PREFEITURA DE )
n L AG _S SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

EDITAL DE CHAMADA PUBLICA N° 002/2022

CONSIDERANDO a necessidade de contratar, de forma complementar,
servicos de assisténcia a satide no Municipio de Lages, com base no art. 24

da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990;

CONSIDERANDO a Lei n° 8.666, de 21 de junho de 1993, que
regulamentou o art. 37, inciso XXI, da Constituicio Federal, instituiu
normas para licitagdes e contratos da Administragao Publica e deu outras

providéncias;

CONSIDERANDO a Portaria n° 1.034/GM, de 05 de dezembro de 2010,
que prevé a complementariedade na contratacao de institui¢des privadas

para a prestacdo de servigos de satude;

O Municipio de Lages, através da Secretaria Municipal da Satde, com
fundamento no art. 26 da Lei n° 8.666/93, torna publico o EDITAL DE
CHAMAMENTO PUBLICO PARA O CREDENCIAMENTO de
Procedimentos Clinicos - Consulta De Profissionais De Nivel Superior -

NUTRICIONISTA

1. DO OBJETO

O presente edital tem por objeto a selecdo e possivel contratacdo de
entidades prestadoras de servigos de assisténcia a satide ou profissionais
para Prestacdo de Servigos de Procedimentos Clinicos - Consulta De
Profissionais De Nivel Superior - NUTRICIONISTA para a Secretaria
Municipal de Satide do Municipio de Lages/SC:
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1.1. Estdao compreendidos no objeto procedimentos constantes do grupo
03.01 da Tabela de Procedimentos, Medicamentos. Orteses, Proteses e
Materiais =~ Especiais do  SUS,  disponivel no  endereco

http:/ /sigtap.datasus.gov.br, conforme abaixo:

ITEM Codigo Descri¢ao do Procedimento
SIGTAP

01 03.01.01.004-8 | CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL
SUPERIOR NA ATENCAO ESPECIALIZADA
- NUTRICIONISTA

2. DAS CONDICOES

21. As entidades interessadas em participar da presente chamada
publica, devem oferecer os servigos na area territorial do municipio de
Lages;

22. Todos o0s servigcos (consultas) devem ser realizados no
estabelecimento da entidade credenciada, sendo vedada a terceirizacao
do objeto; ou deverdo ser prestados na Policlinica Municipal De
Especialidades Médicas;

23. As entidades interessadas devem apresentar proposta conforme
anexo I;

24. As entidades interessadas devem apresentar a disponibilidade de
horario e quantidade minima de 60 consultas/més ofertadas;

2.5. As entidades credenciadas deverao submeter-se ao uso do sistema
de agendamentos de consultas proposto pela SMS;

2.6. Nao pode haver qualquer tipo de cobranca ou complementacdo do
paciente ou seu acompanhante, sob pena de descredenciamento do
servico e demais implicacdes legais;
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2.7. O Profissional ou Empresa, credenciado deverd cumprir toda a
demanda de consultas para as quais se habilitou;

2.8. O Profissional que por 03 (trés) meses consecutivos ndo cumprir a
agenda das consultas previstas, por sua exclusiva culpa, sera
descredenciado automaticamente;

2.9. Em casos de 04 (quatro) ou mais cancelamentos/més de agenda, do
profissional ou empresa, podera ser solicitado pela Diretoria do Servico
Especializado o descredenciamento;

210. O profissional credenciamento devera respeitar os fluxos e
protocolos da Secretaria Municipal da Satide para os encaminhamentos

dos usuarios da rede, sob pena de descredenciamento.

3. DA HABILITACAO

3.1 . As entidades interessadas em participar da presente CHAMADA
PUBLICA terdo de 24 de fevereiro a 04 de marco de 2022 das 08h as 17h
para entregar na Secretaria de Saude de Lages, setor de Controle e

Avaliacao, a seguinte documentagao:

e DOCUMENTACAO ATENDIMENTOS EM ESTABELECIMENTO
DA CREDENCIADA:
PESSOA JURIDICA

a) Oficio de solicitagdo formal da entidade interessada listando todos
os documentos entregues;

b) Nome da entidade, endereco, telefone, e-mail, dados bancarios
(informar banco, agéncia, nimero de conta corrente);

c) Inscricao no Cadastro Nacional de Pessoa Juridica - CNPJ;

d) Copia do Contrato Social e Alteracdes posteriores, ou Codpia da
altima Alteracdo Consolidada e das alteragdes subsequentes,
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registrados na Junta Comercial do Estado; em se tratando de Firma
Individual o Registro Comercial, e no caso de Sociedade por Acdes o
Ato Constitutivo acompanhado da Ata da eleicdo da diretoria em
exercicio;

