ANEXO | — TERMO DE EXECUCAO DE SERVICO

TERMO DE EXECUCAO DE SERVICO N° [20XX

A Agéncia Brasileira de Apoio a Gest&o do Sistema Unico de Salde (AgSUS), por
meio de seu representante legal e da equipe de fiscalizacao designada, considerando
o disposto no Edital de Chamamento Publico n® (XX)/2025, no respectivo Termo de
Referéncia e demais documentos contratuais, certifica que:

1. EMPRESA CONTRATADA
Razao Social: (Nome da empresa)

CNPJ: (Nimero do CNPJ)

2. IDENTIFICACAO DA UNIDADE MOVEL

Tipo de Unidade: (Exemplo: Unidade Mével Diagndstico por Imagem)
Placa do Veiculo (se aplicavel): (Informar)

Numero de Série/ldentificacao (se aplicavel): (Informar)

Local de Instalacao/Operacao Inicial: (Municipio/UF)

3. CONDICOES VERIFICADAS

ApoOs a vistoria técnica realizada em _ /2025, foram inspecionados 0s seguintes
requisitos:

e Condic0Oes estruturais, de ambiéncia e seguranca;

eFuncionamento adequado dos equipamentos assistenciais;

eDocumentacdo sanitaria vigente (licencas, alvaras, autorizacées);

eCondicOes de higiene, biosseguranca e controle sanitario;

eEquipe assistencial presente e completa, conforme dimensionamento aprovado;

eSistema de abastecimento de insumos, medicamentos, EPIs e materiais
operacionais;

e Acessibilidade, climatizacdo e seguranca elétrica e hidraulica adequadas;

ePlano de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Saude (PGRSS)
implementado;

eSistema de manutencdo e calibragdo dos equipamentos em funcionamento.

4. META E CONDICOES OPERACIONAIS

A unidade movel devera cumprir, no minimo, a meta de atendimento/procedimentos
estabelecida para o periodo de atuacéo, conforme pactuado:

Meta minima de atendimentos/procedimentos: (Descrever quantitativo e tipo de
Servicos)



Localidade prevista para execuc¢do: (Municipio/UF)

A unidade somente podera ser deslocada para outro territério quando:

a) A meta for integralmente atingida;
b) For constatada a ociosidade dos servicos, mediante justificativa técnica da
contratada e validacéo da fiscalizacao da AgSUS;

¢) Houver solicitacdo expressa da AgSUS;

Alteracdes de localidade e tempo de permanéncia poderdo ser realizadas pela
AgSUS, mediante aviso prévio e com base nas necessidades assistenciais
identificadas.

5. DECLARACAO DE APTIDAO

Atestamos que a unidade moével inspecionada encontra-se APTA PARA INICIO DAS
ATIVIDADES ASSISTENCIAIS, estando em conformidade com as exigéncias
técnicas, operacionais e sanitarias previstas no edital, no Termo de Referéncia e na
legislagéo vigente.

Este Termo permanecera vigente enquanto perdurarem as condicdes verificadas na
vistoria, podendo ser revogado em caso de descumprimento de obrigacoes
contratuais, sanitarias ou técnicas.

Brasilia/DF, de de 20XX.

FISCAL TECNICO DESIGNADO
Nome:
Matricula:
Cargo/Funcao:
Assinatura:

REPRESENTANTE DA AGSUS
Nome:
Cargo/Funcao:
Assinatura:

RESPONSAVEL TECNICO DA CONTRATADA
Nome:

CPF:

Conselho Profissional (se aplicavel):
Assinatura:




LISTA DE CHECAGEM - VISTORIA TECNICA — TIPOLOGIA 2 SAUDE DA MULHER

1. Identificacdo Geral da Vistoria
Data da Vistoria: /__/ Hora:
Nome da Empresa:

CNPJ:
Local da Vistoria:

Representante da Empresa no momento da vistoria

Cargo do Representante:

CPF:

Responsavel AgSUS:

CPF:

2. Documentagao Obrigatodria
2.1 Placa do Semi-Reboque:

2.2 Apresentou documentac¢do obrigatdria
Em conformidade: Sim Nao
Observacoes:

2.3 Certificado de Responsabilidade Técnica
Em conformidade: Sim Nao
Observagoes:

2.4 Plano de manutengdo preventiva, corretiva e calibragem de equipamentos (cronograma de manutengao,
identificagcao dos responsaveis técnicos, cdpias das certificagdes, licengas e registros exigidos dos érgdos

Em conformidade: Sim Nao

Observacoes:

3. Estrutura Fisica
3.1 Comprimento minimo de 11 metros do semi-reboque

Em conformidade: D SimD N3do

Observagoes:

