLINICA MED CENTER LTDA - ME, com sede à Av. 
Bernardo Sayão, n°574, Setor Central, Cep.: 73.955-000, Alvorada do Norte - GO, CNPJ n°23.059.179/0001-
58, na pessoa de seu Responsável Técnico: O Dr. JEFFERSON PAULA GUEDES — CRM 18786, Executou 
para o Fundo de Saúde do Municipio de Leopoldo de Bulhões — GO, os Serviços de Saúde Itinerante em 
Unidades Móveis, como segue: 

MUNICIPIO: LEOPOLDO DE BULHÕES - GO. 

EDITAL DE CREDENCIAMENTO N° 002/2023. 
PROCESSO ADMINISTRATIVO N° 3652/2023. 
CHAMADA PÚBLICA N° 002/2023. 
CONTRATO ADMINISTRATIVO N° 504/2023 

s' DECRI kA0/EflÉL!CO  S ( I D 

01 ULTRASSONOGRAFIA DE APARELHO URINÁRIO 500,00 
02 ULTRASSONOGRAFIA DE BOLSA ESCROTAL 150,00 
03 ULTRASSONOGRAFIA DE PROSTATA VIA ABDOMINAL 1000,00 
04 ULTRASSONOGRAFIA DE PROSTATA TRANSRETAL 50,00 
05 MAMOGRAFIA BILATERAL PARA RESTREAMENTO 30,00 
06 ULTRASSONOGRAFIA MAMÁRIA 1000,00 
07 ULTRASSONOGRAFIA AXILA BILATERAL 500,00 

08 ULTRASSONOGRAFIA PÉLVICA (VIA ABDOMINAL) 200,00 
09 ULTRASSONOGRAFIA DE TIREÓIDE COM DOPPLER 600,00 

10 ULTRASSONOGRAFIA DE OBSTETRICA COM DOPPLER COLORIDO E 
PULSADO 1000 

11 ULTRASSONOGRAFIA VAGINAL 1000,00 
12 CONSULTA MEDICA EM ATENÇÃO ESPECIALIZADA (CLÍNICA MÉDICA) 1000,00 
13 CONSULTA OFTALMOLÓGICA 20,00 
14 ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL 1000,00 
15 ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME SUPERIOR 250,00 
16 ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME INFERIOR 250,00 
17 ULTRASSONOGRAFIA DE PAREDE DE ABDOMEM 500,00 

18 ULTRASSONOGRAFIA CERVICAL 120,00 

19 ULTRASSONOGRAFIA OBSTÉTRICAS 120,00 

20 ULTRASSONOGRAFIA OBS. MORFOLÓGICA 60,00 

Pnp Dom Rosco, n 265, Centro, Leopoldo de BuBwes, Goiás. CEP: 79190.000 
Fone: (62) 3737-1155 / e-meti: leopoldodebulhoespretertarelpama1Lmm 

Max 
Milia de 
Oliveira 
Neves8 

ON: C=B0.OU. 
M•s.o.rNoe. 
uuN.CN=M..MiO. 
n.oiN.:. 
Ne.rb<B]931BI89. 
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LEOPOLDO DE BULHÕES 
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ESTADO DE GOIÁS 

MUNiCÌP1C1 DE LEOPOLDO DE BULHÔES 

21 ULTRASSONOGRAFIA DOPPLER OBTÉTRICAS 20,00 

22 ULTRASSONOGRAFIA MUSCULOESQUELÉTICAS 200,00 

23 ULTRASSONOGRAFIA DE PARTES MOLES 120,00 

24 ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULAÇÃO 10,00 

25 RISCO CIRÚRGICO 10,00 

26 CONSULTA MEDICA EM ATENÇÃO ESPECIALIZADA (CARDIOLÓGICA) 230,00 
27 ULTRASSONOGRAFIA DOPPLER COLORIDO DE VASOS (POR MEMBRO) 12,00 

28 ELETROCARDIOGRAMA 500,00 

29 ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORÁCICO 500,00 

30 ULTRASSONOGRAFIA DOPPLER COLORIDO DE CARÓTIDA 100,00 

31 ESPIROMETRIA 250,00 

32 ELETROENCEFALOGRAMA EM VIGÍLIA 250,00 
33 ELETROENCEFALOGRAMA EM SONO INDUZIDO 10,00 
34 CONSULTA MEDICA EM ATENÇÃO ESPECIALIZADA (OFTOMOLÓGICOS) 500,00 
35 TORNOMETRIA 80,00 

36 CAMPIMETRIA COMPUTADORIZADA 60,00 

37 MAPEAMENTO DE RETINA 65,00 

38 TESTE ORTOPTICO 80,00 

39 FUNDOSCÓPIA 80,00 

40 CERATOMETRIA 80,00 

Max MUTira 
de Oliv 
Neves8 
83131 

Leopoldo de Bulhões — GO, 19 de outubro de 2023. 

Assinado digitalmente por Max Milia 
ori éIra Neves84678313168 
DNS =j~,QU=FMS, O= Secretario 
de"saúde GN=Max Milia de Oliveira 

~5$~67~313168, 
@I egpoidodebulhoes.go.gov.b 

sou o autor deste 

0-19 09:52:30 
Foxit Reader Versão: 9.3.0 

FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE DE LEOPOLDO DE BULHÕES 
MAX MILIA DE OLIVEIRA NEVES 

Secretariao Municipal de Saúde 

Praçe Dom øasco, n 266, Centro, le:srpoidº de Bulhóes, Goiás. CEP: 753B0-tOD 
Fone: (62)3331.1153 / eermaii: teopotdodebuthuaspraleétntstr4gmafl.aom 
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LUZIANiA 
GE.5T110 tt11b Cai1t1A, fA®çA. 

Atestamos que a Empresa CLINICA MED CENTER LTDA - ME, com sede à Av. Bernardo Sayão, n° 574, 

Setor Central, Cep.: 73.955-000, Alvorada do Norte - GO, CNPJ n° 23.059.179/0001-58, na pessoa de seu 

Responsável Técnico: O Dr. JEFFERSON PAULA GUEDES — CRM 18786, Executou e Executa para a o 
Município de Luziânia — Estado de Goiás, os Serviços abaixo: 

OBJETO: Chamamento Público para CREDENCIAMENTO, cujo objeto é a prestação de serviços com-
plementares de saúde por intermédio do credenciamento de pessoas jurídicas para a prestação de servi-
ços de saúde de média e alta Complexidade em Otorrinolaringologia, Fonoaudiologia, Pneumologia 
Urologia, Dermatologia, Endocrinologia, Neurologia, Cirurgia, Mastologia, Gastroenterologia, Coloproc-
tologia, Cardiologia, Diagnóstico por Imagem, Anatomopatologia, Alergologia e Imunologia, Nefrologia~ 
Ginecologia e Obstetrícia, Exames Laboratoriais, Cardiologia, Oftalmologia, Angeologia, Biopsias, Orto-
pedia dentre outros, de acordo com a necessidade da Secretaria Municipal de Saúde-SMS. 

MUNICÍPIO: Luziânia — Estado de Goiás. 

CREDENCIAMENTO N° 004/2022. 
CREDENCIAMENTO N° 005/2024. 
PERIODO DE EXECUÇAO: 2024/20252026. 

jº rytfltR 

364 10101012 Consulta Médica Especializada em Clínica Médica 7800,00 
1 10101012 Consulta Médica Especializada em Otorrinolaringologia 7800,00 
9 10101012 Consulta Médica Especializada em Pneumologia 7800,00 

12 10101012 Consulta Médica Especializada em Urologia 7800,00 
17 10101012 Consulta Médica Especializada em Dermatologia 7800,00 
18 10101012 Consulta Médica Especializada em Endocrinologia 7800,00 
19 10101012 Consulta Médica Especializada em Neurologia 7800,00 _ 
20 10101012 Consulta Médica Especializada em Neurologia Pediátrica 7800,00 

355 10101012 Consulta Médica Especializada em Neuropsicopedagogia Pediátrica 7800,00 
_23 10101012 Consulta Médica Especializada em Anestesiologia 7800,00 
24 10101012 Consulta Médica Especializada em Cirurgia 7800,00 
25 10101012 Consulta Médica Especializada em Cirurgia de Cabeça e Pescoço 7800,00 
45 10101012 Consulta Médica Especializada em Mastologia 7800,00 
48 10101012 Consulta Médica Especializada em Gastroenterologia 7800,00 
51 10101012 Consulta Médica Especializada em Coloproctologia 7800,00 
58 10101012 Consulta Médica Especializada em Ortopedia I 7800,00 

110 10101012 Consulta Médica Especializada em Cardiologia 7800,00 
117 10101012 Consulta Médica Especializada em Nefrologia 7800,00 
116 10101012 Consulta Médica Especializada em Alergologia 7800,00 
356 10101012 Consulta Médica Especializada em Imunologia 7800,00 
118 10101012 Consulta Médica Especializada em Oftalmologia 7800,00 
186 10101012 Consulta Médica Especializada em Angiologia 7800,00 
353 10101012 Consulta Médica Especializada em Ginecologia 7800,00 
354 10101012 Consulta Médica Especializada em Obstetrícia 7800,00 
357 10101012 Consulta Médica Especializada em Psiquiatria 7800,00 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE DE LUZIANIA 
Rua Professor Artur Roriz, s/nº, Setor Aeroporto, CEP: 72.800-400 

(61) 3906-3606— FAX: 3906-3600 — CNPJ: 07.556.717/0001-63 —site: 
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358 10101012 Consulta Médica Especializada em Pediatria 7800,00 

359 10101012 Consulta Médica Especializada em;Fonoaudiologia 7800,00 

360 10101012 Consulta Médica Especializada em Reumatologia 7800,00 

361 10101012 Consulta Médica Especializada em Vascularização 7800,00 
362 10101012 Consulta Médica Especializada em Nutrologia 7800,00 

363 10101012 Consulta Médica Especializada em Glaucoma 7800,00 

238 40304914 Tempo de sangramento - DUKE 
239 
240 
241 
242 

40304914 
40304531 
40304566 
40304108 

Tempo de coagulação 
Prova do laço 
Retração do coágulo 
Coombs direto 

ilr j1!,   t
• 

 ~t•G,}i 
~ ~`'is .'. . : >• : ~,;'.~ :.:3ri~r1"t 

...i) ...rrru .+.r ...._ .. . 

7800,00 
7800,00 
7800,00 
7800,00 
7800,00 
7800,00 
7800,00 
7800,00 
7800,00 
7800,00 
7800,00 

243 40304884 Coombs indireto 
244 40304361 Hemograma completo 

Hemossedimentação — VHS 
Reticulócitos 
TAP (Tempo de Protrombina) 

~. 
TTP~+

A (Tem ro de Tromboplastina Parcial Ativada) 

It k

245 
246 

40304370 
40304558 

247 
248 

40304590 
40304639 

249 

r 
,~. .. . 1t ,• ;;4. 

xq ac-~ 

7800,00 40311171 Microalbuminúria 
250 40310213 Uroanálise - EAS 7800,00 

7800,00 251 40310124 Cultura para Identifica ão de Bactérias (URINA) 

252 40316068 Alfa-Fetoproteína 7800,00 
253 40305767 Beta HCG (teste rápido) 

40305210 Cortisol 
7800,00 

254 7800,00 
255 40316246 Estradiol 7800,00 
256 40316254 Estriol 7800,00 

7800,00 
7800,00 
7800,00 
7800,00 

257 40316262 Estrona 
258 40316289 FSH - Hormônio Foliculo Estimulante 
259 
260 

40316335 Hormônio Luteinizante — LH 
40316360 Insulina 

261 40316408 Progesterona 

40316416 Prolactina 
7800,00 

262 7800,00 
263 40316467 T3 — Triiodotironina (T3) 7800,00 
264 40316491 14 - Tiroxina Livre (T4 LIVRE) 7800,00 

40316548 14— Tiroxina (14) 
40316505 Testosterona Livre 

265 
266 

267 

7800,00 
7800,00 

40316513 Testosterona Total 7800,00 
268 40316521 TSH—Hormônio Tireoestimulante 7800,00 
269 40316572 VitaminaBl2 7800,00 
270 40302830 Vitamina D-25 7800,00 
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271 40304795 Células LE 7800,00 

272 40304353 Eletroforese de Hemoglobinas 7800,00 

273 40304299 Grupo Sanguíneo ABO/Fator RH 7800,00 
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7800,00 274 40301150 Acido úrico 

275 40301281 Amilase 7800,00 

276 40301397 Bilirrubina total e frações 7800,00 

277 40301400 Cálcio 7800,00 

278 40301419 Cálcio iônico 7800,00 

279 40301427 Capacidade de fixação do ferro 7800,00 

280 40301508 Clearence de Creatina 7800,00 

281 40301559 Cloro 7800,00 

282 40301605 Colesterol Total 7800,00 

283 40301583 Colesterol HDL 7800,00 

284 40302695 Colesterol VLDL 7800,00 

285 40301591 Colesterol LDL 7800,00 

286 40301621 Creatinina 7800,00 

287 40301648 Creatino Fosfoquinase - CPK 7800,00 

288 40301656 Creatino Fosfoquinase - MB 7800,00 

289 40301761 Eletroforese de proteínas 7800,00 

290 40316270 Ferritina 7800,00 

291 40301842 Ferro sérico 7800,00 

292 40301885 Fosfatase alcalina 7800,00 

293 40301877 Fosfatase ácida 7800,00 

294 40301931 Fósforo 7800,00 

295 40301990 Gama-glutamilltransferase - GGT 7800,00 

296 40302040 Glicose jejum 7800,00 

297 40302032 Glicose pós-prandial 7800,00 

298 40302733 Hemoglobina glicosilada 7800,00 

299 40302199 Lipase 7800,00 

300 40302318 Potássio 7800,00 

301 40302377 Proteínas totais e frações 7800,00 

302 40302423 Sódio 7800,00 

303 40302504 Transaminase Oxalacética — TGO/AST 7800,00 

304 40302512 Transaminase Pirúvica — TGP / ALT 7800,00 

305 40302520 Transferrina 7800,00 

306 40302547 Triglicerideos 7800,00 

307 40302580 Ureia 7800,00 

308 40306674 Citomegalovírus, IFI (IgM) 7800,00 

309 40322300 Curva Glicemica Classica 5 dosagens-oral 7800,00 

310 40306666 Citomegalovírus, IFI (IgO) 7800,00 

311 40306852 Fator Antinúcleo, (FAN) 7800,00 

312 40308383 Proteína C Reativa, pesquisa 7800,00 

313 40316130 PSA LIVRE 7800,00 
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314 
315 

