PACO MUNICIPAL DEP. ALCEU VIEIRA COUTINHO

GOVERNO MUNICIPAL

INDEPENDENCIA

QUANTIDADE
1

OBJETO/ FUNGOES

QUANTIDADE
1

OBJETO/ FUNGOES

QUANTIDADE
1

OBJETO/ FUNGOES

QUANTIDADE
1

OBJETO/ FUNGOES

GOVERNO MUNICIPAL DE INDEPENDENCIA

especificas dos servicos de saude. Avaliar laudos, emitindo ou nao
atestados médicos. Encaminhar pacientes para atendimento
especializado, quando for o caso. Executar quaisquer outras
atividades tipicas do cargo e/ou do érgdo de lotagao.

GASTROENTEROLOGISTA
CARGA HORARIA VALOR MENSAL

20 HORAS 6.000,00

Atividade de pronto socorro de endoscopia e urgéncias de
endoscopia digestiva e urgéncias nas areas de gastroenterologia e
hepatologia. = Assisténcia  especializada aos pacientes em
gastroenterologia, no ambulatério e enfermaria. Realizacdo de
exames como: endoscopia digestiva alta; endo-endoscopia.
Participagdo de reunides e projetos de pesquisa na area de
gastroenterologia; Apoiar matricialmente o gestor da unidade na
gestdo da clinica, fornecendo informacdes, registrando dados
relacionados a assisténcia. Atuar como plantonista em endoscopia.
Cumprir normas e regramentos internos. Executar quaisquer outras
atividades tipicas do cargo e/ou do 6rgéo de lotagao.

GINECOLOGISTA
CARGA HORARIA VALOR MENSAL

20 HORAS 6.000,00

Prestar atendimento de acordo com os preceitos de sua formacao e
do seu cddigo de ética como médico especialista, hospitalar e Pronto
atendimento na Especialidade de sua habilitagdo; atuar como médico
especialista em equipe multiprofissional, no desenvolvimento de
projetos terapéuticos individuais, familiares e coletivos; e outras
atividades afins ao cargo de médico especialista, bem como outras
definidas pelo Gestor Municipal. Executar quaisquer outras atividades
tipicas do cargo e/ou do 6rgao de lotagao.

MASTOLOGISTA
CARGA HORARIA VALOR MENSAL

20 HORAS 6.000,00

Prestar atendimento de acordo com os preceitos de sua formagao e
do seu cddigo de ética como médico especialista, hospitalar e Pronto
atendimento na Especialidade de sua habilitagdo; atuar como médico
especialista em equipe multiprofissional, no desenvolvimento de
projetos terapéuticos individuais, familiares e coletivos; e outras
atividades afins ao cargo de médico especialista, bem como outras
definidas pelo Gestor Municipal. Executar quaisquer outras atividades
tipicas do cargo e/ou do 6rgao de lotagao.

NEUROLOGISTA
CARGA HORARIA VALOR MENSAL

20 HORAS 6.000,00
Realizar atendimento as pacientes dentro dos preceitos da ética
médica. Avaliar, diagnosticar e tratar as doengas da mama, registrar o
histérico, as solicitagbes de exames laboratoriais e/ou de imagem,
prescricdo de medicamentos e sua via de administragdo, realizar
encaminhamentos, remogdes para outro servigo, obedecendo a rede
de referéncia, contra referéncia e demais atividades pertinentes a
funcdo. Prestar esclarecimento as pacientes sobre sua patologia,
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1
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QUANTIDADE
1

OBJETO/ FUNGOES

evolugcdo e tratamento, preencher prontuario médico, relatérios e
receitas de maneira clara. Atuar de acordo com orientagcbes do
Conselho Regional de Medicina e o Regimento da Instituicdo.
Executar quaisquer outras atividades tipicas do cargo e/ou do 6rgéao
de lotagao.

