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EDITAL N° 01/2.015 PARA CREDENCIAMENTO DE PESSOAS JURIDICAS E
FISICAS DA AREA MEDICA E ODONTOLOGICA.

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DA ALTA PAULISTA — CISAP
1 - PREAMBULO

1.1 — O Consorcio Intermunicipal de Saude da Alta Paulista — CISAP, por meio da Comissdao
Permanente de Licitagdo designada pela Portaria n® 03/2.015 e de conformidade com a Lei n° 8.666/93,
suas alteracdes, Lei n° 8.080/90, Portaria n° 1.286/93 do Ministério da Saude e demais legislagdo
aplicavel, torna publica a realizaggo de CREDENCIAMENTO DE PESSOAS JURIDICAS E
FISICAS DA AREA MEDICA E ODONTOLOGICA, nos termos das condigdes estabelecidos no
presente Instrumento de Chamamento.

2 - OBIJETO

2.1 — Tem por objeto o Credenciamento na area médica e odontologica de pessoas juridicas e fisicas,
para prestagdo de servicos em Consultas Especializadas, Diagnosticos e Procedimentos que deverdo
ser prestados em instalagdes do(a) CREDENCIADO(A).

3 —RELACAO DE CONSULTAS ESPECIALIZADAS, DIAGNOSTICOS PROCEDIMENTOS
3.1 — Os descritos no Anexo V deste Chamamento.
4 - CONDICC)ES PARA PART[CIPAC;\O NO CREDENCIAMENTO

4.1 — Poderio participar do Credenciamento as pessoas juridicas da area de Saide que mantenham, em
seus quadros, profissionais das areas especializadas respectivas que gozem de boa reputagdo
profissional, bem como pessoas fisicas habilitadas, desde que atendidos os requisitos dos itens 6 e 7,
tais como exigidos neste instrumento; além disso, as pessoas juridicas e fisicas passiveis de
credenciamento devem atender as condig¢des e os critérios minimos estabelecidos pelo SUS, visando o
atendimento satisfatorio;

4.2 — Poderao participar pessoas juridicas e fisicas, desde que atendidos os requisitos deste
instrumento, vedados os que cumprem san¢des previstas nos incisos III e IV do art. 87 da Lei n°
8.666/93.

5 — FORMA DE INSCRICAO NO CREDENCIAMENTO/PRAZO

5.1 — Os interessados poderdo inscrever-se para o Credenciamento a partir da publicagdo do presente
edital no jornal de circulagdo local e pelo site www.cisapsp.com.br, fazendo-o pelos seguintes meios
abaixo referidos:

5.2 — Serdo consideradas credenciadas as pessoas fisicas e juridicas que apresentarem os Documentos
enumerados no item 7.1 e 7.2 deste instrumento.

53 — Os interessados poderdo solicitar a inscrigdio no Credenciamento, para o exercicio de
2.015/2.016, a qualquer momento a pamr de 16/10/2.015, sendo suas inscrigdes pro orcionalmente
adequadas ao periodo remanescente de vigéncia do Credenciamento em 2.015/2.016.
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5.4 — Os interessados poderao solicitar a inscrigdo até 30/10/2.015. As inscrigdes serdo analisadas a
cada trinta dias, de acordo com as necessidades do CISAP, sujeitando-se a efetiva demanda do servigo.

5.5 — Os modelos de formularios para cadastramento estardo disponiveis diretamente na Secretaria
Executiva do CISAP, conforme os anexos deste instrumento convocatorio, sito na Rua Ricardo
Ponciano, n° 508, Centro, telefone (18) 3528-4738, CEP 17700-000, na Cidade e Comarca de Osvaldo
Cruz — SP., das 8:00 horas as 17:00 horas de segunda a sexta feira, ou pelo site www.cisapsp.com.br.

