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EDITAL DE CREDENCIAMENTO N°001/2023
PREAMBULO

INTERESSADO: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PROCESSO MUNICIPAL: 541/2023

MODALIDADE DA LICITACAO: CREDENCIAMENTO PUBLICO

TIPO DA LICITACAO: CHAMAMENTO

OBJETO:

CONTRATACAO DE PROFISSIONAIS DA
SAUDE PARA O EXERCICIO DE 2023

PRECO TOTAL MEDIO:

DE ACORDO COM A TABELA APROVADA
PELO CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE.

VALIDADE DO CREDENCIAMENTO

1 (UM) ANO

DATA PARA ENTREGA DA
DOCUMENTACAO

PRIMEIRA ETAPA DO DIA 1° A 15 DE
MARCO DE 2023, FICANDO ABERTO O
EDITAL DURANTE O PRAZO DE UM ANO
PARA CHAMAMENTOS FUTUROS.

NORMAS LEGAIS

LOCAL DE ENTBEGA DA PROTOCOLO DA PREFEITURA
DOCUMENTACAO MUNICIPAL
Este chamamento baseia-se na

impossibilidade de competicdo conforme
dispbe o Art. 25 da Lei n°® 8.666, de 21 de
junho de 1993, com as atualiza¢cbes que lhe
foram introduzidas, conforme Instrucéo
Normativa TCM/GO n° 007/2016 e
001/2017, ambas do Egrégio Tribunal de
Contas dos Municipios do Estado de Goias
e pelas disposi¢des gerais e especiais deste
edital.
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ENDERECO NA INTERNET www.bomjardim.go.gov.br

DECRETO DA COMISSAO Portaria n® 036/2023

EDITAL DE CHAMAMENTO

1. PREAMBULO

1.1. EDITAL N° 001/2023

1.2. PROCESSO N.° 541/2023

1.3. A SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE BOM JARDIM DE GOIAS, E A
PRESIDENTE DA COMISSAO DE CADASTRO E AVALIACAO, RUBIANA
ESPINDOLA CASTRO torna publico para conhecimento dos interessados, que
promovera CHAMAMENTO dos prestadores de servicos na area de saude para
cadastramento para prestacdo de servicos na Unidade Municipal de Saude,
subordinados ao Fundo Municipal de Saude.

1.4. DO LOCAL, DIA E HORA:

Os cadastramentos da primeira etapa do chamamento serdo efetuados com a
apresentacao da documentacdo necessaria, descritos neste edital, a partir do dia
1° a 15 de marco de 2023, junto a CCH, para credenciamento, ressaltando que
apos este periodo os candidatos deverdo se cadastrar no mesmo local e serdo
chamados conforme a disponibilidade de vagas neste edital ficard aberto a novos
credenciamentos pelo periodo de 01 ano.

1.5. DA FUNDAMENTACAO LEGAL:

Este chamamento baseia-se na impossibilidade de competicdo conforme dispde o
Art. 25 da Lei n° 8.666, de 21 de junho de 1993, com as atualizacbes que |he
foram introduzidas, conforme Instrucdo Normativa TCM/GO n° 007/2016 e
001/2017, ambas do Egrégio Tribunal de Contas dos Municipios do Estado de
Goias e pelas disposicdes gerais e especiais deste edital.

1.6 DO PROVIMENTO

O provimento dos servigos credenciados ndo se dara de imediato, serdo
preenchidos de acordo com a necessidade da Secretaria Municipal de Saude.

O presente credenciamento proposto tem por objetivo a complementacdo de
servicos publicos de saude a populagéo, ndo se destinando a substituicdo do
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quadro de pessoal préprio, mas a complementacdo dos servicos prestados
diretamente, visando o atendimento de necessidades imediatas do Municipio de
Bom Jardim de Goids, com a interveniéncia da Secretaria Municipal de
Saude/Fundo Municipal de Saude. (IN n°® 0007/2016 do TCM/GO, art. 2° e § 3°
art. 3°).”

2. DO OBJETIVO:
2.1. O presente Edital tem como objetivo o Credenciamento de Prestadores de
Servicos da Area de Saude, pessoa fisica ou juridica, que tenham habilitacdo
para o exercicio das funcbes previstas neste Edital, para fins de possiveis
atendimentos a Secretaria Municipal de Saude de Bom Jardim de Goias, de
acordo com valores estabelecidos na tabela abaixo:

QUANTD CARGO DESCRICAO CARGA SALARIO
E HORARIA/
VAGAS EXAMES
4 Médico Clinico | Prestacdo de servicos como | Plantdo de |R$
Cirurgido — | Médico Plantonista, em 12h
Hospital atendimento  no  Hospital 1.800,00
Municipal Santa Clara,
abrangendo atendimentos de
consultas, visitas aos pacientes
internados, cirurgias e demais
procedimentos médicos que
forem necessarios para a
assisténcia aos pacientes.
Cumprir as determinagdes da
Secretaria Municipal de Saude.
1 Ultrassonografista | Realizacao de 120 R$
exames/Ultrassonografia, em | Exames/ves
Unidade Hospitalar. 10.200,00
R$ 85,00
1 Médico — | Prestacdo de servicos como 40h. R$
ESFs. Médico, durante 40 horas| semanais
semanais em atendimento nas 16.950,00
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Unidades de Saude da Familia,
abrangendo atendimentos de
consultas, visitas domiciliares e
atividades de educacdo com
palestras, etc. no atendimento
ao Programa de Estratégia de
Saude Familiar (ESF). Cumprir
as determinagbes da Secretaria
Municipal de Saude.

