ESTADO DE SANTA CATARINA
PREFEITURA MUNICIPAL DE IBICARE

EDITAL DE CREDENCIAMENTO N° 06/2021 FMS

A SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE IBICARE (SC), representada neste ato pela Secretaria,
MARLENE ALBERGUINI, por intermédio do FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE, CNPJ n° 11.408.074/0001-
88 torna publico para conhecimento dos interessados que, de acordo com o disposto no art. 25 da Lei
8.666/93, bem como, de acordo com as condicGes estabelecidas neste Edital, se encontra aberto o
CREDENCIAMENTO DE CLINICAS ESPECIALIZADAS PARA A REALIZACAO DE SESSAO DE TERAPIA
OCUPACIONAL.

Poderdo participar deste Credenciamento todas as Clinicas habilitadas & prestacdo dos servigos, objeto
deste Edital, desde que:

a. Nao estejam impedidas de exercer a atividade.
b. N&o tenham sido declaradas iniddneas ou impedidas de contratar com o Municipio de Ibicaré.
c. Atendam a todos os pressupostos da Legislacdo Municipal pertinente e as regras editalicias.

Os interessados devem solicitar o seu credenciamento no Setor de Compras e Licitagbes, na Rua Dom
Pedro II, 133, centro, Ibicaré, SC, em dias Uteis, no horario das 7h30min as 11h30min e das 13:30 as 17:30
horas, observando as condi¢cdes e exigéncias minimas para a prestacdo do servico, as condi¢bes de
pagamento e a tabela de precos que remunerara os servi¢cos prestados, e demais requisitos fixados no
presente regulamento.

A Secretaria Municipal de Saude de Ibicaré credenciarq todos os interessados que preencherem as
condi¢des e exigéncias minimas do presente regulamento, sendo que inexiste possibilidade de discusséo
entre as partes acerca das clausulas contratuais.

1. OBJETO

1.1. Este procedimento tem por objeto o CREDENCIAMENTO de clinicas especializadas para a realizacédo
de sessédo de Terapia Ocupacional, método bobath, com a finalidade de suprir as necessidades da
Secretaria Municipal de Salde no atendimento a populagéo (pacientes) do Municipio de Ibicaré, SC.

2. DA FORMA DE EXECUCAO

2.1. Os servicos, objeto deste credenciamento, compreendem:
e Sessdo de Terapia Ocupacional, método bobath.

2.2. As sessoes deverao ser realizadas no estabelecimento da credenciada, mediante agendamento prévio.

2.2.1. Os agendamentos serdo realizados mediante solicitacdo médica de profissional no exercicio de suas
funcbes na rede SUS, respeitando a classificacéo de risco da médica reguladora do Departamento de
Controle e Avaliagéo.

2.2.2. A sessdéo devera ser realizada no prazo maximo de 07 (sete) dias da solicitacdo feita pela Secretaria
Municipal de Saude.

2.3. A credenciada ndo podera cobrar do paciente, ou seu acompanhante, qualquer complementagéo aos
valores fixados no Anexo | para os servigos prestados.

2.4. Fica assegurado a Secretaria Municipal de Saude, o direito de, a qualquer tempo, proceder a avaliagao
do andamento dos trabalhos objeto deste credenciamento, bem como, solicitar relatérios e demais
documentos pertinentes aos mesmos.

3. HABILITACAO
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3.1. Para o efetivo credenciamento, os interessados deverdo apresentar os seguintes documentos:

3.1.1. Certiddo Negativa ou Positiva com efeitos de Negativa de Débitos Municipais, emitida pela Fazenda
do Municipio onde esta sediada.
3.1.2. Registro ou inscricdo da empresa nos é6rgaos de controle e fiscalizacdo do exercicio da atividade
profissional.
3.1.3. Diploma e registro no conselho profissional da categoria.
3.1.4. Comprovacao de capacidade para a execucao do objeto deste Edital, mediante atestado ou certidao
emitido por pessoa juridica de direito publico ou privado.

3.1.5. Declaragdo de que conhece na integra o Edital e se submete as condi¢Bes nele estabelecidas.
3.2. Os documentos de habilitagdo poderdo ser apresentados em original, fotocOpia autenticada em
Cart6rio, ou ainda, fotocOpia acompanhada do original, que podera ser conferida e autenticada por

servidor municipal.

