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PROCESSO ADMINISTRATIVO DE CHAMAMENTO
PUBLICO N° 85653/2025
EDITAL DE CHAMAMENTO PUBLICO/FMS N° 002/2025
“PROFISSIONAIS DA AREA DA _SAUDE”

O MUNICIPIO DE GUAPO, ESTADO DE GOIAS por
intermédio do FUNDO MUNICIPAL DA SAUDE/FMS DE GUAPO, ESTADO DE
GOIAS, em cumprimento aos preceitos contidos nos artigos 72, 74, 78, 79 e demais
gue couber, todos da Lei Federal n® 14.133/2021, de 01/04/2021 e suas alteracbes
em vigor, bem como Instrugdo Normativa n°008/2023 de 09/05/2023 do TCM-
GO e alteracbes posteriores, em especial ao Decreto Municipal N° 328/2025 c/c
artigo 197 da CRFB/1988, faz saber aos interessados que estardo abertas a que a
partir de 18/03/2025, se encontrara aberto o processo de credenciamento de pessoa
fisica e juridica, no horério de expediente 8:00 as 12:00 e das 13:00 as 16:00, em
sua sede FMS situado a Rua Padre Vicente, n° 410, Centro, Guapd, Estado de
Goias, as inscricbes para cadastro de profissionais (pessoa fisica ou juridica)
na éarea da saude com objetivo de futuro e eventual credenciamento de acordo
com as necessidades do Sistema Publico de Saude deste Municipio de Guapé, Estado
de Goias, para complementacdo da disponibilizacdo de atendimento da populacao
durante o exercicio de 2025, conforme descri¢éo e especificagfes seguintes:

1.—- DO OBJETO:

1.1 — Prestacdo de servi¢os na area de saude municipal urbana
e rural, em regime de credenciamento de modo autbnomo, em conformidade com
as legislacdes acima descrito c/c Resolu¢do do Conselho Municipal de Saude/CMS,
visando o atendimento da populacdo durante o exercicio de 2025, fundamentado na
Lei n° 14.133 de 01 de abril de 2021 e posteriores alteragdes, nos termos artigo 74
(INEXIGIBILIDADE DE LICITACAO) em conformidade com o Termo de Referéncia
e/ou Projeto Basico emitidas pela Secretaria Municipal de Saude.

1.2 —Justificativa - O credenciamento consiste em um cadastro
dos prestadores de servico ou fornecedores interessados em contratar com a
Administragcdo em situacdes de auséncia de competicdo resultante da falta de
excludéncia entre os possiveis interessados.

1.3 - Excepcionalmente, com objetivo futuro e eventual
(conforme necessidades) para credenciar profissionais, Pessoa Fisica elou
Pessoa Juridica, para a prestacéo de servicos na area de saude, ai compreendidas
todas as acBes e servicos necessarios ao atendimento & populacdo de GUAPO -
GO, pagamento sera realizado por procedimento mediante apresentacdo de
FATURA/NOTA FISCAL devidamente atestada pelo fiscal do Termo de
Credenciamento ou valor fixo, conforme tabela aprovada pelo CMS, seguirdo os
referenciais oficiais do Sistema Unico de Saude, especialidade e LIMITE MAXIMO
DE SALARIO/MENSAL e quantitativo de vagas especificado no quadro abaixo:
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- CARGA - REMUNERACA
ITEM OCUPACAO HORARIA LOTACAO 5
ENEERMEIRO PLANTAO | AMBULATORIO
o1 PLANTONISTA 12H e R$ 298,00
POSSELANDIA
~ AMBULATORIO
02 | MEDICO CLINICO GERAL PL’;’;‘LAO e R$ 1.250,00
POSSELANDIA
ENEERMEIRO Plantdo de | AMBULATORIO
03 ASSISTENCIAL 12H e POSSELANDIA R$ 298,00
30H
ENEERMEIRO Ambulatério ,
ASSISTENCIAL 10H AMBULATORIO
04 RESPONSAVEL SAMU ISAMU R% 5,000,00
TECNICO 10H
sobreavjso
o TECNICO DE PLAl';;AO UBS RS 20700
ENEERMAGEM AMBULATORIO ’
. PLANTAO
TECNICO DE
06 ENFERMAGEM 08H UBS R$ 151,00
07 TECNICO ENFERMAGEM PLAE)';LAO UBS RS 151.00
PARA SALA DE VACINA ’
TECNICO ~
08 | ENEFERMAGEM PARA | PLANTAO SAMU R$ 207,00
12H
SAMU
09 | MEDICO CLINICO GERAL P'a’gﬁo de UBS R$ 636,36
ENEERMEIRO
ASSISTENCIAL Plantao de
10 (UBS E SALA DE e UBS R$ 217,00
VACINAS)
1 GINECOLOGISTA ,‘\‘A\E/EZES AO UBS R$ 64,00 por
OBSTETRA paciente
MEDICO 4 VEZES AO
1 CARDIOLOGISTA MES UBS R$ 22{2%2”
(LAUDO DE ELETRO P
ILIMITADO)
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4 VEZES AO
13 MEDICO PEDIATRA | MES UBS R$ 64,00 por
paCIente
4 VEZES AO
14 | MEDICO ORTOPEDISTA | MES UBS R$ 80,00 por
paCIente
" MEDICO ;‘A\E’EZES AO UBS R$ 80,00 POR
NEUROLOGISTA PACIENTE
4 VEZES AO
. - R$ 64,00 por
16 MEDICO PSIQUIATRA | MES UBS et
QUALIFICA APS
) EMAD/
17 PSICOLOGO 30H CSPECIALIDADE | RS 3.500,00
S
EMULT/ EMAD/
18 FISIOTERAPEUTA 30H QUALIFICA APS | RS 3.000,00
30H + 10H
, CORRECAO
19 NEUROPSICOLOGO DE EMULT R$ 4.000,00
AVALIACOE
S
20 PSICOLOGO 30H EMULT R$ 3.500,00
TERAPEUTA
21 OCUMACIONAL 30H EMULT R$ 3.500,00
MEDICO
22 ENDOCRINGLOGISTA 30H EMULT R$ 5.200,00
23 PSICOPEDAGOGO 30H EMULT R$ 2.800,00
FARMACEUTICA .
24 | P ONSAVEL TECNICA 40H AMBULATORIO | R$ 3.500,00
FARMACEUTICA
25 RESPONSAVEL TECNICA 40H UBS R$ 3.500,00
SECRETARIA DE
26 MEDICO TRABALHO | 4 VE@E? AO SAUDE R$ 5.000,00
27 MEDICO CLINICO GERAL 20H EMAD R$ 7.000,00
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ENFERMEIRO
28 ASSISTENCIAL 30H EMAD R$ 3.238,00
29 NUTRICIONISTA 30H EMAD R$ 3.000,00
30 FONOAUDIOLOGO 30H EMULT/ EMAD R$ 3.500,00
31 ASSISTENTE SOCIAL 30H EMAD R$ 3.500,00
32 ODONTOLOGO 40H UBS R$ 4.200,00
] SECRETARIA DE
33 EDUCADOR FiSICO 30H SAUDE R$ 2.300,00
CONDUTOR 12H AMBULATORIO
34 SOCORRISTA PLANTAO | E POSSELANDIA R$ 175,00
35 AUXILIAR SAUDE BUCAL 8H PSF R$ 90,00
PLANTAO :
36 | TEC EM HIGIENE BUCAL P"DAENQQO PSF R$ 100,00
TEC RAIO X
37 RESPONSAVEL 20H AMBULATORIO R$ 3.500,00
TECNICO

38 TEC RAIO X 20H AMBULATORIO R$ 2.800,00

PROFISSIONAL MNEDICO

PARA DIRECAO .

39 TECNICA (PESSOA MENSAL AMBULATORIO R$ 5.000,00

FISICA E OU JURIDICA).
40 MEDICO VETERINARIO 20H NVE R$ 2.500,00

FARMACIA
41 AUXILIAR DE FARMACIA 40H BASICAE R$ 2.000,00
AMBULATORIO
SERVICOS MEDICOS DE
ULTRASSONOGRAFIA -
42 (COM EMISSAO DE 4X AO MES UBS R$ 5.000,00
LAUDO)

SERVICO DE PROTESE 41

43 DENTARIA CONFORME PROTESES LRPD - UBS R$ 11.070,00
PLANILHA ABAIXO

Rua Padre Vicente, n° 410, Centro, Guap6-GO

Fone: (62)3552-8031




{5+ SAUDE

PROTESE VALOR LIMITE LIMITE

UNITARIO MENSAL MENSAL
R$

PROTESE TOTAL MANDIBULAR ( R$ 270,00 41 R$

PROTESE TOTAL MAXILAR R$ 270,00 PROTESES | 11.070,00

PROTESE PARCIAL MANDIBULAR R$ 270,00

REMOVIVEL

PROTESE PARCIAL MAXILAR REMOVIVEL | R$ 270,00

PROTESES R$ 270,00

CORONARIAS/INTRARRADICULA

RES FIXAS/ADESIVAS (POR

ELEMENTO

1.4 QUALIFICACAO TECNICA PESSOA FISICA CARGOS ESPECIFICOS:

PARA O CARGO DE TECNICO ENFERMAGEM DO SAMU:

° Certificado de concluséo de cursos na area de Técnico de Enfermagem, bem como
primeiro socorros: Suporte Basico de Vida ( BLS) ou Atendimento Pré Hospitalar ( APH) . (
certificado minimo de 8h);

PARA O CARGO DE CONDUTOR SOCORRISTA

° Habilitacdo: Carteira Nacional de Habilitacdo (CNH) categoria D ou E, valida e sem
infragBes grave ou gravissima nos ultimos 12 meses;

° Ensino Médio:

° Certificado de conclusdo de cursos na area de primeiro socorros: Suporte Basico de

Vida ( BLS) ou Atendimento Pré Hospitalar ( APH) . ( certificado minimo de 8h);

PARA O CARGO DE TECNICA DE ENFERMAGEM DAS UNIDADES BASICAS DE
SAUDE:

° Certificado de conclusdo de cursos na area de Técnico de Enfermagem,;

° Curso Especializado: Certificado do Curso especifico para salas de vacinas atualizado
e imunizacdo (minimo 80h).

