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FLOR o SERTA



ESTADO DE SANTA CATARINA

     MUNICIPIO DE FLOR DO SERTÃO


PROCESSO Nº. 151/2017

INEXIGIBILIDADE - CHAMAMENTO/CREDENCIAMENTO PÚBLICO Nº. 02/2017
"CREDENCIAMENTO DE PESSOAS FÍSICAS E JURÍDICAS PARA SERVIÇOS DE EXAMES MÉDICOS ESPECIALIZADOS PARA MANUTENÇÃO DAS ATIVIDADES DA SECRETARIA DE SAÚDE PARA O ANO DE 2017". 

O MUNICÍPIO DE FLOR DO SERTÃO, Estado de Santa Catarina, inscrito no CNPJ sob nº 01.566.621/0001-08, com sede na Av. Flor do Sertão, 696, nesta cidade, neste ato representado por seu Prefeito Municipal, Sr. Sidnei José Willinghöfer, brasileiro, casado, , residente e domiciliado na Rua São Ricardo, S/N,  no município de Flor do Sertão, inscrito no CPF sob o n° 503.319.819-04 e portador da Cédula de Identidade n° 1.711.118, faz saber através do presente Edital de CHAMAMENTO/CREDENCIAMENTO PÚBLICO que, estará efetuando o CREDENCIAMENTO, os interessados em prestar os serviços constantes no objeto deste Edital. Maiores informações encontram-se a disposição dos interessados no horário das 07h30min às 11h30min e das 13h00min às 17h00min, no Centro Administrativo Municipal de Flor do Sertão, sito a Avenida Flor do Sertão, 696, centro, Flor do Sertão – SC.
1 - OBJETO 
Este Edital tem por objetivo Credenciamento de Pessoas Físicas e Jurídicas para serviços de Exames Médicos especializados para manutenção das Atividades da Secretaria de Saúde para o ano de 2017.".
2. DAS CONDIÇÕES DE PARTICIPAÇÃO 
2.1 – Poderão participar deste edital todas as pessoas físicas e jurídicas que cumprirem com exigências, prazos e documentações exigidas neste presente edital; 
3 - DO CREDENCIAMENTO 
3.1 - Os interessados que desejarem efetuar o credenciamento deverão obrigatoriamente apresentar os documentos, em original ou por cópia autenticada tabelionato ou, pelo poder publico do município de Flor do Sertão. 
3.1.1 - SE PESSOA JURÍDICA
· Registro comercial, no caso de empresa individual. 

· Ato constitutivo, estatuto ou contrato social em vigor, devidamente registrada, em se tratando de sociedades comerciais, e, no caso de sociedades por ações, acompanhado de documentos de eleição de seus administradores. 

· Prova de inscrição no Cadastro Nacional de Pessoa Jurídica (CNPJ).

· Certidão de Débitos Relativos a Créditos Tributários Federais e à Dívida Ativa da União; (Portaria RFB/PGFN nº 1.751, de 02/10/2014.).
· Prova de regularidade para com a Fazenda Estadual;

· prova de regularidade para com a Fazenda Municipal da sede do proponente.
· prova de regularidade relativa ao Fundo de Garantia por Tempo de Serviço (FGTS).

· Certidão Negativa de Débitos Trabalhistas.

· Declaração de que concorda com a prestação dos serviços (conforme modelo anexo II deste Edital).
3.1.2 - SE PESSOA FÍSICA
· Copia da Carteira de Identidade e Cópia do CPF;
· Certidão de Débitos Relativos a Créditos Tributários Federais e à Dívida Ativa da União; (Portaria RFB/PGFN nº 1.751, de 02/10/2014.).
· prova de regularidade para com a Fazenda Estadual;

· prova de regularidade para com a Fazenda Municipal da sede do proponente;
· Declaração de que concorda com a prestação dos serviços (conforme modelo anexo II deste Edital).
3.2 - Os documentos exigidos para a habilitação/credenciamento deste edital deverá ser em envelope fechado, contendo, na parte externa, a seguinte identificação:

