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EDITAL DE CHAMAMENTO PUBLICO N° 02/2026
EXERCICIO - 2026/2027

Programa Estadual de Qualificacdo dos Consércios Intermunicipais de Saude — QualiCIS

O Consorcio Intermunicipal de Saude da Comunidade dos Municipios da Regido de Campo
Mourdo — CISCOMCAM, torna publico aos interessados por meio deste Chamamento Publico
gue estara contratando profissionais da area da saude, por meio de pessoa juridica, sem carater
de exclusividade para atendimento no Programa Estadual de Qualificagdo dos Consoércios
Intermunicipais de Saude — QualiCIS.

1.PREAMBULO

1.1 1.1 O Consércio Intermunicipal de Saude da Comunidade dos Municipios da Regido de
Campo Mourdo — CISCOMCAM, por meio da Comissédo de Contratacdo designada pela Portaria
n° 12/2025, torna publico que realizara Chamamento Publico para Credenciamento, nos termos
da Lei Federal n° 14.133/2021, da Lei Federal n® 8.080/1990 (Lei Organica da Saude), da Lei
Federal n° 11.107/2005 (Lei dos Consércios Puablicos), das Portarias de Consolidagdo GM/MS n°
1en°2, de 28 de setembro de 2017, da Resolugdo CFM n° 1.613/2001, da Resolugdo SESA/PR
n°® 470/2020, especialmente com fundamento no art. 78, inciso |, da Lei Federal n® 14.133/2021,
bem como das demais normas aplicaveis ao Sistema Unico de Salde — SUS.O presente
procedimento tem por finalidade o credenciamento de pessoas juridicas para a prestacao de
servicos na area da saude, em carater complementar ao SUS, observando-se os principios da
legalidade, isonomia, impessoalidade, moralidade, publicidade e eficiéncia

1.2 O credenciamento serd regido por este edital e seus anexos, sendo assegurada a
participacdo de todos os interessados que atenderem as condi¢des estabelecidas.

2.DO OBJETO

2.1 O presente Chamamento Publico tem por objeto o credenciamento de pessoas juridicas
especializadas na prestacdo de servicos de saude, para atuagdo no ambito do Programa
Estadual de Qualificacdo dos Consorcios Intermunicipais de Saude — QualiClS, conforme
especificacdes constantes neste edital e em seus anexos.

2.2- Os servigos oferecidos pelo Programa Estadual de Qualificagdo dos Consdrcios
Intermunicipais de Saude — QualiCIS abrangem todos aqueles mencionados na TABELA DE
VALORES - DISTRIBUIDOS POR ESPECIALIDADE, TABELA 9 — OUTROS SERVICOS
(QualiClS), disponivel no link: http://www.ciscomcam.com.br/site/valores/1

2.3 - O procedimento adotado para a contratacdo dos interessados sera operacionalizado por
meio de procedimento auxiliar de credenciamento, previsto no art. 78, inciso I, da Lei n°
14.133/2021, o qual podera ensejar contratacdes diretas por inexigibilidade de licitacdo, nos
termos do art. 74, inciso IV, advindo deste edital de chamamento puablico para que os
interessados em participar nas especialidades oferecidas pelo CISCOMCAM, providenciem toda
documentacdo necessdria, para que subsequentemente as contratagdes sejam realizadas de
acordo com a demanda e necessidade do Programa Estadual de Qualificagdo dos Consorcios
Intermunicipais de Saude — QualiCIS.

2.4 A convocacao para credenciamento dar-se-4 por meio de publicagdo ATO DE CHAMADA
OFICIAL, o qual estabelecera os prazos de abertura e encerramento para habilitacdo dos
interessados, tornando-os aptos a formalizac@o de contrato de prestacdo de servigos, conforme
os critérios estabelecidos nos itens 5.6 e 5.7.

2.5 Os servicos serdo prestados preferencialmente nas dependéncias na sede do Programa
Estadual de Qualificagdo dos Consoércios Intermunicipais de Saude - QualiCIS, quanto
contratado por hora, podendo haver alteracdo do local de execucdo, desde que devidamente
justificada e previamente comunicada ao credenciado.

2.6 Para cada area de atuacéo, sera credenciado o prestador de servigcos, nos moldes da carga
horaria mensal, em estrita observancia a pactuacdo com Governo do Estado do Parani,
constante no plano de trabalho do QualiCIS.

2.7 - A carga horaria/quantidade de atendimentos e/ou procedimentos de cada empresa
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credenciada sera definida mensalmente, e estara atrelada ao planejamento mensal das metas de
atendimentos a serem realizadas, conforme as planilhas programaticas por Linha de Cuidado
anexas ao Termo de Adesao;

2.8 - Considerando ser um programa instituido pelo Governo do Estado do Parana, mediante
Resolugdo SESA/PR 470/2020, a prestacao de servico perdurara enquanto o programa estiver
vigente entre o Governo do Estado do Parand e CISCOMCAM, podendo, os contratos
provenientes deste Chamamento Publico obedecerem as regras dos prazos de prorrogacao
contratual.

3.DAS CONDIGOES PARA PARTICIPACAO NO CREDENCIAMENTO

3.1Poderéo participar do processo de credenciamento as pessoas juridicas atuantes na area de
mencionadas na tabela de valores — distribuidos por especialidade, tabela 9 — outros servigos
(qualiCIS), que mantenham em seu quadro de colaboradores profissionais devidamente
habilitados para a prestacdo do servi¢o, que gozem de boa reputacdo profissional e que atendam
0s requisitos do item 6 - “documentagédo referente a habilitacdo”, bem como atendam as
condicdes e os critérios minimos estabelecidos pelo SUS, visando o atendimento de exceléncia
aos pacientes.

3.2 A participacdo implica na aceitacdo integral das condicdes estabelecidas neste instrumento
convocatério, bem como, fica vinculada a prestacdo de servigo(s) para todos os Municipios
pertencentes a este Consorcio.

3.3 Nao poderédo participar do credenciamento aqueles que se enquadrarem nas hipéteses de
impedimento previstas no art. 14 da Lei n°® 14.133/2021.

3.4 Na&o sera permitida a participacéo de consorcios licitantes.

3.5 E vedada a participacdo de pessoas juridicas que possuam em seu quadro societario ou
como responsdveis técnicos servidores ou dirigentes do CISCOMCAM ou de entes consorciados,
guando configurado conflito de interesses, nos termos da legislagédo aplicavel.

3.6 Na&o sera admitida a participacdo de Microempreendedor Individual (MEI), nos termos da Lei
Complementar n° 123/2006 e da Resolugdo CGSN n° 140/2018, considerando as limitacdes
legais inerentes a esse regime juridico.

3.6.1 A vedacgdo fundamenta-se especialmente:

| — No limite de receita bruta anual previsto no art. 18-A da Lei Complementar n°® 123/2006,
incompativel com o volume potencial de execugdo dos servigos objeto deste credenciamento;

Il = Na limitacdo estrutural prevista na Resolugcdo CGSN n° 140/2018, que restringe o MEI a
contratacdo de apenas um empregado, inviabilizando a adequada prestacdo dos servicos,
especialmente quanto a necessidade de continuidade, substituicdo de profissionais e
atendimento a demanda do servico publico de saude;

Il — Na necessidade de assegurar a eficiéncia, continuidade e qualidade na prestacdo dos
servigos publicos de salde, em observancia aos principios previstos na Lei n® 14.133/2021.

IV — Na vedacéo legal estabelecida pelo Comité Gestor do Simples Nacional (CGSN), uma vez
gue as atividades de salde com regulamentacao prépria e registro em conselho de classe — de
natureza técnica, intelectual e cientifica — ndo figuram no rol de ocupacgdes permitidas ao
Microempreendedor Individual, conforme a Lei Complementar n® 123/2006 e o Anexo Xl da
Resolucdo CGSN n° 140/2018.

Dessa forma, a participacdo de MEI mostra-se incompativel com as exigéncias técnicas e
operacionais do objeto deste credenciamento.

4. DA QUALI!:ICA(;AO TECNICA DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL E DA OBRIGAGAO DE
FORMACAO CONTINUADA

4.1 - Em atendimento as exigéncias do Programa Estadual de Qualificagdo dos Consércios
Intermunicipais de Saude — QualiClS, instituido pela Resolugdo SESA n° 1.418, de 1° de
dezembro de 2020, e nos termos do Quadro 1 do Termo de Adeséao firmado entre o CIS-
COMCAM e a Secretaria de Estado da Salude — SESA, todos os profissionais integrantes da
equipe multiprofissional especializada do credenciado deverdo comprovar a carga horaria minima
de 180 (cento e oitenta) horas de capacitacdo nas areas pertinentes a respectiva Linha de
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Cuidado de atuacdo, conforme parametros de formacéo estabelecidos no Quadro 1 do referido
Termo de Adesao e referenciado no Termo de Referéncia deste Credenciamento.

4.2 - A comprovacdo da carga horaria exigida no item supramencionado podera ser feita
mediante apresentacdo de certificados ou declaracfes de conclusdo emitidos por instituicdo de
ensino publica ou privada reconhecida, cursos presenciais ou na modalidade de Ensino a
Distancia — EAD, em cursos em andamento que ja totalizem a carga horaria minima ou ja
concluidos.

4.3 - O interessado que, no ato do credenciamento, ndo possuir a carga horaria minima de 180
(cento e oitenta) horas exigida podera ser credenciado e ter seu contrato firmado, desde que
assuma a obrigacao de comprovar que estad com a formacdo em andamento, no prazo maximo
de 90 (noventa) dias, contados da data de assinatura do contrato. Cumpre destacar que a
responsabilidade e os encargos financeiros necessarios a realizacdo da formacao serdo de
vinculacdo exclusiva ao credenciado.

4.4 - O credenciado enquadrado na hipétese do item acima devera, imediatamente ao inicio da
contratacdo, inscrever os profissionais da equipe multiprofissional nos cursos de capacitacao
necessarios.

4.5 - No prazo de 90 (noventa) dias previsto no item supramencionado, o credenciado devera
apresentar ao CIS-COMCAM estd com a formagdo em andamento e, sendo possivel, os
certificados ou declara¢cdes que comprovem a conclusédo da carga horaria minima exigida para
cada profissional da equipe.