6 — FORMA DE APRESENTACAO DOS DOCUMENTOS

6.1 — Encaminhar na data prevista, de 16/10/2.015 até 30/10/2.015, os documentos relacionados no
item 7 a Comissdo Permanente de Licitagdo, de segunda a sexta-feira, das 08:00 horas as 17:00 horas,
no enderego do Consorcio Intermunicipal de Saude da Alta Paulista — CISAP, Rua Ricardo Ponciano,
n° 508, Centro, telefone (18) 3528-4738, CEP 17700-000, na Cidade e Comarca de Osvaldo Cruz—SP,

em envelope fechado com as seguintes indicagdes:

CREDENCIAMENTO DE PESSOA JURIDICA E FISICA DA AREA MEDICA E
ODONTOLOGICA

CHAMAMENTO PUBLICO N° 01/2.015

INTERESSADO:

ESPECIALIDADE:

ENDERECO:
TELEFONE PARA CONTATO:

7 - DOCUMENTACAO PARA HABILITACAO

7.1 - Pessoa fisica:-

a) Requerimento, conforme Anexo I;

b) Cédula de Identidade (R.G.);

c¢) Cadastro de Pessoa Fisica (C.P.F.);

d) Cédula de Identidade ou Carteira de Identidade do respectivo Conselho Regional;

e) Titulo de Especializagdo (Residéncia) na area pleiteada; ou comprovante de Especializagdo
(Residéncia) em curso; ou comprovante de experiéncia minima de 02 (dois) anos de atuacio na
especialidade.

f) Declaragdo do credenciando de que ndo pesa contra si declaragdo de inidoneidade, expedida por
Orgdo da Administragio Publica de qualquer esfera do Governo, de acordo com Anexo III;

g) Declaragdo de que cumpre o disposto no inciso XXXIII do art. 7° da Constitui¢io e na Lei n° 9.854,
de 27 de outubro de 1999 ( Anexo IV);

h) Prova de regularidade fiscal para com a Receita Estadual;

OBSERVACAOQ:- se no documento do item (d) constar o niamero do R.G. e do C.P.F,, fica dispensada
a apresenta¢ao dos mesmos, solicitados nos itens (b) e (c).

7.2 — Pessoa Juridica:

a) Requerimento, conforme Anexo II;
b) Copia da inscrigdo no CNPJ;

c) Ato constitutivo, estatuto ou contrato social consolidado, chancelado pela junta (fomercml
Cartorio de Titulos e Documentos, conforme o caso em se tratando de sociedades comerciais, e,/no
caso de sociedades por a¢des, acompanhado de documentos de elei¢do de seus administradores;
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d) Declaragido do credenciando de que ndo pesa contra si declaragdo de inidoneidade, expedida por
Orgio da Administragdo Publica de qualquer esfera do Governo, de acordo com Anexo III;

e) Declarac@o de que cumpre o disposto no inciso XXXIII do art. 7° da Constitui¢do e na Lei n® 9.854,
de 27 de outubro de 1999 (Anexo IV);

f) Prova de regularidade fiscal com a Receita Federal (Receita Federal e Divida Ativa da Unido).

g) Prova de regularidade fiscal para com a Receita Estadual;

h) Prova de regularidade fiscal para com a Receita Municipal da cidade sede da pessoa juridica
credenciada;

1) Prova de regularidade para com a Seguridade Social (Certidio Negativa de Débito emitida pelo
INSS);

j) Prova de regularidade para com o Fundo de Garantia por Tempo de Servigo (Certificado de
Regularidade do FGTS);

k) Copia do comprovante de inscrigio no Conselho Profissional correspondente (CRM), do(s)
profissional(is) que executara(do) os servigos, com a comprovagao de vinculo na empresa;

1) Titulo de Especializagdo (Residéncia) na area pleiteada; ou comprovante de Especializagio
(Residéncia) em curso; ou comprovante de experiéncia minima de 02 (dois) anos de atua¢do na
especialidade, do(s) profissional(is) que executario os servigos.

OBSERVACAO:- a documentagio solicitada podera ser apresentada em xerox, sendo de inteira
responsabilidade do interessado a veracidade dos documentos.

7.3 — As pessoas juridicas ou fisicas poderdo inscrever-se em mais de uma especialidade, desde que
preenchidos os requisitos na respectiva area, ou optar parcialmente por atividade(s) relacionada(s) na
tabela em anexo.

Nota: E dispensada a comprovagao de regularidade Fiscal Estadual (alinea h) para as empresas que
praticam atividades exclusivamente como prestadoras de servigos.

8 — PROCEDIMENTO DO CADASTRO

8.1 — Ao requerer a inscri¢gdo para cadastro, ou atualizagdo deste, a qualquer tempo, o interessado
fornecera os elementos necessarios a satisfagdo das exigéncias contidas no item 7.1 e 7.2 acima.

8.2 — Nao sera aceito cadastro com documentagdo incompleta. O cadastramento sera feito pela ordem
de chegada dos envelopes contendo os documentos de habilitagdo e sera renovado anualmente.

