
 
 
 

EDI TAL DE CHAMAMENTO PÚBLI CO PARA CREDENCI AMENTO DE PROFI SSI ONAI S 
MÉDI COS NA ESPECI ALI DADE GASTROENTEROLOGI A PARA O PROGRAMA DE 

HEPATI TES DA SMS Nº  011/ 2017 
 
 

A Pr ef ei t ur a do Muni cí pi o de Lages,  at r avés da Secr et ar i a 

Muni ci pal  da Saúde ( SMS) ,  no uso de suas at r i bui ções l egai s e 

r egul ament ar es e conf or me di spõe à l egi s l ação vi gent e,  com 

f undament o no ar t .  26 da Lei  nº  8. 666/ 93,  t or na públ i co aos 

i nt er essados em pr est ar  ser vi ços de saúde como Médi co na 

Especi al i dade de Gst r oent er ol ogi a,  nas dependênci as da Vi gi l ânci a 

Epi demi ol ógi ca,  que se encont r a aber t o o Edi t al  de Cr edenci ament o 

par a at endi ment o aos paci ent es do pr ogr ama de  Hepat i t es v i r ai s .  

 
 
 
1.  OBJETO 
 
O pr esent e Edi t al  t em por  obj et o o CREDENCI AMENTO DE 

PROFI SSI ONAI S MÉDI COS NA ESPECI ALI DADE DE GASTROENTEROLOGI A PARA 

ATUAR NO PROGRAMA DE HEPATI TES VI RAI S NA VI GI LÂNCI A 

EPI DEMI OLÓGI CA DA SMS.   

 
 
 2.  DA PROPOSTA:  
 

Os at endi ment os da especi al i dade aci ma supr aci t ada dever ão ser  

r eal i zados no Ambul at ór i o de Hepat i t es vi r ai s da Vi gi l ânci a 

Epi demi ol ógi ca,  conf or me escal a de hor ár i os def i ni do ent r e o 

pr est ador  de ser vi ço e a SMS,  sem car act er i zação de ví ncul o 

empr egat í c i o.  

 
 
 
3.  DAS I NSCRI ÇÕES E DOCUMENTAÇÕES:  
 



3. 1 -  O candi dat o,  ao cr edenci ar - se,  est ar á decl ar ando sob as 

penas da l ei ,  que concl ui u o cur so de Gr aduação em Medi ci na,  

devi dament e aut or i zado e r econheci do pel o Mi ni st ér i o da Educação 

– MEC,  bem como r egi st r o no CRM.  E possui r  cur sos e exper i ênci a 

na ár ea de I ST/ HI V/ AI DS.  

3. 2 – O cr edenci ament o poder á ser  f ei t o de f or ma pr esenci al ,  no 

per í odo de 11/ 10/ 2017 a 16/ 10/ 2017,  das 08 às 12 e das 14 ás 18 

hor as,  j unt o ao Set or  de Cont r ol e,  Aval i ação e Audi t or i a 

Muni ci pal  da Secr et ar i a Muni ci pal  da Saúde,  s i t o à Pr aça Leober t o 

Leal ,  20 – Cent r o – f one:  ( 049)  3251- 7645,  com cópi as 

aut ent i cadas ou a vi st a dos or i gi nai s dos segui nt es document os :  

 

3. 2.  1 -  Pessoa Fí si ca:  

a)  Cópi a do document o of i c i al  de i dent i f i cação ( i dent i dade) ;  

b)  Cópi a do Cadast r o de pessoa f í s i ca-  CPF;  

c)  Compr ovant e de I nscr i ção no Consel ho Regi onal  da Cat egor i a 

( CRM) ,  e RQE;  

d)  Di pl oma de Cur so Super i or / Habi l i t ação;  

e)  Compr ovant e de Regul ar i dade do Consel ho ( CRM) ;  

f )  Compr ovant e de cont a cor r ent e par a depósi t o em nome da pessoa 

f í s i ca pr oponent e;  

g)  Regi st r o no CNES – Cadast r o Naci onal  de Est abel eci ment o de 

Saúde;  

h)  Cur r i cul um Vi t ae ( const ando cur sos per t i nent es a ár ea de 

at uação dos úl t i mos 5 anos) ;   

j )  Negat i vas do I NSS,  de t r i but os f eder ai s,  est aduai s e 

muni ci pai s;  

m)  Númer o do PI S/ PASEP 

Todos os i t ens apr esent ados no cur r i cul um dever ão ser  

apr esent ados os compr ovant es;  

 

OBS:  al ém dos document os ci t ados o candi dat o dever á pr eencher  a 

FI CHA DE I NCRI ÇÃO em anexo.  