ORTOPEDISTA
CARGA HORARIA VALOR MENSAL

20 HORAS 6.000,00

Prevenir, diagnosticar e tratar patologias referentes ao aparelho
locomotor por meio de consultas eletivas agendadas, consultas de
urgéncia e por visitas aos pacientes dos leitos, para garantir a
promogéo da saude do paciente. Prescrever tratamentos médicos de
todas as doencgas ortopédicas identificadas no diagndstico, por meio
de receituario para viabilizar a melhora do paciente. Realizar cirurgias
em pacientes com patologias confirmadas, com apoio multidisciplinar,
visando a retirada ou corregdo de patologias no ossos, musculos,
ligamentos e articulagbes; Realizar atendimentos de plantéo,
conforme escala acordada, para pacientes no atendimento do pronto-
socorro. Acompanhar a reabilitagdo dos pacientes pds-operatoério por
meio de visitas diarias nos leitos, garantindo acompanhamento efetivo
apés a cirurgia; Analisar outras formas de tratamento, com base na
patologia do paciente, garantindo uma abordagem multiprofissional
para tratamento da doenca. Executar quaisquer outras atividades
tipicas do cargo ef/ou do 6rgdo de lotagao.

CARGA HORARIA VALOR MENSAL

20 HORAS 6.000,00

Realizar atendimento na area de pediatria; desempenhar fungdes da
medicina preventiva e curativa; realizar atendimentos, exames,
diagnéstico, terapéutica, acompanhamento dos pacientes internados
e executar qualquer outra atividade que por sua natureza esteja
inserida no ambito das atribuicbes pertinentes ao cargo e area.
Assessorar, elaborar e participar de campanhas educativas nos
campos da saude publica e da medicina preventiva; participar,
articulado com. equipe multiprofissional, de programas e atividades
de educagao em saude visando a melhoria de saude do individuo, da
familia e da populagdo em geral; Prescrever medicamentos, solicitar,
analisar, interpretar diversos exames e realizar outras formas de
tratamento para diversos tipos de enfermidades, aplicando recursos
da medicina preventiva ou terapéutica em ambulatérios, hospitais.
Manter registro dos pacientes examinados, anotando a concluséo
diagnostica, o tratamento prescrito e a evolugdo da doencga; realizar
atendimento  individual, individual programado e individual
interdisciplinar a pacientes; Orientar os servidores que o auxiliam na
execucdo das tarefas tipicas do cargo. Executar quaisquer outras
atividades tipicas do cargo e/ou do 6rgao de lotagéo.

PSIQUIATRIA
CARGA HORARIA VALOR MENSAL
40 HORAS 12.000,00

Prevencgdo, atendimento, diagndstico, tratamento e reabilitagdo das
diferentes formas de sofrimentos mentais, sejam elas de cunho
organico ou funcional, com manifestagbes psicolégicas severas.
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QUANTIDADE

1

OBJETO/ FUNGOES

Promover o atendimento individual a pacientes, exercendo a medicina
preventiva e discussdo em educacdo para a saude. Efetuar exames
médicos, emitir diagnostico, prescrever medicamentos, na
especialidade de Psiquiatria, e realizar outras formas de tratamento
para demais tipos de patologias, aplicando recursos da medicina
preventiva ou terapéutica. Analisar e interpretar resultados de exames
diversos, comparando-os com os padrdes normais para confirmar ou
informar o diagnostico. Manter registro dos pacientes examinados,
alimentar no sistema de consultas a conclusdo diagnosticada,
tratamento prescrito e evolugdo da doenca. Prestar atendimento em
urgéncias clinicas. Realizar atendimentos ambulatoriais e referentes a
especialidade. Executar quaisquer outras atividades tipicas do cargo
e/ou do érgédo de lotagao.

UROLOGISTA
CARGA HORARIA VALOR MENSAL
20 HORAS 6.000,00

Prevencdo, atendimento, diagnostico, tratamento das doencas do
sistema urinario, tanto masculino quanto feminino, incluindo rins,
ureteres, bexiga e uretra. Realizar consultas e atendimentos médicos;
tratar pacientes; realizar exames dentro da sua especialidade;
implementar a¢des para promogao da saude; coordenar programas e
servicos em saude; elaborar documentos e difundir conhecimentos da
area meédica. Participar das atividades de ensino, pesquisa e
extensdo, de acordo com as necessidades institucionais. Executar
quaisquer outras atividades tipicas do cargo e/ou do érgéo de lotacéo.

5. DO CREDENCIAMENTO

5.1. O credenciamento dar-se-a por inexigibilidade de licitagao.

5.2. O credenciamento do proponente sera julgado para cada area ou especialidade, o
qual vigorara pelo prazo até 31 de dezembro de 2022.