4.6 - O descumprimento da obrigacdo de comprovacdo no prazo estabelecido de 90 (noventa)
dias, sem justificativa aceita pelo CIS-COMCAM, configurar4d inadimplemento contratual,
sujeitando o credenciado as seguintes consequéncias, assegurados o contraditério e a ampla
defesa, nos termos do art. 156 e do art. 137 da Lei n® 14.133/2021:

| — instauracdo de processo administrativo para apuragdo do inadimplemento, com notificacdo
formal do credenciado para apresentacdo de defesa no prazo de 15 (quinze) dias;

Il — aplicacdo da penalidade de adverténcia, caso o credenciado, apds a notificacdo, comprove
gue deu inicio as providéncias para regularizacao;

Il — descredenciamento e rescisdo unilateral do contrato pelo CIS-COMCAM, na hip6tese de
ndo regularizacdo apds o prazo concedido na notificagdo ou de reincidéncia, sem prejuizo da
aplicagdo das demais sancdes previstas no instrumento convocatério e na legislacéo vigente.

4.7 - O credenciado, ainda que ja detenha a carga horaria minima no ato do credenciamento,
obriga-se a manter permanentemente a qualificacdo da equipe multiprofissional, comprovando-a
nas avaliagbes semestrais do Programa QualiCIS realizadas pela Comissdo Regional e pela
Comisséo Estadual de Avaliagdo e Monitoramento, conforme exigéncia do Termo de Adeséo.

4.8 - A rotatividade de profissionais ndo exime o credenciado da obrigagdo de manter a
qualificagdo técnica exigida. Em caso de substituicdo de profissional da equipe, o credenciado
devera apresentar, no prazo de até 30 (trinta) dias da admissdo do novo profissional, os
comprovantes de capacitacio deste ou, caso ainda ndo os possua, declaracdo de compromisso
com o cumprimento da carga horaria no prazo maximo de 90 (noventa) dias, aplicando-se,
subsidiariamente, o disposto nos itens supramencionados.

4.9 - O disposto nesta clausula fundamenta-se nos arts. 62 e 92 da Lei n° 14.133/2021, na
Resolugcdo SESA n° 1.418/2020, nas diretrizes do Programa QualiCIS e no Termo de Adeséo
firmado pelo CIS-COMCAM, visando a garantia da qualidade assistencial e ao cumprimento das
obrigacdes assumidas perante a Secretaria de Estado da Saude do Parana.

5-DA FORMA DE INSCRICAO NO CREDENCIAMENTO

5.1 O credenciamento ser4 amplamente divulgado e permanecera aberto durante a vigéncia
deste edital, permitindo a inscricdo de interessados a qualquer tempo, devendo o interessado
apresentar os documentos necessarios ao atendimento das exigéncias previstas neste
instrumento convocatorio.

5.2 Os interessados poderéo inscrever-se conforme o procedimento estabelecido neste edital,
sendo o credenciamento realizado nos termos da Lei n® 14.133/2021, caracterizando-se como
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procedimento auxiliar de contratacao.

5.3 O credenciamento podera ser realizado periodicamente, a cada 3 (irés) meses, ou conforme
a necessidade da Administragcao, mediante divulgacao da relacdo de credenciados no sitio oficial
do CISCOMCAM. Os novos credenciados habilitados durante a vigéncia do edital ingressaréo ao
final da fila vigente na data da respectiva habilitacao.

5.4 A fila de credenciados no site sera automaticamente excluida a cada 12 meses, sendo
obrigatéria aos interessados a realizacdo de nova solicitacdo de credenciamento.

5.5 Os interessados deverdo encaminhar a documentagcdo necessaria por meio do sistema
eletrdnico disponivel no endereco: https://credenciamento.ciscomcam.com.br/login, conforme
disposto neste edital, a partir de 5 (cinco) dias Uteis contados da publicacdo no Portal Nacional de
Contratacdes Publicas (PNCP) e no Diario Oficial, sendo o protocolo comprovado pelo sistema.

5.6 O envio da documentacdo devera ocorrer exclusivamente por meio digital, sendo todas as
vias apresentadas em formato PDF, observando-se 0s prazos estabelecidos a cada reabertura a
publicar no Diario Oficial para inclusdo de novos credenciados.

5.7 Todos os interessados que apresentarem documentagdo habilitatéria regular ser&o
analizados pela Comissao de Contratagcdo e credenciados em condi¢cBes isonbmicas, sem
limitacdo prévia do nimero de credenciados (art. 79 da Lei n° 14.133/2021; art. 9° do Decreto
Federal n® 11.878/2024; art. 44 da Portaria n° 04/2024 do CIS-COMCAM).

5.8 Em caso de protocolo de mais de um interessado, a Comissdo de Contratacdo realizara
andlise dos documentos protocolados e atendidos os requisitos de habilitacdo, serdo habilitados as
empresas interessadas, posteriormente serd definido a classificacao por ordem de apresentacao
da documentacéo e divulgada no site oficial: www.ciscomcam.com.br, onde serd convocado a
formalizar o contrato conforme horas disponivel previsto no convenio firmado com governo do
Estado do Parana Qualicis.

5.9 O credenciado convocado terd o prazo de 48 (quarenta e oito) horas Uteis para confirmar o
atendimento. A recusa devidamente justificada implicard o retorno ao final da fila, sem aplicagao
de sancdo. A recusa imotivada reiterada, caracterizada por mais de 3 (trés) ocorréncias no
periodo de 60 (sessenta) dias, ensejara a abertura de processo administrativo para
descredenciamento, assegurados o contraditrio e a ampla defesa.

5.10 Cada empresa constante na lista de credenciados podera ser contratada com carga horaria
maxima de 160 (cento e sessenta) horas mensais, por especialidade, ressalvada a hipétese de
inexisténcia de outra empresa interessada ou credenciada na mesma especialidade, situagdo em
gue a carga horéria podera ser ampliada conforme necessidade da Administracéo.

5.11 Considerando que a prestacdo de servico € proveniente de Convénio Estadual
pactuado com a Secretaria de Saude do Estado do Parang, a formalizagdo dos contratos estara
condicionada ao desligamento de profissional previamente contratado, a necessidade de
ampliacdo da demanda por servigos e a disponibilidade de recursos financeiros repassados pelo
Governo do Estado ao CISCOMCAM.

5.12 Sempre que houver ampliacdo da demanda ou disponibilidade de recursos, a Administracdo
podera promover a contratagdo de credenciados, observando os critérios definidos neste edital.

5.130s interessados que apresentarem documentagcdo incompleta ou com inconsisténcias
poderdo regulariza-la no prazo estabelecido pela Comissédo de Contratacdo, sob pena de nao
credenciamento.

5.14 Apés a andlise definitiva, os interessados que ndo atenderem aos requisitos de habilitacdo
serdo considerados inabilitados, mediante registro em ata.

5.15 Em conformidade com o art. 43, §81°, da Lei Complementar n°® 123/2006, serd assegurado as
Microempresas e Empresas de Pequeno Porte o prazo de 5 (cinco) dias Uteis, prorrogavel por
igual periodo a critério do CISCOMCAM, para regularizacdo de eventual restricdo na
documentacao fiscal e trabalhista.

5.16 Sempre que houver aumento na disponibilizacdo de recursos financeiros pelo Governo do
Estado viabilizando a contratagdo de mais profissionais, sera realizado convocacao da empresa
habilitada que consta na lista de classificacdo divulgada no site oficial: www.ciscomcam.com.br.
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5.17 Os interessados poderdo entregar os seus documentos pelo site de credenciamento

https://credenciamento.ciscomcam.com.br/login.

5.18 Os contratos decorrentes deste credenciamento terdo vigéncia inicial de 12 (doze) meses,
podendo ser prorrogados nos termos do art. 107 da Lei n® 14.133/2021, mediante justificativa.

5.19 A prestacdo dos servicos podera ser rescindida nos casos previstos na legislacdo vigente,
mediante decisdo devidamente motivada e assegurado o contraditério e a ampla defesa.

5.200 edital estara disponivel no sitio eletrbnico http://www.ciscomcam.com.br/site/editais e

podera ser solicitado por meio do endereco eletrdnico compras@ciscomcam.com.br

6. DA FORMA DE APRESENTACAO DOS DOCUMENTOS

6.1 O interessado devera preparar toda a documentacdo em formato digital (PDF),
observando o limite de tamanho permitido pelo sistema de credenciamento, devendo
preencher e assinar todos 0s anexos exigidos neste edital antes de sua conversdo para
envio.

6.2 Os documentos relativos aos profissionais indicados para execucdo dos servigos deverao
ser apresentados em arquivo Unico, em formato PDF, respeitado o limite estabelecido no item
anterior e inseridos no campo especifico do sistema eletrénico.

6.3 Os certificados e demais documentos comprobatérios deverdo ser digitalizados em sua
integralidade, incluindo frente e verso quando houver, ndo sendo aceitos documentos
incompletos, sem assinatura ou sem o devido registro no érgdo competente, quando exigido.

7. DA DOCUMENTACAO DE HABILITACAO

7.1 Recomenda-se ao interessado a utilizacdo do checklist constante no Anexo VI, a fim de
auxiliar na conferéncia e organizacdo da documentacéo;

7.2 Requerimento de credenciamento, conforme modelo contido no Anexo I;

7.3 Registro comercial, no caso de empresa individual

7.4 Ato constitutivo, estatuto ou contrato em vigor, devidamente registrado, em se tratando de
sociedades comerciais e no caso de sociedade por a¢des, acompanhado dos documentos de
eleicdo de seus atuais administradores;

7.5 Inscricdo do ato constitutivo no caso de sociedades civis, acompanhada de
documentacéo que identifique a Diretoria em exercicio;

7.6 Decreto de autorizagdo, em se tratando de empresa ou sociedade estrangeira em
funcionamento no Pais, e ato de registro ou autorizagcdo para funcionamento expedido pelo
O6rgdo competente;

7.7 Documento de identificagdo dos sdcios administradores;
7.8 Comprovante do Cadastro Juridico no Conselho de Classe;
7.9 Declaracéo de idoneidade, conforme modelo constante no Anexo ll;

7.10 Declaracdo do proponente de que ndo possui nenhum impedimento, tanto referente a
Lei 14.133/21 quanto as demais legislacdes atinentes a espécie, conforme modelo constante
no Anexo lll;

7.11 Declaracdo que ndo possui parentesco consanguineo ou afim, até 3° grau, com
empregados e/ou dirigentes do 6rgéo licitante, conforme modelo constante no Anexo IV;

7.12 Todos os anexos deverao ser preenchidos em conformidade com o modelo do anexo,
devendo inserir os dados do interessado em todos os campos pertinentes, bem como assinar
e preencher com os dados |4 solicitados com a identidade visual da empresa a ser
credenciada;

