ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
PREFEITURA MUNICIPAL DE BOA VISTA DO SUL

EDITAL DE CHAMAMENTO PUBLICO N° 002/2011.

O MUNICIPIO DE BOA VISTA DO SUL - RS, comunica aos interessados
que esta procedendo ao CHAMAMENTO PUBLICO, no periodo de 09 de
fevereiro a 09 de marco de 2011, no horéario das 8h30min as 11h30min e das 13h
as 17h, na Prefeitura Municipal de Boa Vista do Sul — RS, na Rua Emancipacéo, n°
2.470, bairro centro, para fins de CREDENCIAMENTO de pessoas fisicas ou
juridicas para Prestacdo de Servigcos na &rea da Saude, relativo a consultas
meédicas especializadas, na forma do ANEXO IlI, de acordo com os valores da
Tabela da Associacdo Médica Brasileira — AMB, 52 edicdo, de outubro de 2008,
além das condicdes estabelecidas neste Edital e de conformidade com a Lei
Federal n° 8.666/93 e alteracdes vigentes.

1- OBJETO

E objeto do presente Chamamento Publico a contratacdo de pessoas fisicas
ou juridicas para a PRESTACAO DE SERVICOS NA AREA DA SAUDE,
RELATIVOS A CONSULTAS MEDICAS ESPECIALIZADAS, para pessoas
residentes no Municipio de Boa Vista do Sul, na forma descrita, quantificada e
valorada no Anexo Il deste Edital.

2- PERIODO E LOCAL DE CREDENCIAMENTO

O Credenciamento dos interessados dar-se-a durante o periodo de 09 de
fevereiro a 09 de marco de 2011, das 8h30min as 11h30min e das 13h as 17h,
devendo ser efetuado junto a Prefeitura Municipal de Boa Vista do Sul, sita & Rua
Emancipagdo, n°® 2470, centro, no setor de Compras e Licitagdes. Demais
informacdes poderéo ser obtidas através do telefone n°® 54-34355366.

3- CONDICOES PARA CREDENCIAMENTO

As pessoas juridicas (empresas e microempresas) ou pessoas fisicas
interessadas em prestar os servigos relacionados no Anexo |l deste Edital, dever&o
apresentar os seguintes documentos, no prazo constante no Item 2, em original ou
por copia autenticada em tabelionato ou pelo(s) servidor(es) encarregado(s) da
recep¢ao dos mesmos:

3.1 - DOCUMENTOS PARA PESSOAS JURIDICAS

1. Contrato social devidamente registrado na Junta Comercial do Estado ou
no Cartorio de Titulos e Documentos, onde conste, dentro dos seus
objetivos, a prestacdo dos servicos acima indicados;

Cartéao de inscricao no cadastro Nacional de Pessoa Juridica(CNPJ);
Certidao negativa de débito com o Municipio sede do estabelecimento;
Certidao negativa de débito com o INSS;

Certidao negativa de débito com o FGTS;
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6. Certiddo conjunta negativa de deébitos relativos aos tributos federais e a
Divida Ativa da Uniéo;

7. Alvara de licenca e localizacdo fornecido pelo Municipio da sede da
pessoa juridica;

8. Alvara de Funcionamento (SAUDE), segundo legislac&o vigente, da sede
da pessoa juridica;

9. Comprovante do Registro ou inscricdo da empresa na entidade
profissional competente e dos profissionais (médicos) que prestardo os
Sservigos;

10. Comprovacédo de aptiddo para o desempenho da atividade objeto do
credenciamento através de Declaracdo da capacidade maxima de
atendimento total e quantitativo a disposicdo do Municipio, bem como,
horéario e local de atendimento, conforme o Anexo llI.

3.2- DOCUMENTOS PARA PESSOAS FISICAS

1. Carteira de identidade;

2. CPF;

3. Comprovante do Registro ou inscricdo do interessado na entidade
profissional competente;

4. Certiddo negativa de débito com o Municipio sede do interessado;

5. Alvara de licenca e localizacdo fornecido pelo Municipio sede do

estabelecimento (consultério) do prestador.

