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EDITAL DE CHAMAMENTO Ne. 003/2024
PROCESSO ADMINISTRATIVO N 0744/2024
CHAMAMENTO PUBLICO PARA CREDENCIAMENTO
DE PRESTACAO DE SERVICOS EM SAUDE

1.DO PROCESSO

1.1. O FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE — FMS DO MUNICIPIO DE IACIARA , Estado de Goids, pessoa juridica de
direito publico, com sede administrativa localizada na Avenida Alfredo Nasser, Qd. 07 Lt. 29, centro TEL.: (62)
3473-1062 — CEP 73.920-000, inscrito no CNPJ sob o n? 11.336.696/0001-48, torna publico, para o
conhecimento dos interessados, que estdo instaurando processo de CREDENCIAMENTO, para cadastramento
de PESSOAS JURIDICAS E FISICAS DA AREA DE SAUDE, para atendimento aos usudrios do Sistema Unico de
Saude — SUS, no Municipio de laciara-GO, nos termos da Re so |l u¢ d o N °003/2024do CMS /GO ,justifica-
se o0 presente chamamento.

O requerimento de inscricdo dos interessados sera feito na sede da Prefeitura Municipal de laciara, na Praca
Cirilo Sabath, s/n, Centro TEL.: (62) 3473-1062 — CEP 73.920-000, devendo ser formalizado a partir do dia 08

de abrilde 2023 até o dia 29 de novembrode 2024,_

1.2-0 processo de credenciamento é regido pleo art. 79 e art 62, IncisoXLlll da Lei n® 14.133/2021,e suas
alteracdes, Portaria n? 1.034, de 05 de maio de 2010 do Ministério da Saude, bem como nas Instrucbes
Normativas n2s. 008/2023, 001/2017 e 001/2018 do Tribunal de Contas dos Municipios do Estado de Goias,
Oficio Circular n°10/2017 data de 18/09/2018 recomendacéo alusiva ao rol de profissionais da drea de salde
constante na IN n2 001/2017 e considerando as exigéncias contidas na Resolu¢cdo Normativa n2 017/98,
Decisdo Plendria n2 28/2000, Resolucdo Normativa n2 001/01 e Acérddo AC-CON TCM n.2 0002/2011,
ambas exaradas pelo Tribunal de Contas dos Municipios do Estado de Goids, e demais Legislacdes
pertinentes, aplicando-se, no que couberem, os principios gerais de direito publico.segundo as condicdes
estabelecidas neste Edital, nos seus anexos e na minuta de contrato, cujos termos, igualmente, o integram.

1.3 - Considerando a natureza temporaria, eventual e autbnoma da prestacdo dos servicos, ndo haverd
qualquer tipo de vinculo empregaticio entre o credenciado e o Municipio de laciara, através da Secretaria
Municipal de Saude.

1.4-0 inteiro teor deste Edital e Anexo (s) estara disponivel no endereco eletronico: www.laciara.qgo.qov.br.

2. DO OBJETO

2.1. Este procedimento tem por objeto o CREDENCIAMENTO, para cadastramento de PESSOAS JURIDICAS E
FISICAS DA AREA DE SAUDE, para atendimento aos usudrios do Sistema Unico de Satde — SUS, no Municipio de
laciara. Sendo especificadamente distribuidos entre tal secretaria na forma abaixo:

QUANTIDADE | QUANTIDADE CARGA
ORDEM VAGAS VAGAS HORARIA ESPECIALIDADE
IMEDIATAS RESERVA
01 01 02 20/HS/S NUTRICIONISTA
02 03 02 40/HS/S CIRURGIAO DENTISTA E.S.F
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03 01 02 20/HS/S FONOAUDIOLOGO(A)

04 01 01 UN/CONSULTA MEDICO MASTOLOGISTA

05 01 01 UN/CONSULTA MEDICO PEDIATRA

06 01 01 UN/CONSULTA MEDICO UROLOGISTA

07 01 01 UN/CONSULTA MEDICO OTORRINOLARINGOLOGISTA
08 01 01 40/HS/S EDUCADOR FiSICO

09 01 02 40/HS/S AUXILIAR CONSULTORIO ODONTOLOGICO
10 02 03 40/HS/S PSICOLOGO(A)

11 01 01 20/HS/S VETERINARIO(A)

12 03 05 40/HS/S ENFERMEIRO(A) PSF

13 06 06 40/HS/S ENFERMEIRO(A) HOSPITAL

14 09 11 12/HS/S ENFERMEIRO(A)/PLANTAO

15 08 08 40/HS/S TECNICO(A) EM ENFERMAGEM PSF

16 10 10 40/HS/S TECNICO(A) EM ENFERMAGEM HOSPITAL
17 18 18 12/24/HS TECNICO(A) ENFERMAGEM/PLANTAO
18 01 02 40/HS/S MEDICO(A) CLINICO GERAL PARA ESF
19 01 02 12/HS/S MEDICO(A) PLANTONISTA CLINICO GERAL
20 01 01 20/HS/S MEDICO(A) DIRETOR CLINICO

CREDENCIAMENTO DE PROFISSIONAIS DA
SAUDE PF OU PJ PARA COMPOR A JUNTA

21 01 01 UN/CONSULTA | 1 e01cA DO FMS DE IACIARA (ATEND. POR
PERICIA)

22 01 01 UN/CONSULTA MEDICO(A) ORTOPEDISTA

23 01 01 UN/CONSULTA MEDICO(A) PSIQUIATRA

24 01 01 UN/CONSULTA MEDICO(A) CARDIOLOGISTA

25 02 01 40/HR/S FARMACEUTICO(A)

26 01 01 UN/CONSULTA MEDICO(A) GINECOLOGISTA

27 01 - 20/HR/S MEDICO(A) DIRETOR TECNICO

28 04 02 30/HR/S FISIOTERAPEUTA

FISIOTERAPEUTA -DIRECAO DA ACADEMIA DE

29 01 - 30 HS/S SAUDE E EQUIPE MULTIPROFISSIONAL
(EXPERIENCIA TERRITORIAL)

30 01 - 20/HR/S ENFERMEIRO(A) CCIH

31 01 - 20 HS/S ENFERMEIRO(A) PARA CENTRO CIRURGICO
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32 01 01 12 HS/S MEDICO(A) PLANTONISTA CIRURGIAO GERAL

MEDICO(A) PLANTONISTA SOBRE AVISO
CIRURGIAO GERAL
MEDICO(A) PLANTONISTA SOBRE AVISO
CLINICO GERAL

)

33 01 01 12 HS/S

34 01 01 12 HS/S

2.2 -0 atendimento do contratado contemplard a execugdo das atividades e servigos necessarios a prestagao
da assisténcia a salde com qualidade aosbeneficiarios.

3. DAS CONDICOES DE PARTICIPACAO

3.1. Poderdo participar deste Credenciamento todos os prestadores de servigos, sejam pessoas juridicas ou
fisicas da area da salde, gue estiverem registrados nas entidades incumbidas da fiscalizacdo do exercicio
profissional e que detenham habilitacdo para o exercicio de alguma das atividades na darea da saude
relacionada neste edital e que aceitem as exigéncias estabelecidas pelas Normas do FMS, dos Decretos
Estaduais referentes ao assunto e da Lei Federal n2 14.133/2021, no que couber.

3.2. N3o sera aceita a participacdo de interessados:

a) -Que tiver sido declarada iniddnea ou suspensa para licitar ou contratar com a Administragdo Publica.

b) -Que estiver sob processo de faléncia ou recuperagdo judicial, concurso de credores, dissolugdo,
liquidacdo e empresas estrangeiras que nao funcionem no pais.

c) -Em consodrcio de proponentes.

d) -Que estiver cumprindo penalidades impostas pela Administracao Publica, e demais casos previstos na

legislacdo que rege este processo.

3.3. Os credenciamentos serdo formalizados mediante “Termo de Contrato de Credenciamento”, no qual
constara:

a) Qualificacdo das partes;

b) Objeto do credenciamento;

c) Vigéncia do contrato de credenciamento que sera até 31 de dezembro de 2024, podendo ser prorrogado
nos termos do Art. 107, da Lei 14.133/2021, mediante Termo Aditivo de Contrato;

d) O valor estimado a ser pago ao profissional/empresa, bem como o valor a ser pago por atendimento, com
base na tabela aprovada pelo Conselho Municipal de Saude do Municipio;

e) O valor méximo mensal;

f) Aforma de pagamento serd feita mediante apresentacdo de nota fiscal emitida pelos prestadores de
servicos credenciados como pessoa juridica, atestada pelo gestor de que os servicos foram prestados,
observar-se-d o preco aprovado pelo Fundo Municipal de Saude (FMS), tendo por base as Tabelas do SUS
(Sistema Unico de Saude) e AMB (Associacdo Médica Brasileira). Os Interessados credenciados como pessoa
fisica serdo pagos através de ordem de pagamento conforme relatério apresentado pelo gestor.

g) A Dotagdo Orcamentaria que garantird o cumprimento dadespesa;

h) As penalidades pelo ndo cumprimento do ajuste, inclusive o descredenciamento;

i) Aindicacdo do Foro competente;

j) Local, data e assinatura das partes;

k) Assinatura das testemunhas, com nimero de CPF.

4. DO CREDENCIAMENTO

4.1. Efacultado a todos que preencherem os requisitos minimos exigidos pela Administracio, REQUERER SEU
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CREDENCIAMENTO SEM VINCULO EMPREGATICIO PARA FORMACAO DE CADASTRO DE PRESTADORES DE
SERVICOS, sejam pessoas juridicas ou fisicas para prestacdo de servicos nas Unidades de Saude da Secretaria
Municipal de Saude de laciara, Unidades Basicas de Saude, e demais locais estabelecidos pelo Gestor do
Fundo Municipal de Saude.

4.2. O credenciamento sera realizado enquanto perdurar_a necessidade da Secretaria Municipal de Salde.
4.3. A inscricdo no credenciamento NAO GARANTE a contratacdo do interessado pelo Fundo Municipal de
Saude, podendo ser contratado de acordo COM A NECESSIDADE DA SECRETARIA durante o ano de 2024.

4.4. Os hordrios de trabalho serdo estipulados por carga horaria a ser definida pela Secretaria Municipal de
Saude, conforme o caso, nas quantidades, especificagdes e valores estabelecidos neste Edital e seus anexos,
para o exercicio fiscal de 2024, podendo ser prorrogado mediante termo aditivo e/ou republicacdo do extrato
do edital na imprensa oficial.

4.5. A participagdo no processo implica manifestacdo do interesse do profissional em participar do processo
de credenciamento junto a SMS, e a aceitag¢do e submissdo, independentemente de declaragdo expressa, a
todas as normas e condi¢Oes estabelecidas no presente Edital e seus anexos, bem como aos atos normativos
pertinentes expedidos pela Administracdo.

4.6. somente serdao credenciados os Ineressados que comprovarem a habilitagdo exigida neste edital.

4.7. E vedada a celebracdo de contrato com credenciantes sem o preenchimento dos requisitos do item 5,

observando, ainda, a vedagdo da participagdo de profissional ja ocupante de cargo efetivo E/OLI

comissionado neste municipio ou dirigente de 6rgdo ou entidade contratante, conforme art. 9.9,
paragrafo § 12 da Lei 14.133/2021 e respectivas alteracGes.
4.8. Ointeressado a participar do presente edital, detentor de cargo efetivo e/ou comissionado de outro ente

federado, excegio ao subitem anterior, poderd participar, désde que a carga hordria seja compativel
com os plantdes a serem executados.

4.9. Nao poderdo participar do credenciamento:

a) Interessados que tenham sido declarados inidéneos para licitar ou contratar com a Administracdo Publica;

b) Interessados cuja carga horaria seja incompativel com os horarios dos plant&es a serem executados;

5. DA HABILITAGAO E DA DOCUMENTAGAO

5.1. O interessado em participar do processo de credenciamento objeto deste Edital devera entregar no ato
da inscricdo, os documentos constantes da “Relacdo de documentos necessarios para habilitacio ao
credenciamento”, sob pena de inabilitagdo.

5.2. Ressalvados os documentos elaborados e firmados pelo interessado(a), todos os demais documentos
necessarios ao credenciamento deverdo ser apresentados em cépias autenticadas em cartério, ou em copia
simples acompanhadas dos originais para autenticacdo por servidor da Administracdo, nos termos do art. 70 da
Lei Federal n® 14.133/2021.

5.3. A autenticacdo feita pelo servidor publico ndo garante a conferéncia da documentacdo, a qual fica
exclusivamente por conta do (a) candidato (a).

5.4. A documentacdo deverd ser PROTOCOLADA na Sala da Comissdo de Licitagdo, na Pracga Cirilo
Sabath, S/N, Centro, laciara/GO, CEP:73.920-000, nos dias e horérios designados neste edital, caso a
documentagdo nio esteja conforme Edital, O INTERESSADO NAO SERA CREDENCIADO.

5.5. Toda a documentagdo exigida, conforme detalhamento no item 5.7 é requisito obrigatdrio a habilitagdo
juridica, técnica e fiscal do interessado no credenciamento de que trata este edital.

5.6. As certiddes que compdem a documentagdo exigida e possuem data de validade, deverdo estar vélidas
até o final do prazo de inscricdo constante deste edital, devendo ser atualizadas no momento da assinatura
do contrato e durante a sua vigéncia, caso seja formalizado.

