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TERMO DE REFERENCIA - PROJETO BASICO

FINALIDADE: Contratagéo de Laboratério de Proteses Dentarias para Atendimento ao Programa Brasil
Sorridente do Ministério da Satide - LRPD

1.0bjeto:

Contratacdo de Empresa Especializada para Prestacdo de Servigos de Moldagem, -
Confecgédo e Instalagdo de Proteses Dentarias Incluindo mé&o de obra e material junto ao
Servigo de Odontologia do Municipio de CRIXAS DO TOCANTINS - TO.

2. Justificativa:

A Fundo Municipal de Saude de Crixas do Tocantins - TO, na busca em ofertar 0 acesso ao
servico de protese dentaria a populagdo usuaria do SUS, visando o acesso as agbes de
reabilitagdo em saude bucal apresenta Termo de Referéncia para contratacdo de
Laboratorios que ofertem Proteses Dentarias Removiveis. O principal objetivo € a reposicao
de dentes perdidos com a reabilitagdo oral integrando a estética, fonética e oclusdo através
da confecgdo de préteses removiveis, a depender da necessidade individual de cada
paciente avaliada pelos profissionais de odontologia da rede de servicos de saude do
municipio.

3.Das Condigoes:

3.1 O quantitativo mensal de protese sera remunerado por produgéo de acordo com a programagéo estabelecida
pela Coordenagéo Municipal de Satide Bucal de CRIXAS DO TOCANTINS - TO.

3.2 Todas as proteses deverdo ser desinfetadas e eniregues acondicionadas em embalagens apropriadas,
devidamente identificadas, sem violagéo, deterioragdo ou quaisquer outros fatores que possam comprometer o
uso ou a qualidade das mesmas, de acordo com as normas pertinentes em vigor no pais, respeitando
rigorosamente as normas técnicas e de biosseguranga.

3.3 O contratado tera a responsabilidade de reparar, corrigir, remover, reconstituir ou substituir, no todo ou em
parte, quaisquer proteses odontolégicas citadas no preambulo deste Edital, se nelas ocorrerem defeitos ou
incorregdes resultantes dos servigos ou dos materiais empregados, por um periodo de garantia de 06 meses, sem
6nus adicional para a Contratante, conforme prazos definidos;

3.4 O contratado devera respeitar a deciséo do responsavel técnico (cirurgido-dentista) do municipio, quando
esse solicitar corregdes de defeitos ou substituigdo de pegas em qualquer etapa do processo;

3.5 A fiscalizagdo do Fundo Municipal de Satde podera, a qualquer tempo, solicitar um exame do ensaio em
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origem e qualidade, estando todas as despesas por conta da Contratada;

3.6 Ao Fundo rejeitara, no todo ou em parte, os produtos que estiverem em desacordo com as especificagbes
deste edital e da proposta. E de responsabilidade da Contratada, substituir na execugao dos servigos qualquer

material impugnado no prazo méximo de 30 (trinta dias) dteis apés o pedido de devolugao da pega;

3.7 Em havendo descontinuidade na produgdo ou fabricagéo dos materiais ofertados na proposta, a Contratada
devera comunicar tal fato ao Fundo Municipal de Satide, acompanhando de declaragéo da empresa fornecedora
ou do proprio fabricante, de que ndo mais produz o objeto licitado, enviando amostra e documentos que se
fizerem necessarios do produto que pretende fornecer em substituicdo aquele inicialmente ofertado, sem que 0
preco seja superior ao constante de sua proposta, ficando a critério do Fundo aceita-lo ou néo; '
3.8 O contratante deve assegurar que haja estoque suficiente de materiais para confecgdo das proteses
odontolégicas, conforme proposta de produgéo, néo podendo o prestador alegar indisponibilidade dos mesmos,
sob pena de Ihe serem aplicadas as sangdes previstas,

3.9 Se durante o fornecimento ocorrer problemas de desabastecimento ou similar, que possa comprometer a
perfeita execugdo dos servigos, ao Fundo poderé a pedido do prestador, autorizar a substituigéo do(s) produto(s)
ou de materiais;