° Experiéncia profissional como profissional técnica de enfermagem em unidades

basicas de saude ou contrato com administracao privada;
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PARA O CARGO DE TECNICA DE ENFERMAGEM DAS SALAS DE VACINA :

° Certificado de concluséo de cursos na area de Técnico de Enfermagem;

° Curso Especializado: Certificado do Curso especifico para salas de vacinas atualizado
e imunizacgéo;( minimo 160h),

° Experiéncia profissional como profissional tecnica de enfermagem em unidades

basicas de saude. Tal comprovacao podera ser feita atraves da apresentacao de contrato
com administracao publica ou contrato com administracdo privada;
° Conhecimento em aplicacdo de medicamentos injetaveis.

PARA O CARGO DE ENFERMEIRO NIVEL SUPERIOR PARA UBS :

° Especializagdo em Saude da familia: ter concluido ou estar cursando especilizagao
em saude da familia;

° Experiéncia profissional como enfermeiro(a) em unidades basicas de saude ou
comprovacao atraves de contrato com administracéo privada;

° Certificado de atualizado em sala de vacinas.

PARA O CARGO DE ENFERMEIRO NIVEL SUPERIOR PARA COORDENACAO DO
SAMU E AMBULATORIO :

° Experiencia profissional como enfermeiro emergencista;
° Experiéncia minima como coordenador de equipe de saude;
° Certificado de pos graduacao nas areas relacionadas ao atendimento

hospitalar/ambulatorial de media complexidade .

PARA O CARGO DE FARMACEUTICO - FARMACIA BASICA :

° Experiencia profissional na funcéo de farmaceutico;
° Experiéncia com sistema Horus do ministerio da saude;
° Experiencia em atuacdo de processos junto ao CEMAC — Central de Medicamentos

de Auto Custo (Juarez Barbosa).

PARA O CARGO DE FARMACEUTICO - FARMACIA HOSPITALAR :

° Experiencia profissional na fun¢do de farmaceutico;
° Experiéncia com sistema Horus do ministerio da saude;
° Pés graduacdo em farmacia hospitalar.

PARA O CARGO PROFISSIONAL MEDICO PARA DIRECAO TECNICA

° Experiencia profissional como diretor de unidade hospitalar/ambulatorial de urgencia
e emergencia;

° Curso de capacitacdo em gestdo de unidades de saude com certificado minimo de
40h;

° Comprovante de Inscricdo no Conselho Regional de medicina;

° Somente o profissional habilitado como médico plantonista ho Ambulatorio 24H do
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Municipio de GuapOd, podera exercer a funcéo de Direcdo Técnica, devendo estar disponivel
para até 25 plantdes mensais.

As funcdes desenvolvidas para o cargo de Direcéo serao:

1. Coordenacao e Superviséo Clinica

. Planejamento da Rotina: Organizar e planejar a rotina de atendimento médico,
garantindo que haja cobertura adequada durante todas as 24 horas.
. Supervisdo da Equipe: Coordenar e supervisionar as atividades dos

profissionais de saude, assegurando o cumprimento dos protocolos e a integracdo entre as
equipes.

2. Desenvolvimento e Implementacdo de Protocolos

. Elaboracdo de Diretrizes: Desenvolver, revisar e atualizar protocolos e
diretrizes clinicas que assegurem a qualidade e a seguranca do atendimento.
. Padronizacdo dos Processos: Implementar procedimentos que sigam as

melhores préticas e evidéncias cientificas para o atendimento emergencial e ambulatorial.

3. Gestédo da Qualidade e Seguranca

. Monitoramento de Indicadores: Acompanhar indicadores de desempenho
clinico, qualidade do atendimento e satisfacdo dos pacientes.
. AcOes Corretivas: Identificar oportunidades de melhoria e implementar agoes

corretivas e preventivas, visando a exceléncia nos servicos prestados.

4. Gestao de Recursos Humanos

. Organizacao de Escalas: Coordenar a alocagéo e a escala dos profissionais,
garantindo a cobertura continua e adequada das atividades.
. Capacitacdo e Treinamento: Promover treinamentos e ac¢des de atualizacao

profissional, incentivando o desenvolvimento continuo da equipe médica.

5. Interface com a Administracéo e Orgdos Reguladores

. Comunicacéo Interna: Servir como elo entre a equipe clinica e a administracéo
da instituicdo, alinhando as praticas clinicas as diretrizes estratégicas do ambulatério.
. Conformidade Normativa: Representar a unidade em reunides e discussdes

com oOrgaos reguladores, assegurando que todas as atividades estejam em conformidade
com as normas vigentes.

6. Gestéo de Crises e Atendimento de Emergéncia

. Resposta a Situagfes Criticas: Coordenar a resposta a emergéncias e crises,
garantindo a rapida tomada de decisao e a mobilizagdo dos recursos necessarios.
. Planos de Contingéncia: Desenvolver e implementar planos de contingéncia e

realizar simulagcdes para preparar a equipe para situagdes imprevistas.

7. Analise e Planejamento Estratégico

. Avaliacdo dos Processos: Realizar analises periodicas dos processos clinicos
e operacionais, propondo melhorias para otimizar o atendimento e os recursos disponiveis.
. Participagdo no Planejamento: Contribuir para a elaboracdo e execugao do

planejamento estratégico do ambulatério, visando a melhoria continua dos servigcos
prestados.
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8. Pequenas Cirurgias

. Realizar pequenas cirurgias reguladas pelo Municipio de Guapo;

. Emisséo de Laudo Admissional e Ocupacional, quando houver necessidades,
sem limite de laudos.

. Acompanhamento no Transporte de Paciente quando houver necessidade, ou
substituicdo do profissional na escala, ficando a seu critério qual medida sera adotada.

. Estar sempre de sobreaviso, independente do dia e horério.

PARA O CARGO DE PROTETICO

1. Confeccao de proéteses totais superiores conforme as fases descritas abaixo (fases
sob responsabilidade do Laboratério de Prétese):

1.1. confecgéo das moldeiras individuais;

1.2. confeccéo do plano de cera,;

1.3. montagem dos dentes;

1.4. Acrilizacdo das proteses (dupla prensagem com caracterizagcdo ou ndo da gengiva e
palato incolor quando necessario);

1.5. polimento das pecas quando houver necessidade de desgastes para adaptacdo das
pecas;

1.6. os dentes estdo incluidos na montagem pelo laboratério;

1.7. cada etapa deve ser obrigatoriamente aprovada e testada com o paciente pelo cirurgido
dentista responsavel vinculado ao laboratorio que devera enviar e buscar o produto no
endereco indicado pela Secretaria Municipal de Saude;

1.8. ap0s a entrega do produto ao paciente haverd um prazo de garantia de 90 (noventa)
dias.

2. Confeccdo de proteses totais inferiores conforme as fases descritas abaixo (Fases
sob responsabilidade do Laboratério de Prétese):

2.1. confeccao das moldeiras individuais;

2.2. confecgao do plano de cera;

2.3. montagem dos dentes;

2.4. acrilizacdo das proteses (dupla prensagem com caracteriza¢cao ou ndo da gengiva);
2.5. polimento das pecas quando houver necessidade de desgastes para adaptacdo das
pecas;

2.6. os dentes estdo incluidos na montagem pelo laboratorio;

2.7. cada etapa deve ser obrigatoriamente aprovada e testada com o paciente pelo cirurgiao
dentista responsavel vinculado ao laboratdrio que devera enviar e buscar o produto no
endereco indicado pela Secretaria Municipal de Saude;

2.8. apo6s a entrega do produto ao paciente havera um prazo de garantia de 90 (noventa)
dias.