5.7. -0 credenciado devera trazer os seguintesdocumentos:
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5.7.1. DOCUMENTACAO OBRIGATORIA PARA PRESTADOR DE SERVICO- PESSOA JURIDICA:

a) Requerimento para credenciamento, conforme modelo contido no Anexo—ll;
b) Copia do Ato constitutivo, Estatuto ou Contrato Social e suas altera¢es em vigor;
C) Copia do documento dos sdcios ou proprietario;

d) Copia do Alvard de Localizagdo e Funcionamento atualizado, expedido pela Prefeitura da sede do
estabelecimento participante, ou outro documento equivalente;

e) Prova de Inscrigdo no Cadastro Nacional de Pessoa Juridica —CNPJ;

f) Prova de regularidade para com a Fazenda Federal, Estadual e Municipal do domicilio ou sede do licitante,
na forma da lei;

g) Prova de regularidade para com o municipio de laciara, na forma da lei;

h) Prova de regularidade relativa a ao Fundo de Garantia por Tempo de Servigo (FGTS), demonstrando
situagdo regular no cumprimento dos encargos sociais instituidos porlei;

i) Prova de inexisténcia de débitos inadimplidos perante a Justica do trabalho, mediante a apresentacdo de
certiddo negativa (CNDT);

j) Declaragdo dos proprietarios, administradores e dirigentes da entidade de que ndo ocupam cargo de chefia
ou funcdo de confianga na Administracdo Publica;

k) Declaragdo do proponente de que n3o pesa contra si, declaragdo de inidoneidade, expedida por Org3o da
Administracdo Publica de qualquer esfera do Governo, de acordo com o modelo constante no Anexo |l

[)  Declaragdo de que ndo emprega menor de dezoito anos em trabalho noturno, perigoso ou insalubre e
ndo emprega menor de dezesseis anos, conforme anexo V.

m) As certiddes que ndo contenham expresso a data de validade, considerar-se-a vélida por 60 (sessenta)
dias.

5.7.2-DOCUMENTACAO OBRIGATORIA PARA PRESTADOR DE SERVICO — PESSOA FISICA:

a) Requerimento para credenciamento, conforme modelo contido no Anexo —IlI;

b) CPF - Cadastro de pessoas Fisicas no Ministério da Fazenda;

C) Carteira Profissional expedida pelo conselho pertinente que tenha Identificagdo com foto;

d) Documento de Identidade Profissional ou declaragdo/certiddo emitida pelo conselho apta a comprovar
registro profissional;

€) Diploma da especialidade interessada ou certiddo/declaracdo de conclusdo de curso;

f) Comprovante de quitagcdo atualizado com o Conselho ou Certiddo Negativa do Conselho;

g) Comprovante de Endereco atualizado;

h) Certiddo Negativa da Fazenda Publica Municipal do domicilio do credenciado;

i) Certiddo Negativa da Fazenda Publica Municipal do municipio delaciara;

j) Certiddo Negativa do Tribunal Superior do Trabalho;

k) Certiddo Negativa da Fazenda Publica Estadual;

[) Certiddo Negativa da Receita Federal;

m) Curriculo atualizado;

n) Titulo de Eleitor;

0) Nudmero do PIS ou NIT ou PASEP;

p) XVI.01 foto 3X4.

g) Declaracdo dos administradores e dirigentes da entidade de que ndo ocupam cargo de chefia ou fungdo de
confianca na AdministragcdoPublica;

r) As certidGes que ndo contenham expresso a data de validade, considerar-se-4 vélida por 60 (sessenta)
dias.
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5.8 — Os interessados poderdo se fazer representar neste credenciamento por meio de pessoa fisica,
apresentando original e copia, de Procuragdo Particular, com firma reconhecida em cartério, nos quais
constem poderes especificos, para assinar todos os demais atos inerentes ao credenciamento.

5.8.1- Apresentar Documento de Identificacdo (cédula de identidade), original e cépia do representante legal
do credenciado.

6. RECEBIMENTO DOS DOCUMENTOS

6.1 Os documentos exigidos neste edital deverdo ser entregues na Sala da Comissdo de Licitagdo, situado na
Prefeitura Municipal de laciara, Praca Cirilo Sabath, s/n, Centro TEL.: (62) 3473-1062 — CEP 73.920-000,
durante o prazo de 04 de marco de 2024 até o dia 29 de novembro de 2024, no horario das 8:00 as 12:00
hrs e das 14:00 as 17:00hs.

6.2 -Todos os documentos exigidos neste Edital para a instrucdo do processo de credenciamento DEVERAO SER
ENTREGUES EM ENVELOPE, devidamente LACRADOS e de preferéncia, opacos, contendo em suas partes
externas e frontais, em caracteres destacados, os seguintes dizeres:

AO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE IACIARA-GO
EDITAL DE CREDENCIAMENTO N2. 003/2024
NOME DO INTERESSADO:

RG: /CPF:._

ENDERECO:

TELEFONE:____

CATEGORIA/ ESPECIALIDADE A SER CREDENCIADA:

6.3- Toda a documentacdo constante no envelope entregue devera ser apresentada, preferencialmente, na
ordem da relacdo constante NO ITEM 5.7, com todas as folhas numeradas em ordem sequencial, em algarismos
arabicos( NUMERICOS), e RUBRICADAS PELO INTERESSADO ou seu representante legal.

6.4- Os documentos exigidos para a inscricdo ndo poderdo ser remetidos via postal, fax ou por correio
eletronico.

6.5- A ENTREGA DOS DOCUMENTOS DAR-SE-A MEDIANTE PROTOCOLO, QUE SERVIRA COMO COMPROVANTE DA
INSCRICAO.

6.6- N3o serd aceita a inscricdo extemporanea ou condicional, NEM A COMPLEMENTAGCAO OU ALTERAGAO DE
DOCUMENTOS DEPOIS DE REALIZADO O PROTOCOLO.

6.7 -As informacGes prestadas no ato da inscricdo, assim como a documentacdo entregue s3o de inteira
responsabilidade do interessado, cabendo-lhe certificar-se, antes da sua inscricdo, de gue atende a todos os

requisitos para participar do processo de credenciamento.
6.8 -Os documentos serdo recebidos a partir da data e horarios previamente definidos neste Edital, mediante

protocolo na sede da Secretaria Municipal de laciara/GO, conforme evidenciado neste instrumento e anexos.

7. PROCEDIMENTO DO CADASTRO/ CONVOCAGAO

7.1. E facultada toda pessoa juridica ou profissional que preencher os requisitos minimos fixados pela
administracdo, requerer seu credenciamento, o que significard sua admissdo a um cadastro da area de saude
que FICARA A DISPOSICAO DO MUNICIPIO PARA FUTURA CONTRATAGAQ;

7.2. A atuacdo do cadastramento no cumprimento de obrigacdes assumidas serd anotada no respectivo
registro cadastral.
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7.3. A qualguer tempo podera ser alterado, suspenso ou cancelado o cadastro do inscrito que deixar de
satisfazer as exigéncias estabelecidas para ocadastramento.

7.4. A inscricdo para credenciamento NAO GARANTE A CONTRATACAO DO INTERESSADO pela Secretaria
Municipal de Saude, podendo o credenciado ser contratado de acordo com a necessidade da Administracao
Municipal ao longo dos meses subsequentes do ano de 2024;

7.5. Poderdo ocorrer candidatos excedentes de numero de vagas fixadas pela SMS/Fundo Municipal de
Saude, poderdo ser convocados dentro do prazo previsto neste Edital, em caso de existéncia de vagas e/ou
ampliagdo do quantitativo de vagas na rede de saude publica municipal.

7.6. O limite de vagas para credenciamento de pessoas fisicas ou juridicas, DEPENDE DA NECESSIDADE DA
SECRETARIA DE SAUDE dentro dos limites da legislagdo vigente, capaz de suprir a demanda de atendimentos e
servicos, observando sempre a sistematica de referéncia e contra-referéncia do Sistema Unico de Satde-SUS,
sem prejuizo da observancia do Complexo Regulador da CREDENCIANTE.

7.7. No decorrer do ano (2024) visando o atendimento das necessidades da coletividade e devido a
impossibilidade de competicdo de precos e/ou titulos, a Administracdo Municipal, convocara os cadastrados.
7.8. Apods a convocacdo e entrega da documentacdo solicitada atualizada, a Administracdo Publica/Fundo
Municipal de Saude formalizara o credenciamento dos Interessados, facultando-lhe o aumento na quantidade
de vagas, bem como, a diminuicdo ou extin¢cdo delas.

7.9. Os credenciamentos poderdo ser rescindidos a qualquer tempo pela administragao, notificando a outra
parte em 5 (cinco) dias, especialmente no caso de realizagdo de concurso publico.

8. CRITERIO DE CADASTRO/ DA CONTRATAGAO

8.1. Os interessados serdo inicialmente cadastrados pela ordem de apresentacdo dos documentos de
habilitacdo, junto ao setor indicado neste Edital e posteriormente recadastrados conforme a ordem de
execucdo dosservicos.

8.2. Osinteressados inscritos e habilitados serdo selecionados mediante analise da documentacdo exigida no
Edital, cujo procedimento é de responsabilidade da Comissdo de Credenciamento, com auxilio da Secretaria
Municipal de Saude, a apreciacdo dos pedidos de credenciamento.

8.3. A apreciacdo consistird no exame da conformidade da documentacdo apresentada pelo interessado
com o exigido neste Edital.

8.4. — A convocacdo dos Interessados credenciados para assinatura do contrato/credenciamento sera feita
por meio de notificacdo via e-mail, fax, telefone ou via correios.
8.5. — Para assinatura do contrato de credenciamento os Interessados terdo o prazo de 03 (trés) dias Uteis

apds a convocacdo, permitindo a prorrogacdo por igual periodo, na forma do art. 90 da Lei n? 14.133/2021 e
suas alteracBes.

8.6. — As contratacGes se dardo dentro do limite de vagas de acordo com a demanda presente e futura, na
implantacdo e operacionalizacdo dos servicos de saude.
8.7. — 0 contrato terd vigéncia limitada ao respectivo crédito orcamentario, a contar da data de assinatura

do contrato até 31 de dezembro de 2024, podendo ser prorrogado caso haja interesse entre as partes, na
forma do art. 107 da Lei n? 14.133/2021, podendo ser corrigido pela Tabela aprovada pelo Conselho Municipal
de Saude de laciara, e obedecendo as instrugdes e resolugdes do Egrégio Tribunal de Contas dos Municipios.
8.8. Durante o prazo de vigéncia deste Edital, o postulante que teve seu pedido rejeitado podera corrigir
erros ou suprir omissées que levaram ao indeferimento, inclusive mediante a apresentacdo de documentos, e
devera fazé-lo por meio de novo requerimento.

8.9. A Administracdo 80 convocara os credenciados conforme a sua necessidade, ndo sendo obrigatdrio a sua
convocagao.

8.10. Caso haja um numero de credenciados maior do que o nimero de vagas ofertadas, o critério para a
escolha serd a data do protocolo.
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9. DAS VAGAS, PREGO, FORMA E CONDIGOES DE PAGAMENTO

9.1. O numero das especialidades que consta na clausula 2, e a remuneracdo pelos servicos serdo conforme
especificacdo discriminadas no Termo de Referéncia — Anexo | deste Instrumento.Algumas especialidades
tiveram aumento nas vagas, tendo em conta, a prevencdo e combate a epidemia caracterizada como
“Pandemia” do “COVID-19”, de importancia Nacional e Internacional. Considerando, que a vacinacdo ndo
atingiu 100% da populagdo de laciara, bem como no Estado de Goias, assim continua o aumento significativo e
comprovado de casos notificados em todo o mundo, bem como_o surgimento de novas variantes , assim
ocorrendo 0 aumento exponencial de casos confirmados de infecgdo pelo coronavirus (COVID-19) no Brasil e os
casos suspeitos no ambito do Municipio de laciara, desta feita, fundamenta o presente aumento.

9.2. O pagamento sera efetuado mediante transferéncia bancaria, até o 102 (décimo) dia do més
subsequente ao da prestacdo dos servigos ou da entrega da nota fiscal;

9.3. O CONTRATADO deverd apresentar até o ultimo dia Util do més da prestagao dos servicos:

9.3.1. Nota Fiscal de Servigcos do Contratado pessoajuridica.

9.4. Sobre o valor do crédito pago e previsto serdoretidas:

9.4.1. Contribuicdo social para Seguridade Social do RGPS/INSS, até o limite maximo do salario-
contribuicdo;

9.4.2. IRRF — Imposto de Renda Retido na Fonte, conforme limites e condi¢Bes previstas na legislacdo
vigente;

9.4.3. ISS—imposto sobre servico de acordo com a tabela prevista na legislagdo municipal do Contratante.

9.5. Asdespesas decorrentes deste processo correrdo a conta da dotacdoorcamentaria:
Pessoa Fisica:

Fundo Municipal de Saude, Hospital Municipal
05.01.10.302.0010.2109.3.3.90.36. Fonte (102; 114.017)
Manutencdo do Hospital Municipal — Outros Servicos de Terceiros — Pessoa Fisica.