e) Declaragdo dos s6cios administradores, diretores e responsaveis
legais que ndo ocupam cargo ou fungdo de qualquer nivel, na area
publica de satide, no &mbito municipal, estadual de Santa Catarina ou

federal, devendo ser uma declaracdo individual de cada um;

f) Dados pessoais do responsavel legal da pessoa juridica, o qual
assinara o contrato/convénio (nome completo, cargo, logradouro,
estado civil, profissao, R.G. e C.P.F);

g) Dados pessoais do responsavel técnico (nome completo, cargo,
logradouro, estado civil, profissdo, R.G. e C.P.F), com Curriculum
Vitae resumido pelo servico a ser contratado, cépia do diploma,
certificado de especialidade e carteira de inscricdo no conselho
devidamente reconhecido pela respectiva entidade de classe;

h) Certificado de filantropia para entidades filantrépicas sem fins
lucrativos (somente se for o caso);

i) Prova de Regularidade (Certidao Negativa) com o INSS e Fazenda
Puablica Federal,;

j) Prova de Regularidade com o Fundo de Garantia por Tempo de
Servico - FGTS;

k) Prova de Regularidade (Certidao Negativa) com a Fazenda Publica
Estadual;

I) Prova de Regularidade (Certiddao Negativa) com a Fazenda Publica

Municipal;
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m) Alvara de Licenca, Localizacdo e Funcionamento, expedido pela
Prefeitura Municipal ou outro documento comprovando a sua
regularidade, atualizado;

n) Alvara Sanitario expedido pela Vigiladncia Sanitaria Municipal e/ou
Estadual atualizado;

0) Inscricdo da pessoa juridica no respectivo conselho e certificado de
regularidade funcional;

p) Declaracao emitida pela entidade atestando que atende ao inciso
XXXIII, art. 7° da Constitui¢ao Federal (proibigao de trabalho noturno,
perigoso ou insalubre aos menores de dezoito anos e de qualquer
trabalho a menores de quatorze anos, salvo condicao de aprendiz);

q) Apresentacdo de Proposta, conforme modelo Anexo I;

r) Relagdo nominal dos recursos humanos disponiveis - discriminar e
quantificar por categoria funcional (profissionais de nivel médio e
superior deverao apresentar Certificado de Habilitagdo reconhecido
pelo Conselho de Classe).

s) Relagdo com a quantidade e especificagdo dos equipamentos
técnicos disponiveis relacionados diretamente aos servigos
contratados;

t) Copia da Ficha de Cadastro de Estabelecimento de Satide/FCES
atualizada;

u) Declaracdo de horarios disponiveis aos SUS;

v) Declaracdo que as informacdes sdo verdadeiras, sob pena de
responder judicialmente pelas inconsisténcias das informacdes;

w) Caso a interessada esteja isenta de algum documento exigido neste
edital deve apresentar declaragao do 6rgao expedidor informando sua

isencao.
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PESSOA FISICA

a) Oficio de solicitagao formal da entidade interessada listando todos os
documentos entregues;

b) Nome do profissional, endereco, telefone, e-mail, dados bancarios
(informar banco, agéncia, niimero de conta corrente);

c) Copia do documento oficial de identificagao (RG);

d) Copia do Cadastro de pessoa fisica (CPF);

e) Declaracdo do profissional que ndo ocupam cargo ou funcdo de
qualquer nivel, na drea publica de satide, no &mbito municipal, estadual
de Santa Catarina ou federal;

f) Comprovante de Inscricio no Conselho Regional da Categoria e/ou
Associacao de Classe;

g) Diploma de Curso Superior/Habilitacdo e titulos de especializagao;

h) Comprovante de Regularidade do respectivo Conselho e/ou
Associacao de Classe;

i) Copia da Ficha de Cadastro Nacional de Estabelecimento de Satade
(CNES) atualizada;

j) Curriculum Vitae (constando cursos pertinentes a area de atuacao dos
altimos 5 anos, com a devida comprovagao);

k) Prova de Regularidade (Certidao Negativa) com a Fazenda Federal;

I) Prova de Regularidade (Certidao Negativa) com a Fazenda Estadual;
m) Prova de Regularidade (Certiddo Negativa) com a Fazenda
Municipal;

n) Numero do PIS/PASEP;

0) Alvara de Licenga, Localizacdo e Funcionamento, expedido pela
Prefeitura Municipal ou outro documento comprovando a sua

regularidade, atualizado;
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p) Alvara Sanitario expedido pela Vigilancia Sanitaria Municipal e/ou
Estadual atualizado;
q) Horario de atendimento aos usuérios do SUS;

r) Apresentagao de Proposta, conforme modelo Anexo I;

s) Relacao com a quantidade e especificagdo dos equipamentos técnicos
disponiveis relacionados diretamente aos servigos contratados;
t) Declaragdo que as informagdes sdo verdadeiras, sob pena de
responder judicialmente pelas inconsisténcias das informacdes;
u) Caso a interessada esteja isenta de algum documento exigido neste
edital deve apresentar declaracdo do 6rgao expedidor informando sua

isencao.