3.3. A Comisséao de Licitagdes podera proceder a consulta ao servico de verificagdo de autenticidade das
certiddes emitidas pela internet.

3.4. N&o serdo considerados os documentos apresentados por telex, telegrama, fax ou e-mail.

3.5. No caso de apresentacdo de documentos e/ou certiddes das quais ndo conste o prazo de validade,
sera considerado o prazo maximo de 90 (noventa) dias, a contar da emissdo dos mesmos.

4. PROPOSTA

4.1. A proposta devera ser apresentada datada e assinada, em papel timbrado ou carimbado que a
identifique, contendo o CNPJ/MF, a raz&o ou denominacéo social, endereco, telefone, fax e/ou e-mail,
preferencialmente impressa ou datilografada, sem ressalvas, rasuras ou entrelinhas.

4.2. A proponente deverd discriminar em sua proposta o servi¢o que se propde a prestar, dentre os descritos
no Anexo I, em conformidade com o valor fixado para os mesmos, juntamente com o Pedido de

Credenciamento (Anexo ).

4.3. E expressamente vedada & credenciada a cobranca de valores adicionais aos especificados no Anexo
I, sob pena de descredenciamento e demais penalidades previstas na Lei 8.666/93.

4.4. O prazo de validade da proposta devera ser de, no minimo, 60 (sessenta) dias, contados a partir da
data da entrega da documentacéao.
5. JULGAMENTO

5.1. A Comisséo de Licitagbes podera, durante a andlise da documentacéo, convocar os interessados para
quaisquer esclarecimentos porventura necessarios.

5.2. Apos a analise da documentacdo, a Comissao de Licitagbes emitira parecer quanto a Aceitagcdo ou
Recusa do Credenciamento.

5.3. Ocorrendo a aceitacdo sera firmado com o proponente o Termo de Credenciamento, em conformidade
com a minuta do Anexo lIl.

5.4. A recusa do Credenciamento sera sempre baseada no ndo cumprimento de quesitos estabelecidos
neste Edital.
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6. TERMO DE CREDENCIAMENTO

6.1.

6.2.

O Termo de Credenciamento (Anexo Ill) tera vigéncia por 12 meses, a contar da data de sua
assinatura, podendo ocorrer prorrogacao, se de interesse das partes, observado o disposto na Lei
8.666/93.

A assinatura do Termo de Credenciamento devera ocorrer junto a Secretaria de Administrativa e
Financeira do Municipio, a Rua Dom Pedro II, 133, centro, lbicaré, SC, apds a convocac¢do regular,
conforme art. 64, da Lei 8.666/93.

7. OBRIGACOES

7.1.Da Credenciada:
7.1.1. Fornecer os servicos obedecendo rigorosamente as especificacdes deste Edital e seus anexos, em

especial ao descrito no item 2 — da forma de execucéo.

7.1.2. Obedecer ao objeto e as disposicbes legais contratuais, prestando-os dentro dos padrdes de

qualidade, continuidade e regularidade.

7.1.3. Manter sempre atualizados o prontuario e o arquivo dos pacientes.
7.1.4. Garantir a confidencialidade dos dados e informacdes do paciente.
7.1.5. Assegurar ao responsavel legal pelo paciente 0 acesso ao seu prontuario e prestar esclarecimentos

sobre 0s seus direitos e assuntos pertinentes aos servigos oferecidos.

7.1.6. Respeitar a decisdo do responsavel legal pelo paciente ao consentir ou recusar a prestacdo de

servigo, salvo nos casos de iminente perigo de vida ou obrigagé&o legal.

7.1.7. Nao utilizar e ndo permitir que terceiros utilizem o paciente para fins de experimentacéo.
7.1.8. Justificar a Secretaria Municipal de Saude, em especial ao Departamento de Controle e Avaliacdo dos

Servigos de Saude, bem como, ao responséavel legal pelo paciente, quando for o caso, por escrito, as
razBes técnicas alegadas quando da decisdo da ndo realizagdo de qualquer ato profissional
necessario a execugdo dos procedimentos previstos neste credenciamento.