Atencdo Bdsica-PSF’'S
05.01.10.301.0010.2110.3.3.90.36. Fonte (114.008)
Manutencdo dos Programas de Atencdo Basica — Outros Servicos de Terceiros — Pessoa Fisica

Fundo Municipal de Saude, Farmacia Basica
05.01.10.301.0010.2110.3.3.90.36. Fonte (114.013;131.013)
Manutencdo dos Programas de Atencdo Basica — Outros Servigos de Terceiros — Pessoa Fisica.

Pessoa Juridica:

Fundo Municipal de Saude, Hospital Municipal
05.01.10.302.0010.2109.3.3.90.39. Fonte (102; 114.017)
Manutencdo do Hospital Municipal — Outros Servicos de Terceiros — Pessoa Juridica.

Atencdo Basica-PSF’'S
05.01.10.301.0010.2110.3.3.90.39. Fonte (114.008)
Manutencdo dos Programas de Atencdo Basica — Outros Servicos de Terceiros — Pessoa Juridica.

9.6-A CREDENCIADA serd remunerada de acordo com os valores previsto no edital de Chamamento Publico n®
003/2024 referente a producdo apresentada e constatada pela Secretaria Municipal de Saude. O valor serd
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pago mensalmente, aos prestadores, pelos servicos efetivamente prestados, estes deverdo ser aprovados e se
houver alguma divergéncia poderdo sofrer glosas no teto maximo da unidade e nos valores unitarios de cada
procedimento.

10. CRITERIO DE REAJUSTE

10.1. O instrumento podera ser repactuado, visando a manutencdo de seu equilibrio econdmico financeiro,
observados o interregno minimo de um ano, a contar da data de sua assinatura, ou a qualquer tempo ter
reequilibrio, mediante planilha de pregos aprovada e autorizada pelo Conselho Municipal de Saude sempre
que for necessaria a sua aprovacdo perante 0os mesmos, sempre que os valores encontrarem-se abaixo dos
valores praticados no mercado.

11. SANGOES ADMINISTRATIVAS PARA O CASO DE INADIMPLEMENTO DOS SERVIGOS

11.1. Pela inexecucdo total ou parcial na prestacdo dos servicos, o Municipio de laciara podera, garantida a
prévia defesa, SER IMEDIATAMENTE DESCREDENCIADO além sem prejuizos da aplicabilidade dos cadastrados as
san¢Bes previstas no art. 155 ao 162 da Lei 14.133/2021 e suas posteriores alteragdes..

12. CONDIGOES DE PAGAMENTO

12.1. Os servigos, objeto deste processo, que tenham sido regularmente prestados e validados conforme o
estipulado no presente instrumento serdo pagos ao CONTRATADO pelo FMS.

12.2. N3o serd permitido ao CONTRATADO, em nenhuma hipdtese, a cobranca de servicos, didrias, taxas,
materiais, medicamentos ou honorarios, sob qualquer pretexto e/ou forma, dos beneficiarios do FMS, sob
pena de descredenciamento.

12.3. O pagamento pelos servicos prestados ao FMS sera efetuado por meio de depdsito em conta bancaria
do CONTRATADO, conforme informado pelo contratado, e o comprovante de pagamento, para efeito legal,
serd o crédito na conta bancaria, conforme dados e informac&es cadastrais

12.4. Para efeito de pagamento pelos servicos prestados, somente serdo consideradas os registros
eletronicos de ponto e as escalas de trabalho atestadas pelas chefias imediatas confirmando a efetiva
realizacdo dos plantdes assistenciais.

12.5. Os pagamentos devidos serdo mensais e efetuados de acordo com as normas estabelecidas pela
Secretaria Municipal de Finangas, uma vez obedecidas as formalidades legais e contratuais pertinentes,
mediante crédito em conta corrente.

12.6. N3o havendo nenhum bloqueio por descumprimento de exigéncia, os créditos em conta corrente serao
efetuados no prazo maximo de 10 (dez) dias, apds o fechamento do periodo da prestacdo dos servicos
mediante apresentacdo do Livro Ata com Registro do Ponto, para pessoa fisica e de Nota Fiscal para pessoa
juridica, e em conformidade com o repasse dos recursos ao Fundo Municipal de Saude.

12.7. A Administracdo Municipal, oportunamente pagara ao profissional da drea de salde pelos servicos
efetivamente prestados e comprovados pelas faturas emitidas e atestadas pela Secretaria Municipal de Saude.

13. RECURSOS

13.1. Aos credenciados é assegurado o direito de interposicdo de Recurso, nos termos do art.165 da Lei
14.133/2021, o qual serd recebido e processado nos termos ali estabelecidos.

14. DO DESCREDENCIAMENTO:
14.1. Por algum motivo o credenciado deixar de atender as condicdes estabelecidas neste Edital e no
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contrato administrativo de prestacdo deservicos;

14.2. Na recusa injustificada do credenciado em assinar o contrato, aceitar ou retirar o instrumento
equivalente dentro do prazo de 05 (cinco) dias uteis, implicando em seu imediato descredenciamento e na
imediata suspensao do direito de licitar ou participar de novo credenciamento com o Municipio de laciara pelo
prazo de 12 (doze) meses;

14.3. A Secretaria Municipal de Saude de laciara fica assegurada o direito de no interesse do Municipio,
revogar ou anular o presente processo de credenciamento, sem que caibam aos licitantes quaisquer direitos a
reclamagdes ou indenizagdes;

15. DAVIGENCIA

15.1. O Termo de Credenciamento terd vigéncia da data de assinatura até 31/12/2024, ou seja, devendo
ater-se até a durac¢do dos créditos orcamentarios, podendo ser prorrogado mediante termo aditivo préprio, no
interesse da Administracdo Municipal, nos termos do art. 107, da Lei n2 14.133/2021. podendo ser corrigido
pela Tabela aprovada pelo Conselho Municipal de Saldde de laciara, e obedecendo as instrucdes e resolucdes
do Egrégio Tribunal de Contas dos Municipios.

16. DISPOSIGOES FINAIS

16.1. Esclarecimentos relativos ao presente chamamento publicos e as condi¢cGes para atendimento das
obrigacBes necessdrias ao cumprimento de seu objeto, somente serdo prestados quando solicitados por
escrito, encaminhado a Secretaria Municipal de Saldde de laciara.

16.2. O profissional se obriga a apresentar a qualquer tempo, documentos julgados necessarios pelo FMS —
Fundo Municipal de Saude, referente a sua vida profissional, financeira e civil.

16.3. A aceitacdo das condicOes constantes deste Edital serd formalizada com a assinatura do respectivo
contrato/credenciamento.

16.4. Os casos omissos serdo resolvidos com base nas disposicGes constantes da Lei n2 14.133/2021, nos
principios do Direito Publico e subsidiariamente, com base em outras leis que se prestem a suprir eventuais
lacunas.

16.5. A minuta do instrumento de credenciamento constantes deste edital serd ajustada as peculiaridades
de cada CREDENCIADO e mediante necessidades do FMS, de forma a evidenciar o tipo de cobertura dos
servicos, procedimentos e orientacGes técnicas, dentre outros aspectos.

16.6. Em casos de duvidas o profissional devera sempre recorrer ao Fundo Municipal de Saude a fim de
conseguir instrucdes de como proceder.

16.7. Evedado ao credenciado cobrar dos pacientes qualquer importancia a titulo de honorérios ou servicos
prestados concernentes aos procedimentos.

16.8. Constituem e fazem parte deste edital os anexos, constantes de minutas dos credenciamentos de
pessoas fisicas e juridicas especificamente por categoria, atividade e local.

16.9. - Os Interessados a serem credenciados, serdo necessariamente autobnomos, ndo existindo assim, entre
a administracdo municipal e 0s mesmos, nenhum vinculo empregaticio ainda que indiretamente, por inteligéncia
do art. 37, Il, da CF. J4 com relacdo ao regime previdenciario, aplica-se aos Credenciados autébnomos, o Regime
Geral da Previdéncia Social.

16.10. O FMS permanecerd a disposicdo dos interessados para esclarecer quaisquer duvidas e prestar
informacdes referentes ao presente Edital, através dos telefones: 62 3396 1155, no horario das 08 as 12 horas;
16.11. Cabera ao contratado a obediéncia as normas de qualidade de atendimento impostas pelo Ministério da
Saude e Vigildncia Sanitaria ou outra entidade reguladora da atividade exercida, reservando-se ao FMS o
direito de recusar e sustar a prestacdo de servicos dos prestadores de salde que ndo se adequarem as normas
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estabelecidas.

16.12. A inexatiddo de afirmativas, declaraces falsas ou irregulares em quaisquer documentos, ainda que
verificada posteriormente, serd causa de eliminacdo do interessado do processo de credenciamento,
anulando-se a inscricdo, bem como todos os atos dela decorrentes, sem prejuizo das demais medidas de
ordem administrativa, civel oucriminal.

16.13. — O prazo de validade do presente Edital, sera até 31 de dezembro de 2024, a contar da data de sua

publicacdo, podendo, neste periodo ser publicado edital suplementar sem a necessidade de revogacdo deste.
16.14. O presente Edital poderd ser revogado por razdes de interesse publico, decorrentes de fatos
supervenientes, devidamente comprovados, pertinentes e suficientes para justificar sua revogagdo, sem que
disso decorra qualquer direito ou indenizagdo ou ressarcimento para os interessados, seja de que natureza for.
16.15. Fica eleito o foro da Comarca de Taquaral de Goids, Estado de Goids, para dirimir quaisquer questdes
referentes a este Edital, renunciando a qualquer outro por mais privilegiado que seja.

16.16. E vedada SUBCONTRATACAO do objeto do futuro contrato nos termos da Instrucdo Normativa n®
008/2023 do Tribunal de Contas dos Municipios-TVM-GO.

Fazem parte do presente Edital integrando-o de forma plena:
a) Anexo | — Termo de Referéncia;
b) Anexo Il — Modelo de Requerimento para Credenciamento Pessoa Juridica;
c) Anexo Il — Modelo de Requerimento para Credenciamento Pessoa Fisica;
d) Anexo IV — Modelo de Declaracdo PESSOA juridica; Anexo IV.I-- Modelo de Declara¢gdo PESSOA
fisica
e) Anexo V — Minuta Contratual Pessoa Fisica.
f) Anexo VI — Minuta Contratual Pessoa Juridica.

laciara aos 05 de abril de 2024.

EIDIANE DA SILVA SOARES
GESTOR DO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE — FMS
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ANEXO |
TERMO DE REFERENCIA

1. O presente Termo de Referéncia tem por objeto oferecer especificacdes técnicas para o PROCESSO
DE CHAMAMENTO PARA CREDENCIAMENTO DE PESSOAS JURIDICAS E FISICAS DA AREA DE SAUDE, para atendimento
aos usuarios do Sistema Unico de Satide — SUS, de acordo com a relac3o abaixo:

QUANTIDADE | QUANTIDADE CARGA
ORDEM VAGAS VAGAS HORARIA ESPECIALIDADE VALOR TOTAL
IMEDIATAS RESERVA
1 01 02 20/HS/S NUTRICIONISTA RS 2.500,00
2 03 02 40/HS/S CIRURGIAO DENTISTA E.S.F RS 3.500,00
3 01 02 20/HS/S FONOAUDIOLOGO(A) RS 2.500,00
4 01 01 UN/CONSULTA MEDICO MASTOLOGISTA RS 180,00
5 01 01 UN/CONSULTA MEDICO PEDIATRA RS 130,00
6 01 01 UN/CONSULTA MEDICO UROLOGISTA RS 150,00
7 01 01 UN/CONSULTA | MEDICO OTORRINOLARINGOLOGISTA | RS 150,00
8 01 01 40/HS/S EDUCADOR FiSICO RS 3.000,00
9 01 02 40/HS/S AUXC')LI'DAORN%TBEILESR'O RS 1.700,00
10 02 03 40/HS/S PSICOLOGO(A) RS 3.000,00
11 01 01 20/HS/S VETERINARIO(A) RS 2.000,00
12 03 05 40/HS/S ENFERMEIRO(A) PSF RS 4.318,18
13 06 06 40/HS/S ENFERMEIRO(A) HOSPITAL RS 4.318,18
14 09 11 12/HS/S ENFERMEIRO(A)/PLANTAO RS 200,00
15 08 08 40/HS/S TECNICO(A) EM ENFERMAGEM PSF | RS 3.022,72
16 10 10 40/HS/S TECN'CO(A&CE)';/'PIET'\/LFLERMAGEM RS 3.022,72
17 18 18 12/24/HS | TECNICO(A) ENFERMAGEM/PLANTAO | RS 100,00
18 01 02 40/HS/S MEDICO(A) CLINICO GERAL PARA ESF | R$ 18.000,00
19 o1 - 2SS MEDICO(A) PLéI;J;AOLNISTA CUNICO | ¢ 1 150,00
20 01 01 20/HS/S MEDICO(A) DIRETOR CLINICO RS 3.500,00
CREDENCIAMENTO DE
PROFISSIONAIS DA SAUDE PF OU PJ
21 01 01 UN/CONSULTA | PARA COMPOR A JUNTA MEDICADO | RS 300,00
FMS DE IACIARA (ATEND. POR
PERICIA)