1 1
2 1
3 1
4 1
5 1
6 1
7 1
8 1
9 1
10 1

DERMATOLOGISTA

ENDOCRINOLOGISTA

GASTROENTEROLOGISTA

GINECOLOGISTA

MASTOLOGISTA

NEUROLOGISTA

ORTOPEDISTA

CARGA VALOR

FUNCAO REQUISITOS HORARIA MENSAL R$
ANESTESISTA Graduagéo em Medicina com 20hrs 6.000,00
Registro no Conselho de Classe
CARDIOLOGISTA Graduagao em Medicina com 20hrs 6.000,00
Registro no Conselho de Classe
CIRURGIAO GERAL Graduacdo em Medicina com 20hrs 6.000,00

Registro no Conselho de Classe
Graduagao em Medicina com

Registro no Conselho de Classe 20hrs 6.000,00
Graduagao em Medicina com

Registro no Conselho de Classe 20hrs 6.000,00
Graduagao em Medicina com

Registro no Conselho de Classe 20hrs 6.000,00
Graduagao em Medicina com

Registro no Conselho_ Qe Classe 20hrs 6.000,00
Graduagao em Medicina com 20hrs 6.000,00

Registro no Conselho de Classe
Graduagao em Medicina com

Registro no Conselho de Classe 20hrs 6.000,00
Graduagao em Medicina com

Registro no Conselho de Classe 20hrs 6.000,00
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1 1 Graduagao em Medicina com
PEDIATRIA Registro no Conselho de Classe 20hrs 6.000,00
Graduagao em Psiquiatria com
12 1
PSIQUIATRA Registro no Conselho de Classe 40hrs 12.000,00
13 1 UROLOGISTA Graduagdo em Medicina com 5 o 6.000,00

Registro no Conselho de Classe

6. DO VALOR ESTIMADO

6.1. O valor total estimado das despesas do presente objeto estd fixado no quadro
acima e compatibilizando-se com a demanda e a disponibilidade de recursos financeiros
da Secretaria de Saude.

6.2. Os valores pagos aos profissionais sdo aprovados mediante deliberagcdo do
Conselho Municipal de Saude, serdao com condicionados na respectiva tabela que é parte
integrante deste Edital.

7. DAS OBRIGAGOES DO CREDENCIADO

7.1. Submeter-se a fiscalizacdo do 6rgdo contratante a partir da data de aceitagdo
definitiva da prestacdo de servigos.

7.2. Cumprir os prazos estabelecidos neste Contrato.

7.3. Assumir responsabilidades legais, administrativas e técnicas pela execug¢do dos
servicos prestados.

7.4 Pagar todos os tributos e encargos sociais devidos, referentes a execucgédo
contratual.

7.5 Responsabilizar-se, civil e/ou criminalmente, por todos os atos e omissdes
que,direta ou indiretamente, cometerem na execucdo dos servicos objeto do presente
contrato, indenizando, se for o caso, a parte prejudicada.

7.6 Aceitar, nas mesmas condi¢cbes contratuais, supressdes do objeto contratado que
se fizerem necessarias.

7.7 Acatar prontamente as exigéncias e observagdes da fiscalizagdo do o6rgéo
municipal competente.

7.8 Prestar toda assisténcia para o cumprimento do objeto do presente contrato.

7.9 Responsabilizar-se pela quantificacdo, e especificacdo dos servicos a serem
contratados.

7.10 Cumprir fielmente as obrigagbes deste instrumento, sendo vedada qualquer
transferéncia.

8. DAS OBRIGAGOES DA CONTRATANTE

8.1. Fiscalizar a execugdo e a qualidade dos servigos prestados aos beneficiarios dos
atendimentos

8.2. Efetuar o pagamento dos servigos apo6s a apresentagcdo de Nota Fiscal, conforme
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Termo de Credenciamento firmado.

9. DAS PENALIDADES

9.1. A inexecugdo total ou parcial do contrato sujeitara o contratado as seguintes

penalidades, assegurados o contraditério e a ampla defesa, na forma do art. 87 da Lei n°
8.666/93:

a) Adverténcia;

b) Multa de 5% (cinco por cento) sobre o valor total do faturamento nos ultimos 12
(doze) meses, devendo ser recolhida no prazo maximo de 05 (cinco) dias uteis da
notificacao;

c) Suspensao temporaria de participacao em licitacdo e impedimento de contratar com
a Administracdo, por prazo ndo superior a 02 (dois) anos;

d) Declaracdo de inidoneidade para licitar ou contratar com a Administracdo Publica
enquanto perdurarem os motivos determinantes da punicdo ou até que seja promovida a
reabilitacdo perante a prépria autoridade que aplicou a penalidade, que sera concedida
sempre que o contratado ressarcir a Administragcdo pelos prejuizos resultantes e apos
decorrido o prazo da sang¢ao aplicada com base no inciso anterior.