MUNICÍPIO DE FLOR DO SERTÃO


CREDENCIAMENTO N° 06/2015

IDENTIFICAÇÃO DO PROPONENTE: 


DATA DE ENTREGA:
4 - DO VALOR 
4.1 - Os valores a serem pagos pelo Município por exame será conforme Anexo I deste edital.
5 - DA PRESTAÇÃO DOS SERVIÇOS
5.1 – Os Serviços (Exames Especializados) serão realizadas na sede da empresa ou pessoa Credenciada, conforme necessidade do município, e mediante Autorização da Secretaria Municipal de Saúde.
6 - FORMA DE PAGAMENTO E REAJUSTE: 
6.1 - Os pagamentos somente serão realizados mediante: 
a) Solicitação de serviço emitida pela Secretaria Municipal de Saúde deve constando o nome dos pacientes Atendidos; 
b) Emissão de Nota Fiscal de Prestação de Serviço.

c) - Os valores serão pagos a CREDENCIADA, junto à tesouraria do Município ou em conta corrente em nome da Credenciada, conforme a realização dos serviços;
d) - O preço dos serviços a serem contratados será fixo e irreajustável até 31 de dezembro de 2017, após o dia 31 de dezembro de 2017, caso haja prorrogação do contrato, os preços dos serviços ora contratados poderão ser reajustados pelo índice acumulado do IGP-M dos últimos 12 (doze) meses.

7 -VIGÊNCIA: 
7.1 - O presente objetivo é a celebração de contrato, para realização dos serviços citados, tendo sua vigência a partir da assinatura do contrato de credenciamento, e tendo como prazo final o dia 31 de Dezembro de 2017 podendo ser renovado ou prorrogado por iguais períodos ate o prazo Maximo de 60 meses, nos termos no artigo 57, Inciso II, da Lei 8.666/93, havendo interesse das partes.
7.2 - O credenciamento das pessoas ou empresas interessadas poderá ocorrer no horário das 07h30min às 11h30min e das 13h00min às 17h00min de Segunda – Feira á Sexta - Feira para qualquer interessado, pessoa física ou jurídica, que preencha as condições mínimas exigidas no presente edital;
8 - DOTAÇÃO ORÇAMENTÁRIA 
Para contratação do objeto desta licitação os recursos previstos correrão por conta das seguintes dotações orçamentárias: 
103010012.2.022000 – Manutenção de Atividades de Saúde Publica.

3.3.90.36.30.0000 – Serviços Médicos e Odontológicos.
3.3.90.39.50.0000 –Serviços Medico-Hospital.
9 - DA ASSINATURA DO TERMO DE CREDENCIAMENTO. 
Após o credenciamento, a Administração Municipal no prazo de até 05 (cinco) dias, convocará a(s) pessoa credenciada para assinar o termo de credenciamento (minuta do Termo de Credenciamento). 
10 - DISPOSIÇÕES FINAIS: 
10.1 - Em nenhuma hipótese será concedido prazo diverso do fixado neste Edital, para o credenciamento. 
10.2 - O(A) credenciado(a) que se recusar a executar os serviços ora credenciados, sofrerá as penalidades previstas no Art. 87, II, da Lei nº. 8.666/93 e alterações, ficando sujeita, ainda ao descredenciamento.
10.3 - O processo de credenciamento, os termos de credenciamento e o Edital de Chamamento Público, contendo todas as informações encontra-se a disposição dos interessados de segunda a sexta-feira, das 07h30min às 11h30min e das 13h00min às 17h00min., através dos telefones (49) 3668-0030, ou pessoalmente (Avenida Flor do Sertão, 696, centro) junto ao Centro Administrativo Municipal. 
10.4 - Fazem parte integrante deste Edital: 

Anexo I – Tabela com os valores

Anexo II - Declaração de que concorda na prestação dos serviços; 

Anexo III - Minuta do Termo de Credenciamento;
Flor do Sertão - SC, aos 20 dias do mês de janeiro de 2017.
      SIDNEI JOSE WILLINGHÖFER           