316 

40307697 Rubéola, Anticorpos 1gG 
40307700 Rubéola, Anticorpos IgM 
40307824 Toxoplasmose IF! (IgG) 

40307832 Toxoplasmose IF! (IgM) 
40307760 VDRL P/ deteccao de Sifilis em gestante 
40301222 Albumina 

40310418 Antibiogmma 
40306615 Chagas - IgG 

40306623 Chagas - IgM 

40317269 Curva Glicemica - 2 dosagens-oral 7800,00 
40308030 Fator Reumatoide, teste do latex (qualitativo) 7800,00 
40302237 Magnésio 
40302660 Muco proteínas 
40314154 HPV (vírus do papiloma humano) + subtipagem quando necessário PCR 7800,00 
40316149 Antígeno específico prostático total (PSA TOTAL) 7800,00 
40302601 Vitamina A, dosagem 7800,00 
40302784 Vitamina BI, dosagem 7800,00 
40302792 Vitamina B2, dosagem 7800,00 
40301060 Ácido ascórbico (Vitamina C) 7800,00 
40302610 Vitamina E 
40306933 Hepatite A—HAV-1gG 7800,00 
40306941 Hepatite A — HAV -1gM 7800,00 

40306950 
Hepatite B - HBCAC - 1gG (anti-core 1gG ou Acoreg) - pesquisa e/ou dosa-
gem 

40306968 
Hepatite B - HBCAC - IgM (anti-core IgM ou Acorem) - pesquisa e/ou 
dosagem 

40306976 Hepatite B - HBeAC (anti HBE) - pesquisa e/ou dosagem 7800,00 
40306984 Hepatite B - HBeAG (antígeno "E") - pesquisa e/ou dosagem 7800,00 

40306992 Hepatite B - HBSAC (anti-antígeno de superficie) - pesquisa e/ou 
dosagem 

40307018 Hepatite B - HBSAG (AU, antígeno austrália) - pesquisa e/ou dosagem 7800,00 
40307026 HEPATITE C, anti-HCV - pesquisa e/ou dosagem 
40307034 HEPATITE C, anti-HCV - IgM - pesquisa e/ou dosagem 
40307050 Hepatite Delta (HDV), ANTICORPOS 1gG 
40307069 Hepatite Delta (HDV), ANTICORPOS IgM 
40323404 Hepatite E - IgG 
40323404 Hepatite E - IgM 

7800,00 
7800,00 
7800,00 
7800,00 
7800,00 
7800,00 
7800,00 
7800,00 
7800,00 

317 

318 

319 

320 

321 

322 

323 

324 
325 
326 
327 

328 
329 
330 
331 
332 
333 
334 

7800,00 
7800,00 

7800,00 

335 

t 

336 

337 

338 
339 

340 

341 

342 

343 

344 

345 
346 
347 

348 
349 

7800,00 

7800,00 

7800,00 

WA 

7800,00 
7800,00 
7800,00 

7800,00 
7800,00 
7800,00 

40303110 PARASITOLOGICO (METODOS DE CONCENTRACAO)-AMOSTRA 3 
403031j36 PESQUISA DE SANGUE OCULTO NAS FEZES 

7800,00 
7800,00 

7800,00 
7800,00 
7800,00 

350 40306798 DENGUEIGG 
351 
352 

40306798 DENGUE IGM 
40324192 DENGUE NSI 

229 

o to 0 ais 

40601200 

~ 

Estudo anatomopatológico de peça cirúrgica simples 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE DE LUZIANIA 
Rua Professor Artur Roriz, s/nº, Setor Aeroporto, CEP: 72.800-400 

(61) 3906-3606— FAX: 3906-3600— CN PJ: 07.556.717/0001-63 — site: 

7800,00 



RtlZIX1WiA-Glb 

00Õ209 
PRIEFEzTURA ~. 63/138 

LUZIANIA 
cESTAOØUEC111DAI C1DDE QUE AVMIÇ& 

230 40601218 Estudo anatomopatológico de peça cirúrgica complexa 7800,00 

231 40601200 Exame anatomopatológico do colo uterino - biopsia 7800,00 
232 40601200 Exame anatomopatológico de mama 7800,00 
233 40601200 Exame anatomopatológico de mama — peça cirúrgica 7800,00 

234 40601374 Exame citopatológico da mama 7800,00 
235 40601188 Imuno-histoquimica de neoplasias (por marcador) 7800,00 
236 40601250 Citologia cervical 7800,00 
237 40601137 Exame citopatológico cérvico-vaginal- rastreamento 7800,00 
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61 40001125 TC de coluna cervical com ou sem contraste 7800,00 
62 40001125 TC de coluna lombo sacra com ou sem contraste 7800,00 
63 40001125 TC de coluna torácica com ou sem contraste 7800,00 
64 41001036 TC de face / seios da face e articulações temporomandibular 7800,00 
65 41001060 TC de pescoço 7800,00 
66 41001.010 TC de sela túrcica 7800,00 
67 41001010 TC de crânio 7800,00 
68 41001150 TC de articulação de membros superiores 7800,00 
69 41001150 TC de segmentos apendiculares 7800,00 
70 4100179 TC de tórax 7800,00 
71 41001079 TC de hemitórax / mediastino (por plano) 7800,00 
72 41001109 TC de abdômen superior 7800,00 
73 41001150 TC de articulação de membros inferiores 7800,00 
74 41001117 TC de pelve/bacia 7800,00 

75 

76 

77 

~af~ríSr . 

V V  V V

L 
ui.:

7800,00 41101189 Ressonância magnética de bacia / pelve / abdômen 
41101227 Ressonância magnética de coluna cervical /pescoço 
41101227 Ressonância magnética de coluna lombo-sacra 
41101227 Ressonância magnética de coluna torácica 
41101251 

7800,00 
7800,00 

78 7800,00 
79 

80 

81 

82 
83 
84 

85 

Ressonância magnética de membro superior (unilateral) 
41101022 Ressonância magnética de sela túrcica 
41101170 Ressonância magnética de abdômen superior 
41101103 Ressonância magnética de articulação temporomandibular 
41101014 Ressonância magnética de crânio 
41101120 Ressonância magnética de tórax 
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7800,00 
7800,00 
7800,00 
7800,00 
7800,00 
7800,00 
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86 
40801110 

40801012 
Radiografia de articulação temporomandibular bilateral 
Radiografia de crânio (pa + lateral) 

7800,00 
7800,0tr 

87 40801063 Radiografia de seios da face (fn + mn + lateral + hirtz) 
Radiografia de coluna cervical (ap + lateral + to/flexão) 
Radiografia de coluna lombo-sacra 

7800,00 
88 

89 
40802019 

40802051 
7800,00 
7800,00 
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90 40802043 Radiografia de coluna torácica (ap + lateral) 7800,00 
91 40805026 Radiografia de tórax (PA e Perfil) 7800,00 
92 40803104 Radiografia de antebraço 7800,00 
93 40803082 Radiografia de braço 7800,00 
94 40803040 Radiografia de clavícula 7800,00 
95 40803090 Radiografia de cotovelo 7800,00 
96 40803120 Radiografia de dedos da mão 7800,00 
97 40803120 Radiografia de mão 7800,00 
98 40803112 Radiografia de mão e punho 7800,00 
99 40803074 Radiografia de escápula / ombro (3 posições) 7800,00 
100 40803112 Radiografia de punho (AP + lateral+ oblíqua) 7800,00 
101 40808025 Radiografia de abdômen (AP + lateral) _ 7800,00 
102 40804011 Radiografia de bacia 7800,00 
103 40804046 Radiografa de coxa 7800,00 
104 40804054 Radiografia de joelho (AP + Lateral) 7800,00 
105 40804097 Radiografia de pé / dedos do pé 7800,00 
106 40804070 Radiografia de terna 7800.00 
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107 40804127 Radiografia panorâmica 7800,00 
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108 40808041 Mamografia unilateral 7800,00 
109 40808033 Mamografia bilateral para rastreamento 7800,00 

Lv 
5fi [ e. r i 1 i 

. . ., ~.~~~ 
6 l I 1 ~ ~I E t !f~ 1•C 41' ~'s..

~ ,.+  - . .., a , ~3 i yT e.~i. 
r 

~ i kï¡gr 1 ~," tit•Il:ã.: i:~. . ,., il ~õ , i •:Y:rr' ' _...:.. 

4.~~.%. 1 ~©~

192 40901246 Ultrassonografia Obstétrica com Doppler Colorido e Pulsado 7800,00 
193 N. APLICA Ultrassonografia Doppler Colorido de Vasos (Até 3 Vasos) 7800,00 
194 40901394 Ultrassonografia Doppler Colorido de Aorta e Artérias Renais 7800,00 
195 40901408 Ultrassonografia Doppler Colorido de Aorta e Ilíacas 7800,00 

196 40901513 Ultrassonografia Doppler Colorido de Artérias Penianas (sem fármaco in- 
dução) 7800,00 

197 40901416 Ultrassonografia Doppler Colorido de Artérias Viscerais (mesentéricas 
superior e inferior e tronco celíaco) 7800,00 

198 40901424 Ultrassonografia Doppler Colorido de Hemangioma 7800,00 
199 40901386 Ultrassonografia Doppler Colorido de Órgão ou Estrutura Isolada 7800,00 

200 40901360 Ultrassonografia Doppler Colorido de Vasos Cervicais Arteriais Bilateral 
(carótidas e vertebrais) 7800,00 

201 40901378 UItrassonografia Doppler Colorido de Vasos Cervicais Venosos Bilateral 
(subclávias e jugulares) 7800,00 

202 40901432 Ultrassonografia Doppler Colorido de Veia Cava Superior ou Inferior 7800,00 
203 40901440 Ultrassonografia Doppler Colorido Peniano com Fármaco-Indução 7800,00 

204 40901130 
Ultrassonografia de abdômen superior (fígado, vesícula, vias biliares, pân- 
creas e baço) 7800,00 

205 40901173 Ultrassonografia de abdômen inferior masculino (bexiga, próstata e 
vesiculas/seminais) 7800,00 

206 40901181 Ultrassonografia de abdômen inferior feminino (bexiga, útero, ovário e 
anexos) 7800,00 

207 40901190 UItrassonografia? dermatológica— Pele e Subcultâneo (partes moles) 7800,00 
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208 40901149 Ultrassonografia Retroperitônio (grandes vasos ou adrenais) 7800,00 
209 40901521 Ultrassonografia Biomicroscópica - Monocular 7800,00 
210 40901530 Ultrassonografia Diagnóstica Monocular 7800,00 
211 40901025 Ultrassonografia Globo Ocular com Doppler Colorido - Bilateral 7800,00 
212 40901327 Ultrassonografia Histerossonografia 7800,00 
213 40901297 Ultrassonografia Obstétrica— 1° Trimestre (Endovaginal) 7800,00 
214 40901262 Ultrassonografia Obstétrica Morfológica 7800,00 
215 40901505 Ultrassonografia Obstétrica:perfil biofísico fetal 7800,00 
216 40901122 Ultrassonografia de Abdômen Total 7800,00 
217 40901157 Ultrassonografia de Aparelho Urinário 7800,00 
218 40901220 Ultrassonografia de Articulação 7800,00 
219 40901203 Ultrassonografia de Bolsa Escrotal 7800,00 
220 40901114 Ultrassonografia Mamaria Bilateral 7800,00 
221 40901173 Ultrassonografia de Próstata (Via abdominal) 7800,00 
222 40901335 Ultrassonografia de Próstata (Via transretal) 7800,00 
223 40901203 Ultrassonografia de Tireoide 7800,00 
224 40901181 Ultrassonografia Pélvica (Ginecológica) 7800,00 
225 40901351 Ultrassonografia Transfontanela 7800,00 
226 40901300 Ultrassonografia Transvaginal (obstétrica) 7800,00 

227 40901211 Ultrassonografia Estruturas Superficiais (Cervical ou Axilas ou Músculo ou 
Tendão) 7800,00 

228 40901033 Ultrassonografia Glândulas Salivares (Todas) 7800,00 
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119 41301323 Tonometria 7800,00 
120 41301129 Curva Diária de Pressão Ocular CDPO (Mínimo 3 medidas) 7800,00 
121 41301269 Microscopia Especular de Córnea 7800,00 
122 41501012 Biometria Ultrassônica (monocular) 7800,00 
123 41301250 Mapeamento de Retina com Gráfico 7800,00 
124 41301315 Retinografa Fluorescente Binocular 7800,00 
125 40103137 Campimetria Computadorizada - Monocular 7800,00 
126 40901017 Ultrassonografia Ocular 7800,00 
127 303112043 Fotocoagulação a Laser 7800,00 
128 30306012 Capsulotomia por Yag-laser 7800,00 
133 41301480 Ceratoscopia Computadorizada - Monocular 7800,00 
134 41501128 Payuimetria Simples - Monocular 7800,00 
135 41501144 Tomografia de Coerencia Optica - Monocular 7800,00 
136 41311242 Gonioscopia 7800,00 
137 41301420 Biomicroscopia de Fundo 7800,00 
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143 N.APLICA Tratamento Medicamentoso de Doença da Retina 7800,00 
150 N.APLICA Injeção Intra-Vitreo 7800,00 
151 N.APLICA Oculos com lentes corretivas iguais/ maiores que 0,5 dioptrias 7800,00 
152 30310083 Iridectomia (laser ou cirúrgica) monocular 7800,00 
153 30310032 Cirurgias Fistulizantes Antiglaucomatosasc/ mitomiciana monocular 7800,00 
154 30305012 Parasentese de câmara anterior 7800,00 
155 30303044 Injeção/ Infiltração Subconjuntivai 7800,00 
156 20104324 Curativo Oftalmológico 7800,00 
157 30310067 Fototrabeculoplastia (Laser) Monocular 7800,00 
158 30310075 Goniotomia ou Trabeculectomia Monocular 7800,00 
159 30310040 Cirurgia fstulizantes com implantes valvulares (drenagem) monocular 7800,00 
160 30310024 Cicioterapia - qualquer técnica monocular 7800,00 
161 30310105 Sinequiotomia (Cirú ica) 7800,00 
162 30310113 Sinequiotomia (Lasej) 7800,00 
163 30311047 Estrabismo horizontal -monocular - tratamento cirúrgico 7800,00 
164 41501144 OCT - GLAUCOMA I Tomografia de Coerência Óptica - Monocular 7800,00 