6. Alvara de funcionamento (Saude), segundo legislacéo vigente, da sede do
prestador;

7. Comprovacao de aptiddo para o desempenho da atividade objeto do
credenciamento através de declaracdo de capacidade méaxima de
atendimento total e quantitativo a disposicdo do Municipio, bem como
horario e local de atendimento no forma do Anexo Il

4- VEDACOES A PARTICIPACAO

N&o podera participar direta ou indiretamente do presente processo qualquer
servidor publico, seja em estagio probatoério, na condicdo de efetivo, no exercicio
de funcéo gratificada, cargo em comissao, de dirigente do Municipio ou de respon-
savel pelas licitac6es, conforme art. 9°, Ill, § 3° da Lei Federal n°® 8.666/93, nem
aguele que estiver em exercicio de mandato eletivo ou com registro oficial de can-
didatura para cargo eletivo. E vedada também a participacdo de pessoas juridicas
constituidas como firmas individuais.

5- EFETIVACAO DO CREDENCIAMENTO

Estardo credenciadas a realizar os servigos descritos os profissionais ou
empresas que apresentarem corretamente a documentacdo exigida, dentro do
prazo legal e nas condi¢gOes estabelecidas, pelo que ficam vinculados aos termos
do presente instrumento de Chamamento Publico e seus anexos, Termo de
Credenciamento e demais atos subsequentes.
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6- DAS CONDICOES PARA PRESTACAO E EXECUCAO DOS SERVICOS

6.1. Os servicos contratados serdo prestados através de profissionais do
estabelecimento credenciado, profissionais estes regularmente inscritos no
Conselho Regional de Medicina, no local indicado no Alvara de Funcionamento
juntado, sendo vedada a prestacdo dos servicos em dependéncias ou setores
proprios do Municipio.

6.2. O Credenciado ndo podera cobrar do paciente ou de seu responsavel
qualguer complementacdo aos valores pagos pelo Municipio pelos servicos pres-
tados.

6.3. E de responsabilidade exclusiva e integral do Credenciado a utilizacio
de pessoal técnico e habilitado para a execucao do objeto contratado, bem como a
quitacdo dos encargos trabalhistas, previdenciarios, sociais, fiscais e comerciais
resultantes de vinculo empregaticio, cujo 6nus e obrigacbes em nenhuma hipotese
poderao ser transferidos para o Municipio.

6.4. Os exames e consultas poderdo ser agendados, ndo podendo ultrapas-
sar o prazo maximo de 10 (dez) dias para sua prestacao.

6.5. O Municipio reserva-se o direito de fiscalizar a execu¢do dos servi¢cos
através da Secretaria Municipal da Saude. Em caso de desatendimento aos requi-
sitos constantes no presente Chamamento ou havendo inadequada prestacdo do
servico credenciado, o Municipio, através de procedimento administrativo especifi-
co, assegurada a ampla defesa e o contraditério, podera proceder o descredenci-
amento do profissional ou empresa e aplicar as sancdes administrativas cabiveis,
na forma dos art. 86 e 87 da Lei Federal n° 8.666/93.

6.6. Os direitos e obrigacbes decorrentes deste Chamamento serdo objeto
de Termo de Credenciamento, na forma da minuta do Anexo |, o qual contera as
clausulas e disposicfes expressas neste Edital.

6.7. O credenciamento tera duracdo de 01 (um) ano, a contar de sua assina-
tura.

6.8. O Termo a ser firmado podera ser rescindido antes do prazo final, des-
de que com prévio aviso justificado, por escrito, de no minimo 30 (trinta) dias, por
gualquer das partes.

6.09. O credenciamento se configura em relacao contratual de prestacéo de
Servicos.

6.10. O usuario e/ou beneficiado solicitara a Secretaria Municipal da Saude

e Assisténcia Social o servigo de que necessita, dentre o quadro de pessoas juridi-
cas ou pessoas fisicas credenciadas. Se nao houver disponibilidade do profissional

Rua Emancipagao, 2.470 — Centro — Fone/Fax: (54) 3435-5366 — E-mail: boavistadosul@boavistadosul.rs.gov.br — BOA VISTA DO SUL - RS




Ny s
ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
PREFEITURA MUNICIPAL DE BOA VISTA DO SUL

escolhido dentro do més da solicitagdo, o Municipio podera a seu critério encami-
nhar o paciente a outro profissional credenciado.