7.13 Cartdo CNPJ conforme (ltima atualizagdo, caso haja altera¢cdes no contrato social;
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7.14 Comprovante atualizado do endereco indicado no documento de constituicdo ou
alteracdo da empresa;

7.15 Certiddo Simplificada da Junta Comercial, no caso de empresas constituidas junto as
Juntas Comerciais, Certiddo do Cartorio de Registro de Pessoa Juridica, tratando-se de
empresas constituidas junto aos Cartérios de Pessoa Juridica ou mesmo o relatério de
“Consulta QSA / Capital Social” emitido no site da Receita Federal do Brasil, desde que
acompanhado com os CPF dos titulares, sécios e representantes legais da Pessoa Juridica,
emitida com prazo ndo superior a 60 (sessenta) dias;

7.16 Em caso de Microempresa ou Empresa de Pequeno Porte, apresentar o Anexo V —
Modelo de Declaracdo de Microempresa ou Empresa de Pequeno Porte;

7.17 Em caso de Microempresa ou Empresa de Pequeno Porte apresentar comprovante de
opcdo pelo Simples obtido através do site do Ministério da fazenda:
http://www8.receita.fazenda.gov.br/simplesnacional/aplicacoes.aspx?id=21 ou de outro site
publico que efetivamente ateste a opgao pelo simples, como o http://www.sintegra.gov.br

7.18 Prova de regularidade fiscal perante a Fazenda Nacional, mediante apresentacdo de
certiddo expedida conjuntamente pela Secretaria da Receita Federal do Brasil (RFB) e pela
Procuradoria-Geral da Fazenda Nacional (PGFN), referente a todos os créditos tributarios
federais e a Divida Ativa da Unido (DAU) por elas administrados, inclusive aqueles relativos a
Seguridade Social, nos termos da Portaria Conjunta n® 1.751, de 02/10/2014, do Secretario
da Receita Federal do Brasil e da Procuradora-Geral da Fazenda Nacional.

7.19 Prova de regularidade fiscal perante a Fazenda Estadual, relativo ao domicilio ou sede
do licitante, pertinente ao seu ramo de atividade e compativel com o objeto contratual,

7.20 Prova de regularidade com a Fazenda Municipal do domicilio ou sede do licitante,
relativa a atividade em cujo exercicio contrata ou concorre;

7.21 Prova de situagéo regular perante o Fundo de Garantia por Tempo de Servico - FGTS
(art. 27, a, Lei n° 8.036/90), através da apresentacdo do CRF — Certificado de Regularidade
do FGTS;

7.22 Prova de inexisténcia de débitos inadimplidos perante a Justica do Trabalho, mediante
a apresentacao de certiddo negativa ou positiva com efeito de negativa, nos termos do Titulo
VII- A da Consolidacdo das Leis do Trabalho, aprovada pelo Decreto-Lei n® 5.452, de 1° de
maio de 1943;

7.23 Devera apresentar o comprovante de endereco do local onde serd executada a
prestacdo de servico;

7.24 Apresentar Alvara ou licenca sanitaria para funcionamento, conforme o caso, expedido
pelo Servigo de Vigilancia Sanitaria da Secretaria Municipal da sede do licitante do local da
prestacdo de servico. Caso o documento exigido nesta alinea ndo indique a sua validade,
considerar-se-a o prazo de 24 (vinte e quatro) meses, contados da sua emissao;

7.25 A pessoa juridica deverd indicar no Anexo | o profissional que executara o(s) servigo(s)
ora contratado(s), devendo anexar 0os seguintes documentos:

8 DOS DOCUMENTOS DOS PROFISSIONAIS
8.1 Documento oficial de identidade e CPF;
8.2 Cépia do cartdo SUS;

8.3 Comprovante de endereco do profissional, para fins de cadastro junto ao sistema da
Secretaria Municipal de Saude.

8.4 Copia da Carteira Profissional do respectivo conselho da classe ou Declaragdo de
Inscricdo no Orgéao respectivo, contendo nimero do registro profissional;

8.5 Copia do Diploma de graduagcdo em ensino superior e outros de habilitagdo a
prestacéo dos servigos credenciados;

8.6 Para o credenciamento de médicos, apresentar copia do certificado emitido pelo CRM
constando o0 registro da especialidade pretendida no 6rgdo da classe (Registro de
Qualificacéo de Especializa¢do);
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8.7 Na auséncia do RQE (Registro de Qualificacdo de Especializacdo) o profissional podera
entregar cépia(s) (frente e verso) do(s) certificado(s) de especializacdo(des) ou certificado de
conclusdo de residéncia médica na especialidade a que se deseja credenciar, podendo ser
substituida por declaracéo de conclusao do curso com devida identificagdo e autenticacao da
instituicdo responsavel, declaracédo ou certiddo emitida pelo Conselho pertinente, desde que,
devidamente atualizada; ou comprovante de experiéncia emitido por instituicdo devidamente
autorizada para atendimento na area da salde de acordo com a(s) especialidade(s) a ser(em)
exercida(s);

8.8 Para o profissional com formacdo em instituicAo de ensino no exterior, devera ser
anexado o comprovante de revalidagé@o do diploma (Revalida).

8.9 Alvara de funcionamento e Licenca Sanitaria do local onde serdo executados 0s servicos
credenciados (caso o endereco for diferente do endereco do CNPJ ou em outros municipios
onde esta instalado o CNPJ);

8.10 Numero do telefone celular e e-mail para contato do profissional.

8.11 Como condi¢cdo para assinatura do contrato, os profissionais vinculados a credenciada
deverao apresentar declaracdo formal de inexisténcia de acumulagdo ilicita de cargos,
empregos ou fungdes publicas, nos termos do art. 37, inciso XVI, da Constituicdo Federal,
bem como declaracdo de compatibilidade de horéarios, quando houver vinculo concomitante,
responsabilizando-se civil, administrativa e penalmente pela veracidade das informacdes
prestadas.

9 DOCUMENTOS DO RESPONSAVEL PELO FATURAMENTO E DISPOSICOES
COMPLEMENTARES

9.1 Numero do telefone celular e e-mail do responsavel pela emissdo dos documentos fiscais.
9.2 Documento oficial de identificacdo do responséavel pela emissdo dos documentos fiscais.

9.3 Os anexos exigidos neste edital deverdo ser devidamente preenchidos, com a insercao
dos dados do interessado em todos os campos pertinentes, bem como assinados, conforme
0s modelos disponibilizados.

9.4 Os documentos, certiddes e declara¢gBes disponiveis em meio eletrbnico deverdo ser
apresentados pelo interessado, ndo sendo responsabilidade do CISCOMCAM a sua emisséo,
salvo em situagBes excepcionais devidamente justificadas.

9.5 A apresentacao completa da documentagéo exigida neste edital € de responsabilidade do
interessado, podendo a auséncia de documentos essenciais comprometer o credenciamento.

9.6 Em caso de inclusédo ou excluséo de profissional habilitado para a prestacéo dos servicos,
o prestador contratado devera comunicar o CISCOMCAM por meio do sistema eletrdnico de
credenciamento (https://credenciamento.ciscomcam.com.br/login), encaminhando a
documentacdo completa do novo profissional, conforme exigéncias deste edital.

9.7 Para alteracdo de endereco ou inclusdo de novo local de atendimento, o prestador
contratado devera comunicar o CISCOMCAM, por meio de documento oficial enviado pelo
site de credenciamento disponivel no seguinte link:
https://credenciamento.ciscomcam.com.br/login, juntamente com a alteracdo do contrato
social que esta relatando a alteragdo do endereco do CNPJ, bem como o alvara ou licenca
sanitaria das novas instalagées.

9.8 Nos casos de inclusdo de novo local de atendimento, deverd ser encaminhada a
documentagé@o comprobatoria, incluindo declaracdo assinada e o respectivo alvara ou licenca
sanitaria do local onde seréo realizados os atendimentos.

9.9 Nos atendimentos realizados em 6rgéos publicos, podera ser dispensada a apresentacao
de alvara ou licenca sanitaria, desde que haja autorizacao formal da autoridade competente
da area da saude.

9.10 Até a efetiva atualizacdo cadastral e formalizacdo contratual, permanecerdo validas as
condi¢cdes originalmente cadastradas no credenciamento.

9.11 As alteragBes solicitadas estardo sujeitas a analise da documentacdo apresentada e,
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guando aprovadas, serdo formalizadas por meio de termo aditivo ao contrato.

9.12 Alteracdes relativas a inclusdo de novos tipos de consultas, exames ou procedimentos
dependerdo da realizacdo de novo credenciamento, podendo implicar a rescisdo do contrato
vigente, conforme avaliacdo da Administracéo.

10 DO PROCEDIMENTO DO CREDENCIAMENTO

10.1 O credenciamento sera amplamente divulgado por meio de publicacdo no Diario
Oficial, no Portal Nacional de Contratacdes Publicas (PNCP) e no sitio eletrénico oficial do
CISCOMCAM (www.ciscomcam.com.br).

10.2 Os interessados serdo credenciados mediante andlise da documentacao
apresentada, realizada pela Comissdo de Contratacdo, observados os requisitos estabelecidos
neste edital

10.3 Eventuais dlvidas quanto a documentacdo apresentada ou a qualificacdo dos
profissionais poderdo ser objeto de diligéncia pela Comissdo de Contratacdo, nos termos da
legislagdo aplicavel.

104 E vedado o contato direto com membros da Comissdo de Contratacdo para fins de
andlise prévia de documentagdo ou obtencdo de tratamento diferenciado, devendo toda
comunicag&o ocorrer por meio dos canais oficiais indicados neste edital.

10.5 As contratagbes decorrentes do credenciamento observardo as disposi¢cbes da Lei
Federal n° 14.133/2021, da legislacdo estadual aplicavel, bem como os termos da minuta
contratual que integra este edital.

10.6 O presente procedimento adotard o Chamamento Publico para credenciamento de
interessados, caracterizando-se como hip6tese de contratacdo por inexigibilidade de licitacéo,
sendo o0s servigcos executados de forma indireta, com remuneracdo baseada nos servigos
efetivamente prestados, conforme valores definidos nas tabelas referenciais constantes deste
edital.

11. DO CRITERIO DE CREDENCIAMENTO

11.1 Seréo credenciadas todas as pessoas juridicas que atenderem integralmente as exigéncias
de habilitagé@o previstas neste edital, ndo havendo limitagdo de niumero de credenciados.

11.2 O credenciamento ndo gera direito subjetivo a contratacéo, a qual ocorrera de acordo com a
demanda pelos servicos e a disponibilidade de recursos financeiros vinculados ao Programa
Estadual de Qualificagdo dos Consorcios Intermunicipais de Saude — QualiCIS.