                      DIOGO DE BEM
               Prefeito Municipal                                       Presidente da Comissão de Licitação
ANEXO I
	 ITEM
	                                      TABELA DE VALORES                                         VALOR UNIT.                          MAXIMO

	1
	Contraste para Tomografia
	65,00

	2
	Contraste para Ressonância
	70,00

	3
	Angiotomografia Torax
	675,00

	4
	Angiotomografia De Aorta Abdominal 
	675,00

	5
	Angiotomografia (crânio Ou Pescoço Ou Tórax Ou Abdômen Superior Ou Pelve)-Arterial Ou Venosa
	675,00

	6
	Angiotomografia De Aorta Abdominal 
	675,00

	7
	Densiometria Óssea 01 segmento
	120,00

	8
	Densitometria Duo Energética (coluna Lombar + Fêmur Ou 2 Segmentos) 
	170,00

	9
	Densitometria Óssea (corpo Inteiro) 
	150,00

	10
	Densitometria Óssea (prótese De Fêmur)
	150,00

	11
	Mamografia Bilateral 
	60,00

	12
	Rm Abdomen Superior
	380,00

	13
	Rm Abdomen Total
	650,00

	14
	Rm Bacia Ou Pelvica Ou Quadril Ou Prostata
	380,00

	15
	Rm Bacia Ou Pélve
	380,00

	16
	Rm Coluna Cervical
	380,00

	17
	Rm Coluna Lombo-Sacra
	380,00

	18
	Rm Coluna Toraxica 
	380,00

	19
	Rm Cotovelo Ou Punho (unilateral) 
	380,00

	20
	Rm Coxa (unilateral) 
	380,00

	21
	Rm Coxo Femural (bilateral)
	380,00

	22
	Rm Coxo Femural (unilateral)
	380,00

	23
	Rm Crânio (encéfalo) 
	380,00

	24
	Rm Face 
	380,00

	25
	Rm Joelho (unilateral)
	380,00

	26
	Rm Membros Inferiores (unilateral)
	380,00

	27
	Rm Membros Superiores (unilateral) 
	380,00

	28
	Rm Ombro (unilateral) 
	380,00

	29
	Rm Pescoço (nasofaringe,Orofaringe,Laringe,Traqueia,Tireóide,Paratireoide) 
	380,00

	30
	Rm Plexo Lombo-Sacro 
	380,00

	31
	Rm Punho (unilateral) 
	380,00

	32
	Rm Torax
	380,00

	33
	Rm Tornozelo Ou Pé (unilateral) 
	380,00

	34
	Rm Coluna Cervical
	380,00

	35
	Rm Tórax
	380,00

	36
	Rm Mão (não Inclui Punho) (unilateral)
	380,00

	37
	Rm Mamas (bilateral)
	1.200,00

	38
	Tc Joelho (unilateral) 
	150,00

	39
	Tc Coluna Cervical
	150,00

	40
	Tc Coluna Lombo Sacra 
	150,00

	41
	Tc Bacia 
	150,00

	42
	Tc Cavum 
	150,00

	43
	Tc Abdomen Superior 
	150,00

	44
	Tc Abdomen Total 
	280,00

	45
	Tc Abdomen Total Com Contraste 
	345,00

	46
	Tc Articulacoes 
	150,00

	47
	Tc Columa Lombo-Sacra
	150,00

	48
	Tc Coluna Cervical, Dorsal Ou Lombar
	150,00

	49
	Tc Cranio Ou Orbitas 
	150,00

	50
	Tc Face Ou Seios Da Face Ou Articulacoes Temporo-Mandibulares 
	150,00

	51
	Tc Mastoides Ou Ouvidos 
	150,00

	52
	Tc Pelve Ou Bacia 
	150,00

	53
	Tc Pescoço 
	150,00

	54
	Tc Sacro Cocix 
	200,00

	55
	Tc Tórax 
	150,00

	56
	Us Abdomen Superior 
	80,00

	57
	Us Abdomen Total (abdomen Superior-Rins-Retroperitônio e Bexiga 
	120,00

	58
	Us Articulações 
	85,00

	59
	Us Axila 
	85,00

	60
	Us Bolsa Escrotal
	85,00

	61
	Us Mamas 
	85,00

	62
	Us Obstétrica
	60,00

	63
	Us Partes Moles 
	90,00

	64