8.3 — Os inscritos serdo cadastrados por especialidade, segundo a avaliagdo técnica da documentagio
relacionada no item 7.1 e 7.2.

8.4 — Aos inscritos sera fornecido certificado, renovavel, que podera a qualquer tempo ser alterado,
suspenso ou cancelado no caso do credenciado que deixar de satisfazer as exigéncias estabelecidas
para cadastramento.

8.5 - O cadastramento sera amplamente divulgado em periodicos e estara permanentemente aberto aos
interessados, com exposi¢do no quadro de avisos do CISAP e pelo site www._cisapsp.com.br

8.6 - Para renovagado do Credenciamento, o CISAP procedera ao chamamento publico dos interessados
através de jornal de circulagdo local ou regional e/ou pelo site www.cisapsp.com.br,para a atualizagio
dos registros existentes e para o ingresso de novos interessados.

9 - DO VALOR E PRAZO DA EXECUCAO
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9.1 - A remuneragdo pela prestagdo dos servigos sera regida pela Tabela de Procedimentos do CISAP
€, Nos casos omissos sera observada a Tabela aprovada pelo SUS, referéncia SIA-STH/SUS.

9.2 - O prazo de execugdo sera entre 03 de Novembro de 2.015 a 02 de Novembro de 2.016, sendo que
os Credenciamentos efetivados a partir desta data inaugural serdo efetivados e pagos em
proporcionalidade. Ressalta-se que havendo necessidade e interesse podera haver aditamentos nos
termos da Lei n°® 8.666/93;

9.3 - A vigéncia do presente Instrumento fica vinculada a existéncia de recursos orgamentarios nos
termos fixados pelo inciso II, do art. 57 da Lei de Licitagdes.

10 - DO LOCAL DE ATENDIMENTO

10.1 - Os atendimentos a que se referem no presente Edital deverdo ser realizados em qualquer
Municipio integrante deste Consorcio.

10.2 — A utilizagdo do local de atendimento, indicado pelo interessado ao credenciamento, ndo
implicara em qualquer forma de responsabilidade e 6nus por parte do CISAP.

11 — CRITERIO DE REAJUSTE

O valor dos procedimentos indicados no item 9 néo sofrera reajuste no periodo de vigéncia do
contrato.

12 - DA FORMA DE FORNECIMENTO

12.1 - O Municipio Consorciado providenciara o encaminhamento do paciente, através de impresso
proprio, preenchendo devidamente os dados constantes na Guia de Referéncia (Encaminhamento ou
Retorno).

12.2 — O(A) credenciado(a) devera anotar a solicitagdo do atendimento, mediante requisi¢do do servigo
de satide do Municipio Consorciado.

12.3 — O paciente sera atendido no local indicado com apresentagdo do impresso referido, devendo
o(a) credenciado(a) registrar o atendimento e posterior devolugdo do documento ao CISAP.

12.4 — No caso das Consultas, o(a) credenciado(a) devera enviar a Contra-referéncia das consultas
realizadas, para acompanhamento e sequéncia de atendimento pela Unidade requisitante.

12.5 — No caso dos Exames, o(a) credenciado(a) devera providenciar os laudos que serdo entregues aos
pacientes ou retirados pela localidade de origem, para acompanhamento e sequéncia de atendimento
pela Unidade requisitante.

12.7 — Os servigos de responsabilidade do(a) credenciado(a) deverdo ser realiza;iéé nas melhores
condi¢des de atendimento a populagio. /

13 - DO FATURAMENTO
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13.1 — A competéncia para faturamento das guias de autorizagdes de consultas, exames e
procedimentos sera sempre do primeiro ao ultimo dia de cada més;

13.2 — No caso de pessoa juridica, o(a) credenciado(a) devera enviar em envelope fechado, ao CISAP,
o relatorio de produgdo mensal juntamente com as guias de autorizagdes e nota fiscal individualizada
por Municipio Consorciado a que prestou o servigo;

13.3 — No caso de pessoa fisica, o(a) credenciado(a) devera enviar em envelope fechado, ao CISAP, o
relatorio de produgdo mensal juntamente com as guias de autorizagdes e recibo personalizado de
prestagdo de servigos individualizado por Municipio Consorciado a que prestou o servigo;

13.4 — O prazo de entrega dos documentos constantes nos itens 13.3 ou 13.4, ao CISAP, sera o quinto
dia 1til apos o fechamento da competéncia;

13.5 — Apés a validagdo dos documentos realizado pelo CISAP, este encaminhara ao Municipio
Consorciado, até o dia 15 (quinze) do més subsequente ao do servigo prestado, a solicitagido do repasse
dos valores para pagamento do(a) credenciado(a);

13.5 — Os documentos recebidos apos a data determinada no item 13 .4, serdo faturadas na competéncia
seguinte.