22 01 01 UN/CONSULTA MEDICO(A) ORTOPEDISTA RS 120,00
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23 01 01 UN/CONSULTA MEDICO(A) PSIQUIATRA RS 400,00
24 01 01 UN/CONSULTA MEDICO(A) CARDIOLOGISTA RS 130,00
25 02 01 40/HR/S FARMACEUTICO(A) RS 3.800,00
26 01 01 UN/CONSULTA MEDICO(A) GINECOLOGISTA RS 150,00
27 01 - 20/HR/S MEDICO(A) DIRETOR TECNICO RS 3.500,00
28 04 02 30/HR/S FISIOTERAPEUTA RS 3.000,00
FISIOTERAPEUTA -DIRECAO DA
ACADEMIA DE SAUDE E EQUIPE
2 1 - 30 HS/S RS 2.
? 0 / MULTIPROFISSIONAL (EXPERIENCIA > 2.500,00
TERRITORIAL)
30 01 - 20/HR/S ENFERMEIRO(A) CCIH RS 2.000,00
ENFERMEIRO(A) PARA CENTRO
31 01 - 20 HS/S p RS 2.000,00
/ CIRURGICO > ’
FD L A
37 01 01 12 HS/S MEDICO(A) PLANTONISTA CIRURGIAO RS 1.250,00
GERAL
MEDICO(A) PLANTONISTA SOBRE
33 01 01 12 HS/S - R 550,00
/ AVISO CIRURGIAO GERAL > ’
MEDICO(A) PLANTONISTA SOBRE
34 01 01 12 HS/S . R 550,00
/ AVISO CLINICO GERAL > ’
1.1 DA ESPECIFICACAO
LOCAL DE
ITEM TRABALHO FUNGAO REQUISITOS ATRIBUIGOES GENERICAS
Diploma, devidamente
rceglstra;io, dz coNncludsao ,del Desenvolver agdes de nutricdo e dietética junto a pacientes
ursol e & ugg?o € “'Ye submetido a tratamento de patologias; atuar em parceria com
superior em Nutrigdo fornecido os profissionais das Equipes Saude da Familia — ESF, atuando
001 UNIDADES E.S.F NUTRICIONISTA NASF por instituicdo de ensino ) P ) q P . . !
) ) diretamente no apoio as equipes e na unidade na qual o NASF
superior  reconhecida  pelo . ) o ) -
Ministério da Educacdo, registro esta.ca.dastrado, e figmgls atividades previstas para a atividade
o respectivo (lZonseIho profissional de Nutricionista.
Regional do Estado de Goias.
| - Realizar diagnostico com a finalidade de obter o perfil
epidemioldgico para o planejamento e a programagdo em salde
bucal;
Il - Realizar a atengdo em saude bucal (promogdo e protegdo da
salde, prevengdo de agravos, diagndstico, tratamento,
acompanhamento, reabilitagdio e manutengdo da salde)
Diploma, devidamente | individual e coletiva a todas as familias, a individuos e a grupos
registrado, de conclusdo de | especificos, de acordo com planejamento da equipe, com
Curso de graduagdo de nivel | resolutividade;
- superior  em Odontologia | Il - Realizar os procedimentos clinicos da atengdo bdsica em
002 UNIDADES E.S.F ClRURGléC; EENTlSTA fornecido por instituicdo de | saude bucal, incluindo atendimento das urgéncias, pequenas
o ensino superior reconhecida | cirurgias ambulatoriais e procedimentos relacionados com a fase
pelo Ministério da Educagdo, | clinica da instalagdo de proteses dentarias elementares;
registro no respectivo Conselho | IV - Realizar atividades programadas e de atengdo a demanda
Regional do Estado de Goias. espontanea;
V - Coordenar e participar de agles coletivas voltadas a
promogdo da salude e a prevencgdo de doengas bucais;
VI - Acompanhar, apoiar e desenvolver atividades referentes a
salde bucal com os demais membros da equipe, buscando
aproximar e integrar a¢des de saude de forma multidisciplinar;
VIl - Realizar supervisdo técnica do auxiliar em sadde bucal
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(ASB); e VIII - Participar do gerenciamento dos insumos
necessarios para o adequado funcionamento da UBS.

Diploma, devidamente
registrado, de conclusdo de
Curso de graduagdo de nivel
superior em Fonoaudiologia
fornecido por instituicdo de

Atuar na promogdo da saude, prevencgdo, avaliacdo e
diagnostico, orientagdo, terapia (habilitacdo e reabilitagdo) e
aperfeicoamento dos aspectos fonoaudidlogos
da fungdo auditiva periférica e central, da fungdo vestibular, da

003 UNIDADES E.S.F FONOAUDIOLOGO(A) ensino superior reconhecida . . . ) ~
o N linguagem oral e escrita, da voz, da fluéncia, da articulagdo da
pelo Ministério da Educagdo, ) . - .
) ) fala. Realizar os testes de triagem da linguinha e orelhinha
registro no Conselho Regional ) s
) ) quando ofertado equipamentos pelo municipio e em
de Fonoaudiologia do Estado de )
. conformidade com a demanda local.
Goias.
Diploma, devidamente
registrado, de conclusdo de
Curso de graduagdo de nivel
superior em Medicina | Cuidar da saide das mamas. Ele estuda as particularidades dessa
HOSPITAL . - . B .
004 MUNICIPAL MEDICO MASTOLOGISTA fornecido por instituicdo de | regido do corpo feminino, faz diagndsticos de doencas e receita
ensino superior reconhecida | tratamentos para condi¢Bes das glandulas mamdrias.
pelo Ministério da Educacdo,
registro no respectivo Conselho
Regional do Estado de Goias.
Diploma, devidamente
registrado, de conclusdo de dar d ide d . desd . i
Curso de graduacio de nivel Cuidar da saude de criangas desde o nascimento até a
superior em Medicina | adolescéncia. Eles sdo treinados para avaliar o desenvolvimento
005 MHSETCF:-PA/:L MEDICO PEDIATRA fornecido por instituicido de | fisico e emocional das criangas, diagnosticar e tratar doencas,
ensino superior reconhecida | bem como orientar os pais sobre a nutricdo adequada,
pelo Ministério da Educacdo, | comportamento e seguranga infantil.
registro no respectivo Conselho
Regional do Estado de Goias.
Diploma, devidamente
registrado, de conclusdo de ) ) .
Curso de graduagio de nivel Capacitado para realizar tanto o tratamento clinico quanto
superior em Medicina | cirurgico, além de participar da prevencdo e diagnostico de
006 JSI?ITCTF&L MEDICO UROLOGISTA fornecido por instituicio de | doengas relacionadas ao trato urinario como um todo. Tratando-
ensino superior reconhecida | se de doencas graves, tem papel primordial ao realizar check-
pelo Ministério da Educacdo, | upse exames preventivos, como o de préstata.
registro no respectivo Conselho
Regional do Estado de Goias.
Diploma, devidamente
registrado, de conclusdo de
Curso de graduagdo de nivel | cyidar da satde do ouvido, nariz e garganta. Assim, trabalha na
HOSPITAL MEDICO superlgr em- ) M?dlcma prevengdo, diagnostico e no tratamento das doengas que
007 fornecido por instituicdo de ) A ) ) I
MUNICIPAL OTORRINOLARINGOLOGIA atingem estes 6rgdos. Por exemplo: gripes, resfriados, sinusites,

ensino superior reconhecida
pelo Ministério da Educagdo,
registro no respectivo Conselho
Regional do Estado de Goias.

infecgBes, entre outras.

PREFEITURA MUNICIPAL DE IACIARA - ADM.: 2023/2024 — CNPJ 01.740.448/0001-04 - Praca Cirilo Sabath, s/n, Centro
TEL.: (62) 3473-1062 — CEP 73.920-000 — IACIARA — GO, www.iaciara.go.gov.br - e-mail: contato@iaciara.go.gov.br



http://www.iaciara.go.gov.br/
mailto:contato@iaciara.go.gov.br

®
PREFEITURA MUNICIPAL DE ¥

IACIARA

CONSTRUINDO UMA NOVA HISTORIA!

ADM: 2023/2024

008

ACADEMIA DE

SAUDE EDUCADOR FISICO

Diploma devidamente
registrado, de conclusdo de
curso de graduacdo de nivel
superior em Educagdo Fisica,
fornecido por instituicdo de
ensino superior reconhecida
pelo Ministério da Educacdo,
registro no orgdo de classe
especifico.

Planejar, acompanhar, avaliar, executar e controlar as atividades
relacionadas a educacdo fisica através da promogdo da saude e
da capacidade fisica por meio de pratica de exercicios e
atividades corporais. Desenvolver programas de educagdo
preventiva a saude seguindo as diretrizes da atenc¢do primaria a
saude. Desenvolver atividades fisicas e praticas corporais junto a
comunidade. Veicular informagdes que visem a prevengao,
minimizacdo dos riscos e protec¢do a vulnerabilidade, buscando a
produgdo do autocuidado. Incentivar a criagdo de espagos de
inclusdo social, com agbes que ampliem o sentimento de
pertinéncia social nas comunidades por meio de atividade fisica
regular, do esporte e lazer e das praticas corporais. Proporcionar
Educacdo Permanente em atividade fisica/ praticas corporais,
nutricdo e saude juntamente com as equipes de saude da
familia, sob a forma de coparticipagdo e acompanhamento
supervisionado, discussdo de casos e demais metodologias da
aprendizagem em servico, dentro de um processo de educagdo
permanente. Articular a¢des, de forma integrada as equipes de
salde da familia, sobre o conjunto de prioridades locais em
salide que incluam os diversos setores da Administragdo Publica.
Contribuir para a ampliagdo e a valorizacdo da utilizacdo dos
espacos publicos de convivéncia como proposta de inclusdo
social. Identificar profissionais e/ou membros da comunidade
com potencial para o desenvolvimento do trabalho em praticas
corporais. Capacitar os profissionais, inclusive os Agentes
Comunitérios de Saude, para atuarem como facilitadores e/ou
monitores no desenvolvimento de atividades fisicas/préticas
corporais. Supervisionar de forma compartilhada e participativa
as atividades desenvolvidas pelas equipes de saude da familia na
comunidade sugerindo e executando a¢des no ambito das
praticas corporais e atividades fisicas. Promover a¢des ligadas as
atividades fisicas/praticas corporais junto aos demais
equipamentos publicos presentes no Municipio. Articular
parcerias com outros setores da drea adstrita, jJunto com outras
equipes multidisciplinares e a populagdo, visando ao melhor uso
dos espagos publicos existentes e a ampliagdo das areas
disponiveis para as praticas corporais. Promover eventos que
estimulem agBes que valorizem atividades fisicas/praticas
corporais e sua importancia para a salde da populagdo. Atuar na
execugdo de programas e projetos na area de assisténcia social.
Integrar equipes multidisciplinares de atendimento aos
programas e projetos na area da infancia e juventude.
Coordenar e dirigir as competi¢Ges desportivas envolvendo os
diversos setores da comunidade municipal, em especial as
criancas e adolescentes. Supervisionar, dirigir e executar as
atividades de praticas desportivas das criangas e adolescentes,
organizando as competicdes e treinamentos. Implantar,
coordenar e executar programas e projetos a infancia e
adolescéncia, especialmente aqueles considerados em situagdo
de maior vulnerabilidade social, para promo¢do humana, na
busca do seu desenvolvimento sadio. Organizar, coordenar e
executar programas e projetos junto as criangas e adolescentes
com vistas as praticas desportivas para a inclusdo social, a
melhoria da qualidade de vida e a valorizagdo da pessoa
humana. Atuar, planejar e executar projetos junto aos idosos
assistidos ou ndo pelos programas sociais, visando a melhoria da
qualidade de vida da terceira idade. Coordenar, planejar,
programar, supervisionar, dinamizar, dirigir, organizar, avaliar e
executar trabalhos, programas, planos e projetos, bem como
prestar servigos de auditoria, consultoria e assessoria, realizar
treinamentos especializados, participar de  equipes
multidisciplinares e interdisciplinares e elaborar informes
técnicos, cientificos e pedagdgicos, todos nas areas de
atividades fisicas e do desporto. Executar agBes correlatas as
suas fungBes em qualquer programa ou projeto sob a
determinagdo da Administragdo.