9.2. Nenhuma sancgao sera aplicada sem o devido processo administrativo que prevé
defesa prévia do interessado e recurso nos prazos definidos em lei, sendo-lhe
franqueado vistas ao processo.

9.3. Além das penalidades citadas, o CREDENCIADO ficara sujeito, ainda, no que
couber, as demais penalidades referidas no Capitulo IV da Lei Federal n° 8.666/93.

10. DO DESCREDENCIAMENTO

10.1. O descumprimento de qualquer das clausulas por parte do credenciado, podera
ensejar a rescisdo do Termo de Credenciamento, prevalecendo sempre, antes da
aplicacdo da penalidade, o principio doexercicio do pleno direito a defesa, devendo a
Secretaria de Saude notificar o Credenciado, por escrito, para que no prazo de 10 (dez)
dias, também por escrito, proceda aos seus elementos de defesa, que serdo apreciados
e julgados por este Instituto.

10.2. Ficando comprovada a ocorréncia ou a tentativa de fraude ou dolo por parte do
CREDENCIADO da qual resultou, resultaria, resulte ou venha a resultar qualquer tipo de
prejuizo a Secretaria de Saude, ficard o Termo de Credenciamento, rescindido de pleno
direito, independente de notificagcao judicial ou extrajudicial, estabelecendo-se desde ja a
obrigatoriedade do ressarcimento dos prejuizos causados e multa contratual prevista no
item 9.1, “b”.

10.3. Caso comprovado que o CREDENCIADO agiu de forma discriminatéria, ou ainda
submeteu o beneficiario a situagdo vexatdria e ou constrangedora, serd imediatamente
DESCREDENCIADO, para todos os procedimentos junto a Secretaria de Saude,
podendo ainda responderjudicialmente pelo ato praticado.

10.4 O CREDENCIADO podera solicitar a rescisdo do Credenciamento, comprovando
que ha fatos ou normas legais que o tornem materialmente impossivel, desde que o faga
mediante aviso prévio, por escrito, com prazo de 30 (trinta) dias de antecedéncia.

10.5 A Secretaria de Saude podera rescindir o Credenciamento no todo ou em parte, a
qualquer tempo, visando sempre o bem estar dos usuarios, bem como o melhor para o
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plano, atendendo sempre aos principios basicos da Administragao Publica.

10.6 Na hipétese de cancelamento do Credenciamento, por qualquer razdo, fica
assegurada a manutengdo dos atendimentos aos beneficiarios que estejam em regime de
internacdo hospitalar, até a data de sua alta.

11. DAS CONDIGOES DE PARTICIPAGAO

11.1. Poderao participar do presente edital as Pessoas Juridicas e fisicas prestadoras
de servigos, pertinente ao objeto deste Termo de Referéncia que atendam as condigdes
especificas de habilitagao.

11.2. Nao sera admitida a participacao:

a) Dos interessados que estiverem cumprindo penalidade de suspensado temporaria
ou impedimento para licitar ou contratar com a Administragdao Publica;

b) Dos interessados que tenham sido declarados inidéneos pelo Poder Publico e ndo
reabilitados;

c) Das empresas brasileiras ou estrangeiras que se encontrem sob faléncia,
concurso de credores, dissolugado, liquidagdo ou qualquer que seja sua forma de
constituicao;

d) Dos profissionais ou empresas que ja foram credenciados junto ao IRH, tendo
sido descredenciados por prestagcdo inadequada de servigos.

e) Dos interessados que ndo tenham como objeto, a prestacdo de servigos em
Assisténcia médica.

12. DO PRAZO E CONDICOES DO PAGAMENTO E APRESENTAGCAO DAS NOTAS
FISCAIS

12.1. O pagamento ocorrera em até 30 (trinta) dias apdés a apresentacdo das notas
fiscais, tempo habil para anélise, auditoria e processamento destas, conforme normativas
do Municipio de Independéncia e desde queestejam de acordo com os padrdes e
exigéncias legais.

13. DA DISPONIBILIDADE ORGCAMENTARIA

13.1. Os recursos financeiros para fazer face as despesas da contratacdo do objeto
desta licitagdo correrdo por conta de dotagdo orcamentaria especifica, com recursos do
Tesouro Municipal.