7.1.9. Facilitar a Secretaria Municipal de Saude o acompanhamento e a fiscalizagdo permanente dos

servicos e prestar todos os esclarecimentos que lhe forem solicitados pelos servidores designados
para tal fim, de acordo com a Lei 8.080/90.

7.1.10. Comunicar a Secretaria Municipal de Saude, imediatamente, a ocorréncia da falta ou interrupgéo

dos servicos, independente do motivo.

7.1.11. Responsabilizar-se por despesas de responsabilidade técnica e materiais necessarios a execucao

dos servicos.

7.1.12. Utilizar somente mao-de-obra especializada e habiltada na execu¢cdo dos servigos,

responsabilizando-se integralmente pela qualidade dos mesmos.

7.1.13. Informar & Secretaria Municipal de Saude, em especial ao Departamento de Controle e Avaliacdo

dos Servicos de Saude, o quantitativo mensal de procedimentos realizados, quando solicitado.

7.1.14. Manter-se, durante toda a execucdo do Termo de Credenciamento, em compatibilidade com todas

as condicdes de habilitacdo e qualificagdo exigidas no credenciamento. A Secretaria Municipal de
Saude se reserva o direito de, a qualquer momento, solicitar a atualizacdo dos documentos relativos
a habilitacao / qualificagcdo para o credenciamento.

7.1.15. Responsabilizar-se por eventuais danos causados a Administracdo ou a terceiros, decorrentes de

sua culpa ou dolo na execucao do Termo de Credenciamento.

7.1.16. Responsabilizar-se pelo pagamento de salarios do pessoal porventura empregado, encargos

trabalhistas, previdenciarios, fiscais, responsabilidade por indeniza¢cbes devidas a terceiros, seguro
de pessoas e bens, enquanto persistir responsabilidades perante o Termo de Credenciamento.

7.2.Da Secretaria Municipal de Saude:

7.2.1. Efetuar, por intermédio do Fundo Municipal de Saude, o pagamento a credenciada de acordo com o

estipulado no item 8 deste Edital.

7.2.2. Fiscalizar a execucdo do objeto, sob os aspectos qualitativos e quantitativos, anotando em registro

proprio as falhas e solicitando as medidas corretivas.

Rua D Pedro I, 133 — Caixa Postal 1 — Fone/fax (49) 3538-0222 — CEP 89640-000 - Ibicaré/SC -  Ibicaré@ammoc.com.br



mailto:Ibicaré@ammoc.com.br

ESTADO DE SANTA CATARINA
PREFEITURA MUNICIPAL DE IBICARE

7.2.3. Observar para que durante a execu¢do do objeto sejam cumpridas as obrigac6es assumidas pela
proponente, bem como sejam mantidas todas as condi¢cdes de habilitacdo e qualificacdo exigidas na
licitag&o.

8. DOS PRECOS E DO PAGAMENTO

8.1. A remuneracdo a que fara jus a credenciada, em decorréncia dos servicos que efetivamente venha a
prestar, correspondera aos valores que constam do Anexo |I.

8.2. O Fundo Municipal de Saude efetuara os pagamentos até o 10° (décimo) dia do més subsequente ao
da prestacdo dos servicos, mediante protocolizacdo, até o dia 30 de cada més, de relatério
comprobatério da execugdo dos servigcos, das autorizagbes emitidas pela Secretaria Municipal de
Saude e da Nota Fiscal/Fatura, atestados por servidor municipal designado.

8.3. A Nota Fiscal devera ser emitida para o0 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE IBICARE, Av. Hercilio
Luz, centro, Ibicaré, SC, CNPJ/MF 11.408.074/0001-88 e ter a mesma razao social e CNPJ/MF dos
documentos apresentados por ocasido da habilitacdo, contendo ainda numero da ordem de servi¢co e
do Edital de Credenciamento.

8.3.1. Devera ser anexada a Nota Fiscal a relagcao dos pacientes atendidos.

8.3.2. As faturas que ndo estiverem corretamente formuladas ser8o devolvidas dentro do prazo de sua

conferéncia & CREDENCIADA e o tempo de tramitacdo seréa desconsiderado.