165 40305570 
TESTE DE SOBRECARGA HÍDRICA Prova do TRH-TSH, dosagem do 
TSH sem fornecimento do material (cada) 

7800,00 

166 41301242 Gonioscopia - Binocular 7800,00 
167 40103137 CAMPO VISUAL I Campimetria Computadorizada - Monocular 7800,00 
168 41301323 Tonometria - Binocular 7800,00 
169 41501128 Paquimetria Ultrassônica - Monocular 7800,00 
170 41301315 Retinografia (só honorário) Monocular 7800,00 
I71 N.APLICA Diamox 250mg x 30cprs 7800,00 
172 N.APLICA Cloridrato de Betaxolol - Generico-Sol. Oft. 5mg/ml fr. 5m1 7800,00 
173 N.APLICA Maleato de Timolol - Generico 0,5% fr. 5m1 7800,00 
174 N.APLICA Tartarato de Brimonidina - Generico 2mg/m1 Sol. Oft. Fr. x 5m1 7800,00 -
175 N.APLICA Bimatoprosta - Generico 0,3mg/ml Fr. 5m1 7800,00 
176 N.APLICA Simeticona + Metilbr. Homatropina - Generico 80 + 2,5mg/ml Fr. 20m1 7800,00 
177 N.APLICA Cloridrato de Dorzolamida - Generico 20mg/ml Soí. Fr. X 5m1 7800,00 

__ 178 N.APLICA Travoposta - Generico Sol. Oft. 0,04mg/ml Fr. 2,5m1 7800,00 
179 N.APLICA Pilocarpina - 4% Fr. 10m1. 7800,00 
180 N.APLICA Manitol 20% - Sistema Fechado (Restrito Hosp.) 7800,00 
181 N.APLICA Azopt - Brinzolamida 5m1 7800,00 
182 N.APLICA Dimetilpolisiloxane IOml 7800,00 
183 N.APLICA Mitomicina Ca 0,2 a 0,4mg/ml 7800,00 
184 N.APLICA Latanoposta 7800,00 
185 N.APLICA Atropina 7800,00 
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54 31101077 Biopsia/Punção de tumor superficial de pele 0,00 
55 40902048 Biopsia de próstata 0,00 
56 30213010 Biopsia de tireoide ou paratireoide - PAAF 0,00 
57 30602076 Biópsia/exérese de nódulo de mama 0,00 
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59 N.APLICA Infiltração Articular (procedimento + medicação) 
, 

7800,00 
60 N.APLICA Infiltração Articular por Ácido Hialurônico (procedimento mais medicação) 7800,00 

OBS: Média de 300 Procedimentos (CADA) por Ação em 03 dias, sendo 26 Ações Realizadas neste 
Período. 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE DE LUZIÂNIA 
Rua Professor Artur Roriz, s/nº, Setor Aeroporto, CEP: 72.800-400 

(61) 3906-3606 - FAX: 3906-3600 - CN PJ: 07.556.717/0001-63 — site: 
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JEFFERSON .PAULA GUEDES CRMGO N° 18786 
SILVESTRE CABRAL DE MOURA NETO CRMSP N° 247423 
FERNANDA MARTINS GUEDES CRMGO N° 019035 
LEO ANTONIO DE ALMEIDA CRMGO N° 15615 
CLAÚDIO ANTONIO MÁXIMO REGO CREMEGO N° 22344/GO 
LEANDRO MACIEL DE ALBURQUERQUE REGO CRM N° 25083/GO 
JULIO CESAR ALMEIDA TORRES CRM N° 7781/GO 
KADAFE CESAR CIEL DE SOUSA CRM N° 003440/TO 
THIAGO NOGUEIRA ALVES CRM N° 6270/TO 
PATRÍCIA PANERARI GOMES BORGES CRM N° 25097/GO 
MIRNA DE MELO DIAS FRANCO CRM N° 24135/DF 
MARCELO FLÁVIO DE SÁ CRM N° 20477/GO 
BRUNO MACHADO NASCIMENTO CRM N° 15621/GO 
MABEL HERNANDEZ GONZALEZ CRM N° 29189/GO 
MARCOS RINALDO MANZONI CREMESP N° 97497 
PATRÍCIA GURGEL COTTA CUNHA CREMEGO N° 30663 
PRISCILA KATARINE ROCHA PRADO CRM N° 33473/BA 
CALIL ISSAC MELO DE MORAIS CRM N° 0021496/DF 
ISABELLE MONSUETH OLIVEIRA CRBM N° 18515 
MARQUES RODRIGUES PIMENTEL CRTR N° 08066T 
DENIVALDO RODRIGUES PIMENTEL CRTR N° 08067T 
SILVANETE DE SEIXAS MACEDO CORENGO N° 319330 - ENF 
SAUDUINA NUNES DE SOUZA COSTA CORENGO N° 370068 - TE 

ASSINADO DIGITALMENTE 

GLENIO MAGRINI ROQUE 

A conformidade com a assinatura pode ser verificada em: 
https://serpro.gov.br/assinados-digital ~ Serpro 

GLÊNIO MAGRINI ROQUE 

Secretário Municipal de Saúde 

ADMINISTRAÇÃO PÚBLICA 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE DE LUZIANIA 
Rua Professor Artur Roriz, s/nº, Setor Aeroporto, CEP: 72.800-400 

(61) 3906-3606 — FAX: 3906-3600 — CNPJ: 07.556.717/0001-63 — site: 



ESTADO DE GOIÁS 

GOVERN® ®E MAMBA 
ADM.: 2021/2024 
O PROGRESSO CONTINUA 

Feliz a nação cujo DEUS é o SENHOR" 

i39'lix 

Para fins de direito atestamos que a Empresa CLINICA MED CENTER LTDA - ME, com sede à Av. 
Bernardo Sayão, n°574, Setor Central, Cep.: 73.955-000, Alvorada do Norte - GO, CNPJ n°23.059.179/0001-
58, nas pessoas de seus Responsáveis Técnicos: O Dr. JEFFERSON PAULA GUEDES - CRM 18786, Dr. 
SILVESTRE CABRAL DE MOURA NETO, CRM/SP 247423, Dra. FERNANDA MARTINS GUEDES, 
CRM/GO 019035, Dr. LEO ANTONIO DE ALMEIDA, CRM/GO 15615, Dra. MIRNA DE MELO DIAS 
FRANCO, CRM/DF 24135 e Dr. MARCELO FLÁVIO DE SÁ, CRM/GO 20477, Executou para o Fundo 
de Saúde do Municipio de Mambai — GO, os Serviços como segue: 

VALOR: RS 405.031,53 (Quatrocentos e Cinco Mil, Trinta e Um reais e Cinquenta e Três Cemtavos). 

CREDENCIAMENTO DE EMPRESA ESPECIALIZADA COM PROFISSIONAL HABILITADO 
PARA REALZIAÇÃO DE EXAMES LABORATORIAIS DE MÉDIA COMPLEXIDADE, POR MEIO 
DE UNIDADES MÓVEIS EQUIPADAS E DOTADAS DE CONSULTÓRIOS PARA A SECRETARIA 
DE SAÚDE DO MUNICÍPIO DE MAMBAÍ — GO. 

L4' e esc çao. ames e Consultas t u~;aess~ exn —~ :.~a~ b 141111 D a 
.0 
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01 ULTRASSONOGRAFIA DE APARELHO URINÁRIO 200,00 Unid. 
02 ULTRASSONOGRAFIA DE BOLSA ESCROTAL 100,00 Unid. 
03 ULTRASSONOGRAFIA DE PROSTATA VIA ABDOMINAL 350,00 Unid. 
04 ULTRASSONOGRAFIA DE PROSTATA TRANSRETAL 100,00 Unid. 
05 CONSULTA MEDICA EM ATENÇÃO ESPECIALIZADA (UROLOGIA) 300,00 Unid. 

a, .,, iS~~tIDE)D"ANÍT)C~TiËR?~ ST~OGrÓÇ7~Ã ~ _  ~I. 
06 MAMOGRAFIA BILATERAL PARA RESTREAMENTO 50,00 Unid. 
07 ULTRASSONOGRAFIA MAMÁRIA 281,00 Unid. 
08 ULTRASSONOGRAFIA AXILA BILATERAL 150,00 Unid. 
09 ULTRASSONOGRAFIA PÉLVICA (VIA ABDOMINAL) 100,00 Unid. 
10 ULTRASSONOGRAFIA DE TIREÓIDE COM DOPPLER 200,00 Unid. 
II ULTRASSONOGRAFIA VAGINAL 250,00 Unid. 
12 CONSULTA MEDICA EM ATENÇÃO ESPECIALIZADA (MASTOLOGIA) 50,00 Unid. 

13 CONSULTA MEDICA EM ATENÇÃO ESPECIALIZADA 
(GINECOLOGIA) 200,00 Unid. 

Informamos ainda que os serviços foram executados dentro dos padrões de qualidade e 
prazos contratados nada havendo que desabone sua conduta. 

Klener Moréi 
Barbosa 
913_510J6 

34 

manIa Por l0anarMpreha 
813_510_061-3a 

°M wmn MurvdpalasSaúda 
b2MUN~0EMAMBflI-GG., 

~ Mêl Ik"lnira 9allosa CPF_ 

Ae~ën~4Q~sdnulltdn 
₹Eú~fq(°aubr desta dpvmenb 

Ó:25:52 0.30 

Mambai — GO, 27de março de 2024. 

KLENER MOREIRA BARBOSA 

Secretário de Saúde do Município de Mambai — GO. 

Rua Costa e Silva, Qd. 04, n°01 Centro, CEP.: 73.970-000 Mambal/GO — Fone/Fax.: (62)3484-1251 
Site.: www.mambaLQo.¢aubr Email: prefeitura(a)mambai.Eo.goubr
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Atestamos que a Empresa CLINICA MED CENTER LTDA - ME, com sede à Av. Bernardo Sayão, n° 
574, Setor Central, Cep.: 73.955-000, Alvorada do Norte - GO, CNPJ n° 23.059.179/0001-58, na pessoa 
de seu Responsável Técnico: O Dr. JEFFERSON PAULA GUEDES — CRM 18786, Executou para a 
Prefeitura Municipal de Primeira Cruz - MA, através de Fundo Municipal de Saúde, os Serviços, como 
segue: 

fi ~ ~`~~ ~' pr~fissónáïsg~,,'specï~izá~tió . 
JEFFERSON PAULA GUEDES CRMGO 18786 
SILVESTRE CABRAL DE MOURA NETO CRMSP 247423 
FERNANDA MARTINS GUEDES CRMGO 019035 
LEO ANTONIO DE ALMEIDA CRMGO 15615 
MIRNA DE MELO DIAS FRANCO CRMDF 24135 
MARCELO FLÁVIO DE SÁ CRMGO 20477 
MARQUES RODRIGUES PIMENTEL CRTR N° 08066T 
DENIVALDO RODRIGUES PIMENTEL CRTR N° 08067T 

~;AIL$OR~Ò ~Q~f~,R~A~T,O•  5~~~~ü`3r¢Õ~ CINGO~~IL Ô~ ; d~IEG ~$~ ~ ï'iDZEI " a~" 
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PREGÃO ELETRÔNICO N° 026/2024. 
PROCESSO ADMINISTRATPVO N° 054/2024. 
TERMO DE CONTRATO N° 100/2024. 

A~? ;GJRO O:G 
1 CONSULTA UROLOGIA Consultas 500 
2 ULTRASSONOGRAFIA DE APARELHO URINÁRIO Exames 500 
3 ULTRASSONOGRAFIA DE BOLSA ESCROTAL Exames 500 
4 ULTRASSONOGRAFIA DE PROSTATA VIA ABDOMINAL Exames 500 
5 ULTRASSONOGRAFIA DE PROSTATA TRANSRETAL Exames 500 

MIIIIZUUUIUIUUUS.Ak D AMtLSE : I41AsToi1O,(C ,.. 
onsultas 

2 MAMOGRAFIA BILATERAL PARA RESTREAMENTO Exames 500 
3 ULTRASSONOGRAFIA MAMÁRIA Exames 1500 
4 ULTRASSONOGRAFIA AXILA BILATERAL Exames 1000 
5 ULTRASSONOGRAFIA PÉLVICA (VIA ABDOMINAL) Exames 250 
6 ULTRASSONOGRAFIA DE TIREÓIDE COM DOPPLER Exames 1000 

7 
ULTRASSONOGRAFIA DEOBSTETRICA COM DOPPLER COLO-
RIDO E PULSADO Exames 200 

8 ULTRASSONOGRAFIA OBSTERICA MORFOLÓGICA Exames 200 
9 ULTRASSONOGRAFIA VAGINAL Exames 2000 

~ÜÁ 

I CONSULTA MEDICA EM ATENÇÃO ESPECIALIZADA (CLÍNI-
CA MÉDICA) Consultas 1500 

2 ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL Exames 1500 
PREFEITURA MUNICIPAL DE PRIMEIRA CRUZ/MA 

CNPI ne. 06.240.352/0001-09 
Rua da Matriz, 5/n, Centro, Primeira Cruz/MA—CEP. 65.190-000. E-mail: licitacoes@primeiracruz.ma.Rov.6r
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3 ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME SUPERIOR Exames 1000 
4 ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME INFERIOR Exames 250 
5 ULTRASSONOGRAFIA DE PAREDE DE ABDOMEM Exames 1000 
6 ULTRASSONOGRAFIA CERVICAL Exames 200 
7 ULTRASSONOGRAFIA MUSCULOESQUELÉTICAS Exames 500 
8 ULTRASSONOGRAFIA DE PARTES MOLES Exames 300 
9 ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULAÇÃO Exames 700 

1 CONSULTA MEDICA EM ATENÇÃO ESPECIALIZADA (CARDIO- 
LÓGICA) 

Consultas 2500 

2
ULTRASSONOGRAFIA DOPPLER COLORIDO DE VASOS (POR 
MEMBRO) 

Exames 1200 

3 ELETROCARDIOGRAMA Exames 1000 
4 ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORÁCICO Exames 500 
5 ULTRASSONOGRAFIA DOPPLER COLORIDO DE CARÓTIDA Exames 200 
6 ESPIROMETRIA Exames 200 
7 ELETROENCEFALOGRAMA EM VIGÍLIA Exames 50 
8 HOLTER Exames 150 
9 MAPA Exames 183 
10 RISCO CIRÚRGICO 30 

,a nk~lv>~s~o~rámroLacr~os~i 
. 