e DOCUMENTACAO ATENDIMENTOS NA POLICLINICA
MUNICIPAL DE ESPECIALIDADES MEDICAS:
PESSOA FISICA:

a) Ficha de Inscricdo - Anexo (A) devidamente preenchida e
assinada, constando a proposta de disponibilidade de Horérios para
a prestacao dos servicos.

b) Cépia do documento oficial de identificacao (RG);

c) Copia do Cadastro de pessoa fisica (CPF);

d) Comprovante de Inscricio no Conselho Regional da Categoria
e/ou Associacao de Classe;

e) Diploma de Curso Superior/Habilitacdo e titulos de
especializacao;

f) Comprovante de Regularidade do Conselho (CFN);

g) Comprovante de conta - corrente para depodsito em nome da

pessoa fisica proponente;
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h) Curriculum Vitae (constando cursos pertinentes a drea de atuagao
dos tltimos 5 anos, com a devida comprovagao);

i) Negativa de tributos federais;

j) Negativa de tributos estaduais;

1) Negativa de tributos municipais;

m) Numero do PIS/PASEP

n) Apresentagao de Proposta, conforme modelo Anexo I;

PESSOA JURIDICA:

a) Ficha de Inscricdo - Anexo (B) devidamente preenchida e assinada,
constando a proposta de disponibilidade de Horarios para a prestacao
dos servigos, do profissional que efetuaré as consultas.

b) Copia Inscrigao no Cadastro Nacional de Pessoa Juridica - CNP]J;

c) Copia do Contrato Social e Alteragdes posteriores, ou copia da altima
alteracdo consolidada, devidamente registrado na junta comercial do
Estado; em se tratando de Firma Individual o Registro Comercial, e no
caso de Sociedade por Agdes o Ato Constitutivo acompanhado da Ata
de eleicao da diretoria em exercicio;

d) Cépia dos documentos pessoais (RG e CPF) do responsavel legal que
assinard o contrato e do profissional que ird executar o servico se ndo
for o mesmo;

e) Comprovante de Inscricao e Regularidade no Conselho Regional de
Nutricdo da empresa e do profissional que executara o servigo;

f) Diploma de Curso Superior/Habilitagao e titulos de especializagao
do profissional que executara o servigo;

g) Dados bancérios da empresa (banco/conta/agencia) em nome da

pessoa juridica proponente;

Praca Leoberto Leal, 20 - Centro - CEP 88.501-310 - Fone: (049) 3251-7600 - Lages/SC

E-mail: sec.saude@lages.sc.gov.br



PREFEITURA DE )
n L AG _S SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

h) Registro no CNES - Cadastro Nacional de Estabelecimento de Satade
da empresa;

i) Curriculum Vitae (constando cursos pertinentes a area de atuagao dos
altimos 5 anos, com a devida comprovacao) do responsavel legal e do
profissional que executard o servico caso ndo seja 0 mesmo;

j) Negativa de tributos federais;

1) Negativa de tributos estaduais;

m) Negativa de tributos municipais;

n) Negativa do FGTS;

0) Numero do PIS/PASEP do profissional que executaré o servico.

p) Apresentagao de Proposta, conforme modelo Anexo I;

3.2. Os documentos citados no item anterior deverdo ser apresentados em
fotocopia autenticada em cartério ou copia simples com vistas dos
originais, sendo autenticada por funciondrio do setor de Controle da

Secretaria de Satde de Lages até as 17h:00min do dia 03/03/2022. Os

documentos emitidos via Internet por 6rgaos ou entidades ptublicas e suas
copias dispensam a necessidade de autenticacdes, sujeito a verificacao pela
Internet;

3.3 A documentacdo deverd ser apresentada em envelope lacrado,

contendo em sua parte externa e frontal os seguintes dizeres:
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE - CONTROLE E
AVALIACAO MUNICIPAL

CHAMADA PUBLICA N° 002/2022
3.4 Os documentos deverdo estar dispostos ordenadamente, numerados
sequencialmente, encadernados e rubricados;
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3.5 Fica estabelecida a data de 07 de marco de 2022, as 09h no Setor de
Controle e Avaliacao da Secretaria da Satde para abertura dos envelopes
lacrados com a devida documentacdo exigida neste edital, submetendo-se
a rubrica pelos membros da equipe de controle e auditoria da Secretaria de
Satude e a livre afericdo e rubrica pelos representantes legalmente

constituidos das entidades que se fizerem presentes.