01

Fonoaudidlogo | Prestagdo de servicos como 20 h. R$
(APS) fonoaudiologo, durante 20 horas| semanais | 2.200,00
semanais em atendimento nas
Unidades de Saude,

abrangendo atendimentos de
consultas, visitas domiciliares e
atividades de educacdo com
palestras, e outros
procedimentos que forem
necessarios para a assisténcia
aos pacientes etc. no
atendimento ao Programa de
Estratégia Saude Familiar
(ESF). E APS (Atencéo Priméria
a Saude).

Cumprir as determinagdes da

Secretaria Municipal de Saude.

Condutor Prestacdo de servicos como | Plantéo de R$
Socorrista motorista de ambulancia, em 24h
(SAMU) atendimento no SAMU. 247,50

Realizar procedimentos que
forem necessarios para a
assisténcia aos pacientes.
Possuir CNH no minimo

categoria “D”, curso de
Urgéncia e Emergéncia do
SAMU. Cumprir as

determinacdes da Secretaria
Municipal de Saude.
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Técnico em
Enfermagem
Hospital

Prestacdo de servicos como
Técnico de Enfermagem com
plantdéo de 12 horas em
atendimento no Hospital
Municipal Santa Clara de do

municipio, abrangendo
atendimento de enfermagem,
administracao de

medicamentos, afericdo de
pressdo  arterial,  curativo,
inalacdo/nebulizacdo, retirada
de pontos, reidratacdo oral,
plantédo e demais
procedimentos para assisténcia
dos pacientes, cumprir as
determinacdes da secretaria
municipal de saude

Plantdo de
12h

R$ 110,00

Técnico de
Enfermagem
Socorrista —

SAMU

Prestacdo de servicos como
Técnico de  Enfermagem,
Socorrista com plantdo de 12h
em atendimento no SAMU do
Municipio, abrangendo
atendimentos de técnica de
enfermagem, administragdo de
medicamentos, afericdo de
pressao  arterial, plantéo,
realizar procedimentos que
forem necessarios para a
assisténcia aos pacientes.
Possuir curso de Urgéncia e
Emergéncia do SAMU.
Cumprir as determinagdes da
Secretaria Municipal de Saude.

Plantao de
12h

R$ 110,00

Técnico de
Enfermagem -
ESFs

Prestacdo de servicos como
Técnico de Enfermagem, com
40 horas semanais em
atendimento nas Unidades de
Estratégias de Saude da
Familia do Municipio,
abrangendo atendimentos de

40 Horas
semanais

R$
1.760,00
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técnica de enfermagem,
administracao de
medicamentos, afericdo de
pressdo  arterial,  curativo,
inalacdo/nebulizacédo, retirada
de pontos, reidratacdo oral,
administracao de
imunobioloégicos  (Sala  de
Vacina), plantdo e demais
procedimentos que  forem
necessarios para a assisténcia
dos pacientes, cumprir as
determinacdes da Secretaria
Municipal de Saude.

Auxiliar de
Consultério
Dentério

EsFs

Prestacdo de servicos como
Auxiliar de Consultério
Dentério, durante 40 horas
semanais em atendimento nas
Unidades de Saude das ESFs,
abrangendo atendimentos de
auxiliar de consultério dentario,
e outros procedimentos que
forem necessarios para a
assisténcia dos pacientes,
cumprir as determinacfes da
Secretaria Municipal de Saude.

40 h.
semanais

R$
1.350,00

Fisioterapeuta
(APS)

Prestacdo de servicos como
Fisioterapeuta, durante 40

horas semanais em
atendimento nas Unidades de
Saude, abrangendo

atendimentos de consultas,
visitas domiciliares e atividades
de educacdo com palestras, e
outros  procedimentos que
forem necessarios para a
assisténcia aos pacientes etc.
no atendimento ao Programa
Estratégia de Salude da
Familiar (ESF) e APS (Atencéo

40 horas
semanais

R$
2.200,00
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Primaria a Saude).
Cumprir as determinacdes da
Secretaria Municipal de Saude.

Odontodlogo Prestacdo de servicos como 40 horas R$
Odontologo, durante 40 horas | semanais | 4.000,00
semanais em atendimento nas
Unidades de Saude,
executando os procedimentos
gue forem necessarios para a
assisténcia aos pacientes etc.
no atendimento ao Programa
Estratégia de Saude da
Familiar (ESF) e APS (Atencao
Priméria a Saude).

Cumprir as determinacfes da
Secretaria Municipal de Saude

Assistente Prestacdo de servicos como 40 horas R$
Social Assistente Social, durante 40 | semanais | 2.000,00
horas semanais em
atendimento nas Unidades de
Saude, executando 0s

procedimentos que  forem
necessarios para a assisténcia
aos  pacientes  etc. no
atendimento ao Programa
Estratégia de Saude da
Familiar (ESF) e APS (Atencao
Priméria a Saude).

Cumprir as determinacdes da
Secretaria Municipal de Saude

Nutricionista Prestacdo de servicos como 40 horas R$

nutricionista, durante 40 horas | semanais | 2.200,00
semanais em atendimento nas
Unidades de Saude,
executando os procedimentos
que forem necessarios para a
assisténcia aos pacientes etc.
no atendimento ao Programa
Estratégia de Salude da
Familiar (ESF) e APS (Atencéo
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Primaria a Saude).
Cumprir as determinacdes da
Secretaria Municipal de Saude

Farmacéutico

Prestacdo de servicos como
Farmacéutico, durante 40
horas semanais em
atendimento na  Farmacia
Municipal, = executando o0s
procedimentos que forem
necessarios para a assisténcia
aos pacientes etc.

