EDITAL DE CHAMAMENTO/CREDENCIAMENTO PUBLICO N°. 01/2015.

"CREDENCIAMENTO DE PESSOAS FISICAS/JURIDICAS PARA SERVICOS DE CONSULTAS MEDICAS
ESPECIALIZADAS  PARA | MANUTENGCAO DAS ATIVIDADES DO FUNDO MUNICIPAL DE
SAUDE/SECRETARIA DE SAUDE".

O MUNICIPIO DE SAO MIGUEL DA BOA VISTA, Estado de Santa Catarina, pessoa juridica de direito ptblico
interno, inscrito no CNPJ sob o n°. 80.912.124/0001-82, representado neste ato pelo Prefeito Municipal Senhor
GILNEI ANTONIO GUTH, faz saber através do presente Edital de CHAMAMENTO/CREDENCIAMENTO
PUBLICO que, estara efetuando o CREDENCIAMENTO, dos interessados em prestar os servigos constantes
no objeto deste Edital. Maiores informagdes encontram-se a disposi¢do no horario das 07h00min as 13h00min,
no Centro Administrativo Municipal de Sdo Miguel da Boa Vista, sito a Rua Sao Luiz, n°210, Centro, Sao
Miguel da Boa Vista — SC.

1-OBJETO

Este Edital tem por objetivo Credenciamento de Pessoas Fisica ou Juridicas do ramo pertinente para Servigos
de Consultas Médicas Especializadas para Manutengao das Atividades do Fundo Municipal de Saude.

2. DAS CONDIGOES DE PARTICIPAGAO

2.1 — Poderao participar deste edital, pessoas fisicas e juridicas que comprovem especializagdo nas areas
Licitadas;

2.2 — No caso de haver dois ou mais interessado no credenciamento (pessoa fisica e juridica), sera

considerado o percentual de 16,67% (dezesseis virgula sessenta e sete por cento) a menor para as
pessoas fisicas do valor pago no credenciamento, em virtude dos encargos previdenciarios patronais.

3 - DO CREDENCIAMENTO
3.1 - Os interessados que desejarem efetuar o credenciamento deverdo obrigatoriamente apresentar os

documentos, em original ou por copia autenticada tabelionato ou, pelo poder publico do municipio de Sao
Miguel da Boa Vista.

3.1.1 - DOCUMENTOS PARA HABILITAGAO - PESSOA JURIDICA:

e Registro comercial, no caso de empresa individual,

e Ato constitutivo, estatuto ou contrato social em vigor, devidamente registrada, em se tratando de
sociedades comerciais, e, no caso de sociedades por agdes, acompanhado de documentos de elei¢do de seus
administradores;

e Prova de inscricao no Cadastro Nacional de Pessoa Juridica (CNPJ);

e Prova de regularidade para com a Fazenda Federal, (Certiddo Negativa de Débitos Relativos aos
Tributos Federais e a Divida Ativa da Unido - PGFN);

e Prova de regularidade para com a Fazenda Estadual;



e Prova de regularidade para com a Fazenda Municipal da sede do proponente, ou outra equivalente, na
forma da Lei;

e Prova de regularidade relativa ao Fundo de Garantia por Tempo de Servigo (FGTS).
e Certiddao Negativa de Débitos Trabalhistas.

e Diploma ou Documento do Responsavel pela Empresa que Comprove a Especializagdo na area
desejada.

e Declaragao de que concorda com a prestagao dos servigos e possui as instalagdes,
equipamentos e aparatos necessarios para execugao dos servigos (conforme modelo anexo |l
deste Edital).

3.1.2- SE PESSOA FISICA

e Copia da Carteira de Identidade;

Copia do CPF;

Prova de regularidade para com a Fazenda Federal;

Prova de regularidade para com a Fazenda Estadual;

Prova de regularidade para com a Fazenda Municipal da sede do proponente;

e Diploma (registrado no 6rgdo competente) que comprove a habilitagdo do profissional na area
desejada.

e Declaragédo de que concorda com a prestagao dos servicos e possui as instalagbes, equipamentos e
aparatos necessarios para execugao dos servigos (conforme modelo anexo Il deste Edital).

3.2 - Os documentos exigidos para a habilitagdo/credenciamento deste edital devera ser em envelope fechado,
contendo, na parte externa, a seguinte identificagéo:

MUNICIPIO DE SAO MIGUEL DA BOA VISTA
CREDENCIAMENTO N° 01/2015
IDENTIFICACAO DO PROPONENTE:

DATA DE ENTREGA:

4 -DO VALOR

4.1 - O valor a ser pago pelo Municipio por consulta sera de no Maximo R$ 150,00 (cento e cinquenta reais) de
acordo com o Anexo | deste edital.