	Us Próstata - Via Abdominal 
	85,00

	65
	Us Próstata - Via Trans-Retal 
	85,00

	66
	Us Pélvica (ginecológica) 
	60,00

	67
	Us Pélvica (transvaginal) 
	60,00

	68
	Us Pélvica Via Abdominal Para Controle De Ovulação (3 Ou Mais Exames) 
	141,00

	69
	Us Pélvica Via Transvaginal Para Controle De Ovulação (3 Ou Mais Exames) 
	170,00

	70
	Us Regiao Cervical 
	70,00

	71
	Us Regiao Inguinal 
	85,00

	72
	Us Tireoide 
	85,00

	73
	Us Tórax (extra-Cardíaco) 
	85,00

	74
	Us Órgãos e Estruturas Supeficiais (mamas-Tireóide-Cervical-Sal 
	85,00

	75
	Us Aparelho Urinário Feminino (rins, Ureteres e Bexiga) 
	85,00

	76
	Us Aparelho Urinário Masculino (rins, Ureteres e Bexiga) 
	85,00

	77
	Us Face 
	85,00

	78
	Rx Abdomen - A.P - Lat Ou Localizada
	30,00

	79
	Rx Abdomen Agudo 
	30,00

	80
	Rx Abdomen Simples - A.P 
	30,00

	81
	Rx Adenóides Ou Cavum: Lateral 
	30,00

	82
	Rx Antebraço 
	30,00

	83
	Rx Articulação Acrômio-Clavicular 
	30,00

	84
	Rx Articulação Coxo-Femural (cada Lado) 
	30,00

	85
	Rx Articulação Escápulo-Umeral 
	30,00

	86
	Rx Articulação Esterno-Calvicular 
	30,00

	87
	Rx Articulação Sacro-Coccix 
	30,00

	88
	Rx Articulação Sacro-Ilíacas 
	30,00

	89
	Rx Articulação Temporo-Mandibular Bilateral 
	30,00

	90
	Rx Articulação Tíbio-Társica
	30,00

	91
	Rx Bacia
	30,00

	92
	Rx Braço 
	30,00

	93
	Rx Calcâneo 
	30,00

	94
	Rx Cavum: Lat - Hirtz 
	30,00

	95
	Rx Clavícula 
	30,00

	96
	Rx Coluna Cervical: A,P, - Lat, - T,O,  - Oblíquas 
	30,00

	97
	Rx Coluna Cervical: A.P - Lat - T.O Ou Flexão 
	30,00

	98
	Rx Coluna Cervical: Funcional Ou Dinâmica
	30,00

	99
	Rx Coluna Dorsal: A.P - Lateral 
	30,00

	100
	Rx Coluna Dorsal: A.P. - Lat. - Oblíquas 
	30,00

	101
	Rx Coluna Dorso-Lombar Dinâmica Para Escoliose 
	30,00

	102
	Rx Coluna Dorso-Lombar Para Escoliose: P.A. - Lat. 
	30,00

	103
	Rx Coluna Lombo-Sacra 
	30,00

	104
	Rx Coluna Lombo-Sacra Com Oblíquas e Com Seletivas Para L5/S1
	30,00

	105
	Rx Coluna Toracica 
	30,00

	106
	Rx Coração e  Vasos Da Base: P.A - Lat 
	30,00

	107
	Rx Coração e Vasos Da Base: P.A - Lat - Oblíqua 
	30,00

	108
	Rx Costelas - Por Hemitórax 
	30,00

	109
	Rx Cotovelo 
	30,00

	110
	Rx Coxa
	30,00

	111
	Rx Crânio: P,A, - Lat, - Bretton Ou Towne
	30,00

	112
	Rx Crânio: P.A - Lat 
	30,00

	113
	Rx Crânio: P.A - Lat Bretton 
	30,00

	114
	Rx Esterno
	30,00

	115
	Rx Joelho Ou Rótula: A.P - Lat - Axial
	30,00

	116
	Rx Joelho: A.P - Lat - Oblíquas + 3 Axiais 
	30,00

	117
	Rx Joelho: A.P - Lateral
	30,00

	118
	Rx Mastóides Ou Rochedos,Orelha - Bilateral 
	30,00

	119
	Rx Maxilar Inferior: P.A - Oblíquas 
	30,00

	120
	Rx Mediastino
	30,00

	121
	Rx Mão Ou Quirodáctilos
	30,00

	122
	Rx Mãos e Punhos Para Idade Óssea
	30,00

	123
	Rx Ossos Da Face: M.N - F.N - Lat - Hirtz 
	30,00

	124
	Rx Perna 
	30,00

	125
	Rx Punho Direito 
	30,00

	126
	Rx Pé Ou Pododáctilos 
