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EDITAL DE CHAMAMENTO PUBLICO PARA CREDENCIAMENTO DE
PROFISSIONAIS ODONTOLOGOS COM ESPECIALIZACAO EM RADIOLOGIA N°
003/2019

A Prefeitura do Municipio de Lages, através da Secretaria Municipal da Saude, no
uso de suas atribui¢des legais e regulamentares e conforme dispde a legislacao vigente,
com fundamento no art. 26 da Lei n°® 8.666/93, torna publico aos interessados em prestar
servicos de saude como Odontologo Especialista em Radiologia, nas dependéncias
do Centro de Especialidades Odontoldgicas - CEO, que se encontra aberto o Edital de
Credenciamento para o atendimento a populacéo Lageana.

|- OBJETO

O presente Edital tem por objeto o CREDENCIAMENTO DE PROFISSIONAIS
ODONTOLOGOS COM ESPECIALIZACAO EM RADIOLOGIA ODONTOLOGICA.

Il - DA PROPOSTA:

Os atendimentos da especialidade acima supracitada deverao ser realizados no Centro
de Especialidades Odontoldgicas - CEO conforme escala de horarios definida entre o
prestador de servigco e a SMS, sem caracteriza¢do de vinculo empregaticio.

Il - DAS INSCRICOES E DOCUMENTACOES:

3.1 - O candidato, ao credenciar-se, estara declarando sob as penas da lei, que concluiu
o curso de Graduacdo em Odontologia e Especializacdo na area Radiologia,
devidamente autorizado e reconhecido pelo Ministério da Educacdo — MEC, bem como
registro no CRO.

3.2 — O credenciamento podera ser feito de forma presencial, no periodo de 24/05/2019
a 31/05/2019, das 13 as 19 horas, no Setor de Controle, Avaliagdo e Auditoria Municipal
da Secretaria Municipal da Saude, sito a Praca Leoberto Leal, 20 — Centro — fone: (049)

3251-7695, com copias autenticadas dos seguintes documentos:
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Pessoa Fisica,

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

b) Cdépia do documento oficial de identificacdo (RG);

c) Copia do Cadastro de pessoa fisica- CPF;

d) Comprovante de Inscricdo no Conselho Regional da Categoria (CRO);

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

f) Comprovante de Regularidade do Conselho (CRO);

g) Comprovante de conta- corrente para deposito em nome da pessoa fisica proponente;
h) Registro no CNES — Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude;

i) Curriculum Vitae (constando cursos pertinentes a area de atuacado dos ultimos 5 anos,
com a devida comprovacao);

j) Negativas do INSS, de tributos federais, estaduais e municipais;

[) NUmero do PIS/PASEP

Pessoa Juridica,

a) Ficha de Inscricdo — Anexo I-B devidamente preenchida e assinada, constando a
proposta de disponibilidade de Horarios para a prestacdo dos servi¢os, do profissional
que executara a prestacao.

b) Cépia Inscricdo no Cadastro Nacional de Pessoa Juridica - CNPJ;

c) Coépia do Contrato Social e Alteracbes posteriores, ou copia da ultima alteracéo
consolidada, devidamente registrado na junta comercial do Estado; em se tratando de
Firma Individual o Registro Comercial, e no caso de Sociedade por Acdes o0 Ato
Constitutivo acompanhado da Ata de eleicdo da diretoria em exercicio;

d) Copia dos documentos pessoais (RG e CPF) do responsavel legal que assinara o

contrato e do profissional que ira executar o servico se ndo for o mesmo:;

e) Comprovante de Inscricdo e Regularidade no Conselho Regional de Odontologia
(CRO) da empresa e do profissional que executara o servico;

f) Diploma de Curso Superior/Habilitagéo e titulos de especializagdo do profissional que
executara o servico;

g) Dados bancéarios da empresa (banco/conta/agencia) em nome da pessoa juridica

proponente;
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h) Registro no CNES — Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude da empresa;

i) Curriculum Vitae (constando cursos pertinentes a area de atuagdo dos ultimos 5 anos,
com a devida comprovacdo) do responsavel Legal e do profissional que executara o
Servico caso nao seja 0 mesmo;

) Negativas do INSS, de tributos federais, estaduais e municipais e FGTS;

IV- DA QUALIFICACAO
O profissional interessado ao credenciamento devera:
1. Comprovar experiéncia profissional minima de 02 (dois) anos em Radiologia
Odontoldgica
2. Comprovar a titulacdo/Especializacao/Qualificacdo em Radiologia Odontoldgica;
3. Na&o possuir qualquer vinculo superior a 20 horas/semanais com a administracéo
publica Municipal, Estadual ou Federal.
4. Dispor de oferta de minimo 250 (duzentos e cinquenta) procedimentos de
radiografia peri-apical interproximal e 20 (vinte) procedimentos de radiografia

oclusal.