3. Confeccdo de proteses parciais removiveis superiores com grampos, conforme as
fases descritas abaixo (Fases sob responsabilidade do Laboratério de Prétese):

3.1. confeccao de moldeira individual;

Rua Padre Vicente, n° 410, Centro, Guap6-GO
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3.2. duplicacdo do modelo, delineamento, enceramento, fundicdo e acabamento da armacéao
de metal;

3.3. confeccao de plano de cera para registro de oclusao;

3.4. montagem em articulador e montagem dos dentes no plano de cera;

3.5. acrilizacao (dupla prensagem com caracterizacdo ou ndo da gengiva e palato incolor
guando necessario);

3.6. polimento das pecas quando houver necessidade de desgastes para adaptacdo das
pecas;

3.7. os dentes estdo incluidos na montagem pelo laboratorio;

3.8. cada etapa deve ser obrigatoriamente aprovada e testada com o paciente pelo cirurgiao
dentista responsavel vinculado ao laboratério que devera enviar e buscar o produto no
endereco indicado pela Secretaria Municipal de Saude;

3.9. apds a entrega do produto ao paciente havera um prazo de garantia de 90 (noventa)
dias.

4. Confeccgdo de proteses parciais removiveis inferiores, conforme as fases descritas
abaixo (Fases sob responsabilidade do Laboratério de Prétese):

4.1. confeccdo de moldeira individual;

4.2. duplicagdo do modelo, delineamento, enceramento, fundicdo e acabamento da armagéo
de metal;

4.3. confeccédo de plano de cera para registro de ocluséo;

4.4. montagem em articulador e montagem dos dentes no plano de cera;

4.5. acrilizacdo (dupla prensagem com caracterizagdo ou nao da gengiva e palato incolor
guando necessario);

4.6. polimento das pecas quando houver necessidade de desgastes para adaptacdo das
pecas;

4.7. os dentes estdo incluidos na montagem pelo laboratério;

4.8. cada etapa deve ser obrigatoriamente aprovada e testada com o paciente pelo cirurgiao
dentista responsavel vinculado ao laboratério que devera enviar e buscar o produto no
endereco indicado pela Secretaria Municipal de Saude;.

4.9. apos a entrega do produto ao paciente havera um prazo de garantia de 90 (noventa)
dias;

5. Confeccdo de proteses coronéarias / Intrarradiculares fixas / adesivas, conforme as
fases descritas abaixo (Fases sob responsabilidade do Laboratério de Protese):

5.1. Producao da moldeira personalizada para obtencéo do molde de trabalho preciso;

5.2. Producdo do modelo de gesso a partir da moldagem para garantir fidelidade na
adaptacao da protese; . Modelagem em cera da futura estrutura protética para planejamento
da anatomia;

5.3. Processo de fundicdo e usinagem do nucleo metalico ou de refor¢o, seguido de
acabamento da pec¢a;

5.4. Ajuste da estrutura no modelo para verificar adaptacédo marginal e ajustes necessarios;

5.5. Aplicacdo de camadas de ceradmica, resina ou outro material indicado, com
caracterizacao anatémica e estética,

5.6. Refinamento da textura, contornos e brilho para obtencdo de uma superficie lisa e
compativel com os tecidos bucais;

5.7. O cirurgido-dentista realizara a prova da pec¢a no paciente, avaliando ocluséo, adaptacao
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e estética. Se necessario, ajustes serao feitos pelo laboratorio;

5.8. Ap6s a aprovacédo final do cirurgido-dentista e do paciente, a peca serd cimentada
permanentemente;

5.9. A prétese tera um prazo de garantia de 90 (noventa) dias, assegurando a qualidade e a
adaptacao da peca.

OBS: 0 LABORATORIO credenciado devera disponibilizar um cirugido dentista para
aprovar, acompahar e fornecer ao protético modelos para desenvolver o tratamento
oral, tal vinculo devera ser comprovado através de um meio idéneo.

2. - DA CONDICAO DE PARTICIPACAO:

2.1 —Poderao participar deste CHAMAMENTO, as empresas
(pessoa juridica) e os profissionais da area de saude (pessoa fisica) que
estiverem registrados nas entidades incumbidas da fiscalizacdo do exercicio
profissional, que detenham habilitacdo e se encontre de forma regular perante o
conselho de classe.

2.2 — A participagdo neste CHAMAMENTO importa ao
proponente na irrestrita aceitacdo das condi¢cdes estabelecidas no presente Edital,
e na tabela de valores de servicos da area de saude aprovada pelo Conselho
Municipal de Salde, seguirdo os referenciais oficiais do Sistema Unico de Salde,
devendo constar ainda da proposta, forma de pagamento e declaracdo expressa de
gue o proponente se sujeita as condicdes do presente Edital, conforme modelo
anexo |V.

2.3 — E proibido:

a) - A prestacdo do servico credenciado em qualquer
dependéncia de propriedade diferente da que lhe for determinada pela direcdo do
FMS.

b) - O atendimento do paciente fora do local pré- estabelecido
pela Secretaria Municipal da Saude, a ndo ser em casos de emergéncia médica,
devidamente documentada e justificada.

c) - Transferir os direitos e obrigagcdes constantes no Termo
de Credenciamento a terceiros.

2.4 — A Secretaria Municipal da Saude, colocara a disposicao
dos usuarios, lista de profissionais credenciados, reservando-se o direito de
encaminhamento para cada profissional, de igual forma, obedecida a quantidade
programada para cada més.

25 — A regulacdo dos encaminhamentos para cada
profissional ficara a critério da Secretaria da Saude.

2.6 — A prestacdo dos servigcos € exclusiva do profissional
credenciado sendo vedada sua transferéncia a profissionais alheios a relacdo
contratual e ou nomeagao.
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27 — O Municipio se reserva o direito de fiscalizar
permanentemente a prestacdo dos servicos pelos credenciados, sendo-lhes
facultado o descredenciamento, caracterizada a prestacdo considerada de ma
qualidade, mediante a verificagdo através de processo administrativo especifico,
com garantia da representacdo do contraditorio e da producdo da ampla defesa.

28 — O credenciamento se caracteriza como relagao
contratual de prestacdo de servicos de modo autbnomo, ndo decorrendo relacéo
empregaticia.

2.9 Justificativa - Os credenciados serdo remunerados por
procedimentos REALIZADOS, PLANTOES ou VALOR FIXO tendo como parametro a
tabela de valores aprovada pelo Conselho Municipal de Saude, seguirdo os
referenciais oficiais do Sistema Unico de Saude, com LIMITE MAXIMO PREVISTO
por especialidades, conforme estabelecido no item 1.2. Podendo ser reajusado na
forma da Lei.

2.10— O profissional credenciado prestara o atendimento nos
locais onde for designado, devendo se adequar aos horarios e procedimentos
adotados pela unidade onde desempenhard as fungdes, sujeitando-se, inclusive,
se for o caso, a realizacdo de plantdes, nos termos do respectivo termo de
credenciamento.

3. Admite-se o credenciamento de cooperativas de trabalho

desde que:

| - Sejam observados os principios do cooperativismo e a legislacao pertinente;

Il - O servico ndo demande relacdo de subordinacdo entre a cooperativa e 0s
cooperados, nem entre a Administracdo e 0os cooperados; e

lll - seja vedado o credenciamento para interposicdo de méo-de-obra subordinada
também por meio de associacdes e demais organizacdes privadas.

Paragrafo Unico. Somente deverao ser credenciadas as cooperativas cujos estatutos
e objetivos sociais estejam de acordo com o objeto contratado, devendo observar:

| - o credenciamento deve ser compativel com a atividade ou especialidade médica
dos cooperados;

Il - fica vedado o credenciamento de uma sé cooperativa para o atendimento de
toda a demanda municipal, quando comparecerem ao chamamento outros
interessados, pessoas fisicas ou juridicas, que preencham os requisitos do edital.

4.— DA SELECAO E DO CREDENCIAMENTO:

4.1 - No decorrer do exercicio financeiro de 2025, visando o
atendimento _das necessidades da coletividade e devido a impossibilidade de
competicdo de precos e/ou titulos, a Administracdo Municipal apés finalizado o prazo
para apresentacdo de recurso(s) e julgamento(s) do(s) mesmo(s), convocara dentre
0s cadastrados (que atenderam as exigéncias do edital) habilitados e gquando néo
permitir a contratacdo imediata e simultdnea de todos os credenciados em decorréncia

do nimero de vagas, serd realizado sorteio (IN 008/2023 TCM-GO) entre o0s
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cadastrados (que atenderam as exigéncias do edital) habilitados, sera divulgada
uma ata no dia 21 de marco até as 18:00h com os profissionais credenciados e
sua_respectiva_situacado, qual seja, habilitado ou inabilitado. Os demais
credenciados gue realizarem o protocolo apds o dia 21 de marco, permanecerao no
cadastro reserva, e sempre que houver necessidade de nova contratacdo, sera
convocados para atualizacdo do cadastro em seguida serda realizado sorteio (IN
008/2023 TCM-GO).

4.2 Ficam informados os Credenciados interessados para 0 ac
ompanhamento da realizacdo do sorteio, que o primeiro sorteio ocorrera no dia 24
de marco de 2025 as 10h, no Plenéario da Camara Municipal de Guap¢, situada na
Rua Rua Padre Vicente, n° 413, Centro, Guap6-GO.

4.3 Os demais sorteios ocorerrdo de acordo com as
necessidades do Fundo Municipal de Saude de Guapd — GO, sendo sempre
disponibilizado os avisos de sua realizacdo com antecedencia minima de 02 ( dois)
dias uteis, conforme Decreto Municipal N° 328/2025.