6.11. Quando exigido, o credenciado devera apresentar relacdo dos profis-
sionais que disponibilizou para execugéo dos servicos.

6.12. O paciente que necessitar dentro de 30 (trinta) dias da primeira con-
sulta, uma reconsulta, o valor desta ultima ndo devera ser cobrado pelo Credenci-
ado ao Credenciante.

7. DO PAGAMENTO

7.1. O pagamento sera efetuado mensalmente, conforme o namero de pro-
cedimentos efetuados e o valor constante no Anexo Il do presente Chamamento
para cada procedimento, mediante apresentacdo pelo credenciado - das notas fis-
cais e ou documento comprobatério (para pessoas fisicas) de cada procedimento e
relacdo dos procedimentos realizados no més onde conste, home do paciente e
data do servico, com a totalidade dos procedimentos realizados - na Secretaria
Municipal de Saude e Assisténcia Social, até o ultimo dia do més findo, sujeito a
aprovacao pelo Secretario da Pasta, para pagamento até o 5° (quinto) dia atil do
més subsequente.

8. DOTACAO ORCAMENTARIA

8.1. Os recursos necessarios para atender as despesas decorrentes desta
contratacao correrdo pelas seguintes dotacdes orcamentarias:

ORGAO 06 - SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE E ASSIATENCIA SOCIAL
UNIDADE 01 — FUNDO MUNICIPAL DA SAUDE
Atividade 2039 — Convénios e Contratos com Instituices e Profis. de Saude

3.3.9.0.36.30.00 Servigcos Médicos e Odontologicos (6591)
3.3.9.0.39.50.00 Servigos Médico-Hospitalar, Odontologicos e Laboratoriais (6601)

9. DISPOSICOES FINAIS
9.1. A comunicacao entre as partes sera escrita quando necessaria.

9.2. Fica eleito o Foro da Comarca de Garibaldi/RS para quaisquer litigios

decorrentes do presente Edital.
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9.3. Este Edital se rege pela Lei Federal n° 8.666/93 e alteracdes vigentes.

Boa Vista do Sul, 09 de fevereiro de 2011.

Ivanei Brambilla
Vice-Prefeito Municipal no exercicio
do cargo de Prefeito

Visto. De acordo.
Sondli Chies Aguzzoli
Assessora Juridica
OAB/RS 49.681
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ANEXO |

MINUTA DO TERMO DE CREDENCIAMENTO N.° /
EDITAL DE CHAMAMENTO PUBLICO 002/2011.

Termo de credenciamento para a presta-
cao de servicos
de

O MUNICIPIO DE BOA VISTA DO SUL, pessoa juridica de direito publico
interno, com sede administrativa na Rua Emancipacao, 2470, inscrito no CNPJ/MF
sob o N° 01.602.022/0001-94, neste ato representado pelo Senhor
.......................... , Prefeito Municipal, doravante denominado CREDENCIANTE, e

, inscrito no
CNPJ (ou CIC)/MF, doravante denominado CREDENCIADO(A), tém justo e
acordado este Termo de Credenciamento, de conformidade com a Lei Federal n®
8.666, de 21 de junho de 1993 e suas alteracdes, e mediante as seguintes
clausulas e condigbes:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO.

O presente Termo tem por objeto a prestacdo dos servicos de CONCULTAS
MEDICAS ESPECIALIZADS DE pelo
CREDENCIADO(A), na forma apresentada quando da habilitacdo nos termos do
Edital de Chamamento Publico n® 002/2011.

Paragrafo Unico: As quantidades previstas sdo meramente estimativas,
dependendo da demanda pelo procedimento no periodo, ndo obrigando o
CREDENCIANTE ao pagamento do valor estimado no més.

CLAUSULA SEGUNDA - DO PRAZO.