11.3 Ao requerer sua inscri¢cdo ou atualizacéo cadastral, a qualquer tempo, o interessado devera
apresentar a documentagdo exigida neste edital, especialmente quanto a habilitacdo juridica,
regularidade fiscal e qualificagdo técnica, conforme disposto na clausula 6.

11.4 A contratacdo dos credenciados sera realizada conforme a necessidade da Administragéo,
podendo ser adotados critérios objetivos e isonémicos para a distribuicdo da demanda,
previamente definidos, de modo a assegurar a impessoalidade e a eficiéncia na prestacido dos
Servicos.

11.5 O Termo de Credenciamento/Contrato poderd ser alterado, mediante justificativa, para
adequacdo as condicdes de execucdo dos servigcos, especialmente em razdo de alteracbes nas
diretrizes do Programa QualiCIS ou das normas aplicaveis ao Sistema Unico de Salde (SUS).

11.6 O Termo de Credenciamento/Contrato podera ser suspenso ou rescindido nos casos em
qgue ficar demonstrado o descumprimento das exigéncias estabelecidas neste edital, das
condi¢cdes contratuais ou das normas do Programa QualiCIS e do SUS, assegurado o
contraditorio e a ampla defesa.

11.7 Na hipotese de descredenciamento, suspensdo ou ampliacdo da demanda, permanecera
aberto o credenciamento para novos interessados, nos termos deste edital.

12. DOS VALORES, PAGAMENTOS E VIGENCIA DA PRESTACAO.

12.1 A remuneracd@o pela prestagdo dos servigcos observard os valores definidos na tabela
referencial constante no sitio eletrénico do CISCOMCAM
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(http://www.ciscomcam.com.br/site/valores/1), especificamente na Tabela 9 — Outros Servicos
(QualiCIS), que integra este edital para todos os fins.

12.2 O pagamento da prestacao do servico sera baseado no quantitativo de horas trabalhadas.

12.3 As despesas decorrentes da execucdo dos servicos correrdo por conta de recursos
provenientes do Programa Estadual de Qualificagdo dos Consoércios Intermunicipais de Saude —
QualiCIS, previstos no orgamento do exercicio vigente, bem como de eventuais repasses dos
Municipios consorciados.

12.4 Os contratos decorrente do credenciamento oriundo deste Chamamento Publico,
formalizados por inexigibilidade de licitacdo poder&o ser prorrogados por meio de termo aditivo
acordado entre as partes, desde que estejam em consonancia com parecer juridico emitido pela
instituicao;

12.5 O presente Chamamento Publico entrara em vigor a partir de sua publicacdo no Diario
Oficial, no Portal Nacional de Contratac8es Publicas (PNCP).

13 DAS CONDIGOES DE PAGAMENTO

13.1 Para fins de pagamento, o credenciado devera anexar mensalmente, no sistema eletrénico
do CISCOMCAM, no més subsequente & execug¢do dos servi¢os, 0s seguintes documentos:

e nota fiscal correspondente aos servigos prestados;

e Certiddo Conjunta de Débitos Relativos a Tributos Federais e a Divida Ativa da Uniao;
o Certificado de Regularidade do FGTS (CRF);

e Certiddo Negativa de Débitos Trabalhistas (CNDT);

Todos devidamente atualizados e vigentes, observadas as disposi¢des da Lei n° 4.320, de 17 de
margo de 1964.

13.2 A entrega da documentacdo fiscal fora do prazo estabelecido poderd implicar o
processamento do pagamento em periodo subsequente, em razdo dos procedimentos contabeis
adotados pelo CISCOMCAM, em conformidade com a legislagcéo aplicavel e normas do Tribunal
de Contas do Estado do Parana.

13.3 Apds a regular apresentacdo da documentacao exigida e a devida liquidagdo da despesa, 0
pagamento sera realizado mediante depdsito na conta bancaria indicada pelo credenciado,
observada a ordem cronolégica de pagamentos e a disponibilidade financeira do CISCOMCAM,
nos termos da Lei n° 14.133/2021.

13.4 As despesas decorrentes deste contrato correrdo por conta de recursos provenientes do
Programa Estadual de Qualificacdo dos Consoércios Intermunicipais de Saude — QualiCIS, bem
como de recursos proprios dos Municipios consorciados, devidamente previstos em dotagdo
orcamentaria.

13.5 E vedada a cobranca de quaisquer valores adicionais aos usuarios pelos servigos prestados
no ambito deste credenciamento, bem como a indugdo a contratacdo de servigos particulares,
sob pena de aplicacdo das sanc8es cabiveis, inclusive descredenciamento.

13.6 A auséncia de apresentacdo das certiddes de regularidade n&o impedird,
excepcionalmente, a realizacdo do pagamento pelos servigos efetivamente prestados, devendo o
credenciado regularizar a pendéncia no prazo de até 5 (cinco) dias Uteis, sob pena de suspenséo
de novos pagamentos e/ou adocdo das medidas contratuais cabiveis, inclusive rescisao.

14 DO CRITERIO DE REAJUSTE

14.1 - Os valores contratuais sofrerdo reajustes de acordo com os indices aplicados na
tabela de valores devidamente aprovados pelo Conselho Curador ou Conselho de Prefeitos.

15 DA DOTACAO ORCAMENTARIA

15.1- Os pagamentos pela execucdo dos servicos correrdo por fontes dos recursos ao qual
estard contido no orgcamento, a saber:
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01.005.10.302.0005.2.006 33.90.39.00.0 01001 OUTROS SERVICOS
DE TERCEIROS -
PESSOA JURIDICA.

01.005.10.302.0005.2.006 33.90.39.00.0 31322 OUTROS SERVICOS
DE TERCEIROS -
PESSOA JURIDICA.

16 DAS SANCOES ADMINISTRATIVAS PARA O CASO DE INADIMPLEMENTO DOS SERVICOS

16.1- Pela inexecucao total ou parcial na prestacdo dos servicos, o CISCOMCAM podera
garantida a prévia defesa, aplicar aos infratores as sancdes do art. 156 da Lei Federal n°.
14.133/21;

16.2- Para apuracdo de eventuais casos de inadimplemento dos servicos, o CISCOMCAM
mantera disponivel ao usuario do SUS servico de denuncia e/ou ouvidoria, nas dependéncias do
CISCOMCAM.

17 DAS OBRIGAGCOES DO CREDENCIADO

17.1 O credenciado deverd manter os atendimentos nos dias e horarios definidos pelo(a)
Diretor(a) de Servicos de Saude, responsavel pelo Programa Estadual de Qualificagdo dos
Consorcios Intermunicipais de Saude — QualiCIS.

17.2 Na auséncia do profissional indicado para a prestacédo dos servigos, cabera ao credenciado
providenciar a substituicdo por outro profissional com qualificagdo equivalente, previamente
comunicado ao CISCOMCAM, de modo a evitar prejuizos ao atendimento dos pacientes

17.3 O atendimento ao usuario devera contemplar a elaboracdo de plano de cuidado, podendo ser
realizado de forma presencial ou remota, conforme a natureza do servigo.

17.4 O plano de cuidados deve contemplar: tratamento, manutencdo do manejo clinica e se
necessario treinamento para a equipe.O profissional integrante do Ambulatério Médico de
Especialidade, deve prestar assisténcia ao paciente de todas as linhas de cuidados quanto
solicitado internamente.

17.5 Manter sempre atualizado o prontuario fisico ou eletrénico dos pacientes e o arquivo médico;

17.6 Nao utilizar nem permitir que terceiros utilizem o paciente para fins de experimentacéo;

17.7 Atender os pacientes com dignidade e respeito, de modo universal e igualitario, mantendo
sempre a qualidade na prestacdo dos servicos;

17.8 Justificar ao paciente ou a seu responséavel, por escrito, as raz6es técnicas alegadas
guando da decisdo de néo realizacdo de qualquer ato profissional previsto no contrato;

17.9 Manter o ambiente de trabalho disponibilizado em perfeito estado de conservacéo, higiene e
funcionamento;- Notificar o CONTRATANTE de eventual alteracéo de sua razdo social ou de seu
controle acionario e de mudanca em sua diretoria, contrato ou estatuto, enviando ao
CONTRATANTE, no prazo de quarenta e cinco (45) dias, contados a partir da data do registro da
alteracdo, cépia autenticada da Certiddo da Junta Comercial ou do Cartério de Registro de
Pessoas Juridicas;

17.10 Seguir as diretrizes do SUS nas prescricdes médicas de medicamentos, ou seja, seguir a
RENAME — Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais do SUS, bem como a Relagéo de
Medicamentos Regional elaborada pela 11* Regional de Saude, Departamento de Assisténcia
Farmacéutica que constara na lista a ser disponibilizada pelo CISCOMCAM,;

17.11 O profissional credenciado devera priorizar, sempre que possivel, a prescricdo de
medicamentos conforme os Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas do SUS, observando as
listas padronizadas do Estado e do Municipio, devendo registrar no prontuario eletrénico as
justificativas clinicas para prescri¢des fora dessas listas.

17.12 Seguir as diretrizes do SUS nas prescricbes médicas tanto de medicamento quanto de
exames de acordo com as orientacdes do CONITEC — Comissdo Nacional de Incorporacao de
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Tecnologias no SUS, as quais disponibilizam todas as orientacdes sobre os PCDT — Protocolos
Clinicos e Diretrizes Terapéuticas, auxiliando os médicos no trabalho diario e diminuindo a
judicializacdo no SUS, conforme Lei 12.401/2011, que altera a Lei 8.080/1990;

17.13 Responder por escrito as demandas apresentadas junto as Ouvidorias (Ciscomcam,
Municipios e Regional de Saude), prestando os esclarecimentos detalhados nos prazos
estipulados;

17.14 Podera ser exigido ao decorrer da vigéncia de contrato que TODOS OS PROFISSIONAIS
INDICADOS no ANEXO | disponham de Certificado Digital e-CPF para assinatura digital de
prontuarios eletrdnicos, pelo qual, sem o certificado em questdo, restara impossibilitado o
atendimento.

18 DA FISCALIZAGAO / OUVIDORIA / INSTRUGCOES E APERFEICOAMENTO DOS SERVICOS.

18.1 Cabera ao CISCOMCAM, por intermédio da Diretoria de Servigos de Saude e do Fiscal
de Contrato designado, a coordenacdo, o controle e a fiscalizacdo da prestacdo dos servicos,
podendo, para tanto, realizar vistorias periddicas ou a qualquer tempo, inclusive por meio do setor
de controle interno ou terceiros formalmente designados.