4.4 O sorteio sera realizado em sessao publica, sempre que
houver mais de um candidato habilitado por vaga, previamente divulgado no site oficial
o local e horario da sessao, mediante sorteio publico, transcrevendo os nomes dos
candidatos habilitados um por um em um pedaco de papel do mesmo tamanho,
mesma cor e mesma textura, ambos dobrados no mesmo formato e volume, coloca
todos dentro de uma caixa transparente, ap0s mexer varias vezes, a presidente da
comissdo especial de credenciamento por uma abertura, sem olhar, pegara um
papelote, formando uma ordem cronologica para cada Funcdo e Local que o
credenciado se cadastrar, sendo o primeiro sorteado a assumir a primeira vaga e
assim sucessivamente, o comparecimento do(s) candidato(s) a sessao é facultativo.

45 — Ap6s a convocacdo e entrega da documentacdo
solicitada atualizada, a Administracdo Publica formalizard& o credenciamento dos
profissionais, observando as demandas do Fundo Municipal de Saude de
Guapb.

4.6 - O credenciamento sera realizado até o preenchimento
das vagas necessarias, da rede fisica de saude municipal.

4.7 - A inscricdo no credenciamento, ndo garante a
contratacao do interessado pelo Fundo Municipal da Saude, podendo ser credenciado
de acordo com a necessidade da Secretaria Municipal da Saude ao longo do
exercicio de 2025.

4.8 As empresas e o0s profissionais da area de saude que
tiverem suas inscricdes deferidas, fardo parte do cadastro de profissionais da
salude do Municipio até 31/12/2025, prazo que poderdo ser convocados para
atualizagcdo do cadastro e caso tenha mais de um interessado por vaga, havera
necessida de realizacao de sorteio.

4.9 Nao haverd numero de vagas fixadas pela Secretaria
Municipal da Saude, que serdo convocados de acordo com as necessidades do
Fundo e dentro do prazo previsto neste Edital, sempre que houver necessidade de
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contratacdo, devera ocorrer mediante sorteio entre os credenciados habilitados para
a funcéo e local cadastrado.

4.10 - A qualquer tempo podera ser alterado, suspenso ou
cancelado o cadastro do inscrito que deixar de satisfazer as exigéncias estabelecidas
para o cadastramento.

411 - Os credenciamentos poderdo ser rescindidos a

qualguer tempo pelo Fundo Municipal de Saude, notificando a outra parte
em 05 (cinco) dias, ou até a conclusdo e provimento do concurso publico.

5.— DA DOCUMENTACAO:

5.1 - O requerimento de inscricdo dos interessados, dirigido
a Secretaria Municipal de Saude (devidamente protocolizado), deve estar
acompanhado dos seguintes documentos na seguinte ordem:

PESSOA JURIDICA:;

> Requerimento para Credenciamento, conforme modelo contido no
Anexo | deste Edital;

» Registro Comercial, arquivado na Junta Comercial respectiva, no caso
de empresa individual ou Ato constitutivo, Estatuto ou Termo Social em vigor,
devidamente registrado, em se tratando de sociedades comerciais, e, no
caso de sociedade por aces, acompanhado de documentos de eleicdo de
seus administradores ou Inscricdo do Ato constitutivo, no caso de sociedades
civis, acompanhada de prova de diretoria em exercicio ou Decreto de
autorizacdo, em se tratando de empresa ou sociedade estrangeira em
funcionamento no Pais e o0 ato de registro ou autorizacdo para
funcionamento, expedido pelo 6rgdo competente, quando a atividade assim o
exigir.

» Inscricdo no Cadastro Nacional de Pessoa Juridica — CNPJ;

» Documentos Pessoais dos Socios, RG e CPF;

» Prova de regularidade com a Fazenda Federal (Certiddao Conjunta Negativa
de Débitos relativos aos tributos Federais e a Divida Ativa da Unido ou
Certiddo Conjunta Positiva com Efeitos de Negativa);

» Certiddo Negativa de Débitos Trabalhista - CNDT emitida pelo TRT, emplena
validade;

» Certificado de regularidade de FGTS, expedido pela CEF, em plena validade,
conforme Lei n° 8.036, de 11 de maio de 1990;

» Prova de Regularidade Fiscal, emitida pela Secretaria de Estado de Fazenda
do Estado de Goias, em plena validade;

» Certidao de regularidade Municipal da sede do licitante;

» Certidao negativa de feitos sobre faléncia expedida pelo distribuidor da sede da
licitante, emitida pela internet ou diretamente na Comarca,;

» Cadastro de contribuintes estadual e/ou municipal, se houver, relativo ao

<1 « . . . . ’
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com o objeto contratual;

Ficha Cadastral, conforme Anexo IlI;

Declaracdo de concordancia com edital, conforme anexo 1V,

Declaragao de ciéncia e concordancia com a tabela salarial estipulada pelo
Conselho Municipal de Saude para 0s respectivos servigos, seguirdo 0s
referenciais oficiais do Sistema Unico de Salde, conforme modelo do Anexo
V;

» Lista dos Profissionais para a realizacado do objeto do credenciamento, bem
como da qualificacdo de cada um que se responsabilizara pela execucédo dos
servicos o qual a empresa foi credenciada,;

Documento comprovando vinculo dos profissionais listados com a empresa,
podendo ser CTPS, contrato de trabalho, contrato social/estatuto ou outro na
forma da Lei;

Curriculo d os Profissionais listados;

Habilitacdo Profissional e Comprovante de Endereco (de todos os profissionais);
Comprovante de inscricdo dos profissionais junto ao Conselho de Classe;
Declaracdo Conjunta de Responsabilidade, anexo X;

Numero da Conta Bancaria - Pessoa Juridica;

No caso de representante, ANEXO Ill — Procuracdo.

YV V V

Y

VVVYYY

PESSOA FISICA:

» Requerimento para Credenciamento, conforme modelo contido no
Anexo | deste Edital;

Ficha cadastral conforme anexo II;

Documentos pessoais (RG e CPF);

Comprovante de inscricdo no Conselho Regional ou 6rgao equivalente
(caso a profissao exige);

Certificado de conclusdo do curso para a area pretendida;

Cépia do titulo de Especializacdo (se for especialista);

Copia do certificado de Reservista (para o sexo masculino);

Prova de quitacdo para com a justica eleitoral,

Curriculo;

Comprovante de Inscricdo junto ao INSS ou apresentacdo de copia do
PIS ou PASEP;

Certidao de regularidade “negativa ou positiva com efeito e negativa”
de Débitos Federais, Trabalhista, Estaduais e Municipal;

Cépia comprovante de endereco;

Declaracdo de concordancia com edital, conforme anexo 1V;

Declaracdo de ciéncia e concordancia com tabela salarial estipuladapelo
Conselho Municipal de Saude, seguirdo os referenciais oficiais do Sistema
Unico de Saude, para os respectivos servigos, conforme modelo do Anexo
V;

Declaracdo, sob as penas da lei, da superveniéncia de fatos impeditivos
ao credenciamento, conforme modelo do Anexo VI,

» Numero da Conta Bancaria Corrente ou Conta Salario;

> No caso de representante, ANEXO Il — Procuracao

VVYVY VYV VVVVVVY Y VYV
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5.2 - Sera considerada inabilitada o pretendente pessoa
fisica ou juridica que deixar de apresentar documentacdo completa;

5.3 - Os documentos necessarios a habilitacdo poderado ser
apresentados em original, por qualquer processo de cépia autenticada por cartorio
competente ou por servidor da Administracdo ou publicacdo em 6rgdo da imprensa
oficial, at¢ o momento da protocolizacao.

5.4 Os profissionais indicados pelo credenciante, deverdo
participar do servico objeto do credenciamento, e sera admitida a sua substituicdo por
profissionais de experiéncia equivalente ou superior, desde que aprovada pela
Administracao.

_ 6. -DAFORMADE APRESENTACAO DOS DOCUMENTOS
DE HABILITACAO:

6.1 — Os documentos necessarios a participacdo dos
interessados no presente credenciamento serdo entregues na sede da Secretaria
Municipal de Saude, “devidamente protocolizado” a partir das 8:00 horas do dia
18/03/2025, em envelope devidamente fechado e colado, rubricado no fecho, com
etigueta contendo o numero do edital, razdo social da empresa ou nome do
profissional e cargo pretendido, como exemplo abaixo.

A Comisséo Especial de Credenciamento / GUAPO-GO

Edital n® 002/2025

Nome/Razao Social:

Cargo:

6.1.1 —Afaltaou incorrecdao de quaisquer dados constantes
do subitem 5.1 podera ser suprida ou corrigida pelo representante legal no ato da
entrega.

o= DA ABERTURA E APRECIACAO DA
DOCUMENTACAO:

7.1 — Os trabalhos da Comisséo seguirdo 0s seguintes

Rua Padre Vicente, n° 410, Centro, Guap6-GO
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tramites:

7.1.1 Da abertura dos envelopes, podera a Comissao
Permanente de Contratacdes ou Comisséo Especial de Credenciamento, reunir para
abertura, analise e demais atos pertinentes, a partir da protocolizacao de apenas 01
(um) ou mais interessado em credenciar-se, com objetivo de verificar a conformidade
nos termos do Edital, e sempre precedida com a emisséo e disponibilizacdo de ATA
e atualizacdo da lista de habilitados/inabilitados.