,~ - ~~Eif 
1 CONSULTA OFTAMOLOGIA Consultas 500 
2 TORNOMETRIA Exames 400 
3 CAMPIMETRIA COMPUTADORIZADA Exames 400 
4 MAPEAMENTO DE RETINA Exames 458 
5 TESTE ORTOPTICO Exames 400 
6 FUNDOSCOPIA Exames 400 
7 CERATOMETRIA Exames 400 

Bruna Kar 
Muniz 

SiIva848 
7353 

- nado digitalmente por Bruna 
unir SiIvaB48B7117353 

Gr4B`(vna Karine Muniz 
%88117353. 

ssecsaude@primeirauz,ma.gov.br 
z&, IIou o autor deste 

docí7menl4 
ocaUzaç5o: 

1 tag2024t11-1115:57:24 
FoxII'RBader Versão: 9.3.0 

Bruna Karine Muniz Silva 

Secretário Municipal de Saúde de Primeira Cruz 

Responsável legal da CONTRATANTE 

PREFEITURA MUNICIPAL DE PRIMEIRA CRUZ/MA 
CNPJ n5.06.240.352/0001.09 

Rua da Matriz, s/n, Centro, Primeira Cruz/MA—CEP. 65.190-000. E-mail: licitacoes@primeiracruz.ma.Pov.6r
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ESTADO DE GOIÁS 
Prefeitura Municipal de São Simão 

ATESTADO DE CAPACIDADE TÉCNICA 

Para fins de direito atestamos que a Empresa CLINICA MED CENTER LTDA - ME, com sede à Av. 
Bernardo Sayão, n° 574, Setor Central, Cep.: 73.955-000, Alvorada do Norte - GO, CNPJ n° 

23.059.179/0001-58, nas pessoas de seus Responsáveis Técnicos: O Dr. JEFFERSON PAULA 
GUEDES - CRM 18786, Dr. SILVESTRE CABRAL DE MOURA NETO, CRM/SP 247423, Pra. 
FERNANDA MARTINS GUEDES, CRM/GO 019035, Dr. LEO ANTONIO DE ALMEIDA, 
CRC/GO 15615, Dra. MIRNA DE MELO DIAS FRANCO, CRM/DF 24135 e Dr. MARCELO 
FLÁVIO DE SA, CRM/GO 20477, Executou para o Fundo de Saúde do Municipio de São simão —
GO, os Serviços de Saúde Itinerante em Unidades Móveis, como segue: 

VALOR DO CONTRATO: R$ 1.500.057,60 (UM MILHÃO, QUINHENTOS MIL, CINQUENTA 
E SETE REAIS E SESSENTA CENTAVOS). 

OBRA: PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS DE SAÚDE ITINERANTE EM UNIDADES MÓVEIS 
PARA PROCEDIMENTOS DE EXAMES DE MÉDIA COMPLEXIDADES PARA O FUNDO 
MUNICIPAL DE SAÚDE. 

MUNICIPIO: SÃO SIMÃO - GO. 

EDITAL DE CREDENCIAMENTO N° 003/2023. 
PROCESSO ADMINISTRATIVO N° 8144/2023. 
CONTRATO ADMINISTRATIVO N° 064/2023. 

Item Descrição/Exames/Consultas Quant. 

SAÚDE DO HOMEM - UROLOGIA 

01 CONSULTA DE UROLOGIA 500,00 
02 ULTRASSONOGRAFIA DE APARELHO URINÁRIO 250,00 
03 ULTRASSONOGRAFIA DE BOLSA ESCROTAL 150,00 
04 ULTRASSONOGRAFIA DE PROSTATA VIA ABDOMINAL 500,00 

SAÚDE DA MULHER - MASTOLOGIA 

01 CONSULTA GINECOLOGIA 500,00 

02 ULTRASSONOGRAFIA MAMÁRIA 750,00 

03 ULTRASSONOGRAFIA AXILA BILATERAL 500,00 

04 ULTRASSONOGRAFIA PÉLVICA (VIA ABDOMINAL) 250,00 

05 ULTRASSONOGRAFIA MORFOLÓGICAS 100,00 

06 ULTRASSONOGRAFIA DE TIREÓIDE COM DOPPLER 300,00 

07 
ULTRASSONOGRAFIA DE OBSTETRICA COM DOPPLER 
COLORIDO E PULSADO 

10,00 

08 ULTRASSONOGRAFIA VAGINAL 500,00 

SAÚDE CLÍNICA MÉDICA 

01 
CONSULTA MEDICA EM ATENÇÃO ESPECIALIZADA (CLÍNICA 
MÉDICA) 500,00 

02 ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL 750,00 

03 ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME SUPERIOR 125,00 

Telefone(64)3553-9500 
E-Mailsic@saosimao.go.gov.br 
LocalizaçãoPraça Cívica, 2 — Centro São Simão — GO 75890-000 
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ESTADO DE GOIÁS 
Prefeitura Municipal de São Simão 

04 ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME INFERIOR 125,00 

05 ULTRASSONOGRAFIA DE PAREDE DE ABDOMEM 500,00 

06 ULTRASSONOGRAFIA CERVICAL 60,00 

07 ULTRASSONOGRAFIA MUSCULOESQUELÉTICAS 100,00 

08 ULTRASSONOGRAFIA DE PARTES MOLES 60,00 

09 ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULAÇÃO 10,00 

10 RISCO CIRÚRGICO 10,00 

SAÚDE EM CLÍNICA CARDIOLÓGICA 

0l 
CONSULTA MEDICA EM ATENÇÃO ESPECIALIZADA 
(CARDIOLÓGICA) 103,00 

02 ULTRASSONOGRAFIA DOPPLER COLORIDO DE VASOS (POR 
MEMBRO) 12,00 

03 ELETROCARDIOGRAMA 250,00 

04 ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORÁCICO 250,00 

05 ULTRASSONOGRAFIA DOPPLER COLORIDO DE CARÓTIDA 50,00 

06 ESPIROMETRIA 120,00 
07 ELETROENCEFALOGRAMA EM VIGÍLIA 120,00 

EXAMES OFTOMOLÓGICOS 

01 
CONSULTA MEDICA EM ATENÇÃO ESPECIALIZADA 
(OFTOMOLÓGICOS) 

25000 

02 TORNOMETRIA 40,00 

03 CAMPIMETRIA COMPUTADORIZADA 30,00 

04 MAPEAMENTO DE RETINA 35,00 
05 TESTE ORTOPTICO 40,00 

06 FUNDOSCÓPIA 40,00 
07 CERATOMETRIA 40,00 

São Simão — GO, aos 27 dias do mês de março de 2024. 

Guilher ez 
Stival 

Candido7Q 
87116 

Az rmdo digitalmente por Guilherme 
áV r„ pdido7 014 4 0 711 5 5 

&! bilherme Stival 
aá~ iõT4144671105, 
eGtfa@aaude.seosimao.go.gov. 

sou o autor deste documento 

024 -03-28 0925:50 
ôii(`Rásadér Versão: 9.3.0 

GUILHERME STIVAL CANDIDO 
Secretariao Municipal de Saúde 

Telefone(64) 3553-9500 
E-Mailsic@saosimao.go.gov.br 
LocalizaçãoPraça Cívica, 2 — Centro São Simão — GO 75890-000 
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ATESTADO DE CÃPACIDADE TÉCNICA 

Atestamos que a Empresa CLINICA MED CENTER LTDA - ME, com sede à Av. Bernardo Sayão, n° 
574, Setor Central, Cep.: 73.955-000, Alvorada do Norte - GO, CNPJ n° 23.059.179/0001-58, Executou 
para o Fundo Municipal de Saúde de Silvânia — GO, os Serviços, como segue: 

! ) 
d 

Profissidiïái's scelí awuii IUItSUUSUUIS 
JEFFERSON PAULA GUEDES CRMGO 18786 
SILVESTRE CABRAL DE MOURA NETO CRMSP 247423 
FERNANDA MARTINS GUEDES CRMGO 019035 
LEO ANTONIO DE ALMEIDA CRMGO 15615 
MIRNA DE MELO DIAS FRANCO CRMDF 24135 
MARCELO FLÁVIO DE SÁ CRMGO 20477 

REF.: 
CONTRATO N° 224/2023. 
PROCESSO ADMINISTRATIVO N° 10868/2023. 
EDITAL DE CREDENCIAMENTO N° 002/2023. 

OBJETO: REALIZAÇÃO DE CAMPANHAS DE PREVENÇÃO DURANTE OUTUBRO ROSA E 
NOVEMBRO AZUL POR MEIO DE UNIDADES MÓVEIS EQUIPADAS E DOTADAS DE 
CONSULTÓRIOS PARA REALIZAÇÃO DE EXAMES NO MUNICÍPIO DE SILVANIA — GO. 

VALOR: RS 435.410,00 (Quatrocentos e Trinta e Cinco Mil e Quatrocentos e Dez reais). 

) téN _ • áoS!SJesreGônáulás 
~I3PiTi Sfira[`."'K'+n[l.. .tltiìfl3.tx&fnA ~-n 

(jtiantidad , 
Ilpti Otdt!h.2RtiP 

01 ULTRASSONOGRAFIA DE APARELHO URINÁRIO 100,00 
02 ULTRASSONOGRAFIA DE BOLSA ESCROTAL 50,00 
03 ULTRASSONOGRAFIA DE PROSTATA VIA ABDOMINAL 500,00 
04 ULTRASSONOGRAFIA DE PROSTATA TRANSRETAL 50,00 
05 CONSULTA MEDICA EM ATENÇÃO ESPECIALIZADA (UROLOGIA) 500,00 
06 MAMOGRAFIA BILATERAL PARA RESTREAMENTO 100,00 
07 ULTRASSONOGRAFIA MAMÁRIA 200,00 
08 ULTRASSONOGRAFIA AXILA BILATERAL 250,00 
09 ULTRASSONOGRAFIA PÉLVICA (VIA.ABDOMINAL) 250,00 
10 ULTRASSONOGRAFIA DE TIREÓIDE COM DOPPLER 200,00 
11 ULTRASSONOGRAFIA VAGINAL 250,00 
12 CONSULTA MEDICA EM ATENÇÃO ESPECIALIZADA (MASTOLOGIA) 200,00 
13 CONSULTA MEDICA EM ATENÇÃO ESPECIALIZADA (GINECOLOGIA) 400,00 

Flavia Dalila 
Silva CAtval 

CPF.: 
3-2S 16:12:21 007.125.461 é %hBa$eºVersdo: 930 

FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 

FLAVIA DALILA DA SILVA CARVALHO 

Gestora do FMS de Silvânia - GO 

:inalo digitalmente par Flavia Datla da 
b Cp¿va0to CPF.:00].125 461.70 
C=RR,g OU=FMS, O=SILVARtNGO, 

d i 1ifOa6ta da Silva CArvalbo CPF.: 
091.2&4,-10, 

sacdc siy Qa.go.gov.br 
Sb:`E~l amor deste documento 
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NOSSA"CIDADE NO CANINHO CERTO 

Atestamos que a Empresa CLINICA MED CENTER LTDA - ME, com sede à Av. Bernardo Sayào, n° 
574, Setor Central, Cep.: 73.955-000, Alvorada do Norte - GO, CNPJ n°23.059.179/0001-58, na pessoa de 
seu Responsável Técnico: O Dr. JEFFERSON PAULA GUEDES — CRM 18786, Executou para a Pre-
feitura Municipal de Valparaiso de Goiás — GO, através da Secretaria Municipal de Saúde, os Serviços, 
como segue: 

' 55~'•0~.3~~ wl r 

r fr.s ,.. 

~ ,nO~~T. 