3.10 A coniratante se reserva ao direito de, em qualquer ocasido, fazer alteragdes no projeto que impliquem na
redugéo ou aumento do volume dos servigos, baseando-se, para tanto, na relagdo dos pregos unitarios basicos e
em quantidades levantadas pela fiscalizagdo que poderéo resultar até um total de 25% (vinte e cinco por cento)

do valor contratual do servigo.
4.Descricdo dos ltens:
Para fins desta instrugéo séo consideradas as seguintes definigées:

4.1 Protese Parcial Mandibular Removivel - Prétese Parcial Removivel Odontolégica intra-oral em liga de
cromo-cobalto, dento-muco-suportada ou dento-suportada indicada para reabilitar pacientes parcialmente
desdentados na mandibula, confeccionadas com estrutura metélica do referido metal, com dentes artificiais de
resina acrilica unidos a bases confeccionadas em resina acrilica termo polimerizava e a estrutura metalica. Este
produto é obtido a partir de modelos de gesso tipo IV que reproduzem as arcadas e os rebordos residuais dos
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4.9 Protese Parcial Maxilar Removivel - Prétese Parcial Removivel Odontolégica intra-oral em liga de cromo-
cobalto, dento-muco-suportada ou dento-muco-suportada indicada para reabilitar pacientes parcialmente
desdentados na maxila, confeccionadas com estrutura metélica do referido metal, com dentes artificiais de resina
acrilica unidos a bases confeccionadas em resina acrilica termo polimerizava e & estrutura metélica. Este produto

é obtido a partir de modelos de gesso tipo IV que reproduzem as arcadas e 0s rebordos residuais dos pacientes.

4.3 Prétese Total Mandibular — Prétese Total Removivel Odontoldgica muco-suportada, indicada para reabilitar
pacientes totalmente desdentados na mandibula. Estas Préteses Odontologicas deverao ser confeccionadas com
dentes artificiais de resina acrilica, unidos a bases individualizadas confeccionadas em resina acrilica termo

polimerizével, obtidas a partir de modelos de gesso tipo IV que reproduz os rebordos residuais dos pacientes.

4.4 Protese Total Maxilar — Prétese Total Removivel Odontolégica muco-suportada, indicada para reabilitar
pacientes totalmente desdentados na maxila. Estas Préteses Odontologicas deveréo ser confeccionadas com
dentes artificiais de resina acrilica, unidos a bases individualizadas confeccionadas em resina acrilica termo
polimerizavel, obtidas a partir de modelos de gesso tipo IV que reproduz os rebordos residuais dos pacientes

- As proteses dentarias totais e parciais removiveis deverdo ser confeccionadas caracterizadas, com cor da
gengiva sequindo escala padréo, levando em conta a tonalidade da pele; os dentes deverdo sequir a
padronizagéo de cor, tamanho e qualidade necessérios a uma boa estética individualizada néo sofrendo alteragao

de coloragéo e forma frente a variagdes térmicas e ou pela fungéo mastigatoria.

5. Especificagdes

Para a confecgdo das préteses removivel total e parcial as seguintes especificagdes seréo necessarias:

a) Confecgéo de moldeira individual em acrilico incolor, somente para as proteses totais;
b) Confecgéo da base de prova em resina acrilica e plano de cera com cera fundida para registro de ocluséo e
dimenséo vertical;
¢) Montagem na placa de prova dos dentes de estoque (adquiridos pelo laboratério) apropriados para cada caso
em particular;
d) Os dentes de estoque deverdo ter tripla prensagem,
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e) Gengiva normal e ou caracterizada de acordo com a solicitagdo do cirurgido dentista;

f) Palato rosa ou incolor de acordo com a solicitagéo do cirurgiao dentista;
g) A confecgao da estrutura metélica das proteses parciais removiveis deve ser feita com liga virgem de Cobalto-
Cromo, de acordo com o desenho solicitado pelo cirurgiéo dentista;

h) Novo acabamento e polimento das pegas quando houver necessidade de desgastes para adaptagéo.
6. Das Obrigacées

CONTRATADA:

6.1 Entregar as proteses de acordo com as especificagbes do Edital, sendo que os itens que estiverem em

desacordo com o exigido ndo serdo aceitos;

6.2 O fornecedor se responsabilizara pela qualidade das préteses entregues, especialmente para efeito de
substituigao imediata, no caso de néo atendimento ao solicitado ou por qualquer problema que seja detectado na

falha de confecgdo das proteses e ntcleos, com prazo de 30 (trinta) dias apds devolugdo da pega.
6.3 Efetuar o transporte dos modelos para a confecgdo das préteses sem danifica-los

6.4 Efetuar o recolhimento das pegas sempre que solicitado pelo Fundo Municipal de Satide, semanalmente e de

acordo com o cronograma efetuado pela unidade de salde de referéncia.