7.1.2 Apbs a entrega dos documentos para habilitacdo, ndo
sera permitida a substituicdo ou a apresentacdo de novos documentos, 0 que nao
impede, todavia, que seja apresentado novo pedido de credenciamento pelo
interessado inabilitado, tendo em vista que o credenciamento ficarda aberto durante
todo o exercicio financeiro.

| - Em caso de indeferimento da solicitacdo de credenciamento, cabera recurso, no
prazo de 3(trés) dias Uteis, a contar da publicacéo da deciséo de indeferimento.

Il - O recurso devera ser interposto perante a autoridade que prolatou a deciséo,
sendo-lhe facultado retratar-se no prazo de 3 (trés) dias uUteis, caso em que podera
solicitar a complementacdo da documentacao ou esclarecimentos, sob pena de novo
indeferimento.

lll - Se a decisao recorrida for mantida, o recurso sera encaminhado para julgamento
pela autoridade superior responsavel pelo certame ou ao qual a gestdo do contrato
esteja vinculada, ou ocupante de cargo equivalente.

IV - Estando habilitada, o credenciamento do pretenso interessado sera deferido pela
comissao de credenciamento, e ratificado pelo Gestor do FMS.

7— DO TERMO DE CREDENCIAMENTO:

7.1 - As empresas e o0s profissionais habilitados serdo
convocados para assinar o termo de credenciamento no prazo de até 05 (cinco)
dias Uteis, contados da data da notificacdo, sob pena de decair o direito ao
credenciamento, sem prejuizos das sancfes previstas neste edital e nos artigos 155
a 163 todos da Lei n° 14.133/21 de 01/04/2021,

7.2 — O prazo para assinatura do termo de credenciamento
podera ser prorrogado por igual periodo, quando solicitado pelo interessado, durante
0 seu transcurso e desde que ocorra motivo justificado aceito pela Administracao
Municipal.

7.3 — O termo de credenciamento podera ter vigéncia até 31
de dezembro de 2025, podendo ser prorrogado pelas partes nos termos do art. 107
da Lei de Licitacbes, desde que haja interesse entre as partes.

7.4 — A cada exercicio financeiro a continuidade da prestacéo
de servigco ficara condicionada a existéncia, em cada ano, de dotagdo or¢camentaria
para fazer face as despesas dele decorrentes.

75 — Sera designado Fiscal para cada Termo de
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credenciamento, ao qual sera incumbido as atribuicbes contidas na Lei n° 14.133/21,
de 01/04/2021.

7.6 O credenciado podera solicitar seu descredenciamento a
qualquer tempo, mediante solicitacdo escrita ao 6rgdo ou entidade contratante, que
deliberara no prazo maximo de 05 (cinco) dias uteis.

7.7 O pedido de descredenciamento ndo desincumbe o
credenciado do cumprimento de eventuais contratos formalizados.

7.8 O pedido de descredenciamento pelo interessado, sem a
aplicacao de penalidades administrativas, podera se dar antes da assinatura do contrato,
ou relativamente a novos contratos com o mesmo objeto, apos a contratacdo, as hipéteses
de rescisao serdo regidas pelos proprios instrumentos contratuais.

7.9 O descredenciamento por ato da administragdo publica
podera se dar, dentre outras hipoteses condizentes com o objeto do credenciamento:

| - por desinteresse da administracdo no objeto, devidamente fundamentado no
processo administrativo respectivo;

Il - por descumprimento das condi¢cdes minimas para a contratacdo por parte dos
credenciados;

Il - pela rescisdo do contrato decorrente do credenciamento por culpa do
credenciado;

IV - pela aplicagéo das penalidades de impedimento de licitar e contratar com a
administracdo publica ou Declaracéo de Inidoneidade.

Paragrafo Unico. A auséncia de manutencdo das condi¢cdes iniciais, 0
descumprimento das exigéncias deste edital, do contrato ou da legislacéo pertinente
podera ensejar o descredenciamento do interessado, observado o contraditorio e a
ampla defesa. O credenciamento ndo estabelece nenhuma obrigacdo do 6rgéo ou
entidade contratante em efetivar a contratacdo do objeto. O credenciamento podera
ser revogado a qualquer tempo, mediante justificativa, sem prejuizo da continuidade
das relacdes contratuais ja estabelecidas.

8 — DO PRECO/PAGAMENTO:

8.1 - A remuneracédo dos servicos prestados pelas pessoas
credenciadas sera mensal, mediante a apresentacdo da nota fiscal/fatura, para
pessoa juridica, devidamente acompanhada das respectivas autorizacbes de
procedimentos emitidas pelo Municipio através da Secretaria Municipal de Saude,
em conformidade com os valores constantes da tabela aprovada pelo Conselho
Municipal de Salde, seguirdo os referenciais oficiais do Sistema Unico de Sade.

8.2 - A Administracdo Municipal, oportunamente pagara aos
credenciados (pessoa fisica ou juridica) da éarea de saude as faturas emitidas e
atestadas pela Secretaria Municipal de Saude, conforme valores constantes da tabela de
honorarios consultas/procedimentos, seguirdo os referenciais oficiais do Sistema Unico
de Saude, pelos servicos efetivamente prestados e comprovados através do quadro
de frequéncia, das planilhas de producdes de servicos, escalas de plantbes, autorizacdes
de internacdes hospitalares e autorizacdes para exames complementares auditados.

8.3 - E vedado o pagamento de qualquer sobretaxa em relacéo
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a tabela adotada, ou do cometimento a terceiros (associacdo de servidores, p. ex) da
atribuicdo de proceder ao credenciamento e/ou intermediacdo do pagamento dos
servicos prestados.

8.4 - Aos credenciados fica proibido de exigir que o usuério
assine fatura ou guia de atendimento em branco.

8.5 - Para entidades Conveniadas, prestadoras de servicos
com ou sem fins lucrativos, e empresas privadas que terdo seus servicos adquiridos
pela Secretaria Municipal de Saude/Fundo Municipal de Saude, serdo pagos pelos
servicos efetivamente prestados, os valores unitarios de cada procedimento, seguirdo
os referenciais oficiais do Sistema Unico de Satde em vigor editada pelo Ministério da
Saude mediante faturas, relatdérios e documentos comprobatérios para analise e
avaliacdo da Secretaria Municipal de Saude.

8.6 — O pagamento somente serd efetuado mediante
apresentacdo dos documentos exigidos no item 9.1, encaminhado até o dia 5° dia
atil do més subsequente, ao da efetiva prestacdo dos servigos, e sera pago até 10
(dez) dias posteriores a entrega do documento fiscal.

8.7 — Os valores a serem pagos, nao sofrerdo qualquer tipo
de correcao ou reajuste durante a vigéncia do TERMO DE CREDENCIAMENTO.

9 - DA FISCALIZACAO DA EXECUCAO DO TERMO DE
CREDENCIAMENTO:

9.1 - Os servicos contratados, estardo sujeitos a mais ampla
e irrestrita fiscalizacdo pela Secretaria Municipal da Saude, quanto ao cumprimento
das obrigacBes por ela assumidas.

9.2 - A fiscalizacdo da Secretaria Municipal de Saude nao
eximir4, em hipbétese alguma, a credenciada de quaisquer outras fiscalizacBes de
orgaos oficiais, quanto as obrigacfes tributérias, fiscais, sociais, trabalhistas e demais
gue se fizerem necessarias.

9.3 — A fiscalizagéo de que trata esta clausula nao exclui,nem
reduz, a responsabilidade da credenciada, inclusive perante a terceiros,por qualquer
irregularidade, ou ainda, resultante de imperfeicbes técnicas, vicios redibitdrios ou
emprego de material inadequado ou de qualidade inferior e, na ocorréncia deste,
nao implica em corresponsabilidade da Secretaria Municipal de Saude ou de seus
agentes e prepostos, nos termos da Lei 14.133/21.

9.4 - Quaisquer exigéncias da fiscalizacdo, inerentes ao objeto
do presente Edital, deverdo ser prontamente atendidas pela credenciada, sem 6nus
para a Secretaria Municipal de Saude.

10 — DAS SANCOES ADMINISTRATIVAS:

Rua Padre Vicente, n° 410, Centro, Guap6-GO
Fone: (62)3552-8031

18



SE ETARIA DE

{5+ SAUDE

OIA | GESTAD 20,

10.1 — As empresas e 0s profissionais que, sem justa causa,
apos ser credenciado, ndo cumprir com as obrigagbes correspondentes ao
atendimento aos beneficiarios, ficara sujeito as penalidades, previstas nos artigos 155
a 163 da Lei n.°14.133/21:

X/
°e

Adverténcia por escrito;

Multa de 2% (dois por cento) do valor da obrigagdo, nos casos de se negarem
a cumprir com as obrigacfes assumidas expressa ou tacitamente, valor este
atualizado até a data da sua liqguidacao através do mesmo indice de correcao
monetaria utilizado para os servicos publicos municipais;

« Cancelamento do credenciamento junto ao Cadastro de Entidades e de
profissionais da Saude da Administracdo Municipal, ficando impedido durante
05 (cinco) anos de participar de novos chamamentos ou a sua contratagao pelo
poder publico.