5- DA PRESTAGAO DOS SERVIGOS

5.1 — Os Servigos (Consultas Especializadas) serao prestados na sede da Empresa Credenciada, conforme
necessidade do municipio, e mediante Autorizagdo da Secretaria Municipal de Saude, sendo que para isso a



empresa ou pessoa fisica devera disponibilizar para todo em qualquer tempo, ambiente estruturado além de
equipamentos e materiais adequados para o fim que se destina.

6 - FORMA DE PAGAMENTO E REAJUSTE:

6.1 - Os pagamentos somente serdo realizados conforme disponibilidade dos recursos Federais da Unido
(MAC), mediante:

a) Solicitagdo de servigo emitida pela Secretaria Municipal de Saude além de relatério constando o nome,
endereco CPF, RG e tipo de atendimento para os pacientes Atendidos;

b) Emisséo de Nota Fiscal de Prestagdo de Servico.

c) - Os valores serao pagos a CREDENCIADA, em conta corrente em nome da Credenciada, conforme a
realizagao dos servigos;

d) - O prego dos servigos a serem contratados serdo fixos e irreajustaveis até 31 de dezembro de 2015,
portanto durante a vigéncia do contrato nao sofrerdo nenhum tipo de reajuste ou reequilibrio. Apds o prazo
estabelecido, caso haja prorrogagdo do contrato, os pregos dos servigos ora contratados poderdo ser
reajustados pelo INPC médio acumulado do dos ultimos 12 (doze) meses, caso haja interesse do municipio.

7 -VIGENCIA:

7.1 - O presente objetivo € a celebragéo de contrato, para realizagdo dos servigos citados, tendo sua vigéncia a
partir da assinatura do contrato de credenciamento, e tendo como prazo final o dia 31 de Dezembro de 2015,
podendo ser renovado por mais 12 meses reajustado pelo INPC médio acumulado do dos ultimos 12 (doze)
meses, caso haja interesse do municipio.

7.2 - O credenciamento das pessoas fisicas, ou empresas interessadas que preencham as condi¢des minimas
estabelecidas no presente edital, sera do dia 01 de fevereiro de 2015 até dia 15 de fevereiro podera ocorrer no
horario das 07h00min as 13h00min de Segunda & Sexta- Feira junto ao Centro Administrativo Municipal de
Sao Miguel da Boa Vista, no Setor de Compras.

8 - DOTAGAO ORGAMENTARIA

Para contratacdo do objeto desta licitagcdo os recursos previstos correrdo por conta das seguintes dotacdes
orcamentarias — Exercicio 2015:

1030110102066 — Manutengao da Secretaria de Saude.
3.3.90.39.50.0000 — Servigos Médico-Hospitalares, Odontolégico e Laboratorial.
3.3.90.39.99.0000 — Outros Servigos Pessoas Juridicas.

9 - DA ASSINATURA DO TERMO DE CREDENCIAMENTO.

Ap6s o credenciamento, a Administragao Municipal no prazo de até 05 (cinco) dias, convocara a(s) empresa(s)
credenciada(s) para assinar o termo de credenciamento (minuta do Termo de Credenciamento).

10 - DISPOSIGOES FINAIS:



10.1 - Em nenhuma hipoétese sera concedido prazo diverso do fixado neste Edital, para o credenciamento.

10.2 — A credenciada que se recusar a executar os servicos sofrera as penalidades previstas no Art. 87, 1l, da
Lei n° 8.666/93 e alteracdes, ficando sujeita, ainda, ao descredenciamento.

10.3 - Fazem parte integrante deste Edital:
Anexo | — Tabela com os valores
Anexo Il - Declaragédo de que concorda na prestagao dos servicos;

10.4 - O processo de credenciamento, os termos de credenciamento e o Edital de Chamamento Publico,
contendo todas as informagdes encontra-se a disposi¢cdo dos interessados de segunda a sexta-feira, das
07h00min as 13h00min, através do telefone (49) 36670050, ou pessoalmente (Rua S&o Luiz, n° 210), centro,
junto ao Centro Administrativo Municipal.

11- DO FORO

11.1 - Para as questdes decorrentes da execucao deste termo de contrato, fica eleito o Foro da Comarca de
Maravilha, Estado de Santa Catarina, com renuncia expressa de qualquer outro, por mais privilegiado ou
especial que possa ser.