Cumprir as determinacdes da
Secretaria Municipal de Saude

40 horas
semanais

R$
2.000,00

Psicdlogo
(APS)

Prestacdo de servicos como
psicologo, durante 40 horas
semanais em atendimento nas
Unidades de Saude,
abrangendo atendimentos de
consultas, visitas domiciliares e
atividades de educagdo com
palestras, e outros
procedimentos que  forem
necessarios para a assisténcia
dos pacientes, etc. no
atendimento ao Programa
Estratégia de Saude da Familia
(ESF) e APS (APS). Atencao
Priméria a Saude. Cumprir as
determinacdes da Secretaria
Municipal de Saude.

40h.
semanais

R$
2.200,00

2 Enfermeiro
Hospital

Prestacdo de servicos como
Enfermeiro, com plantdo 12h
em atendimento no Hospital
Municipal, abrangendo
atendimentos de enfermagem,
supervisionar  equipes  de
técnicos de  enfermagem,
administracao de
medicamentos, afericdo de
pressdo  arterial,  curativo,

Plantao
12h

R$ 156,25
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inalacdo/nebulizacédo, retirada
de pontos, reidratacdo oral, e
demais procedimentos que
forem necessarios para a
assisténcia dos pacientes,
cumprir as determinagbes da
Secretaria Municipal de Saude.

Enfermeiro
SAMU

Prestacdo de servicos como
Enfermeiro, plantdo 12h no
SAMU, atendimento
abrangendo atendimentos de
enfermagem, supervisionar
equipes de técnicos de
enfermagem, administracdo de
medicamentos, afericdo de
pressdo  arterial,  curativo,
inalagao/nebulizacdo, retirada
de pontos, reidratacdo oral, e
demais procedimentos que
forem necessarios para a
assisténcia dos pacientes.
Possuir curso de Urgéncia e
Emergéncia do SAMU.
Cumprir as determinacdes da
Secretaria Municipal de Saude.

12h
plantédo

R$ 156,25

1 Médico
Psiquiatra

Prestacdo de servicos como
Médico Psiquiatra, realizado 2x
ao meés, abrangendo
atendimentos de
consultas/retornos e demais
procedimentos médicos que
forem necessarios para a
assisténcia aos pacientes.
Cumprir as determinacdes da
Secretaria Municipal de Saude.

2X més

(20 pacts
consultas e
retornos)

R$ 5.000,00

R$
10.000,00
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Enfermeiro -

APS

Prestacéo de servicos como
Enfermeiro, durante 40 horas
semanais em atendimento nas
Unidades de Saude da Familia,
abrangendo atendimentos de
enfermagem,
supervisionar/Coordenar a
equipe, atendimentos de
consultas, visitas domiciliares e
atividades de educacéo como
palestras, etc. no atendimento
ao Programa de Estratégia de
Saude Familiar (ESF). Cumprir
as determinacoes da
Secretaria Municipal de Saude.

40 horas

R$
2.500,00

Médico/Clinico
PSF

Prestacdo de servicos como
Médico/Clinico,

20 horas semanais,
atendimento abrangendo
atendimentos de
consultas/retornos, e demais
procedimentos médicos que
forem necessarios para a
assisténcia aos pacientes.
Cumprir as determinacdes da
Secretaria Municipal de Saude.

20h.
semanais

R$
10.000,00

Anestesista p/
Cirurgia Eletiva

Prestacdo de servicos como
Médico/Anestesista, com 8
cirurgias/més, atendimento no
Hospital Municipal Santa Clara
abrangendo atendimentos
referente a funcdo, e demais
procedimentos médicos que
forem necessarios para a
assisténcia aos pacientes.
Cumprir as determinacdes da
Secretaria Municipal de Saude.

08
cirurgia/mMés

R$960,00

R$
7.680,00
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1 Cardiologista Prestacdo de servicos como | 2xmés até | R$
Médico/Cardiologista,(médico 30pcts(consulta | 8 000,00
do trabalho) com atendimento e retorno)
2xmés, nas Unidades de RS$
Saude da Familia, abrangendo
atendimentos de consultas, 4.000,00
etc. no atendimento ao
Programa de Estratégia de
Saude Familiar (ESF). Cumprir
as determinacoes da
Secretaria Municipal de Saude.

1 Pediatra Prestacdo de servicos como 2Xmés R$
Médico/pediatra, ambulatorial 10.000,00
com atendimento  2xmés, Ate 35
abrangendo atendimentos de | Pcts(consulta
consultas médicas e | e€retomno)
tratamentos sem internagéo. RS
Cumprir as determinacdes da
Secretaria Municipal de Saude. 5.000,00

1 Geriatra Prestagéo de servigos 1xmés R$

ambulatorial médicos/Geriatra no  Hospital 5.000,00

Municipal Santa Clara, 1x més a Até 20 pcts
fim de efetuar todos (consulta e
procedimentos de Servigos retorno)
inerentes a profissdao e Cumprir
as determinacbes emanadas da R$
Secretaria Municipal de Saude 5.000,00

3. DA PARTICIPACAO NO CREDENCIAMENTO:
3.1. Poderao participar do processo de credenciamento os interessados que
satisfacam as condi¢cbes especificas de habilitacdo fixadas neste edital, e na Lei
Federal 8.666/93, no que couber.
3.2. A participagdo no processo implica manifestacdo do interesse da pessoa
profissional em participar do processo de credenciamento junto a Secretaria
Municipal de Saude e a aceitagdo e submisséo,
declaracéo expressa, a todas as normas e condi¢cdes estabelecidas no presente

edital e seus anexos.

independentemente de
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3.3. Os interessados habilitados apds analise da documentacdo apresentada
serdo credenciados, mediante constatacdo do preenchimento dos requisitos
exigidos no presente edital e respectivos anexos.