	30,00

	127
	Rx Sacro-Coccix (particular)
	30,00

	128
	Rx Seios Da Face: F.N - M.N - Lat 
	30,00

	129
	Rx Sela Turcica: P.A - Lat - Bretton 
	30,00

	130
	Rx Tórax: P.A 
	30,00

	131
	Rx Tórax: P.A (ins e Exp) - Lat 
	30,00

	132
	Rx Tórax: P.A - Lat 
	30,00

	133
	Rx Tórax: P.A Lat - Oblíquas 
	30,00

	134
	Rx Tórax: Ápico-Lordótica 
	30,00

	135
	Rx Órbitas: P.A - Lat - Obl - Hirtz
	30,00

	136
	Rx Coluna Lombo Sacra Com Oblíquas 
	30,00

	137
	Rx Tornozelo
	30,00

	138
	Rx Braço
	30,00

	139
	Rx Antebraço 
	30,00

	140
	Rx Cavum: Lat - Hitz 
	30,00

	141
	Anestesia Para Ressonancia
	150,00

	142
	Anestesia Para Tomografia
	140,00

	143
	Colangioressonancia
	675,00

	144
	Angioressonância Carotidas e Vertebrais/Regiao Cervical
	630,00

	145
	Angioressonância De Aorta Abdominal 
	575,00

	146
	Angioressonância De Artérias Renais 
	650,00

	147
	Angioressonância Por Segmento
	750,00

	148
	Angioressonância  De Aorta Toracica 
	630,00

	149
	Angiotomografia De Arterias Coronarias
	1.035,00

	150
	Angiotomografia De Membro Superior 
	675,00

	151
	Angiotomografia De Vasos Cerebrais
	675,00

	152
	Angiotomografia De Arterias Iliacas C/Contraste 
	675,00

	153
	Angiotomografia De Carotidas e Vertebrais C/ Contraste 
	675,00

	154
	Angio Tc Membro Inferior Direito Com Contraste
	900,00

	155
	Angio Tc Membro Inferior Esquerdo Com Contraste
	900,00

	156
	Angio Tc Membro Superior Direito Com Contraste
	900,00

	157
	Angiotomografia De Arterias Renais (particular)
	650,00

	158
	Angiotomografia De Membro Inferior (unilateral) (c/ contraste) 
	675,00

	159
	Angiotomografia De Arco Aortico Com Contraste
	675,00

	160
	Angio Tc De Aorta Abdominal Com Contraste 
	675,00

	161
	Angio Tc (crânio Ou Pescoço Ou Tórax Ou Abdomen Superior Ou Pelve)-Arterial Ou Venosa
	675,00

	162
	Angio Tc De Aorta Torácica Com Contraste 
	675,00

	163
	Angiotomografia De Vasos Pulmonares
	675,00

	164
	Tc Articulação Temporo-Mandibular 
	150,00

	165
	Tc Dental Para Implantes 1 Arco 
	225,00

	166
	Tc Dental Para Implantes 2 Arcos 
	382,00

	167
	Tc Escanometria Dos Membros Inferiores 
	264,00

	168
	Us Craniana 
	85,00

	169
	Us Doppler Abdômen Superior
	162,00

	170
	Us Doppler Abdômen Total
	245,00

	171
	Us Doppler Aparelho Urinario 
	156,00

	172
	Us Doppler Arterial e Venoso De Mi/Ms (bilaterial) 
	750,00

	173
	Us Doppler Arterial e Venoso e Mi/Ms (unilateral) 
	400,00

	174
	Us Doppler Arterial Mi Ou Ms (bilateral)
	400,00

	175
	Us Doppler Arterial Mi Ou Ms (unilateral) 
	250,00

	176
	Us Doppler Axila 
	136,00

	177
	Us Doppler Colorido De Aorta e Ilíacas 
	375,00

	178
	Us Doppler Craniana 
	85,00

	179
	Us Doppler De Arteria Renal 
	220,00

	180
	Us Doppler De Carotidas 
	180,00

	181
	Us Doppler Escrotal
	125,00

	182
	Us Doppler Hipocôndrio Direito 
	146,00

	183
	Us Doppler Mamaria 
	136,00

	184