Suspensdao temporaria do seu credenciamento;

Descredenciamento;

Impedimento de licitar e contratar;

Declaracéo de inidoneidade para licitar ou contratar.

X/
L X4

X/
X4

R/
LX)

X/
X4

L)

e

*

11 — DOS RECURSOS ORCAMENTARIOS:

11.1 — As despesas resultantes deste procedimento correrao
a conta da dotacdo orcamentaria: 31.90.34.03, 33.90.34.03 ou 33.90.36.00 ou
33.90.39.00 quando for o caso.

12 — DAS DISPOSICOES FINAIS:

12.1 - O presente edital destina-se a habilitar profissionais
interessados ao credenciamento junto a Administracdo e sera processada e julgada em
estrita conformidade com os principios basicos da igualdade, da publicidade, da probidade
administrativa, da vinculacdo ao instrumento convocatoério, do julgamento objetivo e
dos que Ihe s&o correlatos.

12.2 - Os atos decorrentes deste credenciamento serdo
publicos, salvo quanto ao conteudo do envelope de documentacdo e proposta, até
a respectiva abertura.

12.3 - Nao serdo aceitas alegacdes futuras, declaracdo de
desconhecimento de fatos, estados, totalidades, partes ou detalhes que impossibilitem
ou dificultem a execuc¢do dos servigos.

12.4 - Qualquer modificacdo no presente Edital sera divulgada
pela mesma forma que se deu o texto original, reabrindo-se o prazo inicialmente
estabelecido, exceto quando, inquestionavelmente, a alteracao nao afetar a formulagéo
das propostas.
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12.5 — Os profissionais da saude sao responsaveis pela
fidelidade e legitimidade das informacdes e dos documentos apresentados,em
gualquer época.

12.6 - E facultada & Comissé@o Permanente de Contratacdes, a
gualquer momento, a promocao de diligéncia destinada a esclarecer ou a completar a
instrucdo do processo.

12.7 — Os casos omissos no presente edital seréo resolvidos
pela Comissao Permanente de Contratagbes com base na Lei Federal n.° 14.133/93
de 01/04/2021.

12.8 - A formalizacdo do credenciamento se dara através
de Termo especifico, constando no mesmo as clausulas e as condi¢cfes constantes
neste Edital.

12.9 - O presente processo de chamamento publico podera
ser revogado por razbes de interesse publico, decorrentes de fatos supervenientes,
devidamente comprovados, pertinentes e suficientes para justificar sua revogacao.

12.10 - Aos participantes € assegurado o direito de interposicao
de Recurso, nos termos da Lei 14.133/21, o qual seréa recebido e processado nos termos
ali estabelecidos.

12.11 - As informacdes necessarias poderdo ser obtidas na
Comissdo Permanente de Contratacdes, no horario de expediente, das 08:00 as
12:00 horas e das 13:00 as 16:00 horas, pelo e-mail: licitacaoguapé@gmail.com

Guapé (GO), 17 de marco de 2025.

TATIANE OLIVEIRA SANTOS
Secretéria Municipal de Saude
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ANEXO | — MODELO 01

MODELO DE REQUERIMENTO PARA CREDENCIAMENTO - PESSOA JURIDICA

AO: MUNICIPIO DE GUAPO/SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
REF.: EDITAL DE CREDENCIAMENTO N° 002/2025

O interessado abaixo qualificado requer sua inscricdo no
CREDENCIAMENTO DE PROFISSIONAIS DE SAUDE NA AREA DE

divulgado pelo  Municipio de

GuapO/Secretaria  Municipal de Saude, objetivando a prestacdo de

, nos termos do Edital de

Chamamento PuUblico n® 002/2025.

Nome da Empresa

Endereco:

CEP: Cidade: Estado:

CNPJ:

Sécio Diretor:

Local, data.

(nome do solicitante) (assinatura do solicitante)

Rua Padre Vicente, n® 413, Centro, Guap6-GO
Fone: (62)3552-8031
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ANEXO | — MODELO 02
MODELO DE REQUERIMENTO PARA CREDENCIAMENTO - PESSOA
FISICA

AO: MUNICIPIO DE GUAPO/SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
REF.: EDITAL DE CREDENCIAMENTO N° 002/2025

O interessado abaixo qualificado requer sua inscricdo no
CREDENCIAMENTO DE PROFISSIONAIS NA AREA

divulgado pelo Municipio de GuapO/Secretaria  Municipal de Saulde,

objetivando a prestacdo de servicos de na

especializacdo de , hos termos do Edital de
Chamamento Publico n° 002/2025.

Nome:

Endereco Comercial:

CEP: Cidade: Estado:

CR ne: R.G. n° CPF n°

Especialidade:

Local, data.

(nome do solicitante) (assinatura do solicitante)

Rua Padre Vicente, n® 413, Centro, Guap6-GO
Fone: (62)3552-8031
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ANEXO Il — MODELO 02

AO: MUNICIPIO DE GUAPO/SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
REF.: EDITAL DE CREDENCIAMENTO N° 002/2025

RAZAO SOCIAL:

ATIVIDADE:

N° DO CNPJ:

Localizacao:

ENDERECO E TELEFONES:

Municipio:

CEP:

FONES:

FAX:

E-MAIL:

NOME:

QUALIFICACAO DO SOCIO RESPONSAVL:

End.:

Municipio:

CEP:

RG ne:

Orgao Expedidor:

CPF:

FONES:

FAX:

E-MAIL:

C/C No:

CONTA BANCARIA

Agéncia n°: Banco:

Local e Data:

Assinatura(carimbo)

Rua Padre Vicente, n® 413, Centro, Guap6-GO
Fone: (62)3552-8031
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ANEXO Il — MODELO 02

AO: MUNICIPIO DE GUAPO/SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
REF.: EDITAL DE CREDENCIAMENTO N° 002/2025

EICHA CADASTRAL - PESSOA FISICA

NOME:

ESPECIALIDADE PROFISSIONAL

N° DO REGISTRO PROFISSIONAL:

ENDERECO E TELEFONES:

END.RESIDENCIAL:

Municipio: CEP:

FONES: FAX:

E-MAIL:

END. COMERCIAL:

Municipio: CEP:

FONES: FAX:

E-MAIL:

N° DE DOCUMENTOS:

CPF:

RG no: Orgdo Expedidor:

LOCAL ONDE PRESTA SERVICO ATUALMENTE:

CONTA BANCARIA

C/C Ne: Agéncia n°:

Local e Data: / /

Assinatura(carimbo)

Rua Padre Vicente, n® 413, Centro, Guap6-GO
Fone: (62)3552-8031
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ANEXO |l

MODELO DE PROCURACAO

OUTORGANTE: , pessoa juridica
de direito privado, inscrita, no CNPJ sob o n° , com
sede a Rua :
n° : na cidade de : Estado de

, Neste ato representada pelo(a) Sr. (a)(sécio/diretor)

(nacionalidade) , (estado civil) :
(profisséo) , portador (a) do RG n° e do
CPF n° , residente e domiciliado a Rua,
n°, , ha cidade de ,
Estado de
OUTORGADO: Sr.(a) :
(nacionalidade) , (estado civil) :
(profisséo) , portador do RG n° e do CPF
n° , residente e domiciliado a Rua
ne, , ha cidade de , Estado de

PODERES: Ao qual confere amplos poderes para representar a empresa no
procedimento de Termo de Credenciamento de profissionais da Saude n° 002/2025,
emitido pelo Fundo Municipal de Saude de Guap6-GO., podendo para tanto prestar
esclarecimentos, formular ofertas e demais negociacdes, assinar termos e
declaracfes, vistar documentos, receber notificacdes, interpor recurso, manifestar-se
guanto a desisténcia deste e praticar todos os demais atos inerentes ao referido
certame.

(Local), de de 2025.

Assinatura OUTORGANTE

Assinatura OUTORGADO

Rua Padre Vicente, n® 413, Centro, Guap6-GO
Fone: (62)3552-8031
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ANEXO IV
AO: MUNICIPIO DE GUAPO/SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

REF.: EDITAL DE CREDENCIAMENTO N° 002/2025

DECLARACAO

A COMISSAO PERMANENTE DE LICITACAO
Ref.: Edital de Chamamento n® 002/2025

(nome
do licitante), de acordo com o Edital de Chamamento n°® 002/2025, DECLARA que:

a) Aceita as condicbes estabelecidas neste Edital;
b) Fornecerd a documentacdo complementar que lhe for solicitada;

c) Assume inteira responsabilidade pela prestacdo dos servicos e se sujeita a todasas
condi¢cbes do presente Edital,

d) Nos servicos oferecidos estao incluidas todas as despesas com encargos sociais,
seguros, taxas, tributos e contribuicbes de qualquer natureza e quaisquer outros
encargos necessarios a perfeita execu¢do do objeto do credenciamento;

d) Que os precgos/taxa de administracdo contratados séo justos e certos, podendo sofrer
reajuste apenas nas hipéteses e condicbes previstas no instrumentocontratual, cuja
minuta conhecemos;

e) 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 duavidas elou questionamentos formulados foram devidamente esclarecidos.
Estamos cientes e aceitamos todas as condicbes do Regulamento do Credenciamento e a
elas, desde ja, nos submetemos.

f) Que todas as coépias de documentos apresentados sao fiéis aos originais.