9. REAJUSTE

9.1. O prego contratual podera ser reajustado pela variagdo do INPC, depois de decorrido 01 (um) ano da
data limite de apresentagdo das propostas no presente credenciamento, sempre com periodicidade
anual, nos termos do art. 3° da Lei Federal n® 10.192/2001.

9.2. O valor podera ser revisado quando houver alteragéo, devidamente comprovada, podendo ocorrer de
acordo com o art. 65 da Lei 8.666/93 e alteracdes, mediante requerimento a ser formalizado pela
CREDENCIADA.

10. SANCOES PARA O CASO DE INADIMPLEMENTO

10.1. Pela inexecucgdo total ou parcial do Termo de Credenciamento a Secretaria Municipal de Saude
podera, garantida prévia defesa, além da rescisdo, aplicar a credenciada as seguintes sancdes
previstas no art. 87 da lei 8.666/93:

a. Adverténcia.

b. Multa na forma prevista no subitem 10.2.

c. Suspensdo temporaria de participacdo em licitagbes e impedimento de contratar com a
Administracdo Publica, por prazo nédo superior a dois anos.

d. Declaragéo de inidoneidade para licitar ou contratar com a Administracdo Publica.

10.2. Podera ser aplicada multa indenizatéria de 10% sobre o valor total contratado, quando a credenciada:
a. Prestar informacdes inexatas ou causar embaracos a fiscalizagéo e/ou controle dos servigos.
b. Transferir ou ceder suas obriga¢cdes, no todo ou em parte, a terceiros.
c. Executar os servigos em desacordo com as normas técnicas ou especificacdes, independente da
obrigacao de fazer as corre¢des necessdrias as suas expensas.
Desatender as determinacdes da Secretaria Municipal de Saude.
Cometer qualquer infragcdo as normas legais federais, estaduais e municipais.
N&o iniciar, sem justa causa, a execucdo do Termo de Credenciamento no prazo fixado.
N&o executar, sem justa causa, a totalidade ou parte do objeto contratado.
Praticar por agdo ou omisséo, qualquer ato que, por imprudéncia, impericia, negligéncia, dolo ou
ma fé, venha causar danos a Secretaria Municipal de Salde e/ou a terceiros, independente da
obrigacdo em reparar os danos causados.

S ~oo
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10.3. As multas poderéo ser reiteradas e aplicadas em dobro, sempre que se repetir o motivo.

10.3.1. As multas aplicadas na execucdo do Termo de Credenciamento serdo descontadas dos
pagamentos devidos a credenciada, a critério exclusivo da Secretaria Municipal de Salde, e quando
for o caso, cobradas judicialmente.

11. INSTRUGCOES PARA RECURSOS

11.1. Os recursos referentes as decisdes relativas ao processo de credenciamento poderdo ser interpostos
no prazo de 05 (cinco) dias Uteis contados do dia subsequente a intimagdo dos atos. A peticao,
devidamente fundamentada, devera ser dirigida a Comisséo de Licitag6es, devendo ser apresentada
na Secretaria Municipal de Administrativa e Financeira, na Rua Dom Pedro Il, 133, centro, Ibicaré.

12. RECURSOS ORGCAMENTARIOS

12.1. Os recursos financeiros para encargos decorrentes do presente Credenciamento correrdo por conta
da seguinte Dotacdo Orgamentaria:

2.016 — MANUTENCAO DAS ATIVIDADES DO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
3.3.90.00.00.00.00.00.00.00.0000 — Aplicacdes diretas

12.2. O valor total estimado para os primeiros 12 (doze) meses deste credenciamento é de R$ 25.000,00
(Vinte e cinco mil reais), que serdo distribuidos de acordo com os procedimentos credenciados.

12.3. O Fundo Municipal de Saude consignara no prOXimo exercicio 0s recursos necessarios para o custeio
das despesas durante a vigéncia do contrato.

13. GENERALIDADES

13.1. As alteragbes de endereco, telefone, fax ou e-mail, deverdo ser comunicadas ao Setor de Compras e
LicitagBes, na Rua Dom Pedro Il, 133, centro, Ibicaré, SC, em dias Uteis de segunda a sexta-feira, no
horéario das 07:30 as 11:30 e das 13:30 horas as 17:30 horas.