009

UNIDADES E.S.F AUX. DE CONSULTORIO

Diploma, devidamente

Auxiliar de dentista é responsavel pelas atividades mais
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ODONTOLOGICO

registrado, de conclusdo de
Curso de Auxiliar ou Técnico em
odontologia  fornecida  por
instituigdo de ensino
reconhecida pelo Ministério da

Educagdo, registro no Conselho

preparatérias no atendimento ao paciente. Além disso, é
responsavel por separar e higienizar os materiais que serdo
usados e por descartar os itens apos o uso, além de recepcionar
0 paciente e organizar a ficha de atendimento

Regional de Enfermagem do
Estado Goids.
Diploma, devidamente

registrado, de conclusdo de
Curso de graduagdo de nivel

Realizar avaliagdo psicoldgica, psicoterapia individual e em
grupo, atendimento psicoldgico individualizado ao paciente e ao

superior em Psicologia | familiar, orientacdo e acompanhamento psicolégico ao paciente
010 ACADEMIA DE PSICOLOGO(A) NASF forhecido por instituicdo ‘de e familiar no consultériq; orientar e ehcgmir?har pacierlwtes
SAUDE ensino superior reconhecida | externo; atuar em parceria com os profissionais das Equipes
pelo Ministério da Educagdo, | Saude da
registro no respectivo Familia — ESF, atuando diretamente no apoio as equipes e na
Conselho Regional do Estado de | unidade na qual o NASF estd cadastrado.
Goias.
VIGILANCIA EM Cuidarld?s lpoll’ticas‘c‘le ?revengéo e'controle lde dqengNas
SAUDE: Diploma devidamente tran§m155|ye|s; dle noltlfllcalgao de enfgrmlda~des; de |nveslt|Nga(;ao
AMBIENTAL, ) registrado, de conclusio de e 'Y|g||a~nC|a eplldemlolc?gl?af de orientagdo e supervisdo da
011 . VETERINARIO(A) ~ , utilizagdo de imunobioldgicos; controle de zoonoses, de
EPIDEMIOLOGICA curso de graduagdo de nivel investigacdo de surtos e epidemias, em especial doencas
E CONTROLE DE superior em veterinaria - ; ’ , oA
ENDEMIAS. emerglentes; ldgAprggram‘a(fa‘o de insumos na area de vigilancia
em saude e vigilancia sanitaria.
| - Realizar atengdo a saude aos individuos e familias cadastradas
nas equipes e, quando indicado ou necessario, no domicilio e/ou
nos demais espagos comunitarios (escolas, associagdes etc.), em
todas as fases do desenvolvimento humano: infancia,
Diploma, devidamente | adolescéncia, idade adulta e terceira idade;
registrado, de conclusdo de | Il - Realizar consulta de enfermagem, procedimentos, atividades
Curso de graduagdo de nivel | em grupo e conforme protocolos ou outras normativas técnicas
superior  em Enfermagem | estabelecidas pelo gestor federal, estadual, municipal ou do
ENFERMEIRO(A) PARA fornecido por instituicdo de | Distrito Federal, observadas as disposi¢Ges legais da profissdo,
012 UNIDADES E.S.F . ) ) . RS-
E.S.F ensino superior reconhecida | solicitar exames complementares, prescrever medicagles e
pelo Ministério da Educagdo, | encaminhar, quando necessario, usuarios a outros servicos;
registro no Conselho Regional | Il - Realizar atividades programadas e de atengdo a demanda
de Enfermagem do Estado de | espontanea;
Goias IV - Planejar, gerenciar e avaliar as a¢es desenvolvidas pelos
ACS em conjunto com os outros membros da equipe;
V - Contribuir, participar e realizar atividades de educagdo
permanente da equipe de enfermagem e outros membros da
equipe e outras definidas pela Secretaria Municipal de Saude.
Diploma, devidamente
registrado, de conclusdo de
Curso de graduagdo de nivel | Planejar,Coordenar, organizar , supervisionar e avaliar os
superior em  Enfermagem | atendimentos de Enfermagem no ambito da assisténcia do
HOSPITAL fornecido por instituicdo de | Hospital Munici}:?al, previlstos em normatizagdo prépria do
013 MUNICIPAL ENFERMEIRO(A) HOSPITAL | ensino superior reconhecida | programa e no cddigo de ética e /ou outra regulamentagdo de
pelo Ministério da Educagdo, | enfermagem pertinente a atividade do Enfermeiro. Participar de
registro no Conselho Regional | programa de treinamento e outras fungBes definidas pela
de Enfermagem do Estado de | Secretaria Municipal de Saude.
Goias.
Diploma, devidamente
registrado, de conclusdo de
Curso de graduagdo de nivel Planejar,Coordenar, organizar , supervisionar e avaliar os
superior em  Enfermagem | atendimentos de Enfermagem no ambito da assisténcia do
HOSPITAL . fornecido por instituicdo de | Hospital Municip?al, previ§tos em normatizagdo prépria do
014 MUNICIPAL ENFERMEIRO(A)/PLANTAO | ensino superior reconhecida | programa e no cédigo de ética e /ou outra regulamentacdo de
pelo Ministério da Educagdo, | enfermagem pertinente a atividade do Enfermeiro. Participar de
registro no Conselho Regional | programa de treinamento e outras fungBes definidas pela
de Enfermagem do Estado de | Secretaria Municipal de Satde.
Goias.
015 UNIDADES E.S.F TECNICO(A) Diploma, devidamente | | - Participar das atividades de atengdo realizando

ENFERMAGEM E.S.F

registrado, de conclusdo de

procedimentos regulamentados no exercicio de sua profissdo na
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Curso de Auxiliar ou Técnico em
Enfermagem  fornecida  por
instituigdo de ensino
reconhecida pelo Ministério da
Educagdo, registro no Conselho
Regional de Enfermagem do
Estado Goids.

UBS e, quando indicado ou necessario, no domicilio e/ou nos
demais espagos comunitdrios (escolas, associagdes etc.);

Il - Realizar atividades programadas e de atengdo a demanda
espontanea; Il - Realizar a¢Bes de educagdo em saude a
populagdo adstrita, conforme planejamento da equipe;

IV - Participar do gerenciamento dos insumos necessdrios para o
adequado funcionamento da UBS; e

V - Contribuir, participar e realizar atividades de educacdo
permanente

Diploma, devidamente
registrado, de conclusdo de
Curso de Auxiliar ou Técnico em

Desempenhar fungdes de nivel técnico nos diferentes niveis de
complexidade no ambito da assisténcia de enfermagem do

. Enf f i
016 HOSPITAL TECNICO(A) inZtTtrLTaég:m ggneadaens;i):c: hospital municipal sob a coordenagdo e supervisdo do
MUNICIPAL ENFERMAGEM HOSPITAL s . o enfermeiro.Participar dos programas de treinamento e
reconhecida pelo Ministério da o A o )
~ ) atividades de capacitacdo e outras fungBes estabelecidades pela
Educacdo, registro no Conselho ) o ,
) Secretaria Municipal de Saude.
Regional de Enfermagem do
Estado Goids.
Diploma, devidamente
istrado, d lusdo d ~ . . . o
registrado He conclus§o © Desempenhar fungdes de nivel técnico nos diferentes niveis de
Curso de Auxiliar ou Técnico em ) . o
. 4 complexidade no ambito da  assisténcia de enfermagem do
TECNICO(A) Enfermagem  fornecida  por ) . ~ o
HOSPITAL o - hospital municipal sob a coordenagdo e supervisdo do
017 ENFERMAGEM instituicdo de ensino ) o A
MUNICIPAL ) s enfermeiro.Participar dos programas de treinamento e
PLANTONISTA reconhecida pelo Ministério da o . " )
~ ) atividades de capacitagcdo e outras fungBes estabelecidades pela
Educagdo, registro no Conselho ) o ,
) Secretaria Municipal de Saude.
Regional de Enfermagem do
Estado Goids.
- Realizar atengdo a saude aos individuos sob sua
responsabilidade;
Il - Realizar consultas clinicas, pequenos procedimentos
cirurgicos, atividades em grupo na UBS e, quando indicado o
cesséario, no domicilio e/ou nos demais espacos comunitarios
(escolas, associages etc.);
Diploma, devidamente Il - Realizar atividades programadas e de aten¢do a demanda
registrado, de conclusdo de | espontanea;
Curso de graduagdo de nivel [ IV -Encaminhar, quando necessario, usuarios a outros pontos de
superior em Medicina fornecido | atengdo, respeitando  fluxos locais, mantendo  sua
018 UNIDADES E.S.F MEDICO(A) PARA E.S.F por instituicdo de ensino | responsabilidade pelo acompanhamento do plano terapéutico
superior  reconhecida  pelo | deles;
Ministério da Educacdo, registro | V - Indicar, de forma compartilhada com outros pontos de
no respectivo Conselho | atengdo, a necessidade de internagdo hospitalar ou domiciliar,
Regional do Estado de Goias. mantendo a responsabilizagdo pelo acompanhamento do
usuario;
VI - Contribuir, realizar e participar das atividades de educagdo
permanente de todos os membros da equipe; e
VIl - Participar do gerenciamento dos insumos necessarios para
o adequado funcionamento da USB e outras definidas pela
Secretaria Municipal de Saude.
Realizar ~ exames médicos, emitir diagndsticos, prescrever
medicamentos, realizar outras formas de tratamento, aplicando
recursos de medicina terapéutica, fazer anamnese, exame fisico
Diploma, devidamente | € seguimento dos pacientes, estabelecer conduta com base na
registrado, de conclusio de | suspeita diagnostica solicitar exames de urgéncia e emergéncia
Curso de graduacdo de nivel | periodo de consulta determinar por escrito prescrever drogas e
oo HOSPITAL MEDICO(A) PLANTONISTA :(;erneerl?dro Oimmstitul\i/lggicigz _cuidadosN eslpecilati; preel_ncher e assinar fq;mulé(jrios .de
MUNICIPAL CLINICO GERAL _ p _ ¢ _ internagdo, alta, 6bito, realizar tratamento especificos de rotina
ensino superior reconhecida | e emergéncia e fazer anotaces pertinentes no prontudrio,
pelg Ministerio d_a Educacdo, | participar de reunides administrativas do corpo clinico, regular o
regl;tro no respectivo Co_nlselho acesso do usudrio aos servicos do SUS, de acordo com a
Regional do Estado de Goids. especialidade a partir da identificagdo da necessidade desse
usuario, cumprir normas e regulamentos do Hospital e outras
definidas pela Secretaria Municipal de Satude
Diploma, devidamente | Organizar a escala de plantonistas, zelando para que ndo haja
020 I\I/I-IL(JDSIIDCITI?II\-L MEDICO DIRETOR CLINICO | registrado, de conclusdo de | lacunas durante as 24 horas de funcionamento da instituigdo.

Curso de graduagdo de nivel

Em qualquer auséncia de plantonistas, cabe a esse gestor tomar
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superior em Medicina
fornecido por instituicdo de
ensino superior reconhecida
pelo Ministério da Educagdo,
registro no Conselho Regional
de Medicina do Estado de
Goias.

providéncias para solucionar a falha.Zelar pelo cumprimento
das disposi¢Oes legais e regulamentares, assegurar condi¢des
dignas de trabalho e os meios indispensaveis a pratica médica e
garantir o pleno e autébnomo funcionamento das comissdes de
ética médica; Coordenar o corpo clinico da instituicdo;
supervisionar a execug¢do das atividades de assisténcia médica;
assegurar que todo paciente internado na instituicdo tenha um
médico assistente; exigir dos médicos assistentes ao menos
uma evolugdo e prescri¢do didria de seus pacientes, assentada
no prontuario; atestar a realizacdo de atos médicos praticados
pelo corpo clinico e pelo hospital e outras definidas pela
Secretaria Municipal de Saude.

021

HOSPITAL
MUNICIPAL

JUNTA MEDICA

Diploma, devidamente
registrado, de conclusdo de
Curso de graduagdo de nivel
superior em Medicina
fornecido por instituicdo de
ensino superior reconhecida
pelo Ministério da Educacdo,
registro no respectivo Conselho
Regional do Estado de Goias.
Experidncia em emitir relatérios
, pareceres e laudos tecnicos

Médico clinico geral ou especialista, ou pessoa juridica que
tenha em seu quadro tal profissional ou profissionais,para
compor junta médica, nos casos previstos em lei.

022

HOSPITAL
MUNICIPAL

MEDICO ORTOPEDISTA

Diploma, devidamente
registrado, de conclusdo de
Curso de graduagdo de nivel
superior em Medicina
fornecido por instituicdo de
ensino superior reconhecida
pelo Ministério da Educacdo,
registro no respectivo Conselho
Regional do Estado de Goias.

E responsavel pelo tratamento de problemas relacionados com
lesdes nas regides dsseas e musculares. Por isso, um ortopedista
vai atuar focado para corrigir essas lesdes, orientando o seu
paciente para tratamentos direcionados.

023

HOSPITAL
MUNICIPAL

MEDICO PSIQUIATRA

Diploma, devidamente
registrado, de conclusdo de
Curso de graduagdo de nivel
superior em Medicina
fornecido por instituicdo de
ensino superior reconhecida
pelo Ministério da Educagdo,
registro no respectivo Conselho
Regional do Estado de Goias.

Ele é o profissional mais geral e faz diagndstico de desordens
mentais, como depressdo, ansiedade, esquizofrenia e até
mesmo de casos de dependéncia em substancias quimicas. Ele é
o Unico profissional de satide mental que pode fazer a prescrigdo
de medicamentos.

024

HOSPITAL
MUNICIPAL

MEDICO CARDIOLOGISTA

Diploma, devidamente
registrado, de conclusdo de
Curso de graduagdo de nivel
superior em Medicina
fornecido por instituicdo de
ensino superior reconhecida
pelo Ministério da Educagdo,
registro no respectivo Conselho
Regional do Estado de Goias.

Ministrar atendimento médico a portadores de doengas
cardiovasculares. 2. eletrocardiogramas,

radiografias,

interpretar
fonocardiogramas e vectocardiogramas,
radioscopias do coragdo e vasos da base e demais exames e atos
que digam respeito as especialidades que tenham intima

correlagdo com a cardiologia.

025

HOSPITAL
MUNICIPAL

FARMACEUTICO
HOSPITALAR

Diploma devidamente
registrado, de conclusdo de
curso de graduagdo de nivel
superior em Farmacia,
fornecido por instituicdo de
ensino superior reconhecida
pelo Ministério da Educacgdo,
registro no orgdo de classe
especifico.