3.4. Admite-se o credenciamento de cooperativas de trabalho, observados os
principios do cooperativismo e a legislacdo pertinente, quando o servico nao
demandar relacdo de subordinagdo entre a cooperativa e 0os cooperados, nem
entre a Administracdo e o0s cooperados, vedados o credenciamento de
cooperativa multiprofissional e o credenciamento para interposicdo de mao-de-
obra subordinada também por meio de associacfes e demais organizacfes
privadas. (IN n° 0007/2016 do TCM/GO, art. 5°).

3.5. Somente poderdo ser credenciadas as cooperativas cujos estatutos e
objetivos sociais estejam de acordo com o objeto contratado. (IN n°® 0007/2016 do
TCM/GO, art. 5°, § 19).

4. DOS DOCUMENTOS EXIGIDOS PARA HABILITAC;AO:

4.1. Os profissionais interessados deverdo apresentar pessoalmente para
cadastramento as seguintes copias dos documentos (duas vias de cada copia de
todos os documentos):

4.1.1. PESSOA FISICA:

4.1.1.1. Requerimento Anexo I;

4.1.1.2. CPF — Cadastro de pessoas Fisicas no Ministério da Fazenda;

4.1.1.3. Cl — Carteira de ldentidade — Registro Geral junto a um 6rgao oficial de
identificacéo;

4.1.1.4. Documento de ldentidade Profissional onde consta 0 nimero de inscricdo
junto a entidade profissional da area de atuacéo;

4.1.1.5. Curriculum Vitae do profissional, constando enderecos e telefones atuais
dos antigos contratantes, bem como a comprovacao do tempo de servi¢o e todos
os certificados constantes no curriculum (devidamente assinado);

4.1.1.6. Comprovante de inscricdo junto ao INSS (Instituto Nacional de
Seguridade nacional ou apresentacéo de cOpia do cartdo de PIS ou PASEP);
4.1.1.7. Comprovante de domicilio atual;

4.1.1.8. Certiddo negativa de débitos da Fazenda Publica Municipal de Bom
Jardim de Goias-GO.

4.1.1.9. DADOS da conta bancaria.

4.1.1.10. Certiddo de Regularidade com FAZENDA FEDERAL;

4.1.1.11. Certiddo de Regularidade com FAZENDA ESTADUAL

4.1.2. PESSOA JURIDICA:

4.1.2.1. Requerimento Anexo |,

4.1.2.2. Contrato Social ou Estatuto Social;
4.1.2.3. Comprovante de inscricdo CNPJ;
4.1.2.4. Certiddes Negativas:
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INSS;

FGTS;

TRABALHISTA,;

FAZENDA FEDERAL,

FAZENDA ESTADUAL

FAZENDA MUNICIPAL

4.1.2.5. RG e CPF do representante da Empresa e RG, CPF e IDENTIDADE
PROFISSIONAL E CURRICULO do profissional que ira executar os servicos a
serem contratados.

4.2. Os documentos para cadastro poderédo ser apresentados em original ou por
coOpias autenticadas em cartorio ou por servidor deste municipio designado,
ficando arquivado nesta Prefeitura.

5. DO PROCESSO DE CREDENCIAMENTO

5.1. DA INSCRIC}AO E ENTREGA DOS DOCUMENTOS:

5.1.1. A entrega dos documentos dar-se-a mediante protocolo, que servira como
comprovante da inscri¢ao.

5.1.2. Nao serd aceita a inscricdo extemporanea ou condicional, nem a
complementacao ou alteracado de documentos depois de realizado o protocolo.
5.1.3. As informacdes prestadas no ato da inscricdo, assim como a documentacao
entregue sao de inteira responsabilidade do interessado, cabendo-lhe certificar-se
antes da sua inscricdo, de que atende a todos os requisitos para participar do
processo de credenciamento.

5.2. DA ANALISE DA DOCUMENTAGAO E QUALIFICAGAO:

5.2.1. A analise dos documentos apresentados serd realizada pela Comissao
Especial de Credenciamento, no prazo de 03 dias, prorrogaveis por igual periodo
contados a partir da data de encerramento do presente edital.

YVVYVYVYYVY

5.3. DA HABILITACAO:

5.3.1. Serdo considerados habilitados os interessados que apresentarem a
documentacéo valida exigida, no prazo e horarios estabelecidos no item 1.4.
5.3.2. Nos casos em que o0 numero de habilitados for superior ao numero de
vagas, ocorrerd avaliacdo conforme o0s seguintes critérios de avaliacdo e
pontuagéao:

a) - em caso de empate sera analisado a ordem cronoldgica do protocolo da
inscricdo do candidato.

5.3.3. Serédo considerados inabilitados os interessados que:
a). Por qualquer motivo, estejam declarados iniddbneos ou punidos com
suspensao do direito de licitar ou contratar com a Administracdo Publica, Direta
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ou Indireta, Federal, estadual ou Municipal, desde que o ato tenha sido publicado
no Diéario Oficial da Unido, do Estado ou do Municipio, pelo 6rgdo que o expediu;
b). Deixarem de apresentar qualquer documentacédo exigida neste edital;

c). Tenham sido descredenciados e/ou descontratados pela Prefeitura Municipal
de Bom Jardim de Goias, anteriormente por descumprimento de clausulas
contratuais ou irregularidades na execugcao dos servicos prestados no contrato
anterior.