18.2  Afiscalizagdo exercida pelo CONTRATANTE n&o exclui nem reduz a responsabilidade da
CONTRATADA pela execugcdo dos servigos, inclusive perante pacientes e terceiros, por
eventuais danos decorrentes de culpa ou dolo.

18.3 A CONTRATADA devera observar e cumprir as instrugdes, orientacées e recomendacdes
expedidas pelo CISCOMCAM, visando ao aperfeicoamento da prestacdo dos servigos, bem como
comunicar eventuais irregularidades ou reclamagdes recebidas

184 A CONTRATADA dever4d observar as diretrizes assistenciais, de supervisao,
educacionais e, quando aplicavel, de pesquisa, relacionadas as Linhas de Cuidado Prioritarias
definidas pela Secretaria de Estado da Saude (SESA), bem como 0os compromissos assumidos
no Termo de Adeséo.

18.5 A CONTRATADA deverd comunicar ao CONTRATANTE eventual alteracdo de sua razédo
social, quadro societario ou diretoria, encaminhando a documentacdo comprobatdria no prazo de
até 45 (quarenta e cinco) dias contados do respectivo registro.

18.6  E vedada a cobranca de qualquer valor adicional ao paciente ou seu acompanhante pelos
servigos prestados no ambito deste contrato, ficando a CONTRATADA responsavel por eventuais
cobrancas indevidas realizadas por seus profissionais, empregados ou prepostos.

18.7 A CONTRATADA devera atender os pacientes com dignidade e respeito, de forma
universal e igualitaria, assegurando a qualidade na presta¢édo dos servicos.

19 DA RESPONSABILIDADE POR FRAUDES E CORRUPCOES

19.1 Os licitantes devem observar e o0 contratado deve observar e fazer observar, por seus
fornecedores e subcontratados, se admitida subcontratagdo, o mais alto padréo de ética durante
todo o processo de contratacdo e de execuc¢do do objeto contratual. Para os fins desta clausula,
consideram-se:

a) prética corrupta: oferecer, dar, receber ou solicitar, direta ou indiretamente, qualquer vantagem
indevida com o objetivo de influenciar a atuacéo de agente publico no processo de contrata¢éo ou
na execucao contratual;

b) préatica fraudulenta: a falsificagcdo ou omissao de fatos com o objetivo de influenciar o processo
de credenciamento ou a execuc¢éo do contrato;

c) prética colusiva: estabelecer acordo entre dois ou mais interessados, com ou sem o0
conhecimento da Administracdo, visando obter vantagem indevida ou prejudicar o carater
isonémico do procedimento;

d) pratica coercitiva: causar dano ou ameagar causar dano, direta ou indiretamente, a pessoas
ou bens, com o objetivo de influenciar sua participacdo no procedimento ou a execug¢éo contratual,

e) préatica obstrutiva:
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. destruir, falsificar, alterar ou ocultar provas em inspecfes ou prestar declaracdes
falsas, com o objetivo de dificultar a apuracao de irregularidades;

o praticar atos com a finalidade de impedir ou dificultar atividades de fiscaliza¢éo ou
auditoria.

19.2 O descumprimento das disposicbes desta clausula sujeitara o infrator as sancfes
administrativas, civis e penais cabiveis, nos termos da legislacdo vigente, inclusive a Lei n°
14.133/2021.

18.3 Na hipo6tese de financiamento, total ou parcial, por organismo financeiro externo, o
contratado devera permitir o acesso as instalacdes, documentos e registros relacionados ao
contrato, para fins de auditoria e fiscalizacéo.

20 SANGOES ADMINISTRATIVAS PARA O CASO DE INADIMPLEMENTO DOS SERVICOS

20.1 As contratacBes decorrentes deste credenciamento observardo as disposicbes da Lei
Federal n® 14.133/2021, da legislacao estadual aplicavel e da minuta contratual integrante deste
edital.

20.2 Pela inexecucéo total ou parcial do contrato, 0 CISCOMCAM podera aplicar ao credenciado
as sancdes previstas no art. 156 da Lei n® 14.133/2021, bem como aquelas previstas na
legislagdo pertinente e normas aplicaveis ao objeto, assegurados o contraditério e a ampla
defesa.

20.3 Para fins de acompanhamento e apuracdo de eventuais irregularidades na execucdo dos
servigos, o CISCOMCAM mantera canal de atendimento por meio da Ouvidoria, destinado ao
recebimento de denudncias e reclamag¢fes dos usuarios.

20.4 Para fins de imposicdo de penalidades sdo consideradas infra¢cdes as condutas abaixo
elencadas, sendo certo que o rol abaixo é exemplificativo, podendo ocorrer outras, e da mesma
forma serdo passiveis de puni¢do, conforme prevé as disposicdes normativas que regem a

matéria:
INFRACOES SANCAO
N&o firmar o instrumento de contrato, quando Impedimento de contratar com a Administragdo, nos

convocado dentro do prazo previsto no edital (até termos da Lei n°® 14.133/2021
05 dias Uteis, a contar da data da convocacao)

Fraudar o procedimento de credenciamento Impedimento de licitar e contratar e/ou declaracéo de
inidoneidade

Apresentar declaracdo ou informacado falsa, bem

como adulterar documento. Impedimento de licitar e contratar e/ou declaracéo de

inidoneidade
N&o comparecer para realizar o atendimento aos | Adverténcia e/ou multa proporcional ao prejuizo
pacientes. causado

Né&o responder em prazo assinalado as solicitagbes | Adverténcia, podendo ser aplicada multa em caso
do Consércio instrumentalizadas em oficios, | de reincidéncia
memorandos ou congéneres.

20.5 A aplicagdo de qualquer penalidade sera precedida de regular processo administrativo,
assegurando-se ao credenciado o contraditorio e a ampla defesa, nos termos da Lei n°
14.133/2021.

20.6 Na aplicacdo das sancbes, serdo observados os principios da proporcionalidade e da
razoabilidade, considerando-se a natureza e a gravidade da infragdo, os danos causados a
Administracdo ou aos usuarios, bem como eventual reincidéncia.

20.7 O descumprimento injustificado das obrigacfes previstas neste edital ou no contrato podera
ensejar, conforme a gravidade da conduta, a aplicacdo de san¢cBes administrativas, inclusive o
descredenciamento, sem prejuizo das responsabilidades civil e administrativa cabiveis.
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21 DISPOSICOES GERAIS

21.1 Qualquer cidadédo é parte legitima para impugnar o presente edital por irregularidade na
aplicacdo da Lei n° 14.133/2021, devendo protocolar o pedido em até 3 (trés) dias Uteis antes da
data de inicio do credenciamento, por meio do endereco eletrbnico compras@ciscomcam.com.br
ou junto ao setor competente do CISCOMCAM, cabendo a Administracdo julgar e responder a
impugnacao no prazo de até 3 (trés) dias Uteis, nos termos do art. 164 da referida lei.

21.2 Decaira do direito de impugnar os termos deste edital o interessado que nado o fizer no
prazo estabelecido no item anterior, ndo sendo admitidas alega¢Bes posteriores, salvo aquelas

supervenientes.

21.3 E assegurado aos interessados o direito & interposicdo de recurso administrativo contra
decisbes da Comissdo de Contratacdo, nos termos da Lei n° 14.133/2021, observando-se o

seguinte procedimento:

e O recurso devera ser interposto no prazo de 3 (trés) dias Uteis, contados da ciéncia da

deciséo;

e Interposto o recurso, 0os demais interessados serdo comunicados para, querendo, apresentar
contrarrazdes no prazo de 3 (trés) dias Uteis;

e O recurso seréa dirigido a autoridade superior, por intermédio da autoridade que proferiu a
decisdo, a qual poderéd reconsidera-la no prazo de 3 (trés) dias Uteis ou encaminha-lo para

decisao final.

21.40s profissionais credenciados deverdo utilizar

disponibilizado

pelo

0 sistema de prontuario eletrénico
CISCOMCAM

21.5Os credenciados e os profissionais indicados para a execucdo dos servicos deverdo observar
os regulamentos internos do CISCOMCAM, bem como as normas e protocolos do Sistema Unico
de Saude (SUS), devendo ainda responder as notifica¢cdes e manifestagdes oriundas da Ouvidoria

no prazo de

até 3

(trés) dias

Uteis.

21.6 Os pedidos de esclarecimentos relativos a este chamamento publico deverdo ser formulados

por

escrito e encaminhados ao CISCOMCAM,
compras@ciscomcam.com.br ou junto ao seu endereco fisico, sendo

Administracdo nos termos da legislacéo aplicavel.

Campo Mouréo,28 de maio de 2026.

Joana Darc da Silva
1° Membro da Comisséo de Contratagéo
Portaria n° 07/2025

Vagner Siqueira Alves
2° Membro da Comissao de Contratacéo
Portaria n° 12/2025

Alexandro Sebastiao dos Santos
3° Membro da Comisséo de Contratacao
Portaria n°® 12/2025

d

d

por

SIGNATARIO

HOGF VG &

Assinado eletronicamente por
JOANA DARC DASILVA
Data: 28/05/2026 14:17

SIGNATARIO

e
Assinado eletronicamente por
Vagner Siqueira Alves

Data: 28/05/2026 14:49

SIGNATARIO

Assinado eletronicamente por
Alexandro S. dos Santos
Data: 28/05/2026 14:21
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TERMO DE REFERENCIA
1. DO OBJETO

1.1. CONTRATAGAO DE PESSOAS JURIDICOS PRESTADORAS DE SERVICOS DE SAUDE
PARA ATENDIMENTO AO PROGRAMA ESTADUAL DE QUALIFICACAO DOS CONSORCIO
INTERMUNICIPAIS DE SAUDE - QualiCIS.

2. DA JUSTIFICATIVA DA CONTRATAGAO

2.1 Consorcio significa, do ponto de vista juridico e etimolégico, a unido ou associacdo de dois
ou mais entes da mesma natureza. O consércio ndo € um fim em si mesmo; constitui, sim, um
instrumento, um meio, uma forma para a resolu¢cdo de problemas ou para alcangar objetivos
comuns.

2.2 O consorcio intermunicipal na area da salde é visto como uma associacdo entre Municipios
para a realizacdo de atividades conjuntas referentes a promoc¢do, protecdo e recuperacdo da
salde de suas populacdes. Como iniciativa eminentemente municipal, reforca o exercicio da
gestdo conferida constitucionalmente aos Municipios no ambito do Sistema Unico de Saude
(SUS).