13.2. Constituem parte integrante deste Edital:
= Anexo | — Tabela de Procedimentos, Quantidade Estimada e Valores Fixados.
= Anexo Il - Minuta de Pedido de Credenciamento.
= Anexo lll - Minuta do Termo de Credenciamento.

13.3. Os direitos oriundos do presente credenciamento ndo poderao ser transferidos a terceiros.
13.4. Informacgfes e esclarecimentos adicionais sobre este Credenciamento poderéo ser obtidos no Setor
de Compras e Licitagdes, na Rua Dom Pedro Il, 133, centro, lbicaré, SC, ou pelo telefone 0XX 49

3538-0222, em dias uteis de segunda a sexta-feira, no horario das 7h30min as 11h30min e das 13:30
as 17:30 horas.

Ibicaré, SC, 08 de abril de 2021.

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE / FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
MARLENE ALBERGUINI — Secretario
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EDITAL DE CREDENCIAMENTO N° 6/2021/FMS

ANEXO |

TABELA DE PROCEDIMENTOS / QUANTIDADE ESTIMADA (12 MESES) / VALORES FIXADOS

VALOR A SER
PAGO POR
ITEM | QTDE UN PROCEDIMENTO SESSAO
R$
Sessédo
1 100 | de 60 SESSAO DE TERAPIA OCUPACIONAL 250,00
min
OBSERVACOES:

1. Os gquantitativos descritos para o item corresponde a estimativa da demanda anual e serdo rateados
proporcionalmente ao nimero de credenciados no periodo de utilizagc&o.
1.1. Caso haja fracionamento nos quantitativos em fungcédo do rateio, o arredondamento sera sempre a
menor.
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EDITAL DE CREDENCIAMENTO N° 6/2021/FMS

ANEXO Il

MINUTA DE PEDIDO DE CREDENCIAMENTO

A
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
MUNICIPIO DE IBICARE — SC.

Para fins de CREDENCIAMENTO, anexamos os documentos de habilitagéo exigidos no Edital n® 6/2021 do
Fundo Municipal de Saude - FMS e a grade de servicos que nos comprometemos a prestar, em
conformidade com as caracteristicas, quantidades e valores estabelecidos no Anexo I, declarando, desde ja,

gue aceitamos todas as condi¢des estipuladas no referido Edital e seus anexos.

Para fins de pagamento, informamos abaixo os dados bancérios desta empresa:

Banco: N° da Agéncia:

N° da conta-corrente:

Atenciosamente

Identificacdo e assinatura do responséavel pela empresa proponente
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EDITAL DE CREDENCIAMENTO N° 6/2021/FMS
ANEXO Il
MINUTA DO TERMO DE CREDENCIAMENTO
CONTRATO N° __ /2021/FMS
CREDENCIAMENTO

TERMO DE CREDENCIAMENTO, que entre
si celebram a Secretaria Municipal de Saude
de lbicaré, SC, por intermédio do FUNDO
MUNICIPAL DE SAUDE, e clinica

A SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE IBICARE, neste ato representado pelo Secretéria, Sra.
MARLENE ALBERGUINI, por intermédio do FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE IBICARE, com sede a
Avenida Hercilio Luz, 459, centro, lbicaré, SC, inscrito no CNPJ/MF n° 11.408.074/0001-88 doravante
denominado CREDENCIANTE, e a Clinica especializada Terapeuta Ocupacional ............... , inscrita no CPF
[Y0] o J o N 1 estabelecida na.................... , Bairro.......cooeeeeeeeenne. , No Municipio de ...........ccee e
Doravante denominada CREDENCIADA, celebram entre si o presente TERMO DE CREDENCIAMENTO,
mediante clausulas e condi¢des que aceitam, ratificam e outorgam na forma abaixo estabelecida, de acordo
com o art. 25 da Lei 8.666/93 e alteracdes, o Edital de Credenciamento n°® 6/2021/FMS e Anexos, lancado
no dia ...... de .o, de 2021, e o Processo de Licitag&o n° ..../2021/FMS.