DR. JEFFERSON PAULA GUEDES MÉDICO/DIRETOR DO PREJETO/RES- 
PÓNSAVEL TÉCNICO 

CRM 18786/GO 

DR. THIAGO NOGUEIRA ALVES MÉDICO OFTALMOLOGISTA CRM 6270/TO 
DR. SILVESTRE CABRAL DE 
MOURA NETO 

MÉDICO UROLOGISTA/ULTRASSO- 
NOGRAFIA 

CRM 11.837/MT 

DRA. FERNANDA MARTINS 
GUEDES 

MÉDICA DA FAMILIA, COMUNIDADE 
E GINECOLOGISTA/ULTRASSONO-

GRAFIA 

CRM 019035/GO 

DR. MARCOS RINALDO MAN- 
ZINI, CPF: 120.098.448-07 

MÉDICO RADIOLOGISTA E DIAG- 
NOSTICO POR IMAGENS 

01 

DRA. SILVANETE DE SEIXAS 
MACEDO 

ENFERMEIRA COREN/GO 
000.319.330 

SAUDUINA NUNES DE SOUSA 
COSTA 

TÉCNICA DE ENFERMAGEM COREN/GO 
37.0068-TE 

BRENDA MADALENA DOS SAN- 
TOS SILVA 

RECEPCIONISTA DE CONSULTORIO 
MEDICO E DENTÁRIO 

LAUANNY ALMEIDA DE SOUSA RECEPCIONISTA DE CONSULTORIO 
MEDICO E DENTÁRIO 

RONISE PEREIRA DE SOUSA RECEPCIONISTA 
MARQUES RODRIGUES PIMEN- 
TEL 

TÉCNICO EM RADIOLOGIA CRTR N° 08066T 

DENIVALDO RODRIGUES PI- 
MENTEL 

TÉCNICO EM RADIOLOGIA CRTR N° 08067T 

ELVIS REVERSON PEREIRA CA- 
VALCANTE 

MOTORISTA PROFISSIONAL CAT/AD 

~A~7~`O~D~O~IGflNiZ~~üs 
m..

ti:üi~0:'0:ó0,üp:~(.Q.i1õ~~.Ro~I4IIi~HQT•=S~Z~I~FÃ`TS): 
i3~TTGIPz3~rslD~~ti~ 

PtDE~D n~~P~RAISO ~~ O~RO~IL~' .,i. c~.D 1~g
t +s 1 t°~ 

CREDENCIAMENTO N° 011/2025. 
PROCESSO N° 2025009104. 
CONTRATO N° 400.002/2025. 

em 
:µu 

esrrtçãn/ mes,CQnsuÏfá .̀ i `ir a7mt: 
01 CONSULTA DE UROLOGIA R$ 190,00 
02 ULTRASSONOGRAFIA DE APARELHO URINÁRIO R$ 198,30 
03 ULTRASSONOGRAFIA DE PROSTATA VIA ABDOMINAL R$ 198,30 

Secretaria Municipal de Saúde de Valparaiso de Goiás 
Rua 06 Quadra 07 Lote 01— Parque Rio Branco- CEP 72.870-064 —Valparaiso de Goiás 

Telefone: (61) 3687-1351 / 3627-1489 
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NOSSA CIDADE NO CAMINHO CERTO 
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Yml?F . ',} 9~j, . . i Desctçãü/EúamésÌG siïlfsi _ "'. ~~ nt 
04 CONSULTA GINECOLOGIA R$ 190,00 
05 ULTRASSONOGRAFIA MAMÁRIA R$ 198,30 
06 ULTRASSONOGRAFIA AXILA BILATERAL R$ 198,30 
07 ULTRASSONOGRAFIA PÉLVICA (VIA ABDOMINAL) R$ 198,30 
08 ULTRASSONOGRAFIA DE TIREÓIDE COM DOPPLER R$ 198,30 
09 MAMOGRAFIA BILATERAL PARA RASTREAMENTO R$ 258,80 
10 ULTRASSONOGRAFIA VAGINAL R$ 198,30 

I e D.esciIç lExumesConsulfás ¡ ~ Q}~i t I'Unifl ~ _ a ~ 

II CONSULTA MEDICA EM ATENÇÃO ESPECIALIZADA (CLÍNICA ME- 
DICA) R$ 190,00 

12 ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL R$ 229,30 
13 ULTRASSONOGRAFIA DE PAREDE DE ABDOMEM R$ 210,30 
14 ULTRASSONOGRAFIA DE PARTES MOLES R$ 198,30 

ã/  s/.@óúsi lfas y.t 7ni'f~ 
15 CONSULTA MEDICA EM ATENÇÃO ESPECIALIZADA (CARDIOLÓGICA) R$ 190,00 
16 ULTRASSONOGRAFIA DE DOPPLER VENOSO (POR MEMBRO) R$ 249,80 
17 ULTRASSONOGRAFIA DE DOPPLER ARTERIAL (POR MEMBRO) R$ 249,80 
18 ELETROCARDIOGRAMA R$ 88,90 
19 ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORÁCICO R$ 320,00 
20 ESPIROMETRIA R$ 139,40 
21 ELETROENCEFALOGRAMA EM VIGÍLIA R$ 180,00 

c~]± -. Ì} 
i SI ~ < 
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VEICULO/ONIBUS MOTOR-CASA/ONIBUS ESPECIAL MOTOR- 
CASA NKK1B84/GO 2008/2008 

01 

VEICULO/MICROONIBUS M.POLO/VOLARE USAMC MC ESPECIAL MO- 
TOR-CASA REE7C36/DF 2008/2009 

01 

VEICULO/ONIBUS SCANIA/BUSSCAR VI BUSS R PASSAGEIRO 
ONIBUS BTR3E45 1999/2000 

01 

CARRETA SRJRANDON, CARROCERIA FECHADA, PLACA: 
KST9H58, ANO/MODELO: 1985/1985. 

01 

EQUIPAMENTO/APARELHO UL- 
TRASSONOGRAFIA/ECOCARDI- 
OGRAFIA 

GNATUS FP 104 FIG LABS ANO 2020,4 SONDAS: 
LINEAR, CONEXA, ENCOCAVITARIA, SETO-
RIAL SERIE N° 70000293581 

01 

EQUIPAMENTO/APARELHO UL- 
TRASSONOGRAFIA/ECOCARDI-
OGRAFIA 

GE LOGIQ F8 SERIE N° 410218WX2 01 

EQUIPAMENTO/APARELHO UL- 
TRASSONOGRAFIA/ECOCARDI- 
OGRAFIA 

ALLIAGE S/A SAEVO EVUS 5 ANO 2022, 4 SON- 
DAS; LINEAR, CONEXA, ENCOCAVITARIA, SE-
TORIAL SERIE N° 500000998104; INCLUSO IM-
PRESSORA 

01 

Secretaria Municipal de Saúde de Valparaíso de Goiás 
Rua 06 Quadra 07 Lote 01— Parque Rio Branco - CEP 72.870-064 — Valparaiso de Goiás 

Telefone: (61) 3687-1351 / 3627-1489 
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NOSSA'CIQAOE HO CAMINHO CERTO 

EQUIPAMENTO/APARELHO DE 
ESPIROMETRIA 

MINI SPIR SERIE N° A23C05123 01 

EQUIPAMENTO/APARELHO DE ICELERA MANO EEG SERIE N° VGTE230060 01 
ELETROENCEFALOGRAMA 
EQUIPAMENTO/APARELHO DE 
ELETROCARDIOGRAMA 

HW HEART SERIE N° EC102107008 01 

EQUIPAMENTO/APARELHO DE 
ECG 

V6 01 

EQUIPAMENTO/APARELHO MA- 
MOGRAFO 

SIEMENS MAMMOMAT SELECT 01 

EQUIPAMENTO/APARELHO MA- 
MOGRAFO 

LOTÚS AURORA 01 

EQUIPAMENTO/APAELHO DE- 
TECTOR DE IMAGEM 

CARESTREAN DIRECTVIEW CLASSIC CR 01 

EQUIPAMENTO/APAELHO DE- 
TECTOR DE IMAGEM 

CR VIEWORKS SIEMENS 01 

EQUIPAMENTO/APARELHO IM- 
PRESSORA DE IMAGEM 

DRYSTAR AXYS E LASER JATOR PRO 400 CO- 
LOR SERIE N° BRCSH2H8F3 

0101 

EQUIPAMENTO/APARELHO OF- 
TALMOLOGICO 

TONÕMETRO TOPCON CR80/LAMPADA DE 
FENDA APRAMED SLL3M/AUTO REFLETOR 
AM 51 - ARTINATO TONOPEN X5 - REI-
CHERT/RETINOSCÓPIO/OFTALMOSCÓPIO 
WELCH ALLYN 

01 

EQUIPAMENTO/APARELHO OF- 
TALMOLOGICO 

LESÔMENTRO DIGITAL MARTINATO 
AM298/REFRATOR APRAMED/LAMPADA DE 
FENDA APRAMED/CADEIRA OFTAMOLOGICA 
OTO APRAMED/COLUNA OFTALMOLOGICA 
APRAMED 

01 

LUCiana Marial. 
Assinado de forma 
digital por Luciana 

da Silva CaixetMaria da Silva Caixeta 

Mende$O177 3 Mendes01775321142 

21142 - ááós%25.09.26 
12:22:31 -03'00' 

LUCIANA MARIA DA SILVA CAIXETA MENDES 

Ordenadora de Despesa do FMS 

CONTRATANTE 

Secretaria Municipal de Saúde de Valparaiso de Goiás 
Rua 06 Quadra 07 Lote 01—Parque Rio Branco - CEP 72.870-064 —Valparaiso de Goiás 

Telefone: (61) 3687-1351/ 3627-1489 



CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE GOIÁS 

CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITO 

o 

O CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE GOIÁS, no uso 
da atribuição que lhe confere a Lei 3268/57 e o Decreto 44.045/58, CERTIFICA que o 
estabelecimento de saúde CLÍNICA MED CENTER LTDA, de nome fantasia CLÍNICA 
MED CENTER, encontra-se inscrito neste Conselho desde 02/09/2015, sob o número 
3984, estando quite com suas anuidades até o dia 31/12/2026. 

Esta certidão é expedida gratuitamente. Sua autenticidade poderá ser confirmada 
na página do Portal Médico, na Internet, no endereço: http://www.portalmedico.org.br 

Certidão emitida em: 21 de janeiro de 2026 

Certidão válida até: 31/12/2026 

Código de controle: 21LD4L 
V 
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Inscrito sob CRM no. 

3984 

Razão Social 

•LINICA MED CENTER LTDA 

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE GOIÁS 

CERTIFICADO DE REGULARIDADE DE INSCRIÇÃO DE PESSOA JURÍDICA 

CNPJ 

23.059.179/0001-58 

Endereço 

AV BERNARDO SAYAO N 574 -CENTRO 

Diretor Técnico 

18786 -JEFFERSON PAULA GUEDES 

Inscrição Validade 

02/09/2015 02/09/2026 

Nome Fantasia 

CLINICA MED CENTER 

Município / OF CEP 

ALVORADA DO NORTE/GO 73950-000 

Classificação 

CLÍNICA GERAL 

Este certificado atesta a REGULARIDADE da inscrição do estabelecimento acima neste Conselho Regional de Medicina, em cumprimento 
à Lei n°. 6.839, de 30/10/1980 e às Resoluções CFM n°. 997 de 23/05/1980 e 1.980 de 11/07/2011. Ressalvada a ocorrência de alteração 
nos dados acima, este certificado é válido até 02/09/2026. Este certificado deverá ser afixado em local visível ao público e acessível à 

%iscalização. 

Chave de validação n°. d10c7ceef055690cd909477847179604144b5656 
Emitida eletronicamente via internet em 19/08/2025 

Sua autenticidade poderá ser confirmada no site do CREMEGO: 
htto://www.cremego.org, br/ 



8199°3~a 

EM1EG O 
C.oNSEU1O Rc<:It'IC At 0£ }tt t71l:INA OO Ii AOO nC C.oIAS 

Certidão Negativa de Débito 

Goiânia-GO, 16 de abril de 2026 

CERTIFICO, para os devidos fins que o Dr_ JEFFERSON PAULA GUEDES encontra-se inscrito neste 

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA-GO, sob número 0018786, desde 0710712014,  estando quite com a 

tesouraria até 3111212026 e habilitado legalmente para o exercício da medicina, tendo registrada como 

especialidade MEDICINA DO TRÁFEGO - RQE N° 18963_ 

Por ser verdade, firmo o presente para fins de direito. 

ISABEL CECILIA fyAsslnadoderormadigltal 

MASCARENHAS r porI5A8ELCECILIA 

COSTA .f _1MASCARENHAS COSTA 
jr GOMES:00813747120 

GOMES:00813747• o'ados ~ó2e.o4.1e 
120 ~ 09:13:12 -0300' 
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CE 

CERTIFICADO 
Conferido a 

JEFFERSON PAULA GUEDES 

Pela sua participação ativa no curso de ECOCARDIOGR.AFIA, realizado no período de 17 a 22 de 
Agosto dc 2015, com carga horária teórico-prático de 54 horas. 

Recife, 22 de Agosto de 2015. 

fti4E4- 
Dr. Claudio R. Pines 

Dirétor/f'fofessdr 

4' 
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CER .IFICADO 
Conferidó a 

J   KF:' ERSON PAULA GU FJDES 

Pela sua participação ativa no curso de.EC®CARDIGGRAFIA, realizado no período de 17 a 22 de 
Agosto de 2015, com carga horária teórico-prático de 54 horas. 

Recife, 22 de Agosto de 2015. 

Dr. O. s_~~ :19 i~ez'bsélla Dr. Claudio R. Pires 
Palcs) :nie DiretorlProfessor 
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PHL !vED[CAL 

~ 

TEL ~~ r.~ ~ 
Ribeirão Pret!o - SP - Brasil 

~ 

CURSO PRÁTICO 
EM ULTRÂ.SONOGRAFI.4 

Cert!ficarnos que 

cDr ~ ~ ~~~ ~~~~. Pauti ~~eds ~ ~ 

realizou o curso cTevrico e Prâticà de 7Jltrassonograia em Obstetrícia no período de 

04 a 08/07/2016, corn cama horária total c[e 60 floras. 

~1~,i6eira"o ereto, 08 di ,JuCfïo de 2t?16. 

~ 

~Z7r. Ces'rf '• 6erto Ca7rrardo 
CR : 39.997 

d 
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PHL.MEDICAL 

~ 

CURSO PR.iTtCO 
EM E}LTR.t-SONOGR4PIÁ~ 

Certificamos que 

O 90/138 

1NTEUGÊ1'4I
~ 

HEUICU 
Ribeirão Preto - SP - Brasil 

"Dr. Jefferson cPau(a Guedes 
realizou  o Curso Teórico ePrático le t)ltrassonogra~ia 'Básica em ginecologia pélvica via 

a66ominal, via transvaginaEe mamária no perroclo 1e 1541910812016,  com carga 

fiorciria tota(r~e 80 horas. 

cl,i6eiráo ÇPreto, 19Agosto dë 2016. ~ 

0 
© 
© 
N 
GJ 
G7-
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CURSO Pithico 
EM~cnrRA.saxoGftAPiÂ~ 

91/138 
h ~ / 

r 
~ ! 