Guapo, de de 2025.

Proponente

Rua Padre Vicente, n® 413, Centro, Guap6-GO
Fone: (62)3552-8031
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ANEXO V
AO: MUNICIPIO DE GUAPO/SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDEREF.: EDITAL

DE CREDENCIAMENTO N° 002/2025

MODELO DE DECLARACAO DE CONCORDANCIA COM VALORES DA
TABELA SALARIAL

DECLARACAO

Declaramos, sob as penalidades legais, que o profissional
: inscrita no
CPF/MF , concorda com 0S pregos
estabelecidos pelo Conselho Municipal da Saude de Guapd, Estado de Goias,
comprometendo-se a néo impetrar recurso contra a Comissdo Permanente de

Licitacdo, respeitando a sua decisao final.

Guap6, em de de 2025

ASSINATURA

Rua Padre Vicente, n® 413, Centro, Guap6-GO
Fone: (62)3552-8031
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ANEXO VI — MODELO 01

AO: MUNICIPIO DE GUAPO/SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
REF.: EDITAL DE CREDENCIAMENTO N° 002/2025

MODELO DE DECLARACAO DE FATO SUPERVENIENTE (Pessoa
Juridica)

DECLARACAO

Declaramos, sob as penalidades legais, a superveniéncia de
fatos impeditivos da habilitacdo da firma
inscrita no CNPJ n°

: estabelecida a
, ho Credenciamento n° 002/2025, relacionado
a sua atividade, e bem assim a do sécio responsavel pela administracdo e geréncia,
e que assina pela denominacdo social da citada firma.

Guapo, em de de 2025

ASSINATURA DO PROPRIETARIO, SOCIO RESPONSAVEL, OU
REPRESENTANTE LEGAL QUE ASSINA PELA DENOMINAGAO SOCIAL

Rua Padre Vicente, n® 413, Centro, Guap6-GO
Fone: (62)3552-8031
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ANEXO VI — MODELO 02

AO: MUNICIPIO DE GUAPO/SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
REF.: EDITAL DE CREDENCIAMENTO N° 002/2025

MODELO DE DECLARACAO DE FATO SUPERVENIENTE (Pessoa Fisica)

DECLARACAO

........................................................................................... (Nome completo),
residente € domiCIliAadO...........uuiiiiiiiiiiiice e (endereco

completo), portador(a) do CPF sob n.° ........cooiiiiiii, , ho uso de suas
atribuicoes legais, vem: DECLARAR, para fins de participacdo no credenciamento em
pauta, sob as penas da Lei, que inexiste qualquer fato impeditivo a sua participacdo
no credenciamento citado, que ndo foideclarado(a) inidbnea e ndo esta
impedido(a) de contratar com o Poder Publico de qualquer esfera, ou suspensa

de contratar com a Administracdo, e que se compromete a comunicar ocorréncia
de fatos supervenientes.

Guapo, em de de 2025

(Assinatura)
NOMeEe: e,

Rua Padre Vicente, n® 413, Centro, Guap6-GO
Fone: (62)3552-8031
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ANEXO VIi

AO: MUNICIPIO DE GUAPO/SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
REF.: EDITAL DE CREDENCIAMENTO N° 002/2025

MODELO DE DECLARACAO DE NAO UTILIZACAO DE TRABALHADOR
MENOR DE IDADE

DECLARACAO

Declaramos, sob as penalidades legais, que a empresa

: inscrita no

CNPJ n° , cumpre o disposto no

inciso XXXIII do Art. 7° da Constituicdo Federal, inexistindo o emprego de menores

de 18 (dezoito) anos em trabalhos noturnos, perigosos ou insalubres, bem

como de qualquer trabalho de menores de 16 (dezesseis) anos, salvo na
condicdo de aprendiz e a partir de 14 (quatorze) anos.

Guapé6, em de de 2025

ASSINATURA DO PROPRIETARIO, SOCIO RESPONSAVEL, OU
REPRESENTANTE LEGAL QUE ASSINA PELA DENOMINACAO SOCIAL

Rua Padre Vicente, n® 413, Centro, Guap6-GO
Fone: (62)3552-8031
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ANEXO Vi

MINUTA DE TERMO DE CREDENCIAMENTO N° /2025

Termo de Credenciamento , que entre si fazem, de umlado,
O FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE GUAPO, Estado de Goias, pessoa
juridica de direito publico interno, inscrito no CNPJ(MF) sob o

n. , com sede administrativa na Centro - Guapl -

GO, neste ato representado pela Secretario Municipal da

Saude (Gestor do Fundo Municipal de Saude), Sr. :

brasileiro, casado, funcionario publico municipal, inscrita no CPF(MF) sob o
n.°c , residente e domiciliada em Guapé - GO, podendo

ser localizado na sede do FMS deste Municipio de Guap6-GO, doravante

denominado simplesmente de CREDENCIANTE, e, de outro lado,

.......................... , devidamente representado pelo .........ccccccity i
................................  rrrrrree e e e e e ey eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennns FESIAENte @ domiciliado
em — GO, doravante denominado de CREDENCIADO, tem justo e

contratado, 0 que mutuamente aceitam e outorgam mediante as clausulas

seguintes:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO FUNDAMENTO:

1.1. Este termo de credenciamento decorre do aviso de Edital de Chamamento
Pdblico n° 002/2025, realizado pelo Municipio de Guapo6/Fundo Municipal de
Saude, visando o Credenciamento de profissionais da saude, homologado em __
de de , Objeto do Processo Administrativo n° /2025,
estando as partes sujeitas as normas da Lei Federal n°® 14.133/2021, de 01/04/2021

e suas alteracbes em vigor, bem como Instrucdo Normativa n° 001/2017 de

Rua Padre Vicente, n® 413, Centro, Guap6-GO
Fone: (62)3552-8031
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25/01/2017, Instrucdo Normativa n® 001/2018 de 28/02/2018, Instru¢ao Normativa
n°008/2023 de 09/05/2023 do TCM-GO e alteracbes posteriores, em especial
ao Decreto Municipal N° 328/2025 c/c artigo 197 da CRFB/1988, bem como, as

clausulas e as condi¢cdes a seguir pactuadas.

CLAUSULA SEGUNDA — DO OBJETO:

2.1 — Credenciar profissionais, Pessoa Fisica e/ou Pessoa Juridica, para a
prestacdo de servicos na area de salde, ai compreendidas todas as acdes e servicos
necessarios ao atendimento a populacdo de GUAPO - GO, sendo até xxx
(xxxxx) horas semanais, plantdes de xxxx horas ou fixo mensal, pagamento sera
realiado por procedimento realizado mediante apresentacdo de FATURA/NOTA
FISCAL devidamente atestada pelo fiscal do Termo de Credenciamento, valor
conforme tabela aprovada pelo CMS, seguirdo os referenciais oficiais do Sistema
Unico de Saude, especialidade e LIMITE MAXIMO DE SALARIO/MENSAL e

guantitativo de vagas especificado no quadro abaixo:

2.1.1- E objeto do presente termo, a prestacdo de servicos

, em carater autbnomo e em regime de credenciamento, visando
o atendimento da populacdo do Municipio de Guapd, junto ao
.......................... Municipal de Guapd, abrangendo 0s servicos que se

seguem:

CLAUSULA TERCEIRA — DA FORMA DE PAGAMENTO:

3.1. O pagamento serd efetuado, mensalmente, apés a apresentacdo da
Fatura/Nota Fiscal dos servicos comprovadamente prestados, que seréo calculados
de acordo com os referenciais oficiais do Sistema Unico de Saude, tomando como

pardmetro o valor maximo de R$ ( reais) mensal,

Rua Padre Vicente, n® 413, Centro, Guap6-GO
Fone: (62)3552-8031
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limitando-se ao valor maximo e minimo ao mesmo tempo, conforme tabela aprovada
pelo Conselho Municipal de Saude, seguirdo os referenciais oficiais do Sistema
Unico de Saude, devendo a fatura ser apresentada até o 5° dia Gtil do més
subsequente, sob pena da obrigacdo do pagamento recair no més subsequente ao
da apresentacdo da fatura, devendo para tanto, ser apresentado o RPA — Recibo
de Pagamento de Autdonomo, no qual deverdo estar destacados os valores
relativos ao IR, INSS e ao ISSQN, caso ocorra o fato gerador destes ou outros

impostos, sob pena de retencédo dos valores no ato do pagamento.

3.2. Para efeito de programacdo da Secretaria Municipal de Financas/Fundo
Municipal de Saude, o CREDENCIADO n&o receberd mais do que R$
( mil reais) mensais, ainda que a totalizacdo final do

valor unitario pelo nimero de procedimentos exceda esse valor.