CLAUSULA PRIMEIRA — DO OBJETO E DO VALOR

1.1. E objeto do presente instrumento a realizagdo pela CREDENCIADA de clinica especializadas para a
realizacdo de sessdo de Terapia Ocupacional, método bobath, com a finalidade de suprir as
necessidades da Secretaria Municipal de Saude no atendimento a populacéo (pacientes) do Municipio
de Ibicaré, SC.

1.2. Os servigcos que a CREDENCIADA se compromete a prestar, em conformidade com as especificacdes
do Anexo | do Edital e nos termos da proposta apresentada pela mesma, sdo os seguintes:

VALOR A SER PAGO POR
ITEM | QTDE UN PROCEDIMENTO SESSAO R$
Sessao B
1 100 | de 60 SESSAO DE TERAPIA OCUPACIONAL R$ 250,00
min

CLAUSULA SEGUNDA - DA FORMA DE EXECUCAO

2.1. As consultas deverdo ser realizadas no estabelecimento da CREDENCIADA, mediante agendamento

prévio.

2.1.1. Os agendamentos serao realizados mediante solicitagdo médica de profissional no exercicio de suas
funcdes na rede SUS, respeitando a classificagcao de risco da médica reguladora do Departamento de
Controle e Avaliagéo.

2.1.2. A consulta devera ser realizada no prazo maximo de 07 (sete) dias da solicitagdo feita pela Secretaria
Municipal de Saude.

2.2. A CREDENCIADA néo podera cobrar do paciente, ou seu acompanhante, qualquer complementacao
aos valores fixados para 0s servigcos prestados.
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2.3. Fica assegurado a Secretaria Municipal de Salde, o direito de, a qualquer tempo, proceder a avaliagao
do andamento dos trabalhos objeto deste credenciamento, bem como, solicitar relatérios e demais
documentos pertinentes aos mesmos.

CLAUSULA TERCEIRA - DAS RESPONSABILIDADES
3.1. Da CREDENCIADA:

3.1.1. Fornecer os servicos obedecendo rigorosamente as especificacbes do Edital e seus anexos, em
especial ao descrito na clausula segunda — DA FORMA DE EXECUCAO — deste instrumento.

3.1.2. Obedecer ao objeto e as disposi¢Bes legais contratuais, prestando-os dentro dos padrdes de
qualidade, continuidade e regularidade.

3.1.3. Manter sempre atualizados o prontuario e o arquivo dos pacientes.

3.1.4. Garantir a confidencialidade dos dados e informac6es do paciente.

3.1.5. Assegurar ao responsavel legal pelo paciente 0 acesso ao seu prontuario e prestar esclarecimentos
sobre os seus direitos e assuntos pertinentes aos servicos oferecidos.

3.1.6. Justificar ao responsavel legal pelo paciente, por escrito, as razfes técnicas alegadas quando da
decisdo da ndo realizagdo de qualquer ato profissional necessario a execugdo dos procedimentos
previstos neste credenciamento.

3.1.7. Respeitar a decisédo do responsavel legal pelo paciente ao consentir ou recusar a prestacdo de
servigo, salvo nos casos de iminente perigo de vida ou obrigacéo legal.

3.1.8. Nao utilizar e ndo permitir que terceiros utilizem o paciente para fins de experimentacao.

3.1.9. Justificar a Secretaria Municipal de Salde, em especial ao Departamento de Controle e Avaliacdo
dos Servigcos de Saude, por escrito, as razfes técnicas alegadas quando da decisdo da néo
realizacdo de qualquer ato profissional necessario a execucdo dos procedimentos previstos neste
credenciamento.

3.1.10. Facilitar a Secretaria Municipal de Salde o acompanhamento e a fiscalizagdo permanente dos
servicos e prestar todos os esclarecimentos que lhe forem solicitados pelos servidores designados
para tal fim, de acordo com a Lei 8.080/90.

3.1.11. Comunicar a Secretaria Municipal de Saude, imediatamente, a ocorréncia da falta ou interrupgéo
dos servicos, independente do motivo.

3.1.12. Responsabilizar-se por despesas de responsabilidade técnica, materiais necessarios as consultas.

3.1.13. Utilizar somente mao-de-obra especializada e habiltada na execu¢cdo dos servigos,
responsabilizando-se integralmente pela qualidade dos mesmos.