Independéncia/CE, 12 de julho de 2022.

Anténio Edi Viéira Coutinho
Ordenador de .Despesas da Secretaria de
Saude
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ANEXO Il - MODELO DE SOLICITAGAO DE CREDENCIAMENTO

~

A

COMISSAO PERMANENTE DE LICITAGAO
PREFEITURA MUNICIPAL DE ..o

Ref.: Credenciamento n°.........ccovuerrernnnen.

PESSOA FIiSICA:

O(A) Senhor(a)...cccccceeviveeennnnnnn. inscrito(a) no RG sob 0 N ..o, , CPF sob o
3 I , residente e domiciliado na Av./Rua........ccccccevnnnnnnnn... , n° .. bairro
............... , ha cidade de .............cccuuuueen., Estado d o ........................., que esta subscreve,
vem solicitar seu credenciamento para prestagcdo de servigos de ...,
(funcdo pretendida), junto a Secretaria de ... do municipio de

PESSOA JURIDICA:

A empresa....ccocceeeeiiiiieenn. inscrita no CNPJ sob p n® .. , com sede na
Av./RU@..ccceeeeieeeeeenn. , ... bairro................ ,hacidade de ....cccceeeeerrreernnnnn. , Estado do

, por seu representante Sr(a) ..oy, inscrito(a)no RG sob o
N, CPF sob 0 N.eevieeiieiiiee. , que esta subscreve, vem solicitar seu
credenciamento para prestacdo de servigos de (funcdo pretendida),
junto a Secretaria de do municipio de

Examinamos cuidadosamente o Regulamento do Credenciamento e seus anexos e nos
inteiramos de todos os seus detalhes e com eles concordamos, bem como todas as
duvidas e/ou questionamentos formulados foram devidamente esclarecidos. Estamos
cientes e aceitamos todas as condigdes do Regulamento do Credenciamento e a elas,
desde ja, nos submetemos.

Local e data

Assinatura do representante legal
(Nome e cargo)
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ANEXO Il - MODELO DE DECLARAGAO DE IDONEIDADE

~

A
COMISSAO PERMANENTE DE LICITAGAO

PREFEITURA MUNICIPAL DE .....oevvveeeen.
Ref.: Credenciamento n°.......cccocovuerreennnnn.

DECLARAGCAO DE IDONEIDADE

PESSOA FiSICA:

O(A) Senhor(a)....ccccccevvieeeennnen. , inscrito(a) no RG sob 0 N ... , CPF sob o
3 , residente e domiciliado na Av./Rua .......cccccceeeeeeeiie. , n° bairro
................ na cidade de..............cccuuuueeee., Estado d o ........................., qQue esta subscreve,

PESSOA JURIDICA:

A empresa...cccceeeeiiiciineenn. inscrita no CNPJ sob p n® . , com sede na
AV./RUQ..ccceeeeieeeieenennn. ,n°bairro...... ,hacidade de ...ccoceeeeeerrrrernnnnnnn. , Estado do
......................... , por seu representante Sr(a)...........c..eceeeeveueeeennne, inscrito(a) no RG sob o
[ I CPF sobon®..ie que esta subscreve,

DECLARA, sob as penas da lei que, até a presente data ndo foi considerada INIDONEA
para licitar ou contratar com a Administragao Publica.

Por ser expressdo de verdade, firmamos a presente.

Local e data

Assinatura do representante legal
(Nome e cargo)
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RUBRICA
ANEXO IV - MODELO DE DECLARACAO
A
COMISSAO PERMANENTE DE LICITACAO
PREFEITURA MUNICIPAL DE .....ccccceeeevereneee.
Ref.: Credenciamento n°.......cccccoeiiiennes
DECLARACAO DE QUE CUMPRE AO INCISO XXXIII, DO ARTIGO 70 DA
CONSTITUICAO FEDERAL COMBINADO AO INCISO V DO ARTIGO 27 DA LEI
8.666/9

PESSOA FiSICA:
O(A) Senhor(a)....cccoceeeveeeennnen. inscrito(a) no RG sob o n® ... , CPF sob o
N e residente e domiciliado na Av./Rua . ... n° bairro
............... ,ha cidade de ............................ Estado do , que esta subscreve,
PESSOA JURIDICA:
A empresa....ccoocceeeeeeiieenn. , inscrita no CNPJ sob p n® ..., com sede na
Av./RU@..cccccceeeeieeeiaenann, ,n°..... bairro................ ,ha cidade de....cccccooevvverreennnnn. , Estado do
......................... , por seu representante Sr(a)..........ccc...eeecvveeeeen, inscrito(a) no RG sob o
3 R ,CPFsobon®. ... , que esta subscreve,