2.3 Em 2012 a SESA implantou o Programa de Apoio aos Consorcios Intermunicipais de Saude
do Parana — COMSUS, por tratar-se de uma importante ferramenta de gestédo do Sistema Publico
de Saude, compativel com os principios do SUS. O Programa previa recursos financeiros para a
execucdo de acles e servicos de saulde, aquisicdo de equipamentos, obras e educacéo
permanente. Esses investimentos resultaram em mudancas nos processos de trabalho e na
infraestrutura dos ambulatérios, melhorando a qualidade do atendimento aos usuéarios do SUS.

2.4 O apoio aos CIS que gerenciam Ambulatérios Médicos Especializados é fundamental, pois
se trata de uma estratégia para a regionalizacdo e a descentralizagdo das ac¢des e dos servicos
de saude na AAE.

2.5 Para enfrentar o grande desafio de continuar levando Atendimentos Especializados com
gualidade a Secretaria de Estado da Saude — SESA tem desde 2019 realizado junto ao Conselho
de Secretarios Municipais de Saude — COSEMS/PR e representantes da Associacdo dos
Consorcios e Associacdes Intermunicipais de Salde do Parana — ACISPAR todos os esforgos
para compor uma versao atualizada do Programa visando atender as necessidades de toda
populacdo paranaense.

2.6 O resultado desta construcdo € o Programa Estadual de Qualificacdo dos Consorcios
Intermunicipais de Salde — QualiCIS, destinado aos Consércios que gerenciam Ambulatério
Médico de Especialidades — AME no Parana, apoiando a reestruturacao dos consorcios publicos
existentes, objetivando a ampliacdo dos servicos prestados, ganho de escala, melhora da
capacidade técnica, gerencial e financeira.

2.7 Nos pregos propostos deverdo estar incluidos todos os tributos e despesas necessérias a
prestacéo dos servigos

2.8 Os profissionais interessados no credenciamento, deverdo preencher os requisitos para cada
linha de cuidados, conforme tabelas abaixo :

2.9 Os profissionais interessados no credenciamento, deverdo preencher os requisitos para cada
linha de cuidados, conforme tabelas abaixo:

LINHA DE CUIDADO GESTANTE

QUALIFICACAO ESPECIALIDADE NECESSARIA

Especialista em Ginecologia e Obstetricia (Reconhecido pelo CRM) ou
profissional com experiéncia na area: Atendimento e acompanhamento médico
para gestantes de risco intermediario e alto risco, sendo o comprovante emitido
por Clinica na rede Privada ou Publica;

Médico
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Enfermeiro

Especializagcdo em Obstetricia. Capacitacdo para o atendimento a gestante
de risco: infeccdo do trato urinario durante a gestacdo; promogdo do
aleitamento materno; profilaxia da pré-eclampsia; hemorragias pés-parto; risco
reprodutivo e contracepc¢éo; descolamento prematuro de placenta (DPP); sepse
em paciente obstétrica; salde sexual e reprodutiva — Carga Horaria Minima:
180 (cento e oitenta) horas no total dos cursos.

Psicologo
ou
Assistente
Social

Capacitacdo para o atendimento a gestante de risco: infecgéo do trato urinario
durante a gestacdo; promocdo do aleitamento materno; profilaxia da pré-
eclampsia; hemorragias poés-parto; risco reprodutivo e contracepcao;
descolamento prematuro de placenta (DPP); sepse em paciente obstétrica;
saude sexual e reprodutiva — Carga Horaria Minima: 180 (cento e oitenta)
horas no total dos cursos.

Nutricionista

Capacitacdo para o atendimento a gestante de risco: infeccéo do trato urinario
durante a gestacdo; promocdo do aleitamento materno; profilaxia da pré-
eclampsia; hemorragias poés-parto; risco reprodutivo e contracepc¢ao;
descolamento prematuro de placenta (DPP); sepse em paciente obstétrica;
saude sexual e reprodutiva — Carga Horaria Minima: 180 (cento e oitenta)
horas no total dos cursos.

LINHA DE CUIDADO PEDIATRIA

QUALIFICACAO

ESPECIALIDADE NECESSARIA

Médico Especialista em Pediatria (Reconhecido pelo CRM)
Pediatra
Capacitacdo para o atendimento a Crianga de risco nas seguintes areas:
Enfermeiro medica¢Bes inalatdrias; emergéncias pediatricas; aleitamento materno;

abordagem do recém-nascido; sifilis congénita; suporte nutricional;
Neurodesenvolvimento — Carga Horéaria Minima: 180 (cento e oitenta) horas.

Nutricionista

Capacitacdo para o atendimento a Crianga de risco nas seguintes areas:
medica¢Bes inalatrias; emergéncias pediatricas; aleitamento materno;

ou abordagem do recém-nascido; sifilis congénita; suporte nutricional;
Fonoaudiolo Neurodesenvolvimento — Carga Horéria Minima: 180 (cento e oitenta) horas.

go
Assistente Capacitacdo para o atendimento a Crianga de risco nas seguintes areas:
Social ou medicacdes inalatdrias; emergéncias pediatricas; aleitamento materno;
Psicélogo abordagem do recém- nascido; sifilis congénita; suporte nutricional,

Neurodesenvolvimento — Carga Horaria Minima: 180 (cento e oitenta) horas
no total dos cursos.

LINHA DE CUIDADO HIPERTENSO E DIABETICO

QUALIFICACAO

ESPECIALIDADE NECESSARIA

Médico

Cardiologista

Especialista em Cardiologia (Reconhecido pelo CRM)

Médico

Nefrologista

Especialista em Nefrologia (Reconhecido pelo CRM)

Médico
Sistema
Enddcrino e
metabdlico.

Especialista em Endocrinologia (Reconhecido pelo CRM) ou profissional
médico com experiéncia na area: Atendimento e acompanhamento médico
na area do sistema endécrino e metabdlico, sendo o comprovante emitido
por Clinica na rede Privada ou Publica;
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Enfermeiro

Capacitacdo sobre Introducdo ao Acolhimento; sobre a Abordagem do
Sobrepeso e Obesidade; sobre a promocao da alimentacdo adequada e
saudavel; sobre Autocuidado: como apoiar a pessoa com diabetes; e
Capacitacdo em procedimentos técnicos relativos a curativos especiais e
ostomia — Carga Horaria Minima: 180 (cento e oitenta) horas no total dos
CUrsos.

Nutricionista

Capacitacdo sobre Introducdo ao Acolhimento; sobre a Abordagem do
Sobrepeso e Obesidade; sobre a promocédo da alimentacdo adequada e
saudavel; sobre Autocuidado: como apoiar a pessoa com diabetes; e
Capacitacdo em procedimentos técnicos relativos a curativos especiais e
ostomia — Carga Horaria Minima: 180 (cento e oitenta) horas no total dos
CUrsos.

Psicologo

Capacitacdo sobre Introducdo ao Acolhimento; sobre a Abordagem do
Sobrepeso e Obesidade; sobre a promocéo da alimentacdo adequada e
saudavel; sobre Autocuidado: como apoiar a pessoa com diabetes; e
Capacitagdo em procedimentos técnicos relativos a curativos especiais e
ostomia — Carga Horaria Minima: 180 (cento e oitenta) horas no total dos
Cursos.

LINHA DE CUIDADO AO IDOSO

QUALIFICACAO

ESPECIALIDADE NECESSARIA

Médico Geriatra
ou Médico da

Residéncia em geriatria ou especializagdo em gerontologia, ou Médico
da Familia e Comunidade (Reconhecido pelo CRM)

Familia e
Comunidade ou
Clinico Geral
Capacitacdo em geriatria e atendimento ao idoso — Carga Horéria
Enfermeira Minima: 180 (cento e oitenta) horas no total dos cursos.

Assistente Social
ou Fisioterapeuta

Capacitagdo em geriatria e atendimento ao idoso — Carga Horéria
Minima: 180 (cento e oitenta) horas no total dos cursos.

Farmacéutico

Capacitacdo em geriatria e atendimento ao idoso — Carga Horaria
Minima: 180 (cento e oitenta) horas no total dos cursos.

QUALIFICACAO
Médico Psiquiatra

LINHA DE CUIDADO EM SAUDE MENTAL

ESPECIALIDADE NECESSARIA
Especialista em Psiquiatria (Reconhecido pelo CRM)

Enfermeiro ou
Terapeuta
Ocupacional

Capacitagcdo para o atendimento ao paciente com Transtorno Mental e
com Dependéncia de 4&lcool e outras drogas; Considera-se como
capacitacdo curso de no minimo 40 horas cada curso nas seguintes
areas: salide mental, psicopatologia, abordagem familiar ou trabalho com
familias, psiquiatria, psicossocial, preven¢do do suicidio, dependéncia
quimica, alcool e outras drogas e similares — Carga Horaria Minima: 180
(cento e oitenta) horas no total dos cursos.

Assistente Social

Capacitacdo para o atendimento ao paciente com Transtorno Mental e
com Dependéncia de alcool e outras drogas; Considera-se como
capacitacdo curso de no minimo 40 horas cada curso nas seguintes
areas: saude mental, psicopatologia, abordagem familiar ou trabalho com
familias, psiquiatria, psicossocial, prevengdo do suicidio, dependéncia

guimica, alcool e outras drogas e similares — Carga Horaria Minima: 180
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CONSORCIO INTERMUNICIFAL DE SAUDE DA COMUNIDADE DOS
MUNICIFIOS DA REGIAC DE CAMPO MOURAO - COoOMOCSARM

(cento e oitenta) horas no total dos cursos.

Psicologa Capacitagdo para o atendimento ao paciente com Transtorno Mental e
com Dependéncia de 4&alcool e outras drogas; Considera-se como
capacitacdo curso de no minimo 40 horas cada curso nas seguintes
areas: saude mental, psicopatologia, abordagem familiar ou trabalho com
familias, psiquiatria, psicossocial, prevengdo do suicidio, dependéncia
quimica, alcool e outras drogas e similares — Carga Horaria Minima: 180
(cento e oitenta) horas no total dos cursos.