6.5 Para cada “Autorizagéo” emitida pelo Fundo de Saude, o prestador devera providenciar a entrega de cada

etapa de confeccéo das préteses totais e proteses parciais em até 5(cinco) dias Uteis (ex. base de prova com

plano de cera, montagem de dentes e acriizagéo). A armagédo metélica da protese parcial removivel podera ser

entregue em até 8(oito) dias, sendo que para a acrilizagéo serdo mantidos o prazo anterior de 5(cinco) dias Uteis.

Situagdes ocasionais em que o trabalho n&o possa ser entregue, o laboratério teré a obrigagéo de se justificar e

avisar com até 48(quarenta e oito) horas de antecedéncia, para que o paciente possa ser remarcado e neste

caso, Um novo prazo seré estabelecido. Estes atrasos seréo tolerados a critério exclusivo do Fundo Municipal de |
Satide.

6.6 Para reembasamentos, polimentos, glazeamento e demais ajustes finais ser& mantido o prazo de 05 (cinco)
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dias uteis;

6.7 Os prazos estipulados nos itens anteriores seréo contados 24(vinte e quatro) horas apés o recolhimento das

pegas pela contratada respeitando os prazos do-item 7.1.5;
6.8 Prestar os servigos de confecgdes de proteses dentérias em laboratorio préprio;

6.9 A contratada devera dar sequimento as pegas protéticas ja iniciadas no municipio nos seus diversos estagios

e néo finalizadas, devendo receber a partir das etapas a executar;

6.10 Garantir o cumprimento das metas de qualidade gerais e especificas desde a admisséo do usuario a até o |

término do periodo de vigéncia da garantia das préteses fornecidas (periodo de seis meses);
6.11 Observar e garantir as questoes de sigilo profissional;
6.12 Utilizar os recursos tecnolégicos e equipamentos apropriados, de maneira adequada;

6.13 O laboratrio deveré dispor de areas, instalagdes e equipamentos necessérios, suficientes e adequados para
a realizagdo dos servigos contratados, respeitados os aspectos normativos de operacionalidade aplicaveis e

pravistos nos instrumentos normativos do Ministério da Satide e do Fundo Municipal de Satide,

6.14 Comunicar & Secretaria Municipal de Salde toda e qualquer alteragdo de dados cadastrais, para‘
atualizagdo, bem como proceder a(s) alteragéo (Ges) cadastral (is) no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de

Satide (CNES), nos casos em que for necessario.

6.15 Realizar o langamento da produgdo no sistema de faturamento de protese fornecido pelo  Fundo Municipal
de Satide; ( BPA Magnético )

6.16 Atender, durante a vigéncia do credenciamento, as necessidades de préteses dentérias do municipio, desde

que respeitada a sua capacidade operacional e a cota mensal preestabelecida;

6.17 Responsabilizar-se pelos salarios, encargos sociais, previdencidrios, securitarios, taxas, impostos e
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quaisquer outros que incidam ou venham a incidir sobre seu pessoal necessario a execugéo do Contrato;
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6.18 Responsabilizar-se por todos e quaisquer danos e/ou prejuizos a que vier causar ao Coniratante, aos

usuérios e a terceiros a eles vinculados, tendo como agente o prestador, na pessoa de prepostos ou estranhos;

6.19 Apresentar sempre que solicitado pelo Fundo Municipal de Satide, comprovagdo de cumprimento das

obrigagdes tributarias e sociais legalmente exigidas;

6.20 Responsabilizar-se pelo transporte dos insumos e pegas de seu estabelecimento até o local determinado ou

deste até o seu estabelecimento,

6.21 Responsabilizar-se pela contratagdo e deslocamento dos profissionais necessarios a execugdo dos

procedimentos, de seu estabelecimento até o local determinado ou deste até o seu estabelecimento.