V - DAS ATRIBUIQ@ES/ATENDIMENTO

5.1 Os credenciados obedecerdo a uma escala definida pela Diretoria de Atencao
Basica em conjunto com a Diretoria de Regulacdo, Controle, Avaliacdo e Gestdo da
Informacao, que delimitardo o teto de procedimentos por profissional credenciado

5.2 O Profissional ou Empresa, credenciado devera cumprir toda a demanda de
procedimentos para o0s quais se habilitou;

5.3 Todos 0s materiais e insumos necessarios para a realizacao dos procedimentos de
RX Odontoldgico ficardo por conta da SMS;

5.4 Sera atribuido além do valor do procedimento radiol6gico, uma consulta de
profissional de nivel superior para cada paciente atendido, devidamente evoluido em
prontuario do paciente;

5.6 Todos as radiografias realizadas deverao ser laudadas;

5.7 As radiografias devem ser encarteladas, anexadas juntamente com os laudos e

encaminhados aos profissionais solicitantes;
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5.8 Os laudos devem ser entregues em até 72 (setenta e duas) horas apoés a realizacéo

do procedimento;
5.9 O Profissional que por 03 (trés) meses consecutivos ndo cumprir a agenda de

procedimentos previstos, por sua exclusiva culpa, serd descredenciado

automaticamente.
5.10 Em caso de rescisdo contratual por interesse do credenciado, este devera
comunicar com antecedéncia minima de 30 (trinta) dias, e responsabilizar-se pelos

atendimentos ja agendados.

VI- DO CREDENCIAMENTO:

6.1 Todos os inscritos serdo credenciados em conformidade com a necessidade e
possibilidade do servico publico, ndo causando obrigatoriedade de compra da
qguantidade total ofertada.

6.2 A falta de apresentacdo de quaisquer dos documentos requeridos ensejara na

inabilitacdo do interessado.

VIl- DO PAGAMENTO/REMUNERACAO:

7.1 — Aremuneracdo sera paga através de empenho pelo setor de Apoio Administrativo
apos confirmacgdo da prestacdo de servigos pela Geréncia de Odontologia e a devida
conferéncia pelo Setor de Controle e Auditoria, devendo o profissional emitir nota fiscal
no valor contabilizado.

7.2 — O valor dos procedimentos obedecem a Tabela de Procedimentos, Medicamentos.
Orteses, Proteses e Materiais Especiais do SUS, disponivel no endereco
http://sigtap.datasus.gov.br , sendo:

7.2.1 — Radiografia Peri-apical Interproximal (cod. 02.04.01.018-7): R$ 1,75 (um real e
setenta e cinco centavos) por incidéncia.

7.2.2 — Radiografia Oclusal (cod. 02.04.01.016-0): R$ 3,51 (trés reais e cinquenta e um

centavos) por incidéncia.

7.2.3 — Consulta de Profissionais de Nivel Superior na Atencdo Especializadas - exceto

Médico (cod. 03.01.01.004-8): R$ 6,30 (seis reais e trinta centavos) por paciente atendido.
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7.3 — Os recursos utilizados para efetuar o pagamento serdo da Fonte MAC — Média e

Alta Complexidade.

VIl -= DO PRAZO:

8.1 — O prazo para inscricdes ao credenciamento sera 24 a 31 de maio de 2019, para
selecdo imediata, apos este periodo 0 mesmo permanecera aberto até 31/12/2019, para
novos credenciados obedecidos os critérios de necessidade do servigo.

8.2 - O prazo de execucéo e vigéncia do presente credenciamento sera até 31/12/2019

8.3 — Os profissionais selecionados, conforme a necessidade da SMS, iniciardo as
atividades assim que sejam convocados através do setor de Controle e Auditoria da
Secretaria Municipal da Saude, mediante emisséo de contrato de credenciamento.

8.4 — A vigéncia do presente Instrumento fica vinculada existéncia de recursos

orcamentarios nos termos fixados pelo inciso I, do art. 57 da Lei de Licitacoes.

X = RECURSOS ADMINISTRATIVOS:

Aos credenciados é assegurado o direito de interposicao de Recurso, nos termos do art.

109 da Lei n°. 8666/93, o qual sera recebido e processado nos termos ali estabelecidos.

Xl - DAS DISPOSIC}C)ES FINAIS:
O presente Edital de Credenciamento encontra-se publicado no site

www.saudelages.sc.gov.br.

Lages, SC, 09 de maio de 2018.

Odila Maria Waldrich

Secretaria Municipal da Saude
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ANEXO I -A

FICHA DE CREDENCIAMENTO — PESSOA FISICA

NOME DO PROFISSIONAL: ...

DADQOS PESSOAIS:

ENDEREGCO: ... s
CEP: TELEFONE: ...
RG: CPF .
REGISTRO NO CRO: ........cooevviiviiiiiiiins PIS/IPASEP: ..o

DADOS BANCARIOS:

BANCO: ..o, AGENCIA:.......cccvviiiiis CONTA CORRENTE: ......cccvinen.
PROPOSTA
NUMERO DE PROCEDIMENTOS OFERECIDOS:

o PERI-APICAL: e

® OCLUSAL: e

DIAS DE ATENDIMENTO: .ottt et

Lages, / /

Assinatura;
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ANEXO 1-B

FICHA DE CREDENCIAMENTO — PESSOA JURIDICA

EMPRESA PROPONENTE: ..o
NOME DO PROFISSIONAL EXECUTANTE: ...ooiiiiieeii e
CRO PROFISSIONAL EXECUTANTE ...

DADOS DA PESSOA JURIDICA:

ENDERECO: ..ottt ettt ettt e e e et s e e ee et e e
CEP: oo, TELEFONE: w.eeeeeeeeeee e
RG: oottt CP . et
REGISTRO NO CRO DA PESSOA JURIDICA: ...ooveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

DADOS BANCARIOS DA PESSOA JURIDICA:

BANCO: ..., AGENCIA: ... CONTA CORRENTE: ........ovvunnnn.
PROPOSTA
NUMERO DE PROCEDIMENTOS OFERECIDOS:

o PERI-APICAL: .

®  OCLUSAL: e

DIAS DE ATENDIMENTO: oottt s

Lages, / /

Assinatura:
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