O prazo de vigéncia do credenciamento sera de 01 (um) ano, a contar da
data de sua assinatura.

CLAUSULA TERCEIRA - DA FORMA E DO PRAZO DO PAGAMENTO.

Os servicos contratados por este Termo serdo pagos, de acordo com o
namero de atendimento efetuado, tendo como referéncia a Tabela da Associagédo
Médica Brasileira — AMB, 52 edicao, de outubro de 2008. Para o pagamento, o(a)
CREDENCIADO(A) devera apresentar a Nota Fiscal de Servico e/ou documento
fiscal idébneo, acompanhada das “ordens de servico” e visada pela fiscalizacdo do
CREDENCIANTE, no primeiro dia util do més subsequiente ao da prestacdo dos
servigos, para se efetivar aquele no prazo de até 05 (cinco) dias Uteis seguintes.
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CLAUSULA QUARTA - DAS CONDICOES DE EXECUCAO.

I. O credenciamento caracteriza uma relacdo contratual de prestacdo de
Servicos;

II. O(A) CREDENCIADO(A) devera manter, durante a vigéncia deste Termo as
condi¢cBes de habilitagcdo exigidas para a sua celebracao;

lll. E de responsabilidade exclusiva e integral do(a) CREDENCIADO(A) a
utilizacdo de pessoal para a execucdo dos respectivos procedimentos,
incluidos encargos trabalhistas, previdenciarios, sociais e fiscais resultantes
de vinculo empregaticio ou comerciais;

IV. As consultas poderédo ser agendadas, ndao podendo ultrapassar o prazo
maximo de 10 (dez) dias, para a sua prestacao;

V. O usuario ou beneficidrio solicitard a Secretaria Municipal de Saude e
Assisténcia Social o servico de que necessite, dentre o quadro de pessoas
juridicas ou pessoas fisicas credenciadas. Se ndo houver disponibilidade
do profissional escolhido dentro do més da solicitagdo, 0 CREDENCIANTE
podera, a seu critério, encaminhar o paciente a outro profissional
credenciado;

VI. Quando exigida, o CREDENCIADO devera apresentar relacdo dos
profissionais que disponibilizou para a execucdo dos servicos;

VIl. E vedado:

a) o trabalho do(a) CREDENCIADO(A) em dependéncias ou setores
proprios do municipio;

b) (se pessoa juridica) ndo podera fazer parte do quadro social ou de
empregados da CREDENCIADO(A), sob pena de rescisdo deste
Termo, servidor publico, contratado sob qualquer titulo; ocupante de
cargo eletivo ou com registro oficial de candidatura a cargo no
Municipio CREDENCIANTE;

c) (se pessoa fisica) o(a) CREDENCIADO(A) ndo podera vir a ocupar
cargo publico, contratado ou eletivo, no Municipio CREDENCIANTE,
sob pena de rescisao deste Termo;

d) a transferéncia dos direitos e obrigacdes decorrentes desse Termo;

e) cobrar do paciente ou de seu responsavel qualquer complementacao
de valores pagos pelo CREDENCIANTE pelos servi¢cos prestados.

VIIl. O Credenciado ndo podera cobrar do paciente ou de seu responsavel
qualquer complementacédo aos valores pagos pelo Municipio pelos servicos
prestados.

IX. O paciente que necessitar dentro de 30 (trinta) dias da primeira consulta,
uma reconsulta, o valor desta dltima ndo devera ser cobrado pelo
Credenciado ao Credenciante.

CLAUSULA QUINTA - DA FISCALIZACAO.

O CREDENCIANTE realizara, subsidiariamente, fiscalizacdo dos servigos
decorrentes desse Termo ficara a cargo da Secretaria Municipal da Saude e
Assisténcia Social, que designara servidor para tanto, ndo excluindo ou
restringindo a responsabilidade do(a) CREDENCIADO(A) na prestacéo do servico,
objeto desse Termo.
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CLAUSULA SEXTA - DA RESCISAO.