Declara para os fins de direito, na qualidade de licitante do procedimento de
credenciamento acima citado, em cumprimento ao inciso XXXIll, do artigo 70 da
Constituicdo Federal combinado ao inciso V do artigo 27 da Lei 8.666/93, que nédo
possuimos em nosso quadro funcional, pessoas menores de 18 (dezoito) anos em
trabalho noturno, perigoso ou insalubre e, de menores de 16 (dezesseis) anos em
qualquer trabalho, salvo na condi¢cdo de aprendiz, a partir dos 14 (quatorze) anos.

Por ser expressdo da verdade, firmamos a presente.

Local e data

Assinatura do representante legal
(Nome e cargo)
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ANEXO V - MODELO DE DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

~

A
COMISSAO PERMANENTE DE LICITAGAO

PREFEITURA MUNICIPAL DE ...
Ref.: Credenciamento n°.......c.cocovuerreennnnn.

DECLARAGCAO DE RESPONSABILIDADE

PESSOA FIiSICA:

O(A) Senhor(a)...cccccceeeeeriennenn. , inscrito(a) no RG sob 0 N, CPF sob o
3 residente e domiciliado na Av./Rua .......cccccceeeeeeeneeei. n° bairro
............... ,ha cidade de.......c.cccceeeeeeeeeo..., Estado d o ........................., QuUe esta subscreve,

PESSOA JURIDICA:

A empresa ......cocceeciieieninnne , inscrita no CNPJ sob p n° ... , com sede
naAv./Rua.......ccccccveiininnen. N°bairro ... na cidade de .......occcoieerenennnns , Estado
(o [o T por seu representante Sr(a)........cccoceeeiiiiiiiineenn. inscrito(a) no RG sob
(0 o D ,CPFsobon®...ccccoeeiiniinnn. , que esta subscreve,

DECLARA sob as penas da lei, que se responsabiliza pela prestagdo dos servigos
emconformidade com a legislagdo pertinente e que concorda em prestar servigos
objetodeste edital em seu estabelecimento, aceitando receber os valores constantes
nastabelas anexadas ao edital de Chamamento Publico n°.................
Responsabiliza-se também pela apresentacdo de toda documentagcdo exigida no Edital

para pagamento,sobpena de indeferimento do pagamento pelos servigos prestados.

Por ser expresséo de verdade, firmamos o presente.

Local e data

Assinatura do representante legal
(Nome e cargo)
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ANEXO VI - MODELO DE DECLARAGAO DE FUNGAO PUBLICA

~

A

COMISSAO PERMANENTE DE LICITACAO
PREFEITURA MUNICIPAL DE ...cccceoe.
Ref.: Credenciamento n°......cccceovvevvnnnnnnn.

DECLARAGCAO DE FUNGCAO PUBLICA

PESSOA FIiSICA:

O(A) Senhor(a)....cceeuveeneennens , inscrito(a) no RG sob o n® ... CPF sob o
N e residente e domiciliado na Av./Rua . ... n° bairro
,hacidade de......cccccvvuune.... , Estado do , que esta subscreve,

PESSOA JURIDICA:

A emMpPresa...eeieieininnnnns inscrita no CNPJ sob p n° .. , com sede na
AV./RUAG . .cccoeieeiieeienn. ,n°.... bairro................ na cidade de.....cccccvvvvueeeenenn. , Estado do
.......................... por seu representante Sr(a).............cccccveuvvreennnnee.. inscrito(a) no RG sob o
Nt ,CPFsobon® .o, , que esta subscreve,

DECLARA sob as penas da lei, para todos os fins e a quem possa interessar e
especialmente para as finalidades constantes do edital de Chamamento Publico -
Credenciamento .........cccccceeeeeee , que nao é servidor publico da ativa, empregado de
empresa publica ou de sociedade de economia mista.