-ITUIA1'
~

~be~r 
, ~ ~ t;~ ~o Pr~~ - SP - 6rasi8 

Certjficamos que 

Dr ~~ ~ ~- ~~L~' u ~~`~.Çuedès ~ ~ ~~~ ~ 

realizou o curso Teórico  eçPrcitico ~e Q)l~trassor7ografia de a6d23rnen totaC', a6cfámerr 

supe7ior e vias ux-inárías no periolo de 03 a07/10/2016,  com carga f orciria totatd~e 

40 floras. 
Rjfieircao cPreto, O7 de outuôro cfe 7016. 

4 
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CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO DISTRITO 
FEDERAL 

Certidão Negativa de Débitos 

CERTIFICO para os devidos fins que o(a) Dr.(a) JULIO CESAR DE ALMEIDA 
TORRES encontra-se inscrito(a) neste CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO 
DISTRITO FEDERAL CRM-DF, sob o n°. 16764, desde 15/04/2009, encontra-se quite 
com esta Tesouraria até 31/03/2027. 

Sem mais para o momento, firmamos o presente. 

Chave de validação 79272e1fc92bf4d4c37acc6d352e206da01f6f56 

Emitida eletronicamente via internet em 09/06/2026 

Sua autenticidade poderá ser confirmada no site do CRM-DF https://sistemas.cfm.org.br/ 
validacao/df
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CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA 

CARTEIRA DE IDENTIDADE MÉDICA 

Os dados biográficos e biométricos apresentados neste documento estão contidos no documento original 

Esse é um arquivo assinado digitalmente pelo Conselho Federal de Medicina 

em conformidade com o padrão de Assinatura Digital ICP Brasil. Caso necessite acesse 

https:/lvalidár.iti.govbr e faça o upload desse documento para aferir a sua conformidade. 

Você também pode escanear o Código QR ao lado. 
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i 
t 

Valid 
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Associação Médica Brasileira 
Colégio Brasileiro de Radiologia e 

Diagnósti,ço~or Imagem n. ~~r 
COn e etí 

AMB 
Associação Médica Brasileira 

ocB5laneaby: 

o 

•.s' cbr 

Título de Especialista émy iágnóstico por Imagem 
Wd aa ( 

Atuação exclusiva 'Ltltrassonografia Geral 

Dr. Julio Cesar zAlrrceida Torres 
por ter obtido aprovação em concurso réáltzetf~gundo as normas estabelecidas pela 

Associação Médica Brasileira e o Colégio Brasilé;r` 4 Radiologia e Diagnóstico por Imagem. 

São Paulo, 28 de junho de 2025 

CO2FB9FF6Fr665E.. 

Dr. César Eduardo Fernandes 
Presidente daAMB 

,—ooeesIppeaby: 

fle.w.W4 NLµ{C 
'—a2F]Aa9B5B03H9._ 

Dr. Florisnal Meinão 
Secretário-Geral da AMB 

~~ 
~%~~i`~~'~!`>~~`~V~V~~`~~`~~`~~'~V~~`~V~~~ 
'ÌI 

AnN*Eo por AssNWo por. L!i l wq nlaé 
P_ 

YY v  —184 71 54 09CCMe _. `921816OMEF5605... 

Dr. Ruhens Chojniak Dr. Marcel Koenigkam Santos 
Presidente do CBR 1° Secretário do CBR 

o 
o 
o 
~ ~ 



Docusign Envelope ID: A3663037-0272-4DFC-6672-6D39DA3719C9 tJ O 96/138 

Registro if: 253083 
Assinaram o Presidente e a 
Secretário-Geral em exercício 
na data do registro, 

t cbr 
O portador deste Título está habilitado para atuar 
nas áreas de: Ultrassonografia Geral, 
Ultrassonografia em Ginecologia e Obstetrícia, 
Ultrassonografia Intervencionista, Doppler Geral, 
Doppler Periférico e Doppler T ranscraniano. 



CLINICA 
MED CENTER 

9 9°~W8 
CLÍNICA MED CENTER' . 

Avenida Bernardo Sayão N2574 Centro CEF73950--000 
Alvorada Do Norte - GO Fone: (62) 3421-1926 

Kmail.• clinicarnedcenter001(thrnaii.com
CLINICA MED CENTER EIRELI -ME 

CNI? 23.059.179/0001,68 

CONTRATO DE PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS TÉCNICOS 

CONTRATANTE: CLINICA MED CENTER EIRELI - ME, inscrito no CNPJ de n° 
23.059.179/0001-58, sediada a Av. BERNADO SAYÃO, n° 574, Centro, Cep.: 73.950-000, no 
município de Alvorada do Norte, Estado Goiás, denominado CONTRATANTE, neste ato 
representada por Dr. JEFFERSON PAULA GUEDES, brasileiro, Casado, Medico, 
Empresário, portador da Cédula de Identidade n° 4326560 DGPC-GO., e CPF n° 
941.929.991-04, residente e domiciliado na cidade de Alvorada do Norte Goiás. 

CONTRATADO: DR. JÚLIO CÉSAR ALMEIDA TORRES, Brasileiro, Casado, Médico, 
Título Profissional de Especialidade em Diagnóstico Por Imagem — Ultrassonografia Geral, 
Portador do Registro Profissional CRM n° 7781/GO, inscrita no CPF n° 587.144.721-04 e 
Carteira de Identidade n° 1969868 SSP/GO, residente e domiciliado na SQSW 303 BL E AP 
307, CEP.: 70.673-305, Cruzeiro/DF. 

O presente Contrato se regerá pelas cláusulas e condições seguintes: 

CLÁUSULA PRIMEIRA- DO OBJETO 
O objeto do Contrato é a Prestação de Serviços Profissionais na Área de Medicina, restrita às 
atribuições do CONTRATADO, conforme previsto na legislação vigente. 

CLÁUSULA SEGUNDA- DA REMUNERAÇÃO E CARGA HORÁRIA 
O Contratado receberá a remuneração de R$ 20.329,70 (VINTE MIL, TREZENTOS E VINTE 
E NOVE REAIS E SETENTA CENTAVOS), para uma jornada de 20 horas semanais, que será 
pago até o 10°, dia útil de cada mês subsequente, devendo seguir os critérios estabelecidos pela 
Resolução CFM n°2.147/2016. 

CLÁUSULA TERCEIRA - PRAZO 
O prazo de validade deste contrato é indeterminado, podendo ser rescindo a qualquer tempo por 
qualquer das partes. 
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IVIED CENTER 

CLINICA MED CENTER 
Avenida Bernardo Sayão Nº 574 Cento CEP 73950-000 

Alvorada Do Norte - GO Fone: (62) 34211926 
E-mail: clinicarnedc ente1001 C~4nail com 

CLINICA MED CENTER ElREU-ME
CN1Y 23.059.179/0001-58 

CLÁUSULA QUARTA- DO FORO 
Fica eleito o Foro da Comarca de Alvorada do Norte Goiás para dirimir as questões decorrentes 
deste Contrato. 
E, por estarem justas e contratadas, assinam eletronicamente as partes o presente Contrato, bem 
como as testemunhas. 

Jefferso 
Paula 

Guedes9 
999104 

ssioado digitatmente por Jefferson 
Përitd;Gúedes94162999104 Alvorada do Norte Goiás, 05 de janeiro de 2026. 
ilDüCt Jefferson Paula 
Guedes9 162999104, E= 
Glnlc e_ dcenter001Qgmait.com 

O2 Raíã sou o autor deste 

sd°cm o: 
Data2026.0 i .30 10:51:39-0300' 
Foz Pb1 Reader Versão: 2025.2.0 

CLINICA MED CENTER EIRELI - ME 
CNPJ.: 23.059.179/00010-58 

JEFFERSON PAULA GUEDES 
CPF N° 941.629.991-04 C.1.N° 4326560 DGPCGO 

Titular Administrador 
CONTRATANTE 

R 

Júlio César AImeida Assinado de forma digital por Júlio 
César Almeida Torres58714472104 

To rres5 871 44721 O -oa~s:2026.01.301050:54-03'00' 
l/ 

JÚLIO CÉSAR ALMEIDA TORRES 
CPF.: 587.144.721-04 C.LN° 1969868 SSP/GO 

CRM N° 7781/GO 
Médico 

CONTRATADO 

Documento assinado digitalmente 

JORGEROORIGUES Ç.ORREA 
Data:30¡O1J2026 08,52:42.0300 
Verifique em https:¡(validar iti.g°vbr 

TESTEMUNHA 01: 
JORGE RODRIGUES CORRÊA 
CPF.: 890.890.491-34 

 ASSINADO DIGITALMENTE POR 

Drika Adrianny Rodrigues 
Da Silva 
CPF: 047.808.141-38 ~ 

TESTEMUNHA 02: 
DRIKA ADRIANNY RODRIGUES DA SILVA 
CPF.: 047.808.141-38 
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CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO 
DO TOCANTINS 

Certidão Negativa de Débitos 

CERTIFICO para os devidos fins que o(a) Dr.(a) THIAGO NOGUÉIRA ALVES 
encontra-se inscrito(a) neste CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO 
DO TOCANTINS CRM-TO, sob o n°. 6270, desde 05/10/2021, encontrá-se quite com 
esta Tesouraria até 31/03/2027. 

Sem mais para o momento, firmamos o presente. 

Chave de validação d1693fa63f5b06133e79073c4f10ab5449f80d06

Emitida eletronicamente via internet em 15/04/2026 

Sua autenticidade poderá ser confirmada no site do CRM-TO httø://www.crmto.org.br/
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CERTIFICADA 
Conselho RégzcuºI.dé Mcdxcira do Estado do T'ü_ciicstins 

O: Conselho Regional de Medicina dó Estado de: Tocantins, de acardo com a 
í resolução vigente,  certifica .que registrou, ëin 06/10/2021, no livro n° 13;: RQÉ ; 
i n° 2978; folha n° 162; a qualificação do médico, .. , -.. . . . , 

' THIAG.O NOGUEIRA ALVES:` CRIt%/ n° 6270, 

:..~. ,~:..•~.~r.. 

Palmas;" 06: d: óutubra • 2021: 
1 : , . ~• 

r .~~ ~~r 1 ~:.~ - . ~~~•. . .

FREDER{CO HENRI UE.DE MELO ` • ; _ 
SECRETÁRIQ; 

3 
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§canríéci wttb• .~~ 
~ CamScanèer`f  ; _; 
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CLÍNICA MED CENTER 
Avenida Bernardo Safo N2574 Centro CEP 73950-000 

Alvorada Do Norte - GO Fone: (62) 3421-1926 
E-mail: clinicamedcenter001 @mail. com 
CLINICA MED CENTER EIRELI - ME 

CNFJ 23.059.179/000148 

CONTRATO DE PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS TÉCNICOS 

CONTRATANTE: CLINICA MED CENTER EIRELI - ME, inscrito no CNPJ de n° 
23.059.179/0001-58, sediada a Av. BERNADO SAYÃO, n° 574, Centro, Cep.: 73.950-000, no 
município de Alvorada do Norte, Estado Goiás, denominado CONTRATANTE, neste ato 
representada por Dr. JEFFERSON PAULA GUEDES, brasileiro, Casado, Medico, 
Empresário, portador da Cédula de Identidade n° 4326560 DGPC-GO., e CPF n° 
941.929.991-04, residente e domiciliado na cidade de Alvorada do Norte Goiás. 

CONTRATADO: DR THIAGO NOGUEIRA ALVES, Brasileiro, Casado, Médico, Título 
Profissional de Especialidade em Oftalmologia, Portador do Registro Profissional CRM n° 
6270/TO, inscrito no CPF n° 018.882.481-22 e Carteira de Identidade n° 494.4130 DGPC/GO, 
residente e domiciliado na QUADRA 405 SUL ALAMEDA 28, S/N, CJQI12, LT 2, CA 1, 
PLANO DIRETOR SUL, 77015647- PALMAS/TO. 

O presente Contrato se regerá pelas cláusulas e condições seguintes: 

CLÁUSULA PRIMEIRA- DO OBJETO 
O objeto do Contrato é a Prestação de Serviços Profissionais na Área de Medicina, restrita às 
atribuições do CONTRATADO, conforme previsto na legislação vigente. 

CLÁUSULA SEGUNDA- DA REMUNERAÇÃO E CARGA HORÁRIA 
O Contratado receberá a remuneração de R$ 20.329,70 (VINTE MIL, TREZENTOS E VINTE 
E NOVE REAIS E SETENTA CENTAVOS), para uma jornada de 20 horas semanais, que será 
pago até o 10°, dia útil de cada mês subsequente, devendo seguir os critérios estabelecidos pela 
Resolução CFM n°2.147/2016. 

CLÁUSULA TERCEIRA - PRAZO 
O prazo de validade deste contrato é indeterminado, podendo ser rescindo a qualquer tempo por 
qualquer das partes. 
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CLÍNICA MED CENTER 

Avenida Bernardo Safo N2574 Centro CEF 73950-000 
Alvorada Do Norte - GO Fone: (62) 3421-1926 

E-mail: clinicarnedcenter001 ginail com 
CLINICA MED CENTER EIRELI - ME 

CNFJ 23.059.179/0001,58 

CLÁUSULA QUARTA- DO FORO 

Fica eleito o Foro da Comarca de Alvorada do Norte Goiás para dirimir as questões decorrentes 

deste Contrato. 
E, por estarem justas e contratadas, assinam eletronicamente as partes o presente Contrato, bem. 

como as testemunhas. 

9 

Alvorada do Norte Goiás, 13 de janeiro de 2025. 