11.2 - E, por estarem justos e contratados, firmam o presente, em duas ou mais vias de igual forma e teor, sem
emendas ou rasuras, para que produza seus juridicos e legais efeitos.

Sao Miguel da Boa Vista — SC, 30 de janeiro de 2015.

GILNEI ANTONIO GUTH EDSON CESAR RIGOTTI GILBERTO JOSE MIORANDO
Prefeito Municipal Presidente da CML Assessor Juridico

Secretaria Municipal de Saude
Responsavel pelo Setor

EDITAL DE CHAMAMENTO/CREDENCIAMENTO PUBLICO N°. 01/2015.



ANEXO |

TABELA DE VALORES e DESCRICAO DOS SERVICOS:

ITEM UND. DESCRIGAO DO OBJETO VALOR UNITARIO
MAXIMO

01 SERVICO SERVICOS DE CONSULTA ESPECIALIZADA EM | R$ 150,00
PSIQUIATRIA

02 SERVICO SERVICOS DE CONSULTA ESPECIALIZADA EM | R$ 150,00
OFTALMOLOGIA

03 SERVICO SERVICOS DE CONSULTA ESPECIALIZADA EM | R$ 150,00
ENDOCRINOLOGIA

04 SERVICO SERVICOS DE CONSULTA ESPECIALIZADA | R$ 150,00
COM CIRURGIAO VASCULAR

05 SERVICO SERVICOS DE CONSULTA ESPECIALIZADA EM | R$ 150,00
REUMATOLOGIA

06 SERVICO SERVICOS DE CONSULTA ESPECIALIZADA EM | R$ 150,00
INFECTOLOGIA

07 SERVICO SERVICOS DE CONSULTA ESPECIALIZADA EM | R$ 150,00
DEMARTOLOGIA

08 SERVICO SERVICOS DE CONSULTA ESPECIALIZADA EM | R$ 150,00
UROLOGIA

09 SERVICO SERVICOS DE CONSULTA ESPECIALIZADA EM | R$ 150,00
ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

10 SERVICO SERVICOS DE CONSULTA ESPECIALIZADA EM | R$ 150,00
GASTROENTEROLOGIA

11 SERVICO SERVICOS DE CONSULTA ESPECIALIZADA | R$ 150,00
PARA CIRURGIAS GERAIS

12 SERVICO SERVICOS DE CONSULTA ESPECIALIZADA EM | R$ 150,00
NEUROLOGIA

13 SERVICO SERVICOS DE CONSULTA ESPECIALIZADA EM | R$ 150,00
PROCTOLOGIA

14 SERVICO SERVICOS DE CONSULTA ESPECIALIZADA EM | R$ 150,00
CARDIOLOGIA

15 SERVICO SERVICOS DE CONSULTA ESPECIALIZADA EM | R$ 150,00
PEDIATRIA

16 SERVICO SERVICOS DE CONSULTA ESPECIALIZADA EM | R$ 150,00
OTORRINOLARINGOLOGIA




17 SERVICO SERVICOS DE CONSULTA PARA AVALIACAO | R$ 150,00
PRE-ANESTESICA

18 SERVICO SERVICOS DE CONSULTA ESPECIALIZADA EM | R$ 150,00
PNEUMOLOGIA

19 SERVICO SERVICOS DE CONSULTA ESPECIALIZADA | R$ 150,00

COM CIRURGIAO DE CABEGCA E PESCOGO




ANEXO 1l

MODELO DE DECLARACAO QUE CONCORDA NA PRESTACAO DOS SERVICOS E POSSUI AS
INSTALACOES, EQUIPAMENTOS E APARATOS NECESSARIOS PARA EXECUCAO DOS

SERVICOS.

Ao
Municipio de Sao Miguel da Boa Vista

Comisséo de Licitagédo

EU ..o ) rrrrrrreeeea , Proprietario ou Sécio Administrador da empresa (........ ), inscrita
no CPF ou CNPJsobon°......... , declaro que concordo em prestar os servigos de Consultas Médicas
especializadas e possuo as instalagdes, equipamentos e aparatos necessarios para execugao dos
servigos para manutencgdo das Atividades da Secretaria de Saude pelo ltem n° ............ com um valor
de RS ..o, , € que atenderemos a demanda exigida pela Secretaria Municipal de
Saude do Municipio de Sao Miguel da Boa Vista, de acordo com as solicitagdes do municipio.

......................................... de ..o eveeeeenn.de 2015,

Nome do Responsavel

CNPJ/CPF