3.1.14. Informar a Secretaria Municipal de Saude, em especial ao Departamento de Controle e Avaliacao
dos Servigcos de Saude, o quantitativo mensal de procedimentos realizados, quando solicitado.

3.1.15. Manter-se, durante toda a execucdo do Termo de Credenciamento, em compatibilidade com todas
as condicdes de habilitagdo e qualificacdo exigidas no credenciamento. O Municipio se reserva o
direito de, a qualqguer momento, solicitar a atualizacdo dos documentos relativos a
habilitacdo/qualificacdo para o credenciamento.

3.1.16. Responsabilizar-se por eventuais danos causados a Administracdo ou a terceiros, decorrentes de
sua culpa ou dolo na execucdo do Termo de Credenciamento.

3.1.17. Responsabilizar-se pelo pagamento de salarios do pessoal porventura empregado, encargos
trabalhistas, previdenciéarios, fiscais, responsabilidade por indeniza¢Bes devidas a terceiros, seguro
de pessoas e bens, enquanto persistir responsabilidades perante o Termo de Credenciamento.

3.2. Do CREDENCIANTE:

3.2.1. Efetuar o pagamento & CREDENCIADA, de acordo com a clausula quarta deste Termo.

3.2.2. Fiscalizar a execucdo do objeto, sob os aspectos qualitativos e quantitativos, anotando em registro
proprio as falhas e solicitando as medidas corretivas.

3.2.3. Observar para que durante a execucdo do objeto sejam cumpridas as obrigagfes assumidas pela
CREDENCIADA, bem como sejam mantidas todas as condi¢cbes de habilitacdo e qualificacéo
exigidas na licitacao.

CLAUSULA QUARTA - DA FORMA DE PAGAMENTO
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4.1. Aremuneracéo a que fard jus a CREDENCIADA, em decorréncia dos servigos que efetivamente venha
a prestar, correspondera aos valores discriminados no subitem 1.2 deste instrumento.

4.2. O Fundo Municipal de Saude efetuara os pagamentos até o 10° (décimo) dia do més subseqiiente ao
da prestacdo dos servicos, mediante protocolizacdo, até o dia 30 de cada més, de relatério
comprobatério da execucdo dos servicos, das autorizacdes emitidas pela Secretaria Municipal de
Saulde e da Nota Fiscal/Fatura, atestados por servidor municipal designado.

4.3. A Nota Fiscal devera ser emitida para o FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE IBICARE, Avenida
Hercilio Luz, 459, centro, lbicaré, SC, CNPJ/MF 11.408.074/0001-88 e ter a mesma razao social e
CNPJ/MF dos documentos apresentados por ocasido da habilitagdo, contendo ainda ndmero do
empenho global e do Edital de Credenciamento.

4.3.1. Deveré ser anexada a Nota Fiscal a relagdo dos pacientes atendidos.

4.4. As faturas que ndo estiverem corretamente formuladas serdo devolvidas dentro do prazo de sua
conferéncia & CREDENCIADA e o tempo de tramitacéo sera desconsiderado.

5. CLAUSULA QUINTA - DO REAJUSTE E REVISAO

5.1. O valor contratado poderd ser reajustado pela variagdo do INPC, depois de decorrido 01 (um) ano da
data limite de apresentacdo das propostas no credenciamento, sempre com periodicidade anual, nos
termos do art. 3° da Lei Federal n® 10.192/2001.

5.2. O valor podera ser revisado quando houver alteracdo, devidamente comprovada, podendo ocorrer de
acordo com o art. 65 da Lei 8.666/93 e alteracdes, mediante requerimento a ser formalizado pela
CREDENCIADA.

CLAUSULA SEXTA — DA VIGENCIA

6.1. O presente instrumento terd a vigéncia por 12 meses, contados da data da assinatura podendo ser
prorrogado conforme Lei 8.666/93.