JEFFERSON PAULA 
Assinadodefonnadig'talpor 
IEFFER50N PAULA 

GUEDEs:941629991 4 E5941619g91 
0J+ °adosa@SA6D514:3338-03'08' 

CLINICA MED CENTER EIRELI - ME 
CNPJ.: 23.059.179/00010-58 

JEFFERSON PAULA GUEDES 
CPF N° 941.629.991-04 

C.I.N° 4326560 DGPCGO 
Titular Administrador 

CONTRATANTE 
eqo digitalmente por Thiago 

~N6gUP~r{pplveso1888248122 Thiago Nogu~eíráND:CGJmjhiegoNogeeim 

Alves018882~ 
Nve60,888248722,E=Nogg] 
h*n&tim 

d2(j pÓhE}I501109utm documento doment° 
I.O~fdi123g~J0: 

xtel`2025.06.0514:2g:45-03tlo' 
~ POE Reader Vers2o:2025.1.0 

122 

Documento assinado digitalmente 

JORGE RODRIGUES GVRREA 
Data: 0S/0€/202514:34:18-0300 
Verifique em https:¡/vnlidar.iflgoebr 

THIAGO NOGUEIRA ALVES 
CPF.: 018.882.481-22 

C.I.N° 4944130 DGPC/GO 
CRM N° 6270/TO 

Médico 
CONTRATADO 

TESTEMUNHA 01: 
JORGE RODRIGUES CORRËA 
CPF.: 890.890.491-34 

Marques Rodrigues 
PimenteI01775468 , 
60 

TESTEMUNHA 02: 
MARQUES RODRIGUES PIMENTEL 
CPF.: 017.754.681-60 

Assinado de forma digital por 
Marques Rodrigues 
Bi ~1Jtel01775468160 
Dados: 2025.06.05 14:27:29 -03'00' 
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CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE GOIÁS 

CERTIDÃO 

Certifico, para os devidos fins, que a Pra. PATRICIA GURGEL COTTA CUNHA 
encontra-se inscrito no CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE 
GOIÁS, sob o número 30663, desde 28/09/2022, estando quite com o exercício de 2026 e 
habilitado legalmente para o exercício da medicina, tendo registrada(s) a(s) seguinte(s) 
especialidade(s): GINEÇOLOGIA E OBSTETRÍCIA - RQE N° 16562. 

Goiânia, 30 de janeiro de 2026 

Certidão emitida no dia 30 de janeiro de 2026. Válida até o dia 31 de março de 2027. 

Esta certidão é expedida gratuitamente. Sua autenticidade poderá ser confirmada na página do Portal 
Médico, na Internet, no endereço: http://www.portalmedico.org.br, por meio do código LOUYLF. 
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CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE 
GOIÁS 

Certidão de Responsabilidade Técnica para Especialidade 

Certificamos que a médica Dra. PATRICIA GURGEL COTTA CUNHA, inscrita no 
CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE GOIÁS sob o n°. 30663, é 
a Responsável Técnica pela especialidade de GINECOLOGIA E OBSTETRÍCIA da 
empresa CLÍNICA MED CENTER LTDA, CNPJ 23.059.179/0001-58, CRM 3984, 
inscrita neste Conselho Regional de Medicina desde 02/09/2015. 

Ressalvadas as alterações nos dados cadastrais da empresa, esta declaração é 
válida até 02/09/2026. 

Chave de validação 50ff8a77942278899c31cf3fcb34d208fef6fef7

Emitida eletronicamente via internet em 20/01/2026 

Sua autenticidade poderá ser confirmada no site do CREMEGQto:nwww.cremego.org.bri
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CLÍNICA MED CENTER 
Avenida Bernardo Safo N2574 Centro CEP 73950-000 

Alvorada Do Norte - GO Fone: (62) 3421-1926 
E-mail: clinicamedcenter001tl4maii.com
CLINICA MED CENTER EIRELI - ME 

CNPJ 23.059.179/0001-58 

CONTRATO DE PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS TÉCNICOS 

CONTRATANTE: CLINICA MED CENTER EIRELI - ME, inscrito no CNPJ de n° 

23.059.179/0001-58, sediada a Av. BERNADO SAYÃO, n° 574, Centro, Cep.: 73.950-000, no 

município de Alvorada do Norte, Estado Goiás, denominado CONTRATANTE, neste ato representada 

por Dr. JEFFERSON PAULA GUEDES, brasileiro, Casado, Medico, Empresário, portador da Cédula 

de Identidade n°4326560 DGPC-GO., e CPF n°941.929.991-04, residente e domiciliado na cidade de 

Alvorada do Norte Goiás. 

CONTRATADO: DRA. PATRICIA GURGEL COTTA CUNHA, Brasileira, Casada, Médica, 

Título Profissional de Especialidade em Ginecologia e Obstetrícia, Portadora do Registro Profissional n° 

30.663/GO, inscrito no CPF n° 094.532.256-90 e Carteira de Identidade n° 16763928/PCE-MG, 

residente e domiciliado na Rua Guimarães Rosa, N/S, Quadra 163, Lote 08, Parque Estrela Dalva II, 

cep.: 72.820-060, Luziânia - GO. 

O presente Contrato se regerá pelas cláusulas e condições seguintes: 

CLÁUSULA PRIMEIRA- DO OBJETO 

O objeto do Contrato é a Prestação de Serviços Profissionais na Área de Medicina, restrita às atribuições 

do CONTRATADO, conforme previsto na legislação vigente. 

CLÁUSULA SEGUNDA- DA REMUNERAÇÃO E CARGA HORÁRIA 

O Contratado receberá a remuneração de R$ 20.329,70 (VINTE MIL, TREZENTOS E VINTE E 

NOVE REAIS E SETENTA CENTAVOS), para umajornada de 20 horas semanais, que será pago até o 

10°, dia útil de cada mês subsequente, devendo seguir os critérios estabelecidos pela Resolução CFM n° 

2.147/2016. 

CLÁUSULA TERCEIRA - PRAZO 

O prazo de validade deste contrato é indeterminado, podendo ser rescindo a qualquer tempo por 

qualquer das partes. 

CLÁUSULA QUARTA- DO FORO 

Fica eleito o Foro da Comarca de Alvorada do Norte Goiás para dirimir as questões decorrentes deste 

Contrato. 
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CLÍNICA MED CENTER 

Avenida Bernardo Sayão N°574 Centro CEP 73950-000 
Alvorada Do Norte - GO Fone: (62) 3421-1926 

J3ma1la• clinicamedcenter001 &Amail com 

CLINICA MED CENTER EIREU-ME
CNPJ 23.059.179/0001-58 

E, por estarem justas e contratadas, assinam eletronicamente as partes o presente Contrato, bem como as 

testemunhas. 
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Alvorada do Norte Goiás, 06 de janeiro de 2025. 
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TESTEMUNHA 02: 
MARQUES RODRIGUES PIMENTEL 
CPF.: 017.754.681-60 
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M°NICIPio DE 

ALVl1RAQA 00 HIRTE ,~ 

ESTADO DE GOLAS 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ALVORADA DO NORTE 
SECRETARIA DE ARRECADAÇÃO E DÍVIDA ATIVA 

ALVARÁ DE LICENÇA FUNCIONAMENTO I NÚMERO ALVARÁ 00008 

Nos termos do Art. 240, §§ 1° a 8° do Código Tributário Municipal - CTM, concede-se o presente Alvará de Licença à empresa abaixo identificada, para 

exercer suas atividades, enquanto satisfeitas as exigências da legislação em vigor: 

Inscrição Municipal: 00017 CPF/CNPJ:23.059.179/0001-58 

Razão Social: 5238 - CLINICA MED CENTER LTDA 

Nome Fantasia: Clinica Med Center 

Endereço: AVENIDA BERNARDO SAYÃO, 574, , SETOR CENTRAL, CEP 73950000 

CNAE/Fiscal: 8630502 - Atividade médica ambulatorial com recursos para realização de exames complementares 

Grupo Atividade: Prestação de Serviços Início das Atividades:13/08/2015 

Responsável pela Empresa: JEFFERSON PAULA GUEDES CPF: 941.629.991-04 

Data Emissão: 07/01/2026 Data Validade: 31/1212026 DUAM: 12785 

Observações: ALVARÁ 2026 

Código de Verificação: AZ2mn7KyMZaI https://alvoradadonorte.megasoftservicos.com.br/crdadao/autent-alvara-habftese 

OR Code: 

s 

AFIXAR EM LOCAL VISÍVEL 

0 
2 
6 
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ALVARÁ DE LICENÇA SANITÁRIA N° 20260162947 

SECRETARIA MUNILIPAI DE 

SAODE 
' 1 DE ALVORADA DO NORTE-GO 

` ~C~~sdirtlLtrxCtCç^ni G.~ ~ ~ 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ALVORADA DO NORTE 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
VIGILANCIA SANITÁRIA MUNICIPAL 

RAZÃO SOCIAL: CLÍNICA MED CENTER LTDA 

CNPJ: 23.059.179/0001-58 

ENDEREÇO: AVENIDA BERNARDO SAYAO N° 574 

BAIRRO: SETOR CENTRAL 

MUNICÍPIO: ALVORADA DO NORTE 

CEP: 73950-000 

UF: GO 

REPRESENTANTE(S) LEGAL(IS): JEFFERSON PAULA GUEDES (***.629.991-*`). 

A VIGILÂNCIA SANITÁRIA DO MUNICIPIO DE ALVORADA DO NORTE-GO CONCEDE ALVARÁ DE LICENÇA 
SANITÁRIA AO ESTABELECIMENTO EVIDENCIADO NESTE DOCUMENTO, ❑E ACORDO COM A LEGISLAÇÃO 
VIGENTE, TENDO EM VISTA SUA REGULARIZAÇÃO FUNCIONAL PARA A(S) ATIVIDADE(S) INDICADA(S) ABAIXO: 

ATIVIDADE MÉDICA AMBULATORIAL RESTRITA A CONSULTAS (AMBULATÓRIO MEDICO, CONSULTÓRIO M!`DICO) 
RESPONSÁVEL(IS) TÉCNICO(S): JEFFERSON PAULA GUEDES - 3984 

SER7MIÇ0S D DIAGf4ÓSTICO ~OR [M GEM S USO DE DIAÇÃO ION ZANTE EXCE1ORESSON ÇIA.
MAGIi(EnCA; (SERI/IÇQ dE ULTRASSONOGBAFIA (ECOGR F/A))aRESPO SÁVEL(IS) TECNICO(S):, JE ERSON tJLt 
GÚ QE tf 398;4. II Li L  í V b L Li' i' t 5 i 

ALVORADA DO NORTE, 14 de janeiro de 2026. 

Código de Controle: 144d2a70-cc2c-4b3b-a950-6d257a2d1531 

1, ALVARÁ DE LICENÇA SANITÁRIA - ABERTURA, LIBERADO EM 14101/2026, VALIDO ATÉ 14101/2027. 
2. ESTE ALVARÁ DEVERA SER AFIXADO EM LOCAL VISIVEL DO ESTABELECIMENTO. 
3. EM RAZÃO DO INTERESSE PÚBLICO, ESTE ALVARÁ PODERÁ, A QUALQUER TEMPO, SER REVOGADO/CANCELADO. 
4. A AUTENTICIDADE DO ALVARÁ SANITÁRIO DEVERÁ SER CONSTATADA NO ENDEREÇO https:extranet.saude.go.gov.brlsinavlsa-publico/. 

Praça Eurias Vieira dc Brito s/n Bairro Alvoradinha CEP: 73950-000 Alvorada do Norte — GO 
Fone (62) 3421-1377 / CNPJ: 10.701.551/0001-36 

E-mail: visaalvoradadonorte@gmail.com 



000264 

ALVARÁ DE LICENÇA SANITÁRIA N° 20260264508 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ALVORADA DO NORTE 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
VIGILANCIA SANITARIA MUNICIPAL 

RAZÃO SOCIAL: 

CNPJ: 

ENDEREÇO: 

BAIRRO: 

MUNICÍPIO: 

UNIDADE ITINERANTE PLACA KST9H58 (CLÍNICA MED CENTER LTDA) 

23.059.179/0001-58 

AVENIDA BERNARDO SAYAO N°574 COMPLEMENTO: VEICULO PLACA KST9H58 

SETOR CENTRAL CEP: 73950-000 

ALVORADA DO NORTE UF: GO 

REPRESENTANTE(S) LEGAL(IS): JEFFERSON PAULA GUEDES ('"`.629.991-"). 

A VIGILANCIA SANITÁRIA DO MUNICÍPIO DE ALVORADA DO NORTE
SANITÁRIA AO ESTABELECIMENTO EVIDENCIADO NESTE DOCUMENTO, 
VIGENTE, TENDO EM VISTA SUA REGULARIZAÇÃO FUNCIONAL PARA 

ATIVIDADE MÉDICA AMBULATORIAL RESTRITA  CONSULTAS (CONSULTÓRIO 
TÉCNICO(S): JEFFERSON PAULA GUEDES- 3984

SE ~ f.  i,_ 
ICO,SONOG E !E aO 4 Á 

(ISG F~~V39 I ~ (,.....,~ 

SERVIÇOS DE DIAGNÓSTICO POR REGISTRO GRÁFICO - ECG, EEG E OUTROS 
(ELETROCARDIOGRAMA) RESPONSÁVEL(IS) TÉCNICO(S): JEFFERSON PAULA 

ALVORADA 

-GO CONCEDE ALVARÁ 
DE ACORDO COM 

A(S) ATIVIDADE(S) INDICADA(S) 

MEDICO) RESPONSÁVEL(IS) 

T 

,ÇEÇO ES

 C ~ ~ eM*A 
~g 

EXAMES ANÁLOGOS 
GUEDES - 3984. 

DO NORTE, 19 de 

DE LICENÇA 
A LEGISLAÇÃO 

ABAIXO: 

fevereiro de 2026. 