3.3.  Mesmo que ocorra esse excesso, o0 credenciado fica obrigado ao atendimento
diario na unidade de salude a que estiver vinculado

3.4. Fica expressamente estabelecido que no preco acima estdo incluidos todos
0s custos diretos e indiretos requeridos para a execucado do objeto especificado na

clausula primeira deste instrumento, constituindo-se na Unica remuneracao devida.

CLAUSULA QUARTA — DO PRAZO DE VIGENCIA:

4.1. O presente termo de credenciamento vigorard no periodo de de --

------------ de 2025 a 31 de dezembro 2025, ou até a conclusdo e provimento do
concurso publico, podendo ser prorrogado em conformidade com o artigo 107 da

lei federal 14.133/21 e suas alteracdes posteriores.

CLAUSULA OQUINTA — DA NOTA DE EMPENHO E DA DOTACAO
ORCAMENTARIA:

5.1. Para efeito de emissdo da competente Nota de Empenho, estima-se, em

R$ ( ), 0 valor ser despendido pelo

Rua Padre Vicente, n® 413, Centro, Guap6-GO
Fone: (62)3552-8031
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CREDENCIANTE, durante a vigéncia deste instrumento, em parcelas

5.2. A despesa de que trata 0 presente instrumento ocorrer4 a conta daDotacgéo

Orcamentaria:

CLAUSULA SEXTA — DA EXECUCAO DO TERMO:

6.1. O presente instrumento contratual devera ser executado fielmente pelas
partes, de acordo com as clausulas avencgadas, nas normas do direito privado e, no
gue couber, as normas da Lei n° 14.133/21, respondendo cada uma pelas
consequéncias de sua inexecucao total ou parcial.

6.2. A execucao do termo devera ser acompanhada e fiscalizada pela Secretaria
Municipal de Saude e Conselho Municipal de Saude do Municipio, ficando
designado como fiscal do termo de credenciamento o(a) senhor(a)

6.3. O CREDENCIADO é responsavel pelos danos causados diretamente a
Administracdo ou a terceiros, decorrentes de sua culpa ou dolo na execucgao do
termo, ndo excluindo ou reduzindo essa responsabilidade a fiscalizagdoou o
acompanhamento feito por aquela.

6.4. Obriga-se, ainda, O CREDENCIADO a manter durante toda a execug¢aodeste
termo, em compatibilidade com as obrigacbes por ele assumidas, todas as
condi¢cOes de habilitacdo e qualificacdo exigidas.

6.5. Ficaacargoda CREDENCIANTE, através da Secretaria Municipal de Saude,
o controle do quantitativo de guias a serem expedidas mensalmente, objetivando,
assim, a limitacdo da prestacdo dos servigcos, que serdo apreciadas pelo Conselho
Municipal de Saude.

6.6. Fica designado como fiscal do presente termo de credenciamento o
SENNOI(A) ..t portador do

CP , Conforme Ata Administrativo n°

CLAUSULA SETIMA — DAS PENALIDADES:

7.1. Incorrerd na multa de 2% (dois por cento) sobre o valor estimado do presente

Rua Padre Vicente, n® 413, Centro, Guap6-GO
Fone: (62)3552-8031
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instrumento, a parte que descumprir qualquer clausula ou condi¢do nele ajustada.

CLAUSULA OITAVA — DA INEXECUCAQO E DA RESCISAQ DO TERMO:

8.1. A inexecucédo total ou parcial deste termo enseja a sua rescisdo, com as

consequéncias acima estipuladas e mais as consequéncias constantes na Lei
n.° 14.133/21, de 01/04/2021.

8.2. Constituem motivo para rescisdo deste termo:

a) 0 ndo cumprimento, ou 0 cumprimento irregular, ou a
lentiddo no cumprimento de quaisquer das clausulas e prazos
previstos neste instrumento;

b) o atendimento com falta de urbanidade, atenc&o ou
dissociado das recomendacdes do Codigo de Etica Médica.

c) a falta de assiduidade ou a impontualidade ou o cometimento

reiterado de faltas na sua execucao;

d) nocasode acordo entre as partes, atendida a conveniéncia
dos servicos, mediante lavratura de termo proprio;
e) quando decorrido o prazo de vigéncia do presente termo

e nao houver prorrogacao;

CLAUSULA NONA — DAS CONDICOES GERAIS:

9.1. O Credenciamento a que se refere o presente instrumento € de carater
autbnomo, ndo podendo o CREDENCIADO pleitear quaisquer direitos outros que
nao os aqui avencados.

9.2. A presente contratacdo nao gerara entre a CREDENCIANTE e o

CREDENCIADO qualquer vinculo, principalmente, de carater empregaticio.

9.3. O CREDENCIADO devera manter-se habilitado e no minimo em situacao

de regularidade junto ao Conselho Regional de do

Estado de Goias, bem como devera manter atualizadas todas as condi¢cdes de
habilitacdo exigidas para oexercicio da profisséo.
9.4. O participe que pretender rescindir o presente termo, devera manifestarsua

intencdo, por escrito, com antecedéncia de, pelo menos, 05 (cinco) dias.

Rua Padre Vicente, n® 413, Centro, Guap6-GO
Fone: (62)3552-8031
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CLAUSULA DECIMA — DOS CASOS OMISSOS:

10.1. A presente avenca é regida pela Lei n.° 14.133, de 01/04/2021, inclusive e

especialmente 0s casos omissos neste instrumento.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA — DO FORO:

11.1. E competente o Foro desta Comarca de Guapo, Estado de Goias, para
dirimir quaisquer questdes oriundas deste termo, escluido outro por mais

privilegiado que seja.

E, por estarem assim justos, combinados e contratados, digitou-se o presente
termo em 02 (duas vias) de igual teor e forma, sendo que uma delas constituira o
arquivo cronoldgico da Prefeitura/FMS, e apods lido e achado conforme pelas
partes, na presenca das testemunhas abaixo declaradas, foi em tudo aceite,

sendo assinado pelas partes.

Guapo, de de 2025

CREDENCIANTE:

Gestor do FMS

CREDENCIADO:

TESTEMUNHAS:
01)

NOME:
CPF.:

02)

NOME:
CPF.:

Rua Padre Vicente, n® 413, Centro, Guap6-GO
Fone: (62)3552-8031
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AO: MUNICIPIO DE GUAPO/SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
REF.: EDITAL DE CREDENCIAMENTO N° 002/2025

MODELO DE DECLARACAO DE RESERVA DE CARGOS
DECLARACAO
Declaramos, sob as penalidades legais, que a empresa

: inscrita no
CNPJ n° , cumpre as exigéncias

de reserva de cargos para pessoa com deficiéncia e para reabilitado da Previdéncia

Social, previstas em lei e em outras normas especificas.

Guap6, em de de 2025

ASSINATURA DO PROPRIETARIO, SOCIO RESPONSAVEL, OU
REPRESENTANTE LEGAL QUE ASSINA PELA DENOMINAGAO SOCIAL

Rua Padre Vicente, n® 413, Centro, Guap6-GO
Fone: (62)3552-8031
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ANEXO X

DECLARACAO CONJUNTA DE RESPONSABILIDADE
CREDENCIAMENTO N° 001/2025

1.1. Que cumpre os requisitos estabelecidos no Artigo 3° da Lei
Complementar N° 123, de 2006, estando apta a usufruir do tratamento
favorecido estabelecido em seus Artigos 42 a 49, quando a empresa for
classificada como ME/EPP.

() SIM () NAO

1.2. Que esté ciente e concorda com as condi¢cdes contidas no Termo de
Referéncia e seus anexos.

( ) SIM () NAO

1.3. Que cumpre os requisitos para a habilitacdo definidos no Termo de
Referéncia e que a proposta apresentada esta em conformidade com as
exigéncias editalicias.

() SIM () NAO

1.4. Que inexistem fatos impeditivos para sua habilitacdo no certame,
ciente da obrigatoriedade de declarar ocorréncias posteriores.

( ) SIM () NAO

1.5. Que ndo emprega menor de 18 anos em trabalho noturno, perigoso
ou insalubre e ndo emprega menor de 16 anos, salvo menor, a partir de
14 anos, na condicdo de aprendiz, nos termos do Artigo 7°, XXXIII, da
Constitui¢ao.

( )SIM () NAO

1.6. Que nao possui em sua cadeia produtiva empregado executando
trabalho degradante ou forgcado observando o disposto nos incisos Il e IV
do Art. 1° e no inciso IIl do Art. 5° da Constituicao Federal.

() SIM () NAO

1.7. Que ndo h& impedimento de participacdo no que pertine ao art. 9° da
Lei 14.133/2021.

( )SIM () NAO

1.8. Que cumpre as exigéncias de reserva de cargos para pessoa com
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deficiéncia e para reabilitado da previdéncia social, caso a empresa tenha
acima de 100 (cem) funcionéarios.

() SIM () NAO

Estou ciente que a declaracéo falsa relativa ao cumprimento de qualquer
condicdo, sujeitara o licitante as sancdes previstas em lei e no Termo de
Referéncia.

Local, data.

Assinatura representante da empresa
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