(SE EXERCER FUNGCAO PUBLICA INDICAR A ENTIDADE EMPREGADORA, FORMA
DE PROVIMENTO, CARGO/FUNGAO E HORARIO DE TRABALHO)

Por ser expressdo de verdade, firmamos o presente.
Local e data

Assinatura do representante legal
(Nome e cargo)

Tel.: [88] 3675.2259 | www.independencia.ce.gov.br |
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ANEXO VIl - MINUTA DE CONTRATO
CONTRATO N°
TERMO DE CONTRATO DE PRESTAQAO DE
SERVICOS DE SAUDE CELEBRADO ENTRE
O  MUNICIPIO DE e,
ATRAVES DA SECRETARIA DE SAUDE E
O(A) SR.(A) ..eeeeenns | EMPRESA......cccoeeeeee
AUTORIZADO ATRAVES DO PROCESSO DE
CREDENCIAMENTO N°..ienn.
O Municipio de ...ccceeeeeiiiiiiiiiiii, , inscrito no CNPJ/MF sob N®....ccceeviiiiiiiiiiiin. ,com
endereco na Rua .......viiiiieiienneen, n° bairro ... , através da
Secretaria de ..., neste ato representada pelo(a) Ordenador(a) de
Despesas, 0(Q) ..ccccceeceeeeriiiiiinnnnn. , doravante denominado CONTRATANTE, e do outro
[ado, 0(3) oo, pessoa juridica/ fisica, inscrita(o) no CNPJ/
CPFNO....ooveeeeeeee, , situada/ residente a Avenida/ Ru@.......cccccovvvvrcceeeneannnnns, n°
bairro...cccceeeeeeeeee. €M o, , Estado do ................... L, CEP
neste ato representado pelo(a) Sr.(a) ..o, , estado civil, Inscrito no
Conselho Regional de ... , Sob 0o n° L , heste ato denominado de

CONTRATADO, mediante clausulas e condi¢gbes seguintes.
CLAUSULA PRIMEIRA:

1.1. O(A) CONTRATADO(A) declara que aceita prestar os servigos, objeto deste
contrato, com total observancia da legislagdo pertinente do CONTRATANTE, a prestagéao
dos servicos de ....ccoceeeeeeiiiiiinnn.

CLAUSULA SEGUNDA:

2.1. AO(A) CONTRATADO(A) cabe o dever de seguranga pelos servigos prestados na
forma deste contrato aos usudrios da assisténcia do CONTRATANTE.

Paragrafo Unico: O(A) CONTRATADO(A) sera responsavel pelas consequéncias
decorrentes de culpa profissional individualmente e/ou em equipe.

CLAUSULA TERCEIRA:

3.1. O CONTRATANTE se reserva no direito de, a qualquer tempo, € a seu exclusivo
critério, avocar a si a prestacao da assisténcia ao paciente.

CLAUSULA QUARTA:

4.1. Os servigos, objeto deste contrato, que tenham sido regularmente prestados
conforme o estipulado na “CLAUSULA PRIMEIRA” serdo pagos ao CONTRATADO(A),
pelo  CONTRATANTE, de acordo com os valores estipulados no Edital de

Credenciamento N °.....ccccccveeeveeinnnnnns Processo n0.../...., sendo o valor estimado mensal de
R$ ... (S ) totalizando o wvalor global de R$ ...
(heeeree e o

Paragrafo Unico: Este termo de Credenciamento vigorara a partir de sua assinatura ate
31 de dezembro de 2022, podendo ser prorrogado, por interesse das partes, nos termos
do art. 57, Il, da Lei n° 8.666/93.
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5.1. Observado o regime normativamente estabelecido pelo CONTRATANTE, o(a)
CONTRATADO(A) apresentara, mensalmente, dentro do prazo fixado pelo
CONTRATANTE em impressos/ modelos aprovados pelo mesmo, relatério inerente as
atividades realizadas correspondente(s) aos servigos prestados no més anterior,
juntamente com a respectiva documentacdo complementar.

§1° O CONTRATANTE liquidara a(s) conta(s) mensal(ais) apresentada(s) pelo(a)
CONTRATADO(A) no prazo de até 20 (vinte) dias da data de sua aprovacgao, ressalvada
a hipétese de suspensdo e/ou interrupcdo da conferéncia, ou do processamento da
documentacdo, por motivos administrativos ou técnicos, o que implicara em
correspondente dilatacdo do prazo.

§2° As eventuais reclamacgdes, retificagbes ou impugnagdes do CONTRATANTE,
relativamente a(s) conta(s) apresentada(s) pelo(a) CONTRATADO(A), serdo feitas por
escrito.