	Us Doppler Obstetrica Com Perfil Biofisico Fetal
	212,00

	185
	Us Doppler Orgaos e Estruturas Superficiais 
	136,00

	186
	Us Doppler Pelvica (ginecologica) 
	89,00

	187
	Us Doppler Pelvica Abdominal Controle De Ovulaçao 
	280,00

	188
	Us Doppler Pelvica Transvaginal 
	150,00

	189
	Us Doppler Retroperitoneo
	175,00

	190
	Us Doppler Transvaginal Controle De Ovulaçao 
	345,00

	191
	Us Doppler Venoso Mi Ou Ms (bilaterial) 
	502,00

	192
	Us Doppler Venoso Mi Ou Ms (unilaterial) 
	250,00

	193
	Us Mamas 
	85,00

	194
	Us Morfologico (2 Fetos) 
	262,00

	195
	Us Morfológico 
	150,00

	196
	Us Partes Moles 
	90,00

	197
	Us Pélvica Via Abdominal Para Controle De Ovulação (3 Ou Mais Exames
	141,00

	198
	Us Pélvica Via Transvaginal Para Controle De Ovulação (3 Ou Mais Exames) 
	170,00

	199
	Us Retroperritônio, Grandes Vasos e Supra Renais
	88,00

	200
	Us Translucência Nucal (inclui Us Obstétrico) 
	87,00

	201
	Us Obstétrica Com Doppler Colorido e Pulsado 
	100,00

	202
	Us Obstétrica Morfológica 
	150,00

	203
	Us Pélvica  Masculina (urológica) 
	95,00

	204
	Us Doppler Colorido Venoso De Membro Inferior (unilateral) 
	250,00

	205
	Us Doppler Colorido De Vasos Cervicais Arteriais Bilateral (carótidas e Vertebrais
	180,00

	206
	Us Doppler Colorido Arterial De Membro Inferior (unilateral)
	250,00

	207
	Us Glandulas Salivares 
	85,00

	   208
	Biopsia do Colo Uterino
	     150,00

	   209
	Colposcopia
	     100,00

	   210
	Cauterização química, ou eletrocauterização, ou criocauterização de lesão do colo uterino (por sessão)
	      60,00

	211
	Colonoscopia
	500,00

	212
	Retossigmoidoscopia
	400,00

	213
	US AB. Total
	120,00

	214
	US AB. Superior
	80,00

	215
	US AB. Inferior
	95,00

	216
	US Bolsa Escrotal
	85,00

	217
	US Próstata (abdominal)
	85,00

	218
	US Próstata ( Transretal)
	85,00

	219
	US Hipocôndrio (abd)
	85,00

	220
	US Mamas
	85,00

	221
	US Obstétrico
	60,00

	222
	US Pélvico
	60,00

	223
	US Transvaginal
	60,00

	224
	US Região Inguinal
	90,00

	225
	US Vias Urinarias
	85,00

	226
	US Tireóide
	85,00

	227
	US Vias Biliares
	80,00

	228
	US Fígado ( ab Superior)
	80,00

	229
	US Superficial
	85,00

	230
	US Parede Abdominal
	85,00

	231
	US Translucencia Nucal
	87,00

	232
	Biópsia Tireóide e Mama
	410,00

	233
	Biópsia Prostática
	410,00

	234
	Biópsia Hepática
	410,00

	235
	Endoscopia Digestiva Alta
	200,00

	236
	Audiometria Tonal e Vocal
	80,00

	237
	Imitanciometria
	70,00

	238
	Teste da Orelhinha
	40,00

	239
	Sessão de Fonoterapia
	40,00

	240
	Documentação Ortodôntica Completa
	140,00

	241
	Radiografia Panorâmica
	50,00

	242
	Radiografia Periapical
	15,00

	243
	Tomo 1 arcada
	205,00

	244
	Tomo 2 arcadas
	390,00

	245
	Tomo (media) 25X30( 2 elementos próximos)
	180,00

	246
	Tomo (pequena) 20X25(1 elemento)
	170,00

	247
	Tomo Maxila incluindo osso zigomatico
	345,00

	248