2.10- O credenciamento das empresas solicitantes ocorrera conforme a carga horaria
maxima mensal pactuada no Convénio QualiCIS, conforme tabela abaixo, desde que a
respectiva demanda ainda néo esteja sendo atendida por contratos ja realizados e vigentes:

Senvico Quantidade Maxima de
Horas por Més

Servigcos Médico Obstetra 224

Servigcos Médicos Pediatra 80

Servigcos Médico em Cardiologia 80

Servigos Médicos em Endocrinologia 80

Servigos Médicos em Psiquiatria 160

Servicos Médicos em Clinica Médica 48

Servicos de Enfermagem Obstétrica 160

Servigos de Psicologia 382

Servigos de Nutricionista 244

Servicos de Enfermagem 310

Servicos de Assistente Social 140

Servicos de Fisioterapia 80

Servigos de Farmacéutico 80
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CONSORCIO INTERMUNICIFAL DE SAUDE DA COMUNIDADE DOS

MUNICIFIOS DA REGIAC DE CAMPFO MOURAO - COoOMOCSA M

ANEXO |

REQUERIMENTO PARA CREDENCIAMENTO PESSOA JURIDICA

(em papel timbrado/personalizado da empresa ou prestador)

Ao: CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DA COMUNIDADE DOS MUNICIPIOS DA REGIAO

DE CAMPO MOURAO - CISCOMCAM

O interessado abaixo qualificado requer sua inscricdo no CREDENCIAMENTO DE PROFISSIONAIS
ATUANTES DA AREA DA SAUDE divulgado pelo Consoércio Intermunicipal de Saude da Comunidade
dos Municipios da Regido de Campo Mourdo — CISCOMCAM objetivando a prestacdo de servicos nos

termos do chamamento publico.

Declaro que a interessada cumpre e acata as normas estabelecidas no edital de credenciamento, que
estou plenamente ciente do teor e da extensédo deste documento, bem como que cumpro 0s requisitos
de habilitacdo, conforme documentos apresentados em anexo.

Razéo Social:

Nome Fantasia:

CNPJ n°:

Inscricdo Estadual:

Micro Empresa: ( ) N&o ( ) Sim

Optante Simples: ( ) Nao ( ) Sim

NUumero do CNAE Nacional: Descrigéo:
Endereco:
Municipio: UF:
CEP:
Telefone Comercial: () Telefone Celular: (
DADOS BANCARIOS:
BANCO: CODIGO DO BANCO: AGENCIA:
TIPO DE CONTA: OPERACAO: N° DA CONTA:

CIDADE E UF DA AGENCIA:

REPRESENTANTE
LEGAL

REGISTRO GERAL -

EMISSOR CPF

RG ORGAO| CADASTRO DE PESSOA FiSICA

ESPECIALIDADE

DESCRIGAO PROCEDIMENTO / EXAME

QUANTIDADE
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MUNICIFIOS DA REGIAC DE CAMPO MOURAO

CONSORCIO INTERMUNICIFAL DE SAUDE DA COMUNIDADE DOS

- COoOMOCSA M

PROFISSIONAL HABILITADO PARA PRESTAGAO DE SERVIGO

CADASTRO DE| REGISTRO GERAL| N° REGISTRO
PESSOA FISICA | ORGAO EMISSOR | CONSELHO
PROFISSIONAL | cpp COMPETENTE | TELEFONE
RESPONSAVEL PELO FATURAMENTO
CADASTRO DE
NOME PESSOA FIiSICA - gﬁ‘é%%&ﬁ“ E-MAIL
CPE TELEFONE

ESPECIALIDADES LINHA DE CUIDADO

PROFISSIONAL

ESPECIALIDADE

Inserir o profissional

Inserir a especialidade que ira

prestar o servico.

LOCAL ONDE SERA FEITO OS ATENDIMENTOS/PROCEDIMENTOS

INSERIR LOCAL DE ATENDIMENTO

INSERIR ENDERECO
ATENDIMENTO

esse anexo).

(anexar alvara ou licenca sanitaria do local, junto al

DO LOCAL DE

Campo Mouréo — Pr, dia, més e ano.

ASSINATURA

RAZAO SOCIAL DA EMPRESA N° CNPJ
NOME REPRESENTANTE LEGAL

CPF REPRESENTANTE LEGAL

RG REPRESENTANTE LEGAL
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F CONSORCIO INTERMUNICIFPAL DE SAUDE DA COMUNIDADE DOS
-e + 9- MUNICIFIOS DA REGIAC DE CAMPO MOURAO = COMGCAM
<z il
D
ANEXO Il

J

MODELO DE DECLARACAO DE IDONEIDADE
(em papel timbrado/personalizado da empresa ou prestador)

Ao: CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DA COMUNIDADE DOS MUNICIPIOS DA REGIAO
DE CAMPO MOURAO — CISCOMCAM

A empresa (Razéo Social da interessada), inscrita no CNPJ sob n° (nimero), sediada na Rua , n°,
(bairro/jardim) na cidade de (cidade), através representante legal, (home, RG e CPF), declara, sob as
penas da Lei, que:

a) nao foi declarada inidénea por ato do poder publico;

b) ndo estad impedido de transacionar com a administragdo publica;

¢) nao foi apenada com rescisédo de contrato, quer por deficiéncia dos servi¢os, quer por outro motivo
igualmente grave, no transcorrer dos Ultimos 5 (cinco) anos;

d) n&o incorre nas demais condi¢cbes impeditivas previstas na lei federal n® 14.133/21 e alteracdes
posteriores. por ser expressao da verdade, firmo o presente.

Campo Mouréo — Pr, dia, més e ano.

ASSINATURA

RAZAO SOCIAL DA EMPRESA N° CNPJ
NOME REPRESENTANTE LEGAL

CPF REPRESENTANTE LEGAL

RG REPRESENTANTE LEGAL
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ANEXO Il

J

MODELO DE DECLARACAO DE INEXISTENCIA DE FATO IMPEDITIVO
(em papel timbrado/personalizado da empresa ou prestador)

Ao: CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DA COMUNIDADE DOS MUNICIPIOS DA REGIAO
DE CAMPO MOURAO — CISCOMCAM

(Razao Social da Empresa), estabelecida na (endere¢o completo), inscrita no CNPJ sob n° , neste ato
representada pelo seu (representante / sécio / procurador), no uso de suas atribuicdes legais, vem:
DECLARAR, para fins de participacdo neste credenciamento em pauta, sob as penas da Lei, que
inexiste qualquer fato impeditivo a sua participacdo na licitagdo citada, que néo foi declarada inidénea e
gue ndo estad suspensa de participar em processos de licitagcdo ou impedida de contratar com a
Administracdo Publica, e que se compromete a comunicar ocorréncia de fatos supervenientes.

Por ser verdade, assina a presente

Campo Mouréo — Pr, dia, més e ano.

ASSINATURA

RAZAO SOCIAL DA EMPRESA N° CNPJ
NOME REPRESENTANTE LEGAL

CPF REPRESENTANTE LEGAL

RG REPRESENTANTE LEGAL
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ANEXO IV

J

MODELO DE DECLARACAO DE AUSENCIA DE PARENTESCO
(em papel timbrado/personalizado da empresa ou prestador)

Ao: CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DA COMUNIDADE DOS MUNICIPIOS DA REGIAO
DE CAMPO MOURAO - CISCOMCAM

Eu, (nome completo pessoa fisica), carteira de identidade n° (nimero do RG) expedida pela (6rgao
emissor), inscrito no CPF sob n° (numero do CPF), Representante legal da (nome da Razédo Social)
inscrita no CNPJ sob o n° (nimero do CNPJ), DECLARO, sob as penas da Lei, para os devidos fins
gue ndo possuo parentesco consanguineo ou afim, até 3° grau, com empregados e/ou dirigentes do
orgao licitante.

Campo Mouréo — Pr, dia, més e ano.

ASSINATURA

RAZAO SOCIAL DA EMPRESA N° CNPJ
NOME REPRESENTANTE LEGAL

CPF REPRESENTANTE LEGAL

RG REPRESENTANTE LEGAL
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ANEXO V

J

MODELO DE DECLARACAO DE MICROEMPRESA OU EMPRESA DE PEQUENO PORTE
(em papel timbrado/personalizado da empresa ou prestador)

Ao: CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DA COMUNIDADE DOS MUNICIPIOS DA REGIAO
DE CAMPO MOURAO - CISCOMCAM

O representante legal da Empresa (PROPONENTE), na qualidade de Proponente do credenciamento
sob a modalidade inexigibilidade, instaurado pelo Consércio Intermunicipal de Saude da Comunidade
dos Municipios da Regidao da Comcam — CISCOMCAM, declara para os fins de direitos que a referida
empresa se enquadra na condi¢cdo de Micro Empresa ou Empresa de Pequeno Porte, nos termos da
Lei Complementar n°® 123/2006 e que ndo possui nenhum dos impedimentos previstos no artigo 3°, §
4°, da mencionada lei.

Campo Mouréo - Pr, dia, més e ano.

ASSINATURA

RAZAO SOCIAL DA EMPRESA N° CNPJ
NOME REPRESENTANTE LEGAL

CPF REPRESENTANTE LEGAL

RG REPRESENTANTE LEGAL
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CIS-CcCOoOmMCAM

CONSORCIO INTERMUNICIFAL DE SAUDE DA COMUNIDADE DOS
C OMGCSA M

MUNICIFIOS DA REGIAC DE CAMPO MOURAO

LISTA DE DOCUMENTOS
(em papel timbrado/personalizado da empresa ou prestador)

Ao: CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DA COMUNIDADE DOS MUNICIPIOS DA REGIAO

DE CAMPO MOURAO — CISCOMCAM

RAZAO SOCIAL: CNPJ:
RESPONSAVEL DO CNPJ:

RESPONSAVEL PELA DOCUMENTACAO: CONTATO:
ITEM DOCUMENTOS E ANEXOS siM | NAO
EDITAL
6.2 Requerimento para credenciamento, conforme modelo contido no