6.D0OS RECURSOS ORCAMENTARIOS

6.1. O objeto desta licitacdo terd seu custo coberto com 0s recursos provenientes
da Lei Orcamentaria para o exercicio de 2023 a seguir:

Ficha 457 | 22.18.10.301.2210.2031/339034 | MANUTENGCAO DO BLOCO DE ATENGCAO

Fonte 102 e BASICA(PAB,PSF,PACS,PMAQ,NASF/Outras
701 OR Despesas de Pessoal — Terceirizagédo
Municipal e

Federal

Ficha 474 | 22.18.10.302.2210.2032/339034 | MANUTENCAO DO BLOCO DE MEDIA E
Fonte 102 e ALTA COMPLEXIDADE AMBULATORIAL E
765 OR HOSPITALAR(MAC, SAMU REDE
Municipal e CEGONHA, RBSM, FAEC, RSME E OUTROS
Federal PROGRAMAS DA MEDIA E ALTA

COMPLEXIDADE//Outras Despesas de
Pessoal — Terceirizacio

Ficha 486 | 22.18.10.303.2210.2033/339034 | MANUTENCAO DO BLOCO DE

Fonte 102 e ASSISTENCIA FARMACEUTICA//Outras
703 OR Despesas de Pessoal — Terceirizagéo
Municipal e

Federal

7. DAS NORMAS DE CONTRATACAO OU CREDENCIAMENTO

7.1. Somente serdo contratados os prestadores de servicos da area da saude
pessoa fisica ou juridica, para realizacdo dos servicos constantes deste edital,
gue estiverem devidamente credenciados perante a Secretaria Municipal de
Saude de Bom Jardim de Goiés.

7.2. A Contratacdo dos credenciados ficara a critério da Secretaria Municipal de
Saude, considerando a necessidade e conveniéncia para a realizacdo dos
servigos constantes do objeto do presente edital.

7.3 O pedido de credenciamento ndo gera direito de contratacdo, mas tao
somente a expectativa de direito, caso haja a necessidade da contratacdo de
novos prestadores de servicos para complemento das atividades da saude
publica do municipio.

7.4 O contrato tera sua vigéncia, dentro dos limites previstos pela Lei Federal n®
8.666, de 1993.
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7.5 O contratado deverd iniciar as suas atividades, em regra, a partir da
assinatura do contrato, e em casos excepcionais a critério da secretaria municipal
de saude, na defesa do interesse publico.

7.6 O contrato podera ser rescindido a qualquer tempo, por ato formal e unilateral
da Secretaria Municipal de Saude nos casos enumerados na Lei Federal n° 8.666,
de 1993 e suas alteragcdes, comunicando expressamente ao contratado, com
antecedéncia minima de 30 (trinta) dias, hipotese em que sera procedido o
descredenciamento, sem prejuizo dos servi¢os ja prestados e sem que caibam,
ao contratado quaisquer direitos, vantagens ou indenizacoes.

8. DAS CONDICOES DE EXECUCAO DOS SERVICOS:

8.1. Os servicos a serem prestados serdo na sede do municipio de Bom Jardim
de Goias/GO, especificamente junto a Secretaria Municipal de Salude e demais
orgdos da administracdo municipal que integram o sistema Unico de saulde,
inclusive nas unidades de saude, junto a populacao do municipio;

8.2. A execucéo dos servicos sera em conformidade com os programas de saude,
através de procedimentos especificos ou mediante a prestacdo de hora do
profissional envolvido, observando a jornada minima fixada no instrumento
contratual, ndo superior a carga horaria estipulada pela legislacdo trabalhista
acerca dos funcionarios atuantes na area da saude.

8.3. Os prestadores de servigos pela natureza contratual do vinculo, néo farao jus
ao recebimento de nenhuma verba indenizatéria, bem como férias ou adicionais
de insalubridade e outros, abonos de faltas, conforme determinac&o do Tribunal
de Contas dos Municipios do Estado de Goias (TCM/GO AC-CON N.° 00016/2015
— TCMGO — PLENO).

8.4. Os credenciados serdo remunerados por producdo, e no caso de falta,
mesmo com atestado médico, a producdo no dia ndo serd computada para
pagamento.

8.5. Os credenciados terdo que se adequar aos medicamentos, insumos,
materiais hospitalares, exames e procedimentos licitados pelo municipio;

8.6. Sempre que a gestdo municipal necessitar dos credenciados em feriados e
finais de semanas, no limite maximo 3 (trés) vezes por més, 0S mesmos serao
convocados para trabalhar e serdo recompensados em forma de banco de horas,
acordado os dias e horarios de acordo com o servidor superior imediato.

9. DO ACOMPANHAMENTO DA EXECUCAO DO CONTRATO

9.1 A Secretaria Municipal de Saude realizard o acompanhamento da execucao
dos servigcos contratados por meio de auditorias, comunicacdes escritas, e outras
atividades correlatas, devendo as intercorréncias serem registradas em relatérios
anexados ao processo do credenciado.
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10. DA REMUNERAQAO DOS SERVICOS PRESTADOS.

10.1. Os profissionais enumerados nos itens 2.1 serdo remunerados por
procedimentos realizados no més de competéncia ou atendimentos, até o limite
descrito na tabela do item 2.1;

11. DA CARGA HORARIA E VALORES

11.1. As cargas horérias e valores sao pré-definidos e firmados de acordo com as
necessidades e conveniéncia da municipalidade, conforme previsto neste Edital,
nao comportando discussdo e/ou contestacdo, devendo os cadastrados ao
credenciamento, acatarem as cargas horarias e respectivos valores, 0s quais sado
apresentados de forma bruta, portanto sujeitos a incidéncia dos encargos legais.
11.2. Os servigos discriminados no item 2.1 estdo de acordo com Resolucao

aprovada pelo Conselho Municipal de Saude.