	Tomo de atms (1 arcada)
	200,00

	249
	Tomo de atms (2 arcadas)
	350,00

	250
	Exame de Eletrocardiograma
	60,00


ANEXO II

MODELO

DECLARAÇÃO QUE CONCORDA NA PRESTAÇÃO DOS SERVIÇOS

Ao 

Município de Flor do Sertão

Comissão de Licitação

Eu ........, ...... , Proprietário ou Sócio Administrador da empresa (........), inscrita no CPF ou CNPJ sob o nº ........., declaro que concordo em prestar os serviços de exames Médicos especializados para manutenção das Atividades da Secretaria de Saúde pelo Item nº ............ com um valor de R$ ..............................., e que atenderemos a demanda exigida pela Administração Municipal de Flor do Sertão, de acordo com as solicitações do município.

.........................................de........................................de 2017.

________________________________
Nome:
CPF:
ANEXO III

MINUTA DE CONTRATO N° .../2017

TERMO DE CREDENCIAMENTO
Termo de credenciamento que entre si celebram o Município de Flor do Sertão e a empresa ........................................................................., para prestar Serviços de Exames Médicos especializados para manutenção das Atividades da Secretaria de Saúde para o ano de 2017.
O MUNICÍPIO DE FLOR DO SERTÃO, Estado de Santa Catarina, inscrito no CNPJ sob nº 01.566.621/0001-08, com sede na Av. Flor do Sertão, 696, nesta cidade, neste ato representado por seu Prefeito Municipal, Sr. Sidnei José Willinghöfer, brasileiro, casado, , residente e domiciliado na Rua São Ricardo, S/N,  no município de Flor do Sertão, inscrito no CPF sob o n° 503.319.819-04 e portador da Cédula de Identidade n° 1.711.118, doravante denominado CREDENCIANTE, e a pessoa ou empresa ................................................, pessoa jurídica de direito privado, estabelecida na ....................., .................., ........................... - na cidade de ....................... - ....., inscrita no CPF ou CNPJ sob n° ........................................, neste ato representado por seu Sócio Administrador, Sr. .................................., brasileiro, do comércio, inscrito no CPF n° ................................., portador da Cédula de Identidade nº ..............................., doravante denominado CREDENCIADA, têm justo e acordado este Termo de Credenciamento, em conformidade com a Lei nº 8.666, de 21 de junho de 1993 e suas alterações, e mediante as seguintes cláusulas e condições:
CLÁUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO
O presente Contrato tem por objetivo credenciar de pessoas físicas e Jurídicas para serviços de Exames Médicos especializados para manutenção das Atividades da Secretaria de Saúde para o ano de 2017.
CLÁUSULA SEGUNDA - DO VALOR
Os valores a serem pagos pelo Município por exame será conforme itens Abaixo:
CLÁUSULA TERCEIRA - DA PRESTAÇÃO DOS SERVIÇOS E PRAZO