Integrar a equipe multiprofissional da secretaria de Saude;
estabelecer uma relagdo de cuidado centrado no paciente;
discutindo os casos dos pacientes e colaborando com a
elaboragdo do plano terapéutico, conforme a rotina da unidade;
acessar, conhecer, interpretar e organizar as informagdes
constantes do prontuario, a fim de proceder a avaliagdo do
paciente; conhecer as condigdes fisiopatoldgicas do paciente.
Analisar a prescricdo do paciente quanto aos aspectos legais e
técnicos, de modo a promover o uso adequado de
medicamentos, nutrientes e de outros produtos para a salde;
avaliar a farmacoterapia quanto a indicacdo, doses, horarios,
vias de administragdo, Desenvolver as suas fun¢es de acordo
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com a conveniéncia do servigo;, executar outras atividades
inerentes ao emprego, bem como o cumprimento das rotinas
administrativas estabelecidas pela Secretaria municipal de
saude.

Diploma, devidamente
registrado, de conclusdo de
Curso de graduagdo de nivel

superior em Medicina | Cuidar da saide da mulher regularmente em um todo, focando
HOSPITAL , . L ) )
026 MS;ICIPAL MEDICO GINECOLOGISTA | fornecido por instituicio de | especialmente no aparelho reprodutor feminino. Isso inclui o
ensino superior reconhecida | Utero, ovérios, trompas, vulva, vagina e até mesmo as mamas.
pelo Ministério da Educagdo,
registro no respectivo Conselho
Regional do Estado de Goias.
Zelar pelo cumprimento das disposi¢oes legais e
regulamentares em vigor; Assegurar condi¢cGes dignas de
Diploma devidamente | trabalho e os meios indispensdveis a pratica médica, visando ao
registrado, de conclusio de | melhor desempenho do corpo clinico e dos demais profissionais
Curso de graduacdo de nivel | de saude, em beneficio da populagdo, sendo responsavel por
superior em Medicina | faltas éticas decorrentes de deficiéncias materiais,
HOSPITAL , fornecido por instituigdo de | i i &cni instituicdo;
027 MEDICO DIRETOR CLINICO . p . [« . |nst[umenta|s eA técnicas da |nst|tU|§?o,~ Assegur’a.r o ple'n9 e
MUNICIPAL ensino superior reconhecida | auténomo funcionamento das Comissdes de Etica Médica;
Pe'? Ministério da Educa?géo, Certificar-se da regular habilitagdo dos médicos perante o
registro no Conselho Regional | conselho de Medicina, bem como sua qualificagio como
de”Medlcma do Estado de especialista, exigindo a apresentagdo formal dos documentos,
Goias. . - . -
cujas copias devem constar da pasta funcional do médico
perante o setor responsavel,
) ) Executar acles especializadas em fisioterapia referente aos
Diploma, devidamente ) . S . .
) ~ trabalhos relativos a utilizagdo de métodos e técnicas
registrado, de conclusdo de . L. I
N . fisioterapicos, terapéuticos
Curso de graduagdo de nivel . e s e ) .
) . ) e recepcionais, para a reabilitagdo fisica e mental, visando a
FISIOTERAPEUTA superior em Fisioterapia - ) ) . .
028 ACADEMIA DE fornecido por instituicio  de recuperacdo do paciente; atuar em parceria com os profissionais
SAUDE ) P . v . das Equipes Saude da Familia — ESF, atuando diretamente no
ensino superior reconhecida L ) . .
o N apoio as equipes e na unidade na qual o NASF estd cadastrado;
pelo Ministério da Educagdo, - . N .
) . bem como outras atividades inerentes a especialidade e outras
registro no respectivo Conselho ) - _ ) ; .
. y sob orientagdo da Chefia imediata ou Secretaria Municipal de
Regional do Estado de Goias. .
Saude.
) ) Executar ages especializadas em fisioterapia referente aos
Diploma, devidamente trabalhos relativos a utilizagdo de métodos e técnicas
FISIOTERAPEUTA - registrado, de conclusdo de fisioteranicos. terapauticos s
DIRECAO DA ACADEMIA Curso de graduagdo de nivel p ! P T, ) .
, ) . . e recepcionais, para a reabilitagdo fisica e mental, visando a
DE SAUDE E EQUIPE superior em Fisioterapia - ) ; o
ACADEMIA DE ) e recuperagdo do paciente; atuar em parceria com os profissionais
029 p MULTIPROFISSIONAL fornecido por instituicdo de ) ) " )
SAUDE ) . ) das Equipes Saude da Familia — ESF, atuando diretamente no
(EXPERIENCIA ensino superior reconhecida L ) . .
e . apoio as equipes e na unidade na qual o NASF esta cadastrado;
TERRITORIAL) pelo Ministério da Educagdo, - . N -
) . bem como outras atividades inerentes a especialidade e outras
registro no respectivo Conselho ) - . ) ) .
. y sob orientagdo da Chefia imediata ou Secretaria Municipal de
Regional do Estado de Goias. .
Saude.
Elaborar normas para prevencdo e controle de infecgBes
hospitalares.
Coletar materiais suspeitos de contaminagdo para investigagdo
Diploma, devidamente | epidemioldgica.
registrado, de conclusdo de | Realizar visitas as unidades de internagdo e aos diversos setores
Curso de graduagdo de nivel | do hospital para detectar inadequagdes, bemcomo fornecer
superior em Enfermagem | recomendagdes, realizando o treinamento em servigo.
fornecido por instituicdo de | Avaliare orientar medidas de isolamento e precaugdes junto a equipe
HOSPITAL ensino superior reconhecida | multiprofissional.
030 ENFERMEIRO CCIH - ~ . . .
MUNICIPAL pelo Ministério da Educagdo, | Verificar, o funcionamento das autoclaves e estufas, através do

registro no Conselho Regional
de Enfermagem do Estado de
Goids.  Diploma de Pos
graduagdo de CCIH ou
cursando.

controle de temperatura, pressdo e tempo do ciclo de esteriliza-
¢do, controlar a qualidade de esterilizagdo das autoclaves e
estufas, através de testes bioldgicos, em intervalos pré-fixados.
Elaborar planos de limpeza, desinfecgdo e esterilizagdo para os
diversos setores do Hospital. Normalizar, junto com outros
membros da CCIH/SCIH, o uso dos germicidas hospitalares. Avaliar,
treinar e orientar profissionais de satide quanto a procedimentos
de limpeza, desinfeccdo e esterilizagdo. Manter-se atualizado
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na area de controle de infeccBes hospitalares. Executar outras
tarefas da mesma natureza e mesmo nivel de complexidade,
conforme atribuigdes inerentes ao Enfermeiro previstas na Lei
n°®7.498,de 25 de junho de 1986. Definir agles que visem a
implementagdo e manutencdo e execugdo do Programa de
Gerenciamento de Residuos dos Servigos de Saude (PGRSS) do
Hospital Municipal. De acordo com normas e resolucdes
expedidas por érgdos fiscalizadores e normatizagdo prépria da
unidade hospitalar.

031

HOSPITAL
MUNICIPAL

ENFERMEIRO PARA
CENTRO CIRURGICO

Diploma, devidamente
registrado, de conclusdo de
Curso de graduagdo de nivel
superior em  Enfermagem
fornecido por instituicdo de
ensino superior reconhecida
pelo Ministério da Educagdo,
registro no Conselho Regional
de Enfermagem do Estado de
Goias. Conhecimento referente
ao cargo.

| - Planejar, coordenar, executar, supervisionar e avaliar todas as
etapas relacionadas ao processamento de produtos para saude,
recepgdo, limpeza, secagem, avaliagdo da integridade e da
funcionalidade, preparo, desinfeccdo ou  esterilizagdo,
armazenamento e distribuicdo para as unidades consumidoras;

Il — Participar da elaboragdo de Protocolo Operacional Padrdo
(POP) para as etapas do processamento de produtos para saude,
com base em referencial cientifico atualizado e normatizagdo
pertinente. Os Protocolos devem ser amplamente divulgados e
estar disponiveis para consulta;

IIl — Participar da elaboragdo de sistema de registro (manual ou
informatizado) da execugdo, monitoramento e controle das
etapas de limpeza e desinfec¢do ou esterilizagdo, bem como da
manutengdo e monitoramento dos equipamentos em uso no
CME;

IV — Propor e utilizar indicadores de controle de qualidade do
processamento de produtos para saude, sob sua
responsabilidade;

V — Avaliar a qualidade dos produtos fornecidos por empresa
processadora terceirizadas, quando for o caso,

VI — Acompanhar e documentar, sistematicamente, as visitas
técnicas de qualificagdo da operagdo e do desempenho de
equipamentos do CME, ou da empresa processadora de
produtos para saude;

VIl — Definir critérios de utilizagdo de materiais que ndo
pertengam ao servigo de saude, tais como prazo de entrada no
CME, antes da utilizacdo; necessidade, ou ndo, de
reprocessamento, entre outros;

VIII — Participar das a¢Bes de prevengdo e controle de eventos
adversos no servigo de saude, incluindo o controle de infecgdo;
IX — Garantir a utilizagdo de Equipamentos de Protegdo
Individual (EPI), de acordo com o ambiente de trabalho do CME,
ou da empresa processadora de produtos para saude;

X — Participar do dimensionamento e da definicdo da
qualificagdo necessaria a os profissionais para atuagdo no CME,
ou na empresa processadora de produtos para saude;

XI — Promover capacitagdo, educagdo permanente e avaliagdo de
desempenho dos profissionais que atuam no CME, ou na
empresa processadora de produtos para saude;

XIl — Orientar e supervisionar as unidades usudrias dos produtos
para saude, quanto ao transporte e armazenamento dos
mesmos;

XIll — Elaborar termo de referéncia, ou emitir parecer técnico
relativo a aquisicdo de produtos para salude, equipamentos e
insumos a serem utilizados no CME, ou na empresa
processadora de produtos para saude;

XIV  — Atualizar-se, continuamente, sobre as inovacGes
tecnoldgicas relacionadas ao processamento de produtos para
salde.

XV - Dar suporte ao paciente para assegurar uma cirurgia segura.
XVI - certificar que a sala de operagdo esteja preparada,
esterilizada e com todo o instrumental necessario disponivel
para a realizagdo do procedimento.

XVII — Requerer a certiddo de responsabilidade técnica do setor
ao conselho de classe.

032

HOSPITAL
MUNICIPAL

MEDICO PLANTONISTA
CIRUGIAO GERAL

Diploma, devidamente
registrado, de conclusio de
Curso de graduagdo de nivel

Realizar exames médicos, emitir diagndsticos, prescrever
medicamentos, realizar outras formas de tratamento, realizar
cirurgias, aplicando recursos de medicina terapéutica, de
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superior em Medicina
fornecido por instituicdo de
ensino superior reconhecida
pelo Ministério da Educacdo,
registro no respectivo Conselho
Regional do Estado de Goias.

acordo, fazer anamnese, exame fisico e seguimento dos
pacientes, estabelecer conduta com base na suspeita
diagnostica solicitar exames de urgéncia e emergéncia periodo
de consulta determinar por escrito prescricio de drogas e
cuidados especiais preencher e assinar formuldrios de
internagdo, alta, cirurgia ,6bito, realizar cirurgias, anestesias e
tratamento especificos de rotina e emergéncia e fazer
anotagdes pertinentes no prontudrio, participar de reunides
administrativas do corpo clinico, regular o acesso do usudrio
aos servigos do SUS, de acordo com a especialidade a partir da
identificacdo da necessidade desse usuario, cumprir normas e
regulamentos do Hospital e outras definidas pela Secretaria
Municipal de Saude

MEDICO PLANTONISTA

Diploma, devidamente
registrado, de conclusdo de
Curso de graduagdo de nivel

Realizar exames médicos, emitir diagnodsticos, prescrever
medicamentos, realizar outras formas de tratamento, realizar
cirurgias, aplicando recursos de medicina terapéutica, de
acordo, fazer anamnese, exame fisico e seguimento dos
pacientes, estabelecer conduta com base na suspeita
diagnostica solicitar exames de urgéncia e emergéncia periodo
de consulta determinar por escrito prescricio de drogas e

HOSPITAL superior em Medicina | cuidados especiais preencher e assinar formularios de
033 MUNICIPAL SOBRE AVISO CIRUGIAO fornecido por instituicdo de | internagdo, alta, cirurgia 6bito, realizar cirurgias, anestesias e
GERAL ensino superior reconhecida | tratamento especificos de rotina e emergéncia e fazer
pelt? Ministério d? Educacdo, | anotacBes pertinentes no prontudrio, participar de reunides
reg|§tro no respectivo Corlselho administrativas do corpo clinico, regular o acesso do usudrio
Regional do Estado de Goiss. aos servigos do SUS, de acordo com a especialidade a partir da
identificagdo da necessidade desse usuario, cumprir normas e
regulamentos do Hospital e outras definidas pela Secretaria
Municipal de Saude
Realizar exames médicos, emitir diagndsticos, prescrever
medicamentos, realizar outras formas de tratamento, aplicando
recursos de medicina terapéutica, de acordo, fazer anamnese,
) ) exame fisico e seguimento dos pacientes, estabelecer conduta
D'F{'Oma' deV|da~mente com base na suspeita diagnostica solicitar exames de urgéncia e
registrado, de co~nclusa0 ,de emergéncia  periodo de consulta determinar por escrito
Curso de graduagdo de nivel - K . .
, R L prescricdo de drogas e cuidados especiais preencher e assinar
HOSPITAL MEDICO PLANTONISTA superior em Medicina f larios de int . lta. Sbit i trat ¢
034 MUNICIPAL SOBRE AVISO CLINICO fornecido por instituicio de ormu’z?rlos em ernagao, ata, OA'?’ realizar - tra amerj °
GERAL ensino superior reconhecida especificos de rotina e emergéncia e fazer anotagdes
pelo Ministério da Educaciio, pertinentes no  prontudrio, participar de reuniGes
registro no respectivo Conselho | administrativas do corpo clinico, regular o acesso do usuario
Regional do Estado de Goids. aos servigos do SUS, de acordo com a especialidade a partir da
identificagdo da necessidade desse usuario, cumprir normas e
regulamentos do Hospital e outras definidas pela Secretaria
Municipal de Saude.