 

 

 



4.  DO ATENDI MENTO 

4. 1 -  Os cr edenci ados obedecer ão a uma escal a def i ni da pel a 

Ger ênci a de Vi gi l ânci a Epi demi ol ógi ca,  que del i mi t ar á o t et o de 

consul t as,  não podendo ul t r apassar  360 ( t r ezent os e sessent a)  

consul t as/ mês.  

4. 2 -  Todos os candi dat os que est i ver em com a document ação 

cor r et a ser ão f i r mados cont r at os de cr edenci ament o.   

4. 3 -  A f al t a de apr esent ação de quai squer  dos document os 

r equer i dos ensej ar á a descl assi f i cação do pr of i ssi onal .  

4. 4 – O cr edenci ado que após 03 ( t r ês)  meses consecut i vos do não 

cumpr i ment o das consul t as pr evi st as ,  por  sua excl usi va cul pa,  

ser á descr edenci ado aut omat i cament e.  

 

 

5.   DO PAGAMENTO/ REMUNERAÇÃO:  

5. 1 -  A r emuner ação ser á paga at r avés de empenho pel o set or  de 

Apoi o Admi ni st r at i vo após a conf i r mação pel a Ger enci a de 

Vi gi l ânci a Epi demi ol ógi ca e Gest ão de Pessoas do t ot al  de 

consul t as r eal i zadas.  O pr of i ssi onal  dever á emi t i r  not a f i scal  no 

val or  cont abi l i zado.  

5. 2 – O val or  da Consul t a ser á de R$ 22, 22 ( v i nt e e doi s r eai s e 

v i nt e e doi s cent avos)  conf or me est abel eci do por  Lei / Decr et o 

Muni ci pal .  

5. 4 – Os r ecur sos ut i l i zados,  par a ef et uar  os pagament os,  ser ão 
do MAC – Médi a e Al t a Compl exi dade e/ ou Recur sos Pr ópr i os do 
Tesour o Muni ci pal  ( PML) .  
 
5. 5 -  O r eaj ust e ser á conf or me o cr i t ér i o est abel eci do por  mei o 

de Por t ar i a desi gnada pel a Pr ef ei t ur a Muni ci pal  de 

Lages/ Secr et ár i a Muni ci pal  da Saúde.  

 

 

6 -  DO PRAZO 

O pr azo par a i nscr i ções ao cr edenci ament o ser á 11/ 10/ 2017 a 

16/ 10/ 2017,  par a sel eção i medi at a,  após est e per í odo o mesmo 

per manecer á aber t o par a novos cr edenci ados  at é 15/ 12/ 2017,  



obedeci dos os cr i t ér i os de di sponi bi l i dade de vagas e necessi dade 

do ser vi ço.  

 

7-  DAS DI SPOSI ÇÕES FI NAI S:  

7. 1 -  O pr esent e Edi t al  de Cr edenci ament o encont r a- se publ i cado 

no si t e www. saudel ages. sc. gov. br .  

 

Lages,  06 de Out ubr o de 2017.  

 
 
 
 

ODI LA MARI A WALDRI CH 
Secr et ár i a Muni ci pal  da Saúde 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

FI CHA DE I NSCRI ÇÃO EDI TAL DE CREDENCI AMENTO  Nº  011/ 2017 PARA 

MEDI CO VI GI LANCI A EPI DEMI OLOGI CA -  PROGRAMA HEPATI TES VI RAI S       

http://www.saudelages.sc.gov.br/


                                                        

Nome – Pessoa 
Fí si ca: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

RG:  
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
.  

CPF: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . .  

CNPJ:  
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Pessoa f í s i ca ou 
j ur í di ca: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

CRM  Nº  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . RQE 
Nº . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

PI S/ PASEP: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Númer o de 
consul t as/ di a. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Di a de 
at endi ment o: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Hor ár i o do 
at endi ment o: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Ender eço: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
.  

Cont a Cor r ent e:  Banco. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Agênci a: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Cont a: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  



Tel ef one p/  
cont at o: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Assi nat ur a: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . .  

 

Lages- SC, ____ de ____________________de 2017 

 

 