6.22 Reparar, corrigir, remover, reconstituir ou substituir, no todo ou em parte, quaisquer proteses odontolégicas
citadas no predmbulo deste Edital, se nelas ocorrerem defeitos ou incorregGes resultantes dos servigos ou dos
materiais empregados, dentro do perfodo de garantia, sem 6nus adicional para a Contratante, conforme prazos

definidos;

6.23 Executar os servigos solicitados, rigorosamente dentro de suas respectivas normas técnicas e de

biosseguranga;

6.24 Assegurar que haja estoque suficiente de materiais para confecgdo das proteses odontoldgicas, conforme
proposta de produgéo, néo podendo o prestador alegar indisponibilidade dos mesmos, sob pena de lhe serem

aplicadas as sangdes previstas;

6.25 Permitir o acesso de quaisquer funcionarios, auditores e outros profissionais, eventual ou permanente

designados pelo Fundo Municipal de Satide, para supervisionar e/ou acompanhar a execugao dos servigos;

6.26 Respeitar a deciséo do responsével técnico (cirurgido-dentista) do municipio, quando esse solicitar corregoes

de defeitos ou substituigdo de pegas em qualquer etapa do processo;
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6.28 Cumprir as normas definidas pelo Conlratante quanio ao fluxo de atendimento, prazos de entrega e de

garantia e outros procedimentos necessarios para o atendimento aos usuarios do SUS.

6.29 Entregar juntamente com o faturamento, relagdo de pacientes atendidos constando assinaturas dos

pacientes.

6.30 Quando da necessidade de informagdes ou duvidas referente a procedimentos a serem realizados, 0
fornecedor devera entrar em contato com a Coordenagéo de Satide Bucal ou profissionais da area de proteses

nas respectivas unidades em que foram recolhidos os materiais;
6.31 Fornecer as devida Notas Fiscais, nos termos da Lei;

6.32 Fica sob responsabilidade da Contratada qualquer problema que seja detectado na falha da confecgéo das

proteses,

6.33 O prestador sera responsavel pela confecgéo laboratorial de todas as etapas das proteses totais e parciais -
removiveis e préteses fixas, incluindo moldeira individual, base de prova com plano de cera, em proteses
removiveis e procedimentos pés ajuste clinico como acabamento e polimento em préteses removiveis e fixas e

glaze em proteses fixas.
6.34 Todos os materiais necessarios para moldagem e confecgéo correréo a custa da contratada;

6.35 Todo o transporte a ser executado em fungéo da entrega sera de Unica e total responsabilidade da

contratada, ocorrendo por sua conta e risco da operagéo, inclusive fretes, embalagens, carga e descarga;

6.36 A contratada se responsabilizara por todos os danos causados por seus empregados ao municipio e/ou

terceiros.

6.37 Durante todo o processo de trabalho a contratada deveré disponibilizar equipe de profissionais devidamente

registrados junto ao Conselho Regional de Odontologia para realizar os trabalhos relativos a etapa clinica e
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laboratorial das préteses dentérias.
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7 - CONTRATANTE:

a) Disponibilizar os cirurgides dentistas das unidades de satide deste municipio, que realizardo as etapas de

selecéo dos pacientes que serdo atendidos pelo servigo de proteses dentarias;

b) Disponibilizar os cirurgides dentistas das unidades de satide deste municipio, que poderé&o auxiliar a equipe da

contratada durante a etapa clinica;

c) Efetuar o pagamento ao pfestador, que sera feito mediante a apresentagédo de documentos habeis para
cobranga e apos liberagdo da despesa pela Controladoria Geral do Municipio. Prazo de pagamento néo sera
superior a 30 dias, contado a partir da data final do periodo de entrega do objeto (art. 40, inciso XIV da Lei
8.666/93).

8. Da Fiscalizacdo da Qualidade, da entrega e do atesto das proteses

7.1 Cabe & Coordenacéo fundo de Satide Bucal fiscalizarem a qualidade, a entrega e o atesto das proteses

entregues,

7.3 Cabe ao fundo de Satide aplicar sangdes quando do néo cumprimento das clausulas contratuais.
9. Qualificagao Técnica Exigida:
| - Comprovagéo de aptidéo para o desempenho das atividades pertinentes e compativel em caracteristicas,
quantidades e prazo com o objeto mediante apresentagdo de um ou mais atestados de capacidade técnica
fornecido por pessoa de direito ptiblico ou privado;
Il = Comprovagéo de registro ou inscrigdo na entidade profissional competente, em nome da pessoa juridica,

mediante apresentacdo do Registro do Laboratorio de Proteses Dentarias junto ao Conselho Regional de