1.2 -0 limite de vagas para credenciamento de pessoas fisicas ou juridicas, DEPENDE DA NECESSIDADE DA
SECRETARIA DE SAUDE dentro dos limites da legislagio vigente, capaz de suprir a demanda de
atendimentos e servicos, observando sempre a sistematica de referéncia e contra-referéncia do Sistema
Unico de Satde-SUS, sem prejuizo da observancia do Complexo Regulador da CREDENCIANTE.

1.3 A inscricdo para credenciamento NAO GARANTE A CONTRATACAO DO INTERESSADO pela Secretaria
Municipal de Saude, podendo o credenciado ser contratado de acordo com a necessidade da Secretaria
Municipal de Saude ao longo dos meses subsequentes do ano de 2024.

1.4  Estes valores tomam-se por base o teto fixado pelo Conselho Municipal de Saude e, em sua omissdo, a
tabela praticada pelo S.U.S.

1.5 Os valores da tabela supracitada a serem pagos aos credenciados podera ser alterado por decisdo do
Conselho Municipal de Saude de laciara, bem como se houver reajuste na tabela do S.U.S.

1.6 Todos os procedimentos da tabela supracitada sdo estimados e serdo pagos mediante apresentacdo de
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faturamento em sistema do SUS ou outro sistema similar

1.7 Aremuneracdo dos servicos do item 17 da tabela supracitada deste credenciamento serd feita com base
nos valores expostos acima(tabela SUS),

1.8  Os valores dos servicos da tabela supracitada sé serdo pagos apds confirmacdo da prestacdo de servico,
uma vez que o pagamento estd condicionado a efetiva prestacdo de servico, sendo possibilitado a
Secretaria pagar um valor a menor do que fora contratado. .

2. PRAZO DE EXECUCAO — A contratacdo do credenciado, quando ocorrer, terd vigéncia da data de assinatura
do contrato até 31 (trinta e um) de dezembro do exercicio de 2024, podendo ser prorrogado caso haja interesse
entre as partes, na forma do art. 107 da Lei n? 14.133/2021, podendo ser corrigido pela Tabela aprovada pelo
Conselho Municipal de Salde de laciara, e obedecendo as instrucGes e resolugGes do Egrégio Tribunal de
Contas dos Municipios.

2.1 — A contratacdo do profissional/empresa descrito neste edital podera ocorrer, excepcionalmente, por um
periodo menor, visando a substituicdo de outros profissionais, efetivos ou credenciados, por motivo de licenga
prevista na legislacdo pertinente.

3. CONDICOES DE PAGAMENTO — O pagamento dos servicos prestados devera ocorrer mensalmente, até o dia
10 (decimo) dia do més subsequente, desde que a fatura, devidamente atestada pela Coordenacdo de
Assuntos da Administracdo do Setor de Salde, seja protocolada no protocolo geral da Prefeitura.

4. JUSTIFICATIVA DOS PRECOS — Os pregos praticados neste processo de credenciamento sdo provenientes da
fixacdo efetuada pelo Conselho Municipal de Saude e, em sua omissdo, pela tabela de procedimentos praticada pelo
S.U.S.

Os precos praticados para o profissional DE EDUCACAO FISICA neste processo de credenciamento sdo provenientes
Programa Qualifica APS Goias, programa do Governo do Estado de Goids.

5. JUSTIFICATIVA DOS SERVICOS

5.1 — Torna-se necessario a contratagdo de PESSOAS JURIDICAS E FISICAS DA AREA DE SAUDE especificados
neste termo, tendo em vista a continuidade e eficiéncia no atendimento a salde da populacdo local, além de
dar suporte ao Sistema Unico de Saude.

5.2- CONSIDERANDO que o inciso I, do artigo 7.2, da Lei Federal n? 8.080/90, prega a “integralidade de
assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das acBes e servicos preventivos e curativos,
individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema”;

EIDIANE DA SILVA SOARES
GESTOR DO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE
IACIARA-GO
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ANEXO Il
MODELO DE REQUERIMENTO PARA CREDENCIAMENTO PESSOA JURIDICA
AO: FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE IACIARA.

O interessado abaixo qualificado requer inscricdo no CREDENCIAMENTO de PESSOAS JURIDICAS E FISICAS DA
AREA DE SAUDE, REFERENTE AO CARGO/ESPECIALIDADE: (

),

Divulgado pela Secretaria Municipal de Saude de laciara, nos termos do chamamento publico n® 003/2024.

Empresa Requerente:

CNPJ:

Endereco:

CEP: Cidade: Estado:

End. Profissional:

RG: CPF/MF:

Numero do Registro no Orgdo de Classe:

Estado Civil:

Email:

Apresento requerimento junto ao Fundo Municipal de Satde de laciara/GO com base nas informacdes contidas
via edital de chamamento de credenciamento. Solicito o meu credenciamento para PRESTACAO DE SERVICOS
NA

FUNCAO DE , conforme documentagdo DENTRO DO
ENVELOPE.

Declaro ainda que esteja de pleno acordo, em carater irrevogavel e irretratdvel, com todos os termos do
presente edital.

N. termos,
Pede e espera deferimento.

Local, data de 20

Assinatura

PREFEITURA MUNICIPAL DE IACIARA - ADM.: 2023/2024 — CNPJ 01.740.448/0001-04 - Praca Cirilo Sabath, s/n, Centro
TEL.: (62) 3473-1062 — CEP 73.920-000 — IACIARA — GO, www.iaciara.go.gov.br - e-mail: contato@iaciara.go.gov.br


http://www.iaciara.go.gov.br/
mailto:contato@iaciara.go.gov.br

®
PREFEITURA MUNICIPAL DE ¥

IACIARA

CONSTRUINDO UMA NOVA HISTORIA!
ADM: 2023/2024

~

N\

<0

ANEXO Il
MODELO DE REQUERIMENTO PARA CREDENCIAMENTO PESSOA FISICA
AO: FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE IACIARA.

O interessado abaixo qualificado requer sua inscricio no CREDENCIAMENTO de PESSOAS JURIDICAS E FISICAS
DA AREA DE SAUDE DA AREA,REFERENTE AO CARGO/ESPECIALIDADE: (
)

divulgado pelo Fundo Municipal de Satde de laciara, nos termos do chamamento publico n2 003/2024.

Requerente:

RG: CPF/MF:

Endereco: CEP:__ Cidade: Estado: End.

Profissional:

NUmero do Registro no Orgdo de Classe: Estado ( )

Civil: E-mail:

Apresento requerimento junto a Prefeitura Municipal de laciara/GO com base nas informagdes contidas via
jornal e edital de chamamento de credenciamento adquirido junto a Secretaria Municipal de Salude de laciara
desta

Prefeitura o meu credenciamento para PRESTACAO DE SERVICOS NA FUNGCAO de: (
), conforme documentacdo DENTRO DO ENVELOPE.

Declaro ainda que esteja de pleno acordo, em carater irrevogavel e irretratdvel, com todos os termos do
presente edital.

N. termos,
Pede e espera deferimento.

Local, data de20 .

Requerente
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ANEXO IV
CHAMAMENTO PUBLICO N2 003/2024

MODELO SUGERIDO PESSOA JURIDICA

DECLARACAO
A (razdo social da empresa/nome) , inscrita no CNPJ
, por intermédio de seu representante legal, Sr.(a) ,
Portador (a) da Carteira de Identidade n.2 e do CPF n.° ,
DECLARA que:

A) Assume inteira a responsabilidade pela inexisténcia de fatos que possam impedir o seu
CREDENCIAMENTO no presente CHAMAMENTO, e ainda pela autenticidade de todos os documentos
apresentados.

B) DECLARA sob as penas da lei, que ndo foi considerada INIDONEA OU SUSPENSA para licitar ou contratar
com a Administracdo Publica de qualquer esfera do Governo.

C)DECLARA, para fins do disposto no inc. XXXl do art. 72 da CF/1988(Redacdo dada pela Emenda
Constitucional n? 20, de 1998) que ndo emprega menor de dezoito anos em trabalho noturno, perigoso

ou insalubre e ndo emprega menor de dezesseis anos.

Ressalva: emprega menor, a partir de quatorze anos, na condi¢do de aprendiz: SIM ( JNAO(__ )

D) Aceita integral e irretratavelmente os termos do edital em epigrafe.

Por ser expressao da verdade, firmamos a presente.

Local, data de20 .

CARIMBO PADRONIZADO
DO CNPJ

Assinatura

OBS: PAPEL TIMBRADO DO CREDENCIADO

PREFEITURA MUNICIPAL DE IACIARA - ADM.: 2023/2024 — CNPJ 01.740.448/0001-04 - Praca Cirilo Sabath, s/n, Centro
TEL.: (62) 3473-1062 — CEP 73.920-000 — IACIARA — GO, www.iaciara.go.gov.br - e-mail: contato@iaciara.go.gov.br


http://www.iaciara.go.gov.br/
mailto:contato@iaciara.go.gov.br

PREFEITURA MUNICIPAL DE

IACIARA

CONSTRUINDO UMA NOVA HISTORIA!
ADM: 2023/2024

ANEXO V.l
CHAMAMENTO PUBLICO N2 003/2024

MODELO SUGERIDO PESSOA FISICA
DECLARAGAO

AO FUNDO MUNICIPAL DE

REFERENTE: EDITAL DE CHAMAMENTO N&.

Prezados Senhores,

( ) sim ( ) ndo - Declaro ndo exercer cargo ou fungao publica.

( ) sim ( ) ndo - Declaro exercer cargo e funcdo publica em : . Cargo de

horario - dias por semana.

DECLARA, que n3o pesa contra si, declara¢do de idoneidade, expedida por Org3o da Administracdo Publica
de qualquer esfera do Governo.

Declaramos para os fins de direito, na qualidade de solicitante de cadastramento na drea pretendida e em
nem qualquer outra area, QUE NAO FOMOS DECLARADOS INIDONEOS para licitar ou contratar com o

Poder Publico, em qualquer de suas esferas da administracdo publica.

Por ser expressao da verdade, firmamos a presente.

Local, data de20

Assinatura
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ANEXOV
MINUTA DE CONTRATO — PESSOA FiSICA

CONTRATO DE CREDENCIAMENTO DE PROFISSIONAL DA AREA DA SAUDE, PARA PRESTAGAO DE SERVIGOS PARA
O FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE.

O FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE — FMS DO MUNICIPIO DE IACIARA , Estado de Goids, pessoa juridica de direito
publico, com sede administrativa localizada Avenida Alfredo Nasser, Qd. 07 Lt. 29, centro TEL.: (62) 3473-1062
— CEP 73.920-000, inscrito no CNPJ sob o n? 11.336.696/0001-48, neste ato representado pela Gestora do
Fundo de Salde, Sra Eidiane da Silva Soares inscrita no CPF/MF sob o n2. 014.409.531-98, nomeada através da
Portaria n2 291/2023 de 30 de maio de 2023, residente e domiciliada nesta cidade, doravante denominado
simplesmente de CREDENCIANTE e do outrolado o
brasileiro(a), portador da Cédula de Identidade n.2_, inscrito no CPF/MF sob o n.2 enoCR__ /GO sobo
n.e  , PIS/PASEP Ne |, residente e domiciliado a §
doravante denominado simplesmente CREDENCIADO, tem justo e contratado, o que mutuamente aceitam e
outorgam mediante as cldusulas seguintes:

CLAUSULA PRIMEIRA - DA FUNDAMENTAGAO LEGAL

1.1 Este instrumento rege-se pela Lei 14.133/2021, suas alteracdes, Lei n2 8.080/90, Instru¢c¢doNormati
van?.00008/2023e InstrucdoNormativan®00001/2017, ambasdo Tribunal de
Contas dos Municipios do Estado de Goias - TCM/GO e demais legislacGes aplicaveis.

CLAUSULA SEGUNDA — DO OBJETO
2.1 O presente termo de contrato de credenciamento, tem como objeto :

CLAUSULA TERCEIRA — DA VIGENCIA
3.1 O presente contrato terd vigéncia a partir da data de sua assinatura e término em 31 de dezembro de 2024,
podendo ser prorrogado por interesse das partes.

CLAUSULA QUARTA — DO VALOR E FORMA DE PAGAMENTO

4.1 0O valor global deste contrato é estimado em RS ( ), sendo
divididoem () parcelasiguais, novalor de RS ( ), mensal, para
exercer carga hordria descrita na Cldusula Segunda.

4.2 0O Valor acima disposto inclui todos os tributos incidentes, bem como, transportes e todas as demais
despesas porventura realizadas.