A CREDENCIADA devera prestar os Serviços (Exames Especializados) na Sede da empresa ou Pessoa Credenciada, sendo que os serviços deverão ser executados conforme necessidade do município, mediante apresentação de autorização emitida pela prefeitura. 
O prazo de vigência do Termo de Credenciamento começa a contar de sua assinatura até o dia 31 de dezembro de 2017, podendo ser renovado ou prorrogado por iguais períodos ate o prazo Maximo de 60 meses, nos termos no artigo 57, Inciso II, da Lei 8.666/93, havendo interesse das partes.
CLÁUSULA QUARTA - DA FORMA E DO PRAZO DO PAGAMENTO

Os Serviços contratados por este Termo de Credenciamento serão pagos, de acordo com a quantidade de exames realizadas, acompanhada de Nota Fiscal de Prestação de Serviço. 

Os valores serão pagos a CREDENCIADA, junto à tesouraria do Município ou em conta corrente em nome da Credenciada.
CLÁUSULA QUINTA - DAS CONDIÇÕES DE EXECUÇÃO

I - O credenciamento caracteriza uma relação contratual de aquisição de Serviço;


II - O CREDENCIADO deverá manter, durante a vigência deste Termo às condições de habilitação exigidas para a sua celebração; 
III - Todos os encargos trabalhistas, previdenciários, fiscais e comerciais resultantes da execução do serviço serão de exclusiva responsabilidade da Credenciada.

IV - É vedado:

a) Não poderá fazer parte do quadro social ou de empregados da CREDENCIADA, sob pena de rescisão deste Termo, servidor público, contratado sob qualquer título; ocupante de cargo eletivo ou com registro oficial de candidatura a cargo no Município CREDENCIANTE;

b) A transferência dos direitos e obrigações decorrentes desse Termo. 
CLÁUSULA SEXTA - DA FISCALIZAÇÃO

O CREDENCIANTE realizará, subsidiariamente, fiscalização dos serviços decorrentes desse Termo.
Fica como responsável pela fiscalização dos Serviços deste Contrato a Secretaria da Saúde – Maristela Valer.

CLÁUSULA SÉTIMA - DOTAÇÃO ORÇAMENTÁRIA 

Para contratação do objeto desta licitação os recursos previstos correrão por conta das seguintes dotações orçamentárias: 
103010012.2.022000 – Manutenção de Atividades de Saúde Publica.

3.3.90.36.30.0000 – Serviços Médicos e Odontológicos.

3.3.90.39.50.0000 –Serviços Medico-Hospital.
CLÁUSULA OITAVA - DA VINCULAÇÃO

Este Termo de Credenciamento está vinculado ao Processo nº. 151/2017 e Inexigibilidade – Credenciamento nº. 02/2017, para todos os efeitos legais e jurídicos, aqueles consignados na Lei Federal n. 8.666, de 21 de junho de 1993, atualizada.
CLÁUSULA NONA - DA RESCISÃO

A rescisão deste Termo poderá se dar numa das seguintes hipóteses:

a) pela ocorrência de seu termo final;

b) por solicitação do CREDENCIADO;

c) por acordo entre as partes;

d) unilateral, pelo CREDENCIANTE, após o devido processo legal, no caso de descumprimento de condição estabelecida no edital ou no Termo de Credenciamento.
CLÁUSULA DÉCIMA - DO FORO

Fica eleito o foro da Comarca de Maravilha - SC, para dirimir as dúvidas oriundas deste Termo, quando não solvidas administrativamente.

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

Flor do Sertão (SC), ......... de ............ de 2017.
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