CLAUSULA SEXTA - RECURSOS:

6.1. As despesas decorrentes deste contrato correrdo a conta da dotagao orgcamentaria n°
.................... , elemento de despesas n°.....................

CLAUSULA SETIMA - DO ENCAMINHAMENTO DOS SERVICOS:
7.1. O Municipio, através da Secretaria de Saude fara encaminhamento dirigido.
CLAUSULA OITAVA - RESCISAO CONTRATUAL:

8.1. O Presente Contrato podera ser rescindido a critério da CONTRATANTE, sem que a
CONTRATADA caiba qualquer indenizagao, ou, reclamacao.

8.2. A inexecugdo total ou parcial do contrato enseja a sua rescisdo, com as
consequéncias contratuais e as prevista em lei ou regulamento;

8.3. Constituem motivos para rescisdo do contrato, no que couber, as hipéteses previstas
no Artigo 78 da Lei 8.666/93;

8.4. O Contrato podera ser rescindido se, por algum motivo, o CONTRATADO deixar de
possuir as condi¢cbesde habilitagdo exigidas no Edital de Credenciamento;

8.5. A rescisdo contratual podera ocorrer nas formas previstas no Artigo 79 da Lei
8.666/93;

8.6. Podera ser solicitado rescisdo de contrato por parte do CONTRATADO, com uma
antecedéncia minima de 2 (dois) meses, condicionada a analise do CONTRATANTE
quanto a possibilidade da rescisdo antes do término de vigéncia do presente contrato.

CLAUSULA NONA - PENALIDADE E SANCOES:

9.1. O profissional que, sem justa causa, apos credenciado ndo cumprir com as
obrigagdes correspondentes ao atendimento aos beneficiarios, ficara sujeito as
penalidades, previstas nos artigos 86 e 87 e seus paragrafos, da Lei n° 8.666/93, abaixo:
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a) Adverténcia;

b) Multa de 10% (dez por cento) do valor da obrigagdo, nos casos de se negarem a
cumprir com as obrigagdes assumidas expressa ou tacitamente, valor este atualizado até
a data da sua liquidagdo através do mesmo indice de corre¢do monetaria utilizado para
0s servigos publicos municipais;

c) Cancelamento do credenciamento junto ao Cadastro de Profissionais de Saude da
Administragcdo Municipal o tornara impedido durante 05 (cinco) anos de participar de
novos credenciamentos ou a sua contratagdo pelo poder publico.

CLAUSULA DECIMA - DA FISCALIZACAO:

10.1. A Secretaria de Salde se reserva o direito de fiscalizar como lhe aprouver, € no seu
exclusivo interesse o exato cumprimento das Clausulas e condigdes estabelecidas no
presente Termo, verificando a procedéncia dos fornecimentos e servigos prestados.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - CONDICOES GERAIS

11.1. Fazem parte deste instrumento os documentos constantes do Processo,
respeitando o disposto no Edital de CREDENCIAMENTO Publico - Credenciamento n°
........................... € seus anexos e observacbes, tendo plena validade entre as partes
contratantes;

11.2. A tolerancia de qualquer das partes, relativa as infracbes cometidas contra
disposi¢cbes deste Contrato, ndo exime o infrator dever exigida, a qualquer tempo, seu
cumprimento integral;

11.3. A Contratada se obriga a manter as condi¢gbes de habilitacao e qualificagdo durante
a vigéncia deste contrato, sob pena da aplicagdo do disposto na Clausula Nona;

11.4. O Contratado devera solicitar previamente os afastamentos para participar de
congressos, cursos, seminarios e outros, devendo aguardar em servigo a autorizagao
formal da coordenacao da Secretaria de Saude;

11.5. O Presente Contrato é regido pela Lei 8.666/93 e alteragoes;

11.6. Fica eleito o Foro da Comarca de Independéncia, para dirimir eventuais litigios
oriundo do presente Contrato.

E, por assim estarem de acordo e ajustados, firmam este instrumento, em 02 (duas) vias,
de igual teor e forma, perante duas testemunhas abaixo assinadas para a producgao dos
desejados efeitos juridicos.

-Ce, ....d€.oveeeeeeieeen. de 2022.
Nome do Ordenador de Despesas da Nome do Representante
SECRETARIA DE........... NOME DA EMPRESA
CONTRATANTE CONTRATADA
TESTEMUNHAS:
01. 02.
Nome. Nome:
CPF/MF: CPF/MF
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