' Anexo |
6.3 Registro comercial, no caso de empresa individual
Ato constitutivo, estatuto ou contrato em vigor, devidamente
6.4 registrado, em se tratando de sociedades comerciais e no caso de
' sociedade por agfes, acompanhado dos documentos de eleicdo de
seus atuais administradores
Inscricdo do ato constitutivo no caso de sociedades civis,
6.5 acompanhada de documentagdo que identifique a Diretoria em
exercicio
Decreto de autorizacdo, em se tratando de empresa ou sociedade
6.6 estrangeira em funcionamento no Pais, e ato de registro ou
autorizacdo para funcionamento expedido pelo 6rgdo competente.
6.7 Documento de identidade dos sdcios administradores
6.8 Comprovante do Cadastro Juridico no Conselho de Classe
6.9 Declaracéo de idoneidade, conforme modelo constante no Anexo Il
Declaracédo do proponente de que ndo possui nenhum impedimento,
6.10 tanto referente a Lei 14.133/2021 quanto as demais legislacbes
atinentes a espécie, conforme modelo constante no Anexo |l
Declaragéo que ndo possui parentesco consanguineo ou afim, até 3°
6.11 grau, com empregados e/ou dirigentes do 6rgao licitante, conforme
modelo constante no Anexo IV
Todos os anexos deverdo ser preenchidos em conformidade com o
6.12 modelo do anexo, devendo inserir os dados do interessado em todos
' 0s campos pertinentes, bem como assinar e preencher com o0s
dados & solicitados, sob pena de ndo credenciamento
6.13 Cartdo CNPJ
6.14 Comprovante atualizado do endereco indicado no documento de
' constituicdo ou alteracdo da empresa
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CONSORCIO INTERMUNICIFAL DE SAUDE DA COMUNIDADE DOS

o =lll= )= SRS STRENRTSI TRARSINNGS

COoOMOCSA M

<l
O
Certiddo Simplificada da Junta Comercial, no caso de empresas
constituidas junto as Juntas Comerciais, Certiddo do Cartério de
Registro de Pessoa Juridica, tratando-se de empresas constituidas
6.15 junto aos Cartérios de Pessoa Juridica ou mesmo o relatério de
‘ “Consulta QSA / Capital Social” emitido no site da Receita Federal do
Brasil, desde que acompanhado com os CPF dos titulares, sécios e
representantes legais da Pessoa Juridica, emitida com prazo nao
superior a 60 (sessenta) dias
Em caso de Microempresa ou Empresa de Pequeno Porte, apresentar
6.16 0 Anexo V — Modelo de Declaragdo de Microempresa ou Empresa de
Pequeno Porte
Em caso de Microempresa ou Empresa de Pequeno Porte apresentar
6.17 comprovante de opcdo pelo Simples obtido através do site do
Ministério da fazenda
6.18 Certiddo Negativa da Receita Federal
6.19 Certiddo Negativa Estadual, independentemente de ter ou néo,
' inscricao estadual
6.20 Certiddo Negativa Municipal, a qual, a sede do CNPJ esté instalada
6.21 Certificado de Regularidade do FGTS
6.22 Certiddo Negativa da Justica do Trabalho
6.23 Comprovante de endereco do local onde serd executada a prestacao
' de servigo
Alvar4 ou licenca sanitaria para funcionamento, conforme o caso,
6.24 expedido pelo Servigo de Vigilancia Sanitaria da Secretaria Municipal
da sede do licitante do local da prestacdo de servigo
ITEM DOCUMENTACAO DO PROFISSIONAL SIM NAO
EDITAL ¢
7.1 Copia do RG e CPF
7.2 Cépia do cartdo SUS
7.3 Comprovante de endereco do profissional o qual prestara o servico
7.4 Cépia da Carteira Profissional do respectivo conselho da classe
75 Copia do Diploma de graduacgdo (FRENTE E VERSO) em ensino superior
‘ e outros de habilitacdo a prestacéo dos servicos credenciados
Certificado emitido pelo CRM constando o registro da especialidade
7.6 pretendida no oOrgdo da classe (Registro de Qualificagdo de
Especializacéo)
Copia(s) do(s) CERTIFICADO(S) DE ESPECIALIZACAO(OES) ou
COMPROVANTE DE EXPERIENCIA de acordo com a(s) atividade(s) a
ser(em) exercida(s), podendo ser substituida por declaracdo de concluséo
7.7 de cursos, declaracdo de conclusdo de residéncia médica na
especializagdo da area pretendida a ser credenciada, declaragdo ou
certiddo emitida pelo Conselho pertinente, desde que, devidamente
atualizada
78 Para o profissional com formagédo em instituicdo de ensino no exterior,

J
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O

devera ser anexado o comprovante de revalidacéo do diploma (Revalida)

79 Copia do Alvara de funcionamento e Licenca Sanitaria do local onde serdao
' executados 0s servicos
7.10 Numero do telefone celular e e-mail
gIDEI¥AL DOCUMENTACAO DO RESPONSAVEL PELO FATURAMENTO SIM NAO

8.1 Ndmero do telefone celular e e-mail

8.2 Documento de Identificacéo

Campo Mourédo — Pr, dia, més e ano.

ASSINATURA

RAZAO SOCIAL DA EMPRESA N° CNPJ
NOME REPRESENTANTE LEGAL

CPF REPRESENTANTE LEGAL

RG REPRESENTANTE LEGAL
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ANEXO VII
MODELO DE DECLARAGCAO DE ALTERACAO DE ENDERECO DA RAZAO SOCIAL
(em papel timbrado/personalizado da empresa ou prestador)

Ao: CON§ORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DA COMUNIDADE DOS MUNICIPIOS
DA REGIAO DE CAMPO MOURAO - CISCOMCAM

(Razédo Social da Empresa), estabelecida na (endereco completo), inscrita no CNPJ sob
n°, neste ato representada pelo seu (representante / sécio / procurador), no uso de suas
atribuigbes legais, vem: DECLARAR, para fins de atualizagdo do cadastro do Processo
Administrativo /202 , Inexigibilidade / , Sob as penas da Lei, que o endereco
da razdo social foi alterado para (endereco completo), conforme atualizacdo do novo
endereco e criagdo de filiais no Contrato Social, Alvara de Funcionamento e a Licenca
Sanitaria da empresa onde os servicos serdo efetivamente prestados, devidamente
atualizados me comprometendo a anexar esses documentos supracitados acima a essa
declaracéo.

Por ser expressdo da verdade, firma a presente declaracéo.

Campo Mouréo — Pr, dia, més e ano.

ASSINATURA

RAZAO SOCIAL DA EMPRESA N° CNPJ
NOME REPRESENTANTE LEGAL

CPF REPRESENTANTE LEGAL
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CIiIS-COMCAM

CONSORCIO INTERMUNICIFPAL DE SAUDE DA COMUNIDADE DOS
-e + " MUNICIFIOS DA REGIAC DE CAMPO MOURAO = COoOMGCHAM
S S
O
ANEXO VIl

J

MODELO DE DECLARACAO DE ATENDIMENTO EM OUTRA RAZAO SOCIAL
(em papel timbrado/personalizado da empresa ou prestador)

Ao: CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DA COMUNIDADE DOS MUNICIPIOS DA REGIAO
DE CAMPO MOURAO - CISCOMCAM

(Razdo Social da Empresa), estabelecida na (endereco completo), inscrita no CNPJ sob o n°
(namero do CNPJ), neste ato representada por seu (representante legal/sécio/procurador), no uso
de suas atribuicdes legais, vem DECLARAR, para fins de participacdo no presente credenciamento e
sob as penas da lei, que o profissional representante da empresa acima identificada prestara
atendimento em (nome da empresa ou estabelecimento onde os servicos serdo efetivamente
prestados), inscrita no CNPJ sob o0 n° (nimero do CNPJ do estabelecimento).

Declara, ainda, que se compromete a anexar a este documento o Alvara de Funcionamento e a
Licenca Sanitaria da empresa onde o0s servicos serdo efetivamente prestados, devidamente
atualizados.

Por ser expressdo da verdade, firma a presente declaracao.

Campo Mourédo — Pr, dia, més e ano.

ASSINATURA

RAZAO SOCIAL DA EMPRESA N° CNPJ
NOME REPRESENTANTE LEGAL
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CIiIS-COMCAM

CONSORCIO INTERMUNICIFPAL DE SAUDE DA COMUNIDADE DOS
-e + a‘ MUNICIFIOS DA REGIAC DE CAMPO MOURAO = COoOMGCHAM
S S
O
ANEXO IX

J

MODELO DE SOLICITACAO DE SUBSTITUICAO DE PROFISSIONAL
(em papel timbrado/personalizado da empresa ou prestador)

Ao: CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DA COMUNIDADE DOS MUNICIPIOS DA REGIAO
DE CAMPO MOURAO - CISCOMCAM

(Raz&o Social da Empresa), estabelecida na (endereco completo), inscrita no CNPJ sob n° , neste ato
representada pelo seu (representante / sécio / procurador), no uso de suas atribuicdes legais, vem:
SOLICITAR, para fins de participagdo neste procedimento de credenciamento pela INEXIGIBILIDADE
(n° da inexigibilidade), sob as penas da Lei, a SUBSTITUICAO do profissional (NOME), portador do RG
(N°) pelo profissional (NOME), portador do RG (N°) e do CPF (N°) inscrito no CRM — (UF) sob o n°
(0000) para atendimento em (especificar se é consultas ou procedimentos) na especialidade (......)
sendo a inclusdo por aditivo no CONTRATO N°ANO. E se compromete anexar junto a este documento
os documentos comprobatérios que é exigido no Edital de Chamamento Publico 02/2026, item 6.26,
devidamente atualizados.

Por ser expressdo da verdade, firma a presente declaracao.

Campo Mourédo — Pr, dia, més e ano.

ASSINATURA

RAZAO SOCIAL DA EMPRESA N° CNPJ
NOME REPRESENTANTE LEGAL

CPF REPRESENTANTE LEGAL

RG REPRESENTANTE LEGAL
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CIS-CcCOoOmMCAM

F CONSORCIO INTERMUNICIFPAL DE SAUDE DA COMUNIDADE DOS
-e + 9- MUNICIFIOS DA REGIAC DE CAMPO MOURAO = COMGCAM
<z il
D
ANEXO X

J

SOLICITACAO DE INCLUSAO DE PROFISSIONAL
(em papel timbrado/personalizado da empresa ou prestador)

Ao: CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DA COMUNIDADE DOS MUNICIPIOS DA REGIAO
DE CAMPO MOURAO - CISCOMCAM

(Razao Social da Empresa), estabelecida na (endereco completo), inscrita no CNPJ sob n° , neste ato
representada pelo seu (representante / sécio / procurador), no uso de suas atribuicdes legais, vem:
SOLICITAR, para fins de participagdo neste procedimento de credenciamento pela INEXIGIBILIDADE
(n° da inexigibilidade), sob as penas da Lei, a inclusdo do profissional (NOME), portador do RG (N°) e
do CPF (N©) inscrito no CRM — (UF) sob o n° (0000) para atendimento em (especificar se é consultas
ou procedimentos) na especialidade (......) sendo a inclusdo por aditivo no CONTRATO N9ANO. E se
compromete anexar junto a este documento os documentos comprobatérios que é exigido no Edital de
Chamamento Publico 02/2026, item 6.26, devidamente atualizados.

Por ser expressdo da verdade, firma a presente declaracao.

Campo Mouréo — Pr, dia, més e ano.
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