12. DA DIVULGAQAO DOS RESULTADOS E RECURSOS:

12.1. Analisada a documentacao para verificar o cumprimento das exigéncias do
edital, para efeito de habilitacdo, a Secretaria Municipal de Saude de Bom Jardim
de Goias, publicara os nomes dos habilitados no Diario Oficial dos Municipios no
endereco eletronico www.bomjardim.go.gov.br .

12.2. Os interessados poderdo recorrer do resultado publicado em relacdo a
avaliacdo da documentacdo entregue no ato de inscricdo, apresentando suas
razdes devidamente fundamentadas e por escrito no prazo de 02 (dois) dias Uteis
contados do primeiro dia subsequente a data da divulgacdo do resultado,
observada as seguintes determinacoes:

12.3. O recurso limitar-se-4& a questdes de habilitacdes, considerando,
exclusivamente, a documentacdo apresentada no ato da inscricdo, ndo sendo
considerado documento anexado em fase de recurso.

12.4. Os recursos serao dirigidos a Secretaria Municipal de Saude, devendo ser
protocolado no servico de protocolo.

13. DO PAGAMENTO

13.1. O pagamento sera efetuado mediante contrato de credenciamento firmado
entre o contratante e o (a) credenciado (a) conforme orientacdo e/ou relatorio
(fatura) elaborado pelo Fundo Municipal de Saude.

14. DAS PENALIDADES
14.1. O atraso injustificado no cumprimento do objeto servigco adjudicado, sujeitara
o (a) adjudicatario (a) a multa de mora no valor de 10% (dez por cento) do valor
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do contrato, sem prejuizo da aplicacdo de demais sancdes previstas no art. 87 da
Lei 8.666/93, com redacgao dada pela Lei n® 9.648/98.

14.2. Pela inexecucéo total ou parcial do contrato a Administracdo podera aplicar
ao credenciado (a) as penalidades previstas no artigo 87 da Lei 8.666/93.

15. DA REVOGAQAO DO EDITAL DE CREDENCIAMENTO:

15.1. O presente edital podera ser revogado por razdes de interesse publico,
decorrentes de fatos supervenientes, devidamente comprovados, pertinentes e
suficientes para justificar sua revogacao, sem que disso decorra qualquer direito,
indenizacdo ou ressarcimento para os interessados, seja de que natureza for.

16. DAS DISPOSICOES GERAIS

16.1. O profissional se obriga a apresentar a qualquer tempo, documentos
julgados necessarios pelo fundo Municipal de Saude, referente a sua vida
profissional, financeira e civil.

16.2. O presente chamamento podera ser prorrogado, anulado, revogado, ou
ainda, sofrer supressfes ou alteracbes em conformidade com os dispositivos
legais vigentes.

16.3. As duavidas surgidas serdo sanadas diretamente na Sede da Prefeitura
Municipal de Bom Jardim de Goias/GO, Praca José Benjamin, s/n, Centro.

16.4. Poderdo participar do presente processo de Chamamento empresas
prestadoras de servicos e profissionais na area da saude.

16.5. Os credenciados na forma do presente estdo obrigados a recolherem aos
cofres publicos municipais, mensalmente, o ISSQN.

16.6. O Contratante quando do pagamento deverd promover a retencdo do
ISSQN e do INSS para os casos que a Lei exige.

17. DO FORO
17.1. Fica eleito o foro da Comarca de Aragarcas - GO, para solucionar quaisquer
guestdes oriundas desta licitacdo (observando o imperativo legal do art. 55, § 2°,
da Lei n° 8.666/93).

GABINETE DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - Estado de
Goias, aos 24 dias do més de fevereiro do ano de 2023.

Ozair Severino Leonel

Secretéaria Municipal de Saude

Rubiana Espindola Castro
Presidente da CCA
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REQUERIMENTO
(Pessoa Juridica)

EXMA. SR2,
OZAIR SEVERINO LEONEL
DD. Secretaria Municipal Saude, de Bom Jardim de Goias - Goias

A BMPIESA ..o , inscrita no CNPJ
SOD 0 N® i , COM SEAE NA ..oovvveiiiiiiceeeeeee e, ,
[ , ha Cidade ................. , Estado .........cou... , VEM pelo presente, na

forma do Edital de Chamamento Publico n® 001/2023, em especial o determinado
no seu item 4.1, SOLICITAR o cadastramento do profissional da area da saude
............................................................... , inscrito no CPF sob 0 n°..........ceoeeiiinny
para a fuNGAO T ......coooiiiiiiii e , visando um futuro
credenciamento.

Em anexo apresento os documentos exigidos pelo Edital, item 4.1.2.

Certo de ser acatado meu pedido, externo votos de estima,
consideracao e de um proficuo trabalho.

Bom Jardim de Goias - GO, ........... de .o, de ............
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REQUERIMENTO
(Pessoa Fisica)

EXMA. SRa.
OZAIR SEVERINO LEONEL
DD. Secretaria Municipal Saude, de Bom Jardim de Goias - Goias

NN [0] 5 TP ,
nacionalidade............cooeevvvieiiiiiniiinn, , estado  CiVil....coovieiiiii,
........ , profissao........c..cccccvvicieeieeeeennnn.......devidamente inscrito(a) no CPF sob
0 N e : e portador(a) da Cl
NO. e, residente e domiciliado(@)  ..ccceeeiiiiiiii ,
[ , ha Cidade ................. , Estado .........cuun... , VEM pelo presente, na

forma do Edital de Chamamento Publico n°® 001/2023, em especial o determinado
no seu item 4.1, SOLICITAR o cadastramento do profissional da area da saude,
para a fuNGA0 de ......ooooiiiiiiiici e , visando um
futuro credenciamento.