3.6 O Controle e Avaliacdo da Secretaria da Satide de Lages analisard e
avaliard a documentacdo, no prazo de até 05 (cinco) dias tteis, contados a

partir da abertura da documentagdo na respectiva secretaria;

3.7 As entidades que ndo atenderem as referidas exigéncias requeridas
neste Edital serdo preliminarmente desconsideradas e terdao 05 (cinco) dias
Gteis para apresentarem suas razdes de recurso a contar da data da

notificacdo. Em igual prazo a Secretaria emitird parecer.

3.8 Apos transcorrido os prazos recursais a Secretaria da Satde de Lages
podera celebrar contrato/convénio de prestacdo de servigos, com todas as
entidades consideradas habilitadas, mediante inexigibilidade de licitacao
(artigo 25, “caput”, da Lei n° 8.666/93), dando preferéncia as entidades

filantrépicas sem fins lucrativos.

3.9 As entidades habilitadas a celebrar contrato, serdo vistoriadas pela
equipe do Controle e Auditoria da Secretaria Municipal da Saade, para
emissdo de parecer sobre as condi¢des da area fisica do servico, higiene,
biosseguranga, identificacao do funcionamento dos equipamentos técnicos
necessarios a realizacdo da atividade pretendida, observando-se a
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legislacdo vigente e recomendacdes da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitdria, bem como a capacidade total de procedimentos a serem

contratados

4. DA REMUNERACAO

4.1 A remuneracao conforme descrito abaixo:

ITEM Codigo Descri¢ao do Procedimento Valor
SIGTAP
01 | 03.01.01.004-8 CONSULTA DE R$ 11,00
PROFISSIONAIS DE NIVEL
SUPERIOR NA ATENCAO
ESPECIALIZADA -
NUTRICIONISTA

4.2 A entidade deverd encaminhar até 5° dia ttil do més subsequente ao da
prestacdo, arquivo eletrénico com os procedimentos realizados para a
Geréncia de Sistemas de Informagdo da SMS, e relatério fisico para a
Geréncia de Controle e Avaliacdo, para o devido processamento,
conferéncia e autorizagdo do pagamento.

43. Apos a devida conferéncia, serd encaminhado para a Diretoria
Administrativa até o tltimo dia atil do més subsequente ao da prestacdo,
relatério para pagamento dos procedimentos aprovados;

4.4 O prazo para pagamento serd até o dia 10 do més subsequente ao da

apresentagao.

5. DAS FONTES DE FINANCIAMENTO
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Os procedimentos constantes da referida chamada serdo custeados com
recursos oriundos dos repasses do Fundo Nacional de Satde do Bloco
MAC, podendo serem complementados com recursos proprios do Tesouro

Municipal.

. DO PRAZO

6.1 - O prazo para inscrigdes ao credenciamento sera 24 de fevereiro a 04
de marco de 2022, para selecdo imediata, apds este periodo o mesmo

permanecera aberto até 31/12 /2022, para novos credenciados obedecidos

os critérios de necessidade do servico.

6.2 - O prazo de execugao e vigéncia do presente credenciamento sera até
31/12/2022.

6.3 - Havendo interesse de qualquer das partes, pode o instrumento
contratual ser rescindido a qualquer tempo, desde que comunicada a outra
com antecedéncia minima de 30 (trinta) dias, e cumpridas as agendas

previamente definidas.

. DAS DISPOSICOES GERAIS
O presente edital de Chamada Publica encontra-se publicado no site

saudelages.sc.gov.br

Lages, 23 de fevereiro de 2022.

CLAITON CAMARGO DE SOUZA

Secretario Municipal de Satde
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ANEXO - A
FICHA DE CREDENCIAMENTO - PESSOA FISICA

NOME DO PROFISSIONAL:
LOCAL DE ATENDIMENTO: POLICLINICA

DADOQOS PESSOAIS:

BANCO:. ..., AGENCIA........... CONTA CORRENTE:

PROPOSTA

NUMERO DE HORAS DISPONIBILIZADAS:

Assinatura:
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ANEXO - B
FICHA DE CREDENCIAMENTO - PESSOA JURIDICA

LOCAL DE ATENDIMENTO: POLICLINICA

DADOS DA PESSOA JURIDICA:

ENDERECO: couuuu.ccoumireesmmnessssmsssssssmsssssssmssssssssmssssssssmssssssssmssssssssmssssssssmsssssssssssssssssasnes
CEP: c..oooeeevvrmsesssssmssssssssmssssssssnsssssssansses TELEFONE:.......ooseevvvursessssmnssssssmssssssssnnes
RG: vveeeesamsssssssnssssssssssssssmsssssssssssess [l

EXECUTANTE:......ooevverrrenrreesrenssnssenssessssssssssesssasses
DADOS BANCARIOS:

BANCO: ..o AGENCIA.......... CONTA CORRENTE:
PROPOSTA

NUMERO DE HORAS DISPONIBILIZADAS:

Assinatura:
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