Odontologia — CRO; com registro de responsabilidade técnica em nome do Técnico em Prétese Dentaria:
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Il - Comprovagéo de cumprimento & Resolug&o-RDC n° 050 de 21 de Fevereiro de 2002, mediante apresentagao
de Parecer Técnico ou documento equivalente, emitido pela Vigiléncia Sanitaria Estadual quanto a aprovagéao da

estrutura fisica adequada para realizagéo de atividades de assisténcia a salide;
IV - Alvaréa da Vigilancia Sanitaria Municipal;

V - indicagdo das instalagdes, do aparelhamento e do pessoal técnico, adequados e disponiveis para a realizagao
do objeto, bem como da qualificagéo de cada um dos membros da equipe técnica que se responsabilizara pelos

trabalhos. A aptidéo exigida devera contemplar:
I, relagédo, especificando e quantificando os equipamentos referentes ao servigo pleiteado;

II. comprovagéo de que a equipe técnica apresentada na proposta vincula-se & empresa, o que podera ser feito
através de uma das sequintes formas: a) carteira de Trabalho; b) contrato social; ¢) contrato de prestagéo de
servicos; d) contrato de trabalho registrado na Delegacia Regional do Trabalho (DRT) ou e) termo através do qual

o profissional assuma o compromisso de integrar o quadro técnico da empresa no caso de ser deferido o contrato,

11l copia do Diploma ou comprovagdo do registro junto aos respectivos Conselhos Regionais ou Orgéos de

Classe dos profissionais:

a) Cirurgido Dentista — Especialista em Protese Dentaria
b) Técnico ou Auxiliar em Salide Bucal - TSB/ASB

¢) Técnico em Prétese Dentaria -TPD

d) Auxiliar em Prétese Dentaria - APD

VI - Comprovagéo de cumprimento da Nota Técnica do Ministerio da Satide sobre o credenciamento de
Laboratorios Regionais de Préteses Dentérias — LRPD mediante a apresentagéo da Ficha de Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Satide ( SCNES ). O estabelecimento de satide que ira confeccionar a protese dentaria
(LRPD) deve ser cadastrado no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (SCNES) da
seguinte forma: Caso caracterize-se como estabelecimento isolado, deve ser cadastrado com o tipo de
estabelecimento: 39 - Unidade de Satide de Servigo de Apoio Diagnéstico Terapéutico — SADT (estabelecimento

39), subtipo; 03 - Laboratério Regional de Protese Dentéria - LRPD e com Servigo Especializado: 157 — Servigo
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de Laboratério de Prétese Dentéria e Classificagdo: 001 - Laboratério Regional de Prétese Dentéria. O laboratorio

devera possuir, no minimo, no cadastro do CNES: um profissional cirurgido dentista protesista, um técnico em

préteses dentaria, um auxiliar ou técnico em satde bucal e um auxiliar em proteses dentéria: todos com carga

horéaria ambulatorial SUS.

VII - Apresentago do Laudo Técnico das Condigdes do Ambiente de Trabalho — LTCAT com a devida
anotacdo de responsabilidade técnica — ART, conforme Lei 8.213/91.

VIII - Apresentagio do Programa de Prevengdo de Riscos Ambientais — PPRA com a devida anotagédo .
de responsabilidade técnica — ART, conforme a NR 9 do Ministério do Trabalho.

' 10. Especificacbes Técnicas:

Item

Descrigéo

Unid.

Quantidade

PRESTAGAO DE SERVIGOS DE MOLDAGEM E CONFECGAO DE PROTESES ODONTOLOGICAS
REMOVIVEIS, INCLUINDO MATERIAL E MAO DE OBRA ESPECIALIZADA, CONFORME

ESPECIFICAGAO ABAIXO:

01

Protese Parcial Mandibular Removivel - Prétese Parcial Removivel Odontolégica
intra-oral em liga de cromo-cobalfo, dento-muco-suportada ou dento-suportada
indicada para reabilitar pacientes parcialmente desdentados na mandibula,
confeccionadas com estrutura metalica do referido metal, com dentes artificiais de
resina acrilica unidos a bases confeccionadas em resina acrilica termopolimerizavel
e g estrutura metalica. Este produto é obtido a partir de modelos de gesso tipo IV

que reproduzem as arcadas e o0s rebordos residuais dos pacientes

UN

02

Protese Parcial Maxilar Removivel - Prétese Parcial Removivel Odontologica
intra-oral em liga de cromo-cobalto, dento-muco-suportada ou dento-muco-
suportada indicada para reabilitar pacientes parcialmente desdentados na maxila,
confeccionadas com estrutura metélica do referido metal, com dentes artificiais de
resina acrilica unidos a bases confeccionadas em resina acrilica termopolimerizavel
e & estrutura metélica. Este produto é obtido a partir de modelos de gesso tipo IV

que reproduzem as arcadas e os rebordos residuais dos pacientes.

UN
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Protese Total Mandibular — Protese Total Removivel Odontologica muco-
suportada, indicada para reabilitar pacientes totaimente desdentados na mandibula.
Estas Préteses Odontolégicas deverdo ser confeccionadas com dentes artificiais de
03 resina acrilica, unidos a bases individualizadas confeccionadas em resina acrilica UN
termopolimerizével, obtidas a partir de modelos de gesso tipo IV que reproduz 0s

rebordos residuais dos pacientes.

Prétese Total Maxilar — Protese Total Removivel Odontolégica muco-suportada,
indicada para reabilitar pacientes totalmente desdentados na maxifa. Estas
” Préteses Odontoldgicas deverdo ser confeccionadas com dentes artificiais de N
resina acrilica, unidos a bases individualizadas confeccionadas em resina acrilica
termopolimerizével, obtidas a partir de modelos de gesso tipo IV que reproduz 0s

rebordos residuais dos pacientes

VALOR ESTIMADO PARA CADA PROTESE E DE R$ 388,33 (trezentos e oitenta e oito reais e trinta e trés
centavos.

10. Periodo de Execucao:

A prestagdo dos servigos de confecgdo de proteses dentarias tera vigéncia de 12 (doze) meses, podendo ser -

prorrogada por iguais periodos, conforme interesse da CONTRATANTE e de acordo com a Lei de N° 8.666.

11. Observagoes

1 — O licitante sera responsavel pela moldagem, base de prova, montagem dos dentes,
ceroplastia, escultura, inclusdo, prensagem com resina rosea, acabamento além de
realizacdo de esqueleto metalico e acrilizagdo para PPR, instalagao e ajustes.

2 — os dentes a serem utilizados nas proteses deverdo ser elaborados com resina de alta
densidade que ofereca maior estabilidade de cor e maior resisténcia a solubilidade e maior
dureza superficial; os dentes posteriores deverao ser em (3) camadas.

3 — A liga para realizagao de PPR devera ser a base de Niquel Cromo ( Cromo-Cobalto ) de
otima qualidade.
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4 — A entrega da protese dentaria ou qualquer prova, devera ser feita também na sede do
Municipio.

L

5 — A Contratada devera entregar a protese pronta em no méaximo 5 (cinco) dias, a contar da
retirada da Prova de Dentes.

6 — A Prefeitura rejeitara, no todo ou em parte, os produtos que estiverem em desacordo com
as especificacées aceitas.

7 — O cirurgido-dentista das unidades de salde rejeitara, no todo ou em parte, 0s produtos
que estiverem em desacordo com as especificagbes aceitas.

8 — Os materiais necessarios para moldagem e confecgdo das proteses & por conta do
licitante vencedor;

9 — O transporte das pecas em questdo sera de responsabilidade do licitante vencedor
(SECRETARIA DE SAUDE x LABORATORIO — LABORATORIO x SECRETARIA DE
SAUDE);

12 — Os profissionais do Fundo de Salde poderéo fazer visitas ao laboratoério do licitante
vencedor. -

13 — O laboratério contratado devera enviar a Secretaria de Salde de até o dia 20 (vinte) de
cada més o arquivo de produgdo ( BPA — Individualizado ) em formato digital, bem como o
relatorio de produgdo extraido do sistema BPA Magnético, para fins de conferéncia e
processamento final junto ao Sistema SIASUS no Saude.

FUNDO DE SAUDE DE CRIXAS DO TOCANTINS -TO, 26 DE JANEIRO DE 2022.

Secretario Municipal de Satde

Raimundo Dos Santos Aguiar
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