Em anexo apresento os documentos exigidos pelo Edital, item 4.1.1.

Certo de ser acatado meu pedido, externo votos de estima,
consideracéo e de um proficuo trabalho.

Bom Jardim de Goiés - GO, ........... de .o de ............
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ANEXO |

MODELO DE DECLARACAO AUTONOMO

Eu, , (qualificacao),

de conformidade com o Edital de Credenciamento e o Termo de Credenciamento
estipulado com o Municipio de Bom Jardim de Goias (GO), através da Secretaria
Municipal de Saude, DECLARO estar ciente de que fui credenciado para
prestacdo de servicos sem vinculo empregaticio para exercer fungcdes como
profissional autbnomo. DECLARO, ainda, estar ciente de que o referido Termo de
Credenciamento € regido pela Lei n® 8.666/1993 e da submissdo a todos os
ditames previstos no edital n® 001/2023.

Bom Jardim de Goias Goias, de de 2023.

DECLARANTE
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ESTADO DE GOIAS
PREFEITURA MUNICIPAL DE BOM JARDIM DE GOIAS
CONTRATO DE CREDENCIAMENTO DE SERVICOS DE SAUDE N°. 001/2023
PROCESSO N°541/2023.

“Minuta de Instrumento Contratual de
credenciamento de servicos de saude
que entre si celebram o Municipio de Bom
Jardim de Goias/GO, e .

O MUNICIPIO DE BOM JARDIM DE GOIAS, Estado de Goias, pessoa
juridica de direito publico interno, através do FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE -
(FMS), inscrita no CNPJ xxxxx, com sede administrativa na Praca José Benjamin,
s/n, Centro, Bom Jardim de Goias-GO, representado neste ato por sua gestora a
Sra.---------- , hacionalidade, estado civil, Secretaria Municipal de Saude, portadora
da C.I n®-------- , inscrita no CPF sob o n%-------- , residente e domiciliado na Av. ----
, s/n, Centro, nesta cidade de Bom Jardim de Goias/GO, neste ato denominada
simplesmente CREDENCIANTE e de outro lado, como CREDENCIADO(A)
.................... ) rrrrrreeeny seeeeeennnny seeeeenenns, INSCrito(a@) (6rgao)........ sob o n° ........, no
CPF sob o n.° ......... e no RG sob o n° ........... , residente e domiciliado(a) na
.............. y s, €M L, firmam o presente termo de contrato nas condicdes e
clausulas abaixo alinhadas:

CLAUSULA PRIMEIRA - DA FUNDAMENTACAO LEGAL:

1.1. O presente contrato fundamenta-se nas disposi¢cdes constantes da Lei
Federal n° 8.666/93 e das alteracbes que lhe foram introduzidas, na contratacéo
de servicos de salde especializados ndo constituindo vinculo empregaticio entre
as partes.

1.2. E parte integrante deste contrato o Edital de Credenciamento na Area da
Saude de n° 001/2023 de 24 de fevereiro de 2023.

CLAUSULA SEGUNDA - DO OBJETO

21. O presente termo tem por objeto a prestagdo de servigos

2.2. Os servicos discriminados acima estdo de acordo com Resolugdo aprovada
pelo Conselho Municipal de Saude Municipal.
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CLAUSULA TERCEIRA — DO PAGAMENTO

3.1. Os valores mensais a serem pagos ao(a) CREDENCIADO(A) pelos
servicos prestados obedecerdo a tabela de honorarios aprovada pelo
conselho municipal de saude, conforme relatorio/fatura apresentado pelo
gestor do FMS, atribuindo o valor total para efeito de empenho de R$ .......
(oo, ), sendo que o valor mensal é de R$ , ( ),
ficando todos os encargos decorrentes por conta da CREDENCIADO(A),
com pagamento até o dia 10 do més subsequente ao vencido.

3.2. Fica o(a) CREDENCIADO(A) obrigado(a) a apresentacdo, até o 5° (quinto)
dia do més subsequente a prestacdo dos servicos, da fatura dos servicos
efetivamente prestados, cabendo a CREDENCIANTE a conferéncia e validagédo
da mesma, no prazo de 02 (dois) dias Uteis, e 0 pagamento da fatura apresentada
até o 10° dia do més seguinte ao da prestacdo do servico.

CLAUSULA QUARTA - DA EXECUCAO DOS SERVICOS

4.1. Os servicos ora referidos na clausula Segunda serdo executados pelo(a)
CREDENCIADO(A) na sede da CREDENCIANTE ou em outros locais
determinados pela mesma.

4.2. Todos 0s custos e materiais necessarios a execugao dos servigcos correrao a
conta do(a) CREDENCIADO(A).

4.3. O(A) CREDENCIADO(A) se compromete a:

| — atender os pacientes com dignidade e respeito de modo universal e igualitario,
mantendo-se sempre a qualidade na prestacdo dos servicos;

Il — esclarecer os pacientes sobre seus direitos e assuntos pertinentes aos
servigos oferecidos;

Il — respeitar a decisdo do paciente em consentir ou recusar prestacao de
servigos de saude, salvo nos casos de iminente perigo de vida ou obrigacéo legal;
IV — garantir a confidencialidade dos dados e informag0es dos pacientes;

V — arquivar o prontudrio do paciente durante o periodo previsto em lei;

VI — notificar imediatamente a CREDENCIANTE eventual alteracdo nas
modalidades de atendimento;

VII — facilitar a CREDENCIANTE o acompanhamento e a fiscalizagdo permanente
dos servicos prestados.