14 - DO PRECO E CONDICOES DE PAGAMENTO.

14.1 — O valor dos atendimentos dos pacientes agendados para retorno, no caso de consultas, sera
calculado de acordo com o seguinte critério:-

a) retorno até 30 (trinta) dias = sem Onus para o CISAP.

b) retorno com mais de 30 (trinta) dias = valor unitario integral.

14.2 — Nao sera pago o exame do mesmo tipo, para 0 mesmo paciente, realizado com intervalo de até
30 (trinta) dias, exceto em caso excepcional, referendado pelo Municipio Consorciado.

143 — O valor referente aos atendimentos do més sera pago obedecendo ao critério da
proporcionalidade, calculado pelo valor unitario, conforme a quantidade realizada.

14.4 — Os pagamentos serdo efetuados mensalmente, no més seguinte ao da prestagdo do servigo, ou
conforme disponibilidade de repasses financeiros das Prefeituras Consorciadas e/ou transferéncia de
recursos oriundos do Governo Estadual e/ou Federal.

14.5 — Nao sera efetuada nenhuma antecipagdo de pagamento do valor ou parte do valor a ser
contratado, seja a qualquer titulo.

14.6 — O pagamento podera ser realizado através de transferéncia eletronica para a conta corrente de
titularidade do(a) credenciado(a) ou por emissdo de cheque nominal;

14.7 - O pagamento pelos servigos, ora credenciados, sera individualizado pela natureza da pr acao,
complexidade e especialidade das respectivas Areas Médicas. P
14.8 - E vedada a cobranga de sobretaxas pelos credenciados, sendo motivo de descredencmmento/,
permitindo novos credenciamentos a qualquer momento. , /

14.9 - A remuneragdo sera conforme Tabela de Procedimentos, na forma do anexo V/
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15 - DO CREDITO ORCAMENTARIO

As despesas decorrentes do presente Edital de Credenciamento correrdo por conta do CISAP,
atraves de repasses das Prefeituras Municipais Consorciadas e/ou transferéncia de recursos oriundos do
Governo Estadual e/ou Federal.

16 — SANCOES ADMINISTRATIVAS PARA O CASO DE INADIMPLEMENTO DOS SERVICOS

Pela inexecugdo total ou parcial na prestagao dos servigos, o Consorcio Intermunicipal de
Saude da Alta Paulista - CISAP, podera, garantida a prévia defesa, aplicar aos credenciados as san¢des
previstas no art. 87 da Lei n°. 8666/93. Em caso de aplicagdo de multa, esta sera de 2% (dois por
cento) sobre o valor total dos servigos contratados.

17 - RECURSOS
E assegurado o direito de Recurso, nos termos do art. 109 da Lei n° 8666/93.
18 — DISPOSICOES GERAIS

Esclarecimentos relativos ao presente e as condi¢des para atendimento das obriga¢des
necessarias ao cumprimento de seu objeto serdo prestados pela Comissdo Permanente de Licitagdo, de
segunda a sexta-feira, em horario de expediente.

Fica eleito o foro da Cidade e Comarca de Osvaldo Cruz, Estado de Sdo Paulo, sera o unico
competente para dirimir questdes decorrentes do Credenciamento.

19 - ANEXOS
19.1 — Integram o presente instrumento 0s seguintes anexos:

I - Modelo de requerimento para credenciamento Pessoa Fisica;

IT - Modelo de requerimento para credenciamento Pessoa Juridica;

IIT - Modelo de Declaragdo de Idoneidade;

IV - Modelo de Declaragdo de cumprimento a observancia ao disposto no inciso XXXIII do artigo 7°
da Constitui¢do Federal;

V - Tabela de valores (consultas especializadas, diagnosticos e procedimentos);

VI - Informe da prestagédo de servigos

VII - Minuta do Contrato a ser firmado entre as pa

Osvaldo Cruz - SI/’A' 14 de Ou bryéZ.OlS

DO CONSELHO/DE PREFEITOS
CISAP