Código de Controle: 4eb89906-6f3c-4255-b98e-20f0d6194fcb 

1. ALVARÁ DE LICENÇA SANITÁRIA- RENOVAÇAO, LIBERADO EM 19/0212026, VALIDO ATE 19/02/2027. 
2. ESTE ALVARÁ DEVERA SER AFIXADO EM LOCAL VISIVEL DO ESTABELECIMENTO. 
3, EM RAZAO DO INTERESSE PÚBLICO, ESTE ALVARÁ PODERÁ, A QUALQUER TEMPO, SER REVOGADO/CANCELADO. 
4. A AUTENTICIDADE DO ALVARÁ SANITÁRIO DEVERA SER CONSTATADA NO ENDEREÇO hltps:extranet.saud°.go.gov.br/sinavisa-publico/. 
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PREFEITURA MUNICIPAL. DE POSSE 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
VIGILANCIASANTTARIA 

Arrnlda►RYsAYpe.tJR L,U.Q1.3to:SNxdosEuedodódos 
PosSE•oo,Fo►rE (stlaee»et 

~ 

ALVARÁ DE LICENÇA SANITARIA N° 20260366602 
RAZAO-SOCIAL: UNIDADEITINERANTE PLACA NKK1B84 (GUEDES E ROCHA LIDA) 

CNPJ: 28.486.26110001-82 

ENDEREÇO: AVENIDA NESTOR BALDUINO DE SOUZA OD:31 N°'SN COMPLEMENTO: LOTE 16 

BAIRRO: CENTRO CEP: 73900-000 

MUNICÍPIO: POSSE UF: GO 

REPRESENTANTE(S) LEGAL(IS); JEFFERSON PAULA GUEDES (•~.629.991-•`). - 

A VIGILÂNCIA SANITARIA DO MUNICÍPIO DE POSSE-GO CONCEDE ALVARÁ DE LICENÇA SANITARIA AO 
ESTABELECIMENTO EVIDENCIADO NESTE DOCUMENTO, DE ACORDO COM A LEGISLAÇÃO VIGENTE TENDO EM : 
VISTA SUA.REGULARIZAÇAO FUNCIONAL PARA A(S)ATNIDADE(S) INDICADA(S) ABAIXO: 

ATIVIDADE MËDIGAAMBULATORIAL RESTRITAA CONSULTAS (CpivsutrbrzI0rwlEaco).RESPONSAVEL(IS) 
TÉCNICO(S): JEFFERSON PAULA GUEDES - 3984 

S GS DIA,GNtS CO OR (~I~R~~~~x~SO DE O IONIZANT , Ex O RE O C _ , .. . 
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POSSE, 24 de março de 2026; 

Código de Controle: h1b8188ô f46d-4bae-abril-Zf$c6fc880d6 ~ 

1. ACVARfA DE UCENÇ+4 S/W;t/VRbI- RENOvAÇAO. l..ISERADO EM QIN3r2o28. VAUDO ATE º4ravtozT. - 
2. ESTEALVARADEVERA SERAFDUIDO EM LOC. VISIVEL.DO ESTABELECIMENTO. ..  
3. EM RAZAO DO iNTERESSE PÚBLICO. ESTE IyL.VARAPODERA A QLIALUUER TEMPO. SER REVOGADOICANCSADO. • 
4. AA[l7ENTiCiDADë.DtJ.AIYARÃBMifTMIODEVERASERCONSTATARANO ENDERFÇONItpsyìajoK~a~irgc~yyr¡~yypuhll~°/ 
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ALVARÁ DE LICENÇA SANITÁRIA N° 20260264082 

PREFEITURA MUNICIPAL DE ALVORADA DO NORTE 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
VIGILANCIA SANITÁRIA MUNICIPAL 

RAZÃO SOCIAL: UNIDADE ITINERANTE PLACA REE7C36 (CLÍNICA MED CENTER LTDA) 

CNPJ: 23.059.179/0001-58 

ENDEREÇO: AVENIDA BERNARDO SAYAO LT:0 N°574 COMPLEMENTO: UNIDADE ITINERANTE PLACA 
REE7C36 

BAIRRO: SETOR CENTRAL 

MUNICÍPIO: ALVORADA DO NORTE 

CEP: 73950-000 

UF: GO 

REPRESENTANTE(S) LEGAL(IS): JEFFERSON PAULA GUEDES ("'.629.991-"). 

A VIGILÂNCIA SANITÁRIA DO MUNICÍPIO DE ALVORADA DO NORTE-GO CONCEDE ALVARÁ DE LICENÇA 
SANITÁRIA AO ESTABELECIMENTO EVIDENCIADO NESTE DOCUMENTO, DE ACORDO COM A LEGISLAÇÃO 
VIGENTE, TENDO EM VISTA SUA REGULARIZAÇÃO FUNCIONAL PARA A(S) ATIVIDADE(S) INDICADA(S) ABAIXO: 

ATIVIDADE MÉDICA AMBULATORIAL RESTRITA A CONSULTAS (CONSULTÓRIO MEDICO) RESPONSÁVEL(IS) 
TÉCNICO(S): JEFFERSON PAULA GUEDES- 3984 

S Ç~S E~D G C~1 POR I EM~flN~`ÍSO~E,~RA p ION E, Tá CI 
n( ' M GNE£f l ($ER IÇ EU ÓNO~RAF ORJI~IAJ)pRkESPO, IâJ~ (I$~NC ~EIS~~S~ 

.0 
GUEDES - 3984. 

ALVORADA DO NORTE, 9 de fevereiro de 2026. 

Código de Controle: c39b29bC-c511-4233-b3d3-5f817b694903 

I. ALVARÁ DE LICENÇA SANITÁRIA -RENOVAÇÃO, LIBERADO EM 0910212026, VALIDO ATE 09/022027. 
2. ESTE ALVARÁ DEVERÁ SER AFIXADO EM LOCAL VISIVEL DO ESTABELECIMENTO. 
3. EM RAZÃO DO INTERESSE PÚBLICO, ESTE ALVARÁ PODERÁ, A OUALOUER TEMPO, SER REVOGADO/CANCELADO. 
4. AAUTENTICIDADE DO ALVARÁ SANITARIO DEVERA SER CONSTATADA NO ENDEREÇO https:axbanet.saude.go.gov.br/sinavisa-publico/. 
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ALVARÁ DE LICENÇA SANITÁRIA N° 20260669825 

131 /138 
PREFEITURA MUNICIPAL DE ALVORADA DO NORTE 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
VIGILANCIA SANITARIA MUNICIPAL 

RAZÃO SOCIAL: 

CNPJ: 

ENDEREÇO: 

BAIRRO: 

MUNICÍPIO: 

UNIDADE INTNERANTE PLACA CUBOH86 RENAVAN 00178652539 (CLÍNICA MED CENTER LTDA) 

23.059.179/0001-56 

AVENIDA AV BERNARDO SAYAO N°574 COMPLEMENTO: UNIDADE INTINERANTE PLACA 
CUBOH86 

CENTRO 

ALVORADA DO NORTE 

CEP: 73950-000 

OF: GO 

REPRESENTANTE(S) LEGAL(IS): JEFFERSON PAULA GUEDES ("'.629.991**). 

A VIGILÂNCIA SANITÁRIA DO MUNICÍPIO DE ALVORADA DO NORTE-GO CONCEDE ALVARÁ DE LICENÇA 
SANITÁRIA AO ESTABELECIMENTO EVIDENCIADO NESTE DOCUMENTO, DE ACORDO COM A LEGISLAÇÃO 
VIGENTE, TENDO EM VISTA SUA REGULARIZAÇÃO FUNCIONAL PARA A(S) ATIVIDADE(S) INDICADA(S) ABAIXO: 

ATIVIDADE MÉDICA AMBULATORIAL RESTRITA A CONSULTAS (AMBULATÓRIO MEDICO, SERVIÇO DE PERÍCIA TEC 
RELACIONADO  SEGURANÇA DO TRABALHO) RESPONSAVEL(IS) TÉCNICO(S): JEFFERSON PAULA GUEDES - 3984 

S h;Ç~,,S DÌÁ(° • T = P•.RI SOBE A~AION E( S O ES3 • ' 
' 

I 
M GN,g1 4( 4ç a -: s •NOGRAF~ /Al) ,ES OV KrEi~ílS ~ I Cá`( EI~~dJ
GUEDES- 3984. 

ALVORADA DO NORTE, 3 de junho de 2026. 

Código de Controle: d33f2974-8be4.4clf-8d1c-c8d418192283 

1. ALVARÁ DE LICENÇA SANITÁRIA - RENOVAÇÃO, LIBERADO EM 03/06/2026, VALIDO ATE 03/06/2027. 
2. ESTE ALVARÁ DEVERA SER AFIXADO EM LOCAL VISIVEL DO ESTABEL£CIMENTO. 
3. EM RAZÃO DO INTERESSE PÚBLICO, ESTE ALVARÁ PODERÁ, A QUALQUER TEMPO, SER REVOGADO/CANCELADO. 
4. A AUTENTICIDADE DO ALVARÁ SANITÁRIO DEVERA SER CONSTATADA NO ENDEREÇO https:exbanatsauda.go.gov.br/sinavlsa.publi°ol. 



Cadastro Nacional de 
Estabelecimento de Saúde 

Ficha de Estabelecimento Identificação 

1 l o/ Sl dHSecretaria de Atenção Especializada da Saúde AES) 
Departamento de Regulação Assistendal e Controle (DRAC) 

Coordenação-Geral de Gestão de Sistemas de Informações em Saúde (CGSI) 

Data: 08/06/2026 

Nome Fantasia: CLINICA MED CENTER CNPJ: 23.059.179/0001-58 

CLINICA MED CENTER EIRELI ME Natureza jurídica: ENTIDADES EMPRESARIAIS 

NARDO SAYAO Número: 574 Complemento: --

ENTRAL Município: 520060 - ALVORADA DO NORTE UF: GO 

Telefone: (62) 9657-7494 Dependência: INDIVIDUAL Reg de Saúde: --

mento: UNIDADE MOVEL TERRESTRE Subtipo: --

ente/Administrador: PATRICIA GURGEL COTTA 

11/04/2017 Atualização na base local: 24/03/2026 

Lamento: 

ão 

Gestão: MUNICIPAL 

Última atualização Nacional: 12/05/2026 

0 

-IVIDADE DE ENSINO 2062- SOCIEDADE EMPRESARIA LIMITADA 

3 

Nenhum resultado para a consulta realizada. 
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MEDIA COMPLEXIDADE MUNICIPAL 

pressa do documento oficial. As Informações oficiais atualizadas estão disponlveis no site do CNES (htip://cnes.datasus.gov.br). Pag. 1 de 8 
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endimér t 

PARTICULAR 

TO DE DEMANDA ESPONTANEA 

omplementar 

o Estabelecimento 

:ipal 
A A SAUDE 

Nenhum resultado para a Consulta realizada. 

001- CONSULTA AMBULATORIAL 

IA A SAUDE >002 -APOIO DIAGNOSTICO 

Estabelecimento Saúde 

RIO 

Gerais 

npressa do documento oficial. As Informações oficiais atualizadas estão disponíveis no site do CNES (httpJfcnes.datasus.gov.br). Pag. 2 de B 



cas para assistência 124/138 
~uip~ 

A 

ìICAS 1 0 

JSULTORIOS NAO MEDICOS 2 0 

ESTERILIZACAO DE MATERIAIS PROPRIO 

.P.P.(Serviço de Prontuario de Paciente) PROPRIO 

MANUTENCAO DE EQUIPAMENTOS PROPRIO 

;ializados 

Ambulatorial Hospitalar 

s~d i _ _fl I  --n - 5175 i1U  ,1 W áa " D I _ Se .fio 

21 SERVICO DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM PROPRIO SIM NÃO SIM NÃO 

ssificação 

9 r`asslf o ` In CES 

SERVICO DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM ULTRASONOGRAFIA NÃO NAO INFORMADO 

pressa do documento oficial. As informações oficiais atualizadas estão dísponlvels no sito do CNES (hup:ticnes.datasus.gov.br). Pag. 3 de 8 



UNIDADE MOVEL TERRESTRE ATENDIMENTOS NOS TURNOS DA MANHA E A TARDE 

a 

si 

os/Rejeitos 

3 In 
vencional 1 1 SIM 

itos 

JMUNS 

Cooperativa 

Nenhum resultado para a consulta realizada. 

Nenhum resultado para a consulta realizada. 

a/Radioterapia 

pressa do documento oficial. As Informações oficiais atualizadas estão disponíveis no site do CNES (http://cnes.datasus.gov.br). Peg. 4 de 8 
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1 

Leitos 

3 

s 

Nenhum resultado para a consulta realizada. 

Nenhum resultado para a consulta realizada. 

Nenhum resultado para a consulta realizada. 

Nenhum resultado para a consulta realizada. 

EL COTTA 702007719291590 225250 MEDICO GINECOLOGISTA E 
OBSTETRA SIM 

VINCULO 
EMPREGATICI 
O 

CONTRATO 
POR PRAZO 
DETERMINAD 
O 

PRIVADO 0 20 0 20 

EIRAS 704609674841727 223505 ENFERMEIRO NÃO 
VINCULO 
EMPREGATICI 
O 

CONTRATO 
POR PRAZO 
DETERMINAD 
O 

PRIVADO 0 20 0 20 

Nenhum resultado para a consulta realizada. 

ipressa do documento oficial. As informações oficiais atualizadas estão disponíveis no site do CNES (http:/lcnes.datasus.gov.6r). Pag. 5 de 8 
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- Histórico 

ratuais 

ratuais - Histórico 

.tão 

.tão - Histórico 

Histórico 

Nenhum resultado para a consulta realizada. 

Nenhum resultado para a consulta realizada. 

Nenhum resultado para a consulta realizada. 

Nenhum resultado para a consulta realizada. 

Nenhum resultado para a consulta realizada. 

Nenhum resultado para a consulta realizada. 

Nenhum resultado para a consulta realizada. 

pressa do documento oficial. As informaçóes oficiais atualizadas estão disponíveis no site do CNES (httpolcnes.datasus.gov.br). Pag. S de 8 
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128 /138 
Nenhum resultado para a consulta realizada. 

erapëutica 

ministração Terceiro/Interveniente 

tralizada 

es 

es - Histórico 

Nenhum resultado para a consulta realizada. 

Nenhum resultado para a consulta realizada. 

Nenhum resultado para a consulta realizada. 

Nenhum resultado para a consulta realizada. 

Nenhum resultado para a consulta realizada. 

Nenhum resultado para a consulta realizada. 

pressa do documento oficial. As informações oficiais atualizadas estão dìsponlveis no site do CNES (http://cnes.datasus.gov.br). Pag. 7 de 80 
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Motivo desativação: — 129 /138 
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