4.3 O pagamento serd efetuado mediante transferéncia bancaria, até o 109 (décimo) dia do més
subsequente ao da prestagdo dos servicos ou da entrega da nota fiscal, na tesouraria da Prefeitura em cheque
nominal ou depdsito em conta do CREDENCIADO(A), a CREDENCIANTE terd que fazer os descontos dos tributos
necessarios, tais como INSS, ISS e IRPF.

CLAUSULA QUINTA - DA RESPONSABILIDADE E DAS OBRIGACOES

5.1 O CREDENCIADO serd responsabilizado por todo e qualquer prejuizo que vier causar ao CREDENCIANTE,
em decorréncia da ndo execucdo dos servicos que porventura possa ocorrer ao longo da vigéncia deste
Contrato.

5.2 Além de outras responsabilidades definidas neste instrumento, o CREDENCIADO(A) obriga-se a manter
durante a validade do contrato, a regularidade das certiddo negativas de débitos junto a Fazenda Federal
(INSS), TST (Trabalhista), Estadual e Municipal de laciara, ou outra equivalente.
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5.3 O CREDENCIADO(A) devera também:

5.4 Responsabilizar-se civilmente por danos pessoais ou materiais porventura causados a terceiros, em
decorréncia da execucdo dos servicos objeto do presente Contrato, ficando esta como obrigacdo exclusiva do
CREDENCIADO(A).

5.5 O CREDENCIADO(A) é responsavel por qualquer dano ambiental que por ventura venha ocorrer em
decorréncia da execucdo dos servicos, respondendo pelos reparos ambientais e penalidades estipuladas em
Lei.

CLAUSULA SEXTA — DAS PENALIDADES

6.1 Em caso de descumprimento do disposto neste Contrato, podera serd aplicavel ao CREDENCIADO(A) multa
no valor equivalente a 2% (dois por cento) sobre o valor da contratacdo, pela inexecucdo total ou parcial do
contrato, e, garantida a prévia defesa, poderd aplicar ainda as san¢8es previstas no art. 155 ao 162 da Lei
14.133/2021 e suas posteriores alteragdes.

CLAUSULA SETIMA — DA DOTAGCAO ORCAMENTARIA
7.1 As despesas decorrentes deste Contrato de Presta¢do de Servigos, correrdo por conta da dotagdo
prevista no Orcamento vigente.

CLAUSULA OITAVA — DAS FORMAS DE RESCISAO
8,1 O contrato ficard de pleno direito rescindido, em caso de:

| - O contrato poderd ser rescindido na ocorréncia dos motivos relacionados nos incisos do art. 137 da Lei
n.14.133/2021;

Il — O contrato poderd ser rescindido unilateralmente pela Administracdo, nos casos previstos nos incisos
do art. 138 da Lein. 14.133/2021;

[l Em caso de incéndio ou qualquer acidente ocorrido sem culpa de qualquer das partes, que obrigue a
reconstrucdo do dos equipamentos a locacdo ficard rescindida e automaticamente desobrigados os
contratantes das cldusulas e condi¢Ges deste documento.

CLAUSULA NONA- DA LEGISLACAO APLICAVEL E DOS CASOS OMISSOS/ ACOMPANHAMENTO E DA
FISCALIZACAO

9.1. A execucgdo deste Contrato e 0s casos omissos serdo regulados pela Lei da Federal n.2 14.133/2021 e
suas alteracdes posteriores, pelas clausulas contratuais e pelos preceitos de Direito Publico, aplicando-lhe,
supletivamente, a Lei n.2 8.078/90, os principios da Teoria Geral dos Contratos e as disposicdes do Direito
Privado, na forma do Art. 89 da Lei Federal n.2 14.133/2021.

9.2. Fica responsavel pelo acompanhamento e fiscalizagdo quanto a completa execucdo do Contrato,
conforme exige o art. 117 da Lei n® 14.133/2021, o servidor(a)

CLAUSULA DECIMA- DO FORO

10.1-As partes elegem o Foro da Comarca de Taquaral/GO, em detrimento de qualquer outro, por mais
privilegiado que seja, para dirimir qualquer conflito de interesse gerado por este Instrumento.

10.2-Desta forma, estando ajustadas, apds lerem e aceitarem todas as cldusulas e condi¢cdes aqui
estabelecidas, as partes CREDENCIADO e CREDENCIANTE firmam este termo de contrato de credenciamento
em 02 (duas) vias de igual teor e forma, na presenca de 02 (duas) testemunhas, para que produzam os legais
efeitos.
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Local, data de20

CREDENCIANTE
Fundo Municipal de Saude

CREDENCIADO
Testemunhas:
1 —-CPF:
2 -CPF:
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ANEXO VI
MINUTA DE CONTRATO — PESSOA JURIDICA

“Termo de Contrato de Credenciamento que entre si
celebram o FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE IACIARA/GO
e a empresa , de acordo com as
Clausulas e condigbes seguintes.”

CLAUSULA PRIMEIRA - DAS PARTES

O FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE — FMS DO MUNICIPIO DE IACIARA , Estado de Goids, pessoa juridica de direito
publico, com sede administrativa localizada Avenida Alfredo Nasser, Qd. 07 Lt. 29, centro TEL.: (62) 3473-1062
— CEP 73.920-000, inscrito no CNPJ sob 0 n2 11.336.696/0001-48, neste ato representado pela Gestora do
Fundo de Saude, Sra Eidiane da Silva Soares inscrita no CPF/MF sob o n2. 014.409.531-98, nomeada através da
Portaria n2 291/2023 de 30 de maio de 2023, residente e domiciliada nesta cidade, doravante denominado
simplesmente de CREDENCIANTE, e do outro lado a empresa

inscrita no CNPJ n@

estabelecida na, neste ato representada por

brasileiro(a), inscrito no CPF sob o n?

residente edomiciliado em

doravante denominado simplesmente CREDENCIADO, tem justo e contratado, o que mutuamente aceitam e
outorgam mediante as cldusulas seguintes:

CLAUSULA PRIMEIRA - DA FUNDAMENTAGAO LEGAL

1.1 Este instrumento rege-se pela Lei 14.133/2021, suas alteraces, Lei n2 8.080/90, e demais legislacGes
aplicaveis e edital de credenciamento n.2 003/2024, Processo n.2 00744/2024.

CLAUSULA SEGUNDA — DO OBJETO

2.1 -0 presente termo de contrato de credenciamento, tem como objeto :

(especificar o servico a ser prestado) para atender a demanda do municipio, conforme procedimentos e
valores constantes no edital de Chamamento Publico 003/2024.

CLAUSULA TERCEIRA — DA VIGENCIA

3.1 O presente contrato terd vigéncia a partir da data de sua assinatura e término em 31 (trinta e um) de
dezembro de 2024, podendo ser prorrogado por interesse das partes.

CLAUSULA QUARTA — DO VALOR E FORMA DE PAGAMENTO

4.1 - O CREDENCIANTE pagara a CREDENCIADA, de acordo com producdo apresentada e aprovada, o valor
maximo estimado de RS xxxxx (xxxxxxxxx) mensais, perfazendo um valor estimado de RS XXXXXX (XXXXXXXXXXX),
para efeito de empenho.

4.2 Tais valores compreenderdo todas as despesas do credenciado, inclusive com materiais, equipamentos,
insumos, embalagens, logistica, mdo de obra, encargos sociais e administrativos, transportes, taxas, impostos,
seguros, lucros e quaisquer outras despesas eventuais relacionadas a execucdo do objeto deste..
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4.3 0O pagamento sera efetuado mediante transferéncia bancaria, até o 109 (décimo) dia do més
subsequente ao da prestacdo dos servicos ou da entrega da nota fiscal na tesouraria da Prefeitura em cheque
nominal ou depdsito em conta do CREDENCIADO, a CREDENCIANTE tera que fazer os descontos dos tributos
necessarios, tais como INSS, ISS e IRPF.

4.4 A CREDENCIADA serd remunerada de acordo com os valores previsto na tabela do Sistema Unico de
Saude — SUS e aprovacdo do Conselho Municipal de Saude.;

4.5 O Fundo Municipal de Saude — FMS pagard, mensalmente, aos prestadores, pelos servicos efetivamente
prestados, estes deverdo serem aprovados e se houver alguma divergéncia poderdo sofrer glosas no teto
maximo da unidade e nos valores unitarios de cada procedimento, conforme tabelas do Sistema Unico de
Saude.

4.6 - Resguardando o preco das tabelas nacionais de remuneragdo dos procedimentos do SIA/SUS, a
secretaria poderd a sua conveniéncia e disponibilidade orcamentaria e financeira criar incentivos de
valorizacdo que alterem os valores dos procedimentos pagos.

4.7 — Osrecursos de custeio das atividades ambulatoriais e hospitalares consignados no Fundo de Sadde da
Secretaria Municipal de Saude sdo provenientes de transferéncias federais mensais, conforme valores fixados
pela Comissdo Intergestora Tripartite, no valor e rubrica fixado no Diario Oficial da Unido — DOU.

4.8 - Os valores estipulados nas tabelas do SIA/SUS serdo revistos na mesma proporcdo, indices e épocas
dos reajustes concedidos pelo Ministério da Saude.

4.9 —Arevisdo da tabela do SAI/SUS independerdo de Termo Aditivo, sendo necessario anotar no processo a
origem e autorizacdo da revisdo dos valores, com a data da publicacdo do DOU.

CLAUSULA QUINTA - DA RESPONSABILIDADE E DAS OBRIGAGOES

5.1 O CREDENCIADO sera responsabilizado por todo e qualquer prejuizo que vier causar ao CREDENCIANTE,
em decorréncia da ndo execugdo dos servicos que porventura possa ocorrer ao longo da vigéncia deste
Contrato.

5.2 Além de outras responsabilidades definidas neste instrumento, o CREDENCIADO(A)

obriga-se a manter durante a validade do contrato, a regularidade das certiddo negativas de débitos junto ao
FGTS, TST (Trabalhista), Fazenda Federal (INSS), Estadual e Municipal de laciara, ou outra equivalente.

5.3 O CREDENCIADO(A) devera também:

Responsabilizar-se civilmente por danos pessoais ou materiais porventura causados a

terceiros, em decorréncia da execucdo dos servicos objeto do presente Contrato, ficando esta como obrigacédo
exclusiva do CREDENCIADO(A).

5.4 O CREDENCIADO(A) é responsavel por qualquer dano ambiental que por ventura venha ocorrer em
decorréncia da execucdo dos servicos, respondendo pelos reparos ambientais e penalidades estipuladas em
Lei.

CLAUSULA SEXTA — DAS PENALIDADES

6.1 Em caso de descumprimento do disposto neste Contrato, poderd serd aplicavel ao CREDENCIADO(A) multa
no valor equivalente a 2% (dois por cento) sobre o valor da contrata¢do, pela inexecugdo total ou parcial do
contrato, e, garantida a prévia defesa, podera aplicar ainda as sancGes previstas no art. 155 ao 162 da Lei
14.133/2021 e suas posteriores alteraces.
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CLAUSULA SETIMA — DA DOTAGAO ORCAMENTARIA

7.1 As despesas decorrentes deste Contrato de Prestacdo de Servicos, correrdo por conta da dotagdo
prevista no Orcamento vigente.

CLAUSULA OITAVA — DAS FORMAS DE RESCISAO
8.1 O contrato ficard de pleno direito rescindido, em caso de:

| - O contrato podera ser rescindido na ocorréncia dos motivos relacionados nos incisos do art. 137 da Lei
n. 14.133/2021;
Il — O contrato poderd ser rescindido unilateralmente pela Administragdo, nos casos previstos nos incisos
do art. 138 da Lei n. 14.133/2021;
[l Em caso de incéndio ou qualquer acidente ocorrido sem culpa de qualquer das partes, que obrigue a
reconstrucdo do dos equipamentos a locagdo ficarda rescindida e automaticamente desobrigados os
contratantes das cldusulas e condi¢Ges deste documento.

CLAUSULA NONA- DA LEGISLACAO APLICAVEL E DOS CASOS OMISSOS/ ACOMPANHAMENTO E DA
FISCALIZACAO

9.1. A execucgdo deste Contrato e 0s casos omissos serdo regulados pela Lei da Federal n.2 14.133/2021 e
suas alteracgdes posteriores, pelas clausulas contratuais e pelos preceitos de Direito Publico, aplicando-lhe,
supletivamente, a Lei n.2 8.078/90, os principios da Teoria Geral dos Contratos e as disposi¢cdes do Direito
Privado, na forma do Art. 89 da Lei Federal n.2 14.133/2021.

9.2. Fica responsavel pelo acompanhamento e fiscalizacdo quanto a completa execucdo do Contrato,
conforme exige o art. 117 da Lei n® 14.133/2021, o servidor(a)

CLAUSULA DECIMA- DO FORO

10.1-As partes elegem o Foro da Comarca de Taquaral/GO, em detrimento de qualquer outro, por mais
privilegiado que seja, para dirimir qualquer conflito de interesse gerado por este Instrumento.

10.2-Desta forma, estando ajustadas, apds lerem e aceitarem todas as cldusulas e condi¢cdes aqui
estabelecidas, as partes CREDENCIADO e CREDENCIANTE firmam este termo de contrato de credenciamento
em 02 (duas) vias de igual teor e forma, na presenca de 02 (duas) testemunhas, para que produzam os legais
efeitos.

Local, data de20 .

CREDENCIANTE

Fundo Municipal de Saude
Credenciado

Testemunhas:
1 —-CPF
2 -CPF:
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