3.2 Largura externa total de 2,60 metros
Em conformidade: D Sim D Nao
Observagoes:




3.3 Presenca de compartimentos laterais retrateis
Em conformidade: D Sim D Nao
Observagoes:

3.4 Veiculo devidamente plotado com identidade visual exigida pelo projeto
Em conformidade: Cﬁ’ Sim D Nao
Observacoes:

4. Ambiente: Sala de Espera (Estrutura Externa)
4.1 Tenda com no minimo 100m? com iluminagdo
Em conformidade: D Sim Nado
Observagdes:

4.2 Ar-condicionado (18.000 btu) para tenda
Em conformidade: Sim Nao
Observagoes:

4.3 Longarina ou cadeira com capacidade para atender no minimo 60 pessoas
Em conformidade: D Sim N3o
Observagdes:

4.4 Bebedouro com fornecimento de agua potavel
Em conformidade: C] Sim Nao
Observacoes:

5. Ambiente: Sala de Acolhimento Pré-Exame

5.1 Ar-condicionado (climatizag¢do)
Em conformidade: Sim N3o
Observacgoes:




6. Ambiente: Consultdrio Ginecolégico
6.1 Mesa/Cadeira ginecoldgica

Em conformidade: Sim N3o
Observagoes:

6.2 Cadeira

Em conformidade: [:] Sim [:] Ndo
Observagoes:

6.3 Escada com dois degraus
Em conformidade: Sim [:] Nao
Observagoes:

6.4 Colposcépio

Em conformidade: D SimD Nao

Observagdes:

6.5 Aparelho de Ultrassom Diagndstico
Em conformidade: D Sim Nao
Observacoes:

6.6 Certificado de calibracdo e controle de qualidade do Aparelho de Ultrassom
Em conformidade: Sim N3o
Observagoes:

6.7 Mesa auxiliar (40x40x80)
Em conformidade: Sim [:] Nao
Observagoes:

Em conformidade: Sim Ndo
Observacgoes:

6.8 Mesa de trabalho ou bancada {200x60x90)

6.9 Armario para insumos leO a 210 cm de altura e 70 a 110 cm de largura)
Em conformidade: Sim Nao
Observagoes:

6.10 Termohigrometro
Em conformidade: D Sim D Nao
Observacoes:




6.11 Ar-condicionado

Em conformidade: [:] Sim[:] Nao

Observagoes:

7. Ambiente: Sala de Mamografia
7.1 Mamoégrafo

Em conformidade: [:] Sim[:] Nao

Observagoes:

7.2 Certificado de calibracdo e controle de qualidade do Mamadgrafo
Em conformidade: Sim Nao
Observagoes:

7.3 Mesa auxiliar (40x40x80)
Em conformidade: D Sim D Nao
Observagoes:

7.4 Termohigrémetro
Em conformidade: D SimD Nao
Observagoes:

7.5 Ar-condicionado

Em conformidade: D SimD Nao

Observagdes:

8. Ambiente: Sala de Pequenos Procedimentos Ambulatoriais
8.1 Mesa Ginecoldgica

Em conformidade: D Sim D Nao

Observagoes:

8.2 Escada com dois degraus
Em conformidade: E
Observagoes:

Sim D Nao

8.3 Mesa auxiliar (40x40x80)
Em conformidade: Sim Nao
Observagoes:

8.4 Termohigrometro

Em conformidade: [:] Sim[:] Nao

Observacgoes:

8.5 Ar-condicionado

Em conformidade: D SimD Nao

Observagoes:




8.6 Dispositivo de Termocoagulag¢do Cervical Criocautério/Cauterizador
Em conformidade: Sim N3o
Observagoes:

8.7 Certificado de calibracdo e controle de qualidade do Dispositivo de Termocoagulagdo
Em conformidade: Sim N3o
Observacgoes:

8.8 Bisturi Elétrico ou Eletrocautério
Em conformidade: Sim N3do
Observagoes:

8.9 Certificado de calibracdo e controle de qualidade do Bisturi Elétrico ou Eletrocautério
Em conformidade: Sim D Nado
Observacoes:

8.10 Pistola para Bidpsia Mamaria
Em conformidade: Sim D Nado
Observacgdes:

9. Ambiente: Compartimentos Técnicos

9.1 Gerador de energia

Em conformidade: D Sim D Nao
Observagdes:

9.2 Equipamentos de Tl e conectividade
Em conformidade: D Sim Nao
Observacoes:

9.3 Estoque de Equipamentos de Protecdo Individual (EPI)
Em conformidade: Sim Nao
Observagoes:

9.4 Central de Material de Esterilizacdo (CME)
Em conformidade: Sim Nao
Observagoes:




Responsdvel pela Vistoria Técnica — AgSUS:
Nome: Assinatura:

Responsdvel Técnico da Empresa:
Nome: Assinatura:

Local e data

de

de 20__