CLAUSULA SETIMA — DAS SANCOES

7.1. Pela inexecucdo total ou parcial do Termo de Credenciamento o CREDENCIANTE podera, garantida
prévia defesa, além da rescisdo, aplicar a CREDENCIADA as seguintes sancdes previstas no art. 87
da lei 8.666/93:
a. Adverténcia.
b. Multa na forma prevista no subitem 7.2.
c. Suspensdo temporaria de participagdo em licitacbes e impedimento de contratar com a

Administracéo Publica, por prazo nédo superior a dois anos.

d. Declaracéo de inidoneidade para licitar ou contratar com a Administracédo Publica.

7.2. Poderd ser aplicada multa indenizatéria de 10% sobre o valor total contratado, quando a
CREDENCIADA:
a. Prestar informacdes inexatas ou causar embaracos a fiscalizacéo e/ou controle dos servicos;
b. Transferir ou ceder suas obrigacdes, no todo ou em parte, a terceiros.
c. Executar os servicos em desacordo com as normas técnicas ou especificacdes, independente da
obrigacao de fazer as corre¢des necessarias as suas expensas.
Desatender as determinacdes da Secretaria Municipal de Saude.
Cometer qualquer infragdo as normas legais federais, estaduais e municipais.
N&o iniciar, sem justa causa, a execucdo do Termo de Credenciamento no prazo fixado.
N&o executar, sem justa causa, a totalidade ou parte do objeto contratado.
Praticar por agdo ou omissao, qualquer ato que, por imprudéncia, impericia, negligéncia, dolo ou ma
fé, venha causar danos ao Municipio e/ou a terceiros, independente da obrigacdo em reparar 0s
danos causados.
7.2.1. As multas poderao ser reiteradas e aplicadas em dobro, sempre que se repetir o motivo.

Se oo
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7.2.2. As multas aplicadas na execucdo do Termo de Credenciamento serdo descontadas dos pagamentos
devidos a CREDENCIADA, a critério exclusivo do Municipio, e quando for o caso, cobradas
judicialmente.

CLAUSULA OITAVA - DA RESCISAO
8.1. O ndo cumprimento das clausulas deste Termo, por qualquer uma das partes acarretara a rescisédo
deste, sujeitando a parte que injustamente tiver dado causa, a indenizacao por perdas e danos, nos
termos da legislacao vigente.
8.1.1. Aplica-se, também, quanto a rescisdo o disposto nos artigos 77 a 80 da Lei 8.666/93 e suas
alteracoes.
CLAUSULA NONA - DO FUNDAMENTO LEGAL

9.1.S80 partes integrantes deste Termo, como se nele estivessem transcritos, a proposta da
CREDENCIADA no que couber, o Edital de Credenciamento n® 3/2021-FMS e seus anexos, a Lei n°
8.666/93 e suas alteragdes.

CLAUSULA DECIMA — DOS RECURSOS FINANCEIROS

10.1. Os recursos financeiros para encargos decorrentes do presente Credenciamento correrdo por conta
da seguinte Dotac¢do Or¢camentaria:

2.016 — MANUTEN(;AO DAS ATIVIDADES DO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
3.3.90.00.00.00.00.00.00.00.0000 — Aplicacdes diretas

10.2. O Fundo Municipal de Saude consignara, inclusive nos proximos exercicios, em seu or¢camento, 0s
recursos necessarios para o custeio das despesas durante a vigéncia do credenciamento.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA — DAS DISPOSICOES GERAIS

11.1. A CREDENCIADA podera solicitar o seu descredenciamento, desde que comunique oficialmente com
antecedéncia minima de 10 (dez) dias.

11.2. E vedado & CREDENCIADA delegar ou transferir a terceiros, no todo ou em parte, 0s servicos
previstos neste Termo.

11.3. Os casos omissos serdo discutidos e analisados pelo CREDENCIANTE, sob os aspectos da
legislacdo pertinente, visando sempre a supremacia do interesse publico.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - DO FORO

12.1. E eleito, para fins legais e questbes derivadas deste ajuste o Foro de Joacaba, com rendncia
expressa a qualquer outro.

Do que, para produzir seus efeitos juridicos e legais, lavrou-se o presente Termo, em 03 (trés) vias de igual

teor e forma, que depois de lido as partes foi por elas ratificado e assinado.

Ibicaré, SC,  de de 2021.

SECRETARIA / FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
CREDENCIANTE
MARLENE ALBERGUINI - Secretaria
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Testemunhas:
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