A rescisdo deste Termo podera se dar numa das seguintes hipéteses:
a) pela ocorréncia de seu termo final;
b) por solicitagdo do(a) CREDENCIADO(A);
c) por acordo entre as partes;
d) unilateral, pelo CREDENCIANTE, ap0s o devido processo legal, no
caso de descumprimento de condicdo estabelecida no edital ou no
Termo de Credenciamento.

CLAUSULA SETIMA - DO FORO.

Fica eleito o foro da Comarca de Garibaldi para quaisquer litigios decorrentes
do presente Edital.

E, por estarem justos e acordados, assinam o presente Termo, em trés vias
de igual teor e forma.

Boa Vista do Sul, xx de xxxxx de 2011.
CREDENCIANTE

CREDENCIADO (A)

Testemunhas:
Nome: Nome:
CPF: CPF:

Visto. De acordo.
Sonali Chies Aguzzoli
OAB/RS 49.681
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ANEXO Il

CHAMAMENTO PUBLICO N° 002/2011.

RELACAO DOS SERVICOS - DESCRICAO, QUANTIDADE E VALORES

ITEM 01 — CONSULTAS: CONSULTAS DIVERSAS.

SUB QTD/ VALOR VALOR
ITEM CONSULTAS MES UNITARIO UNITARIO (R$)
(R$) PARA PARA PESSOAS
PESSOAS FISICAS
JURIDICAS
1.1 | CARDIOLOGIA 20 64,00 54,00
1.2 | REUMATOLOGIA 10 64,00 54,00
1.3 | TRAUMATOLOGIA 20 64,00 54,00
1.4 | OTORRINOLARINGOLOGIA 20 64,00 54,00
1.5 | OFTALMOLOGIA 20 64,00 54,00
1.6 | PROCTOLOGIA 05 64,00 54,00
1.7 | GASTROENTEROLOGIA 05 64,00 54,00
1.8 | DERMATOLOGIA 10 64,00 54,00
1.9 | CONSULTA EM CLINICA
MEDICA OU PRONTO
SOCORRO, DE URGENCIA E 25 04,00 54,00
EMERGENCIA
1.10 | PSIQUIATRIA 20 64,00 54,00
1.11 | PNEUMOLOGIA 10 64,00 54,00
1.12 | UROLOGIA 20 64,00 54,00
1.13 | VASCULAR 10 64,00 54,00
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ANEXO Il
CHAMAMENTO PUBLICO N° 002/2011.
DECLARAC}AO CAPACIDADE MAXIMA DE ATENDIMENTO TOTAL E
QUANTITATIVO
(para pessoa fisica e juridica)

................................................ , inscrito no CPF/CNPJ n® ..................cccceeeeeee...€ N0
CRM NP , DECLARO para todos os fins, em especial o do
Chamamento Publico n® 002/2011, na forma da Lei Federal n°® 8.666/93, que me
comprometo a atender a capacidade maxima por més de:

ITEM 01 — CONSULTAS:

SUBITEM ESPECIALIDADE CAPACIDADE DE

CONSULTAS POR
MES

1.1 CARDIOLOGIA

1.2 REUMATOLOGIA

1.3 TRAUMATOLOGIA

1.4 OTORRINOLARINGOLOGIA

15 OFTALMOLOGIA

1.6 PROCTOLOGIA

1.7 GASTROENTEROLOGIA

1.8 DERMATOLOGIA

1.9 CONSULTA EM CLINICA

MEDICA OU PRONTO
SOCORRO, DE URGENCIA E

EMERGENCIA
1.10 PSIQUIATRIA
1.11 PNEUMOLOGIA
1.12 UROLOGIA
1.13 VASCULAR
O horario disponibilizado para a prestacdo dos servicos € de
.................. - VO
Local (endereco) onde serao prestados 0s servi-
o]0 1 PP USRPRPURR
......................................................... ,eM.........de....c..evvvivennnen....de 2011
Assinatura
Nome:

Rua Emancipagao, 2.470 — Centro — Fone/Fax: (54) 3435-5366 — E-mail: boavistadosul@boavistadosul.rs.gov.br — BOA VISTA DO SUL - RS