CLAUSULA QUINTA - DA RESPONSABILIDADE CIVIL DO(A)
CREDENCIADO(A)
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5.1. E responsavel pela indenizacio de dano causado ao paciente por dolo, culpa,
negligéncia, impericia ou imprudéncia, ficando o(a) CREDENCIADO(A) com
direito a ag&o regressiva contra 0 CREDENCIANTE em qualquer hipotese.

5.2. A responsabilidade de que trata esta clausula estende-se aos casos de danos
causados por defeitos relativos a prestacdo dos servicos, nos estritos termos do
art. 14 da lei n. 8.078, de 11/09/90 (Cédigo de Defesa do Consumidor).
CLAUSULA SEXTA- DA FISCALIZACAO DO CONTRATO

O Municipio e o FMS se reservam no direito de fiscalizar o exato cumprimento
das clausulas e condi¢cdes estabelecidas no presente Contrato, verificando a
procedéncia dos fornecimentos e dos servigcos prestados.

CLAUSULA SETIMA - DOS RECURSOS ORCAMENTARIOS

7.1. As despesas decorrentes do presente contrato correrdo por conta da seguinte
dotacdo orcamentaria inserida no orcamento do exercicio 2023.

CLAUSULA OITAVA - DA RESCISAO E MULTA

8.1. O ndo cumprimento das clausulas previstas neste contrato sujeitara o(a)
CREDENCIADO(A) a multa de 05% (cinco por cento) sobre o valor da parcela do
més em que ocorrer a falta do cumprimento do pactuado e a reincidéncia no
descumprimento deste contrato obriga-se o Municipio a aplicar:

a) — Adverténcia;

b) — multa igual a 10% (dez por cento) do valor do contrato; e,

C) — suspensao temporaria de contratar com o Municipio no prazo de 01 (um) ano.
PARAGRAFO PRIMEIRO:

O FMS podera declarar rescindido o presente contrato, unilateralmente, por
motivo de:

a) — o(a) CREDENCIADO(A) ndo cumprir as clausulas e determinacdes contidas
neste termo contratual;

b) — paralisacao dos servigos, por parte do CREDENCIADO(A) sem justa causa e
prévia comunicacdo ao FMS;

c) — desentendimento das determinagfes regulares da Gestora do FMS, ou de
seus superiores; e,

d) — razBes de interesse publico, de alta relevancia e amplo conhecimento,
justificadas e determinadas pelo GESTOR MUNICIPAL, de acordo com 0 inciso
XIl, art. 78, e inciso I, art. 79 da Lei Federal n° 8.666/93, sem direito a
indenizacgdes.

Praca José Benjamin s/n° Centro Bom Jardim de Goids/GO fone: (64) 3657-1390 fax: (64) 3657-1416




7«/'

PREFEITURA MUNICIPAL
BOM JARDIM
DE GOIAS

COMPROMISSO COM A VERDADE
2021/2024

ESTADO DE GOIAS
PREFEITURA MUNICIPAL DE BOM JARDIM DE GOIAS

PARAGRAFO SEGUNDO:

O(A) CREDENCIADO(A) podera declarar rescindido o presente contrato quando:

a) — da suspenséao por parte do FMS dos servigos, acarretando modificacées no

valor inicial do contrato, além do limite de 25% (vinte e cinco por cento) do valor

inicial; e,

b) — estiver acometida de doenca grave.

CLAUSULA NONA: (Pessoa Fisica)

9.1. O presente credenciamento tem a natureza de prestacdo de servicos

autbnomos, com remuneragdo mediante a apresentacao do Boletim de Prestacdo

(ou outro estipulado pela Gestora do Fundo Municipal de Saude) dos servigcos

efetivamente prestados, ndo constituindo vinculo empregaticio, nem outra relacao

de natureza trabalhista, que ndo a de realizacdo de prestacdo de servicos de

salude junto a comunidade, como também, e de consequéncia, desobrigando o

MUNICIPIO e o FMS, de qualquer énus decorrente de obrigacdes trabalhistas,

ficando ainda o(a) CREDENCIADO(A), nos termos da legislacdo vigente,

apresentar provas de inscricdo no INSS como autbnomo.

CLAUSULA DECIMA - VIGENCIA:

10.1. O presente termo tem vigéncia a partir da assinatura do contrato até o dia
de de 2023.

10.2. O objeto do presente contrato caracteriza prestacdo de servigos continuos,

podendo ser prorrogado mediante acordo entre as partes, observada a legislacéo

pertinente e a necessidade da prorrogacdo, devidamente justificadas nos termos

do art. 57, inciso Il da Lei Federal n. © 8.666 de 21 de junho de 1993.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA — DO FORO

11.1. Fica eleito o foro da Comarca de Bom Jardim de Goias, Estado de Goias,

para dirimir as duvidas oriundas do presente termo, renunciando as partes a

qualquer outro, por mais privilegiado que seja.

11.2. E, por estarem justas e acordadas, assinam o presente termo, em quatro

(04) vias de igual teor, na presenca das testemunhas instrumentarias abaixo

assinadas, para gue surta seus juridicos e legais efeitos.

BOM JARDIM DE GOIAS - GO, DE DE 2023.
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