PREFEITURA MUNICIPAL DE CORONEL VIVIDA
ESTADO DO PARANA

EDITAL DE CHAMAMENTO PUBLICO PARA CREDENCIAMENTO N° 02/2009

O MUNICIPIO DE CORONEL VIVIDA, ESTADO DO PARANA, através da PREFEITURA
MUNICIPAL DE CORONEL VIVIDA, com sede na Praca Trés Poderes, s/n, centro, Coronel
Vivida, Estado do Parand, inscrita no CNJP sob n® 76.995.455/0001-56, representado pelo
Prefeito Municipal Sr Fernando Aurélio Gugik, inscrito no CPF n° 495.147.769-68 e RG n°
1465138 SSP-PR, juntamente com o FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE, pessoa juridica de direito
publico, com sede na Rua Sete de Setembro, 132, Centro, Coronel Vivida, Estado do Parang,
inscrito no CNPJ sob n° 08.906.533/0001-49, representado pela Sra. Lisete Maria Traesel
Engelmann, inscrita no CPF sob o n°® 403.987.220-72, e RG n° 5.995.053-3 SSP/PR, no uso de
suas atribuicdes legais, e, considerando o disposto na Lei n°® 8.666/1993 e suas alteracdes, na Lei
n° 8.080/1990, e demais legislacbes aplicaveis, torna publico para conhecimento dos
interessados, que estd procedendo ao CHAMAMENTO PUBLICO para fins de
CREDENCIAMENTO DE PESSOAS JURIDICAS PARA PRESTACAO DE SERVICOS DE
EXAMES DE RAIO X, nos termos das condi¢cbes estabelecidas no presente instrumento de
Chamamento.

1. OBJETO

1.1 — Contratacdo por credenciamento de pessoas juridicas para prestacdo de servicos até
20/03/2010.

1.2 — A contratacdo dos credenciados sera efetivada de acordo com as demandas da Secretaria
Municipal de Saude, para a prestacao dos seguintes servigos:

DESCRICAO VALOR R$
CRANIO AP/PERFIL/TOWNE 29,00
CRANIO AP/PERFIL 27,00
OSSOS DA FACE AP/PERFIL 27,00
SEIOS DA FACE 23,00
CAVUM 29,00
MANDIBULA 20,00
OSSOS DO NARIZ 18,00
BRACO AP/PERFIL 18,00
COTOVELO AP/PERFIL 18,00
ANTE-BRACO AP/PERFIL 18,00
PUNHO AP/PERFIL 18,00
MAO AP/PERFIL 22,00
FEMUR AP/PERFIL 20,00
JOELHO AP/PERFIL 25,00
JOELHO AP/PERFIL/AXIAL PATELA 22,00
PERNA AP/ PERFIL 18,00
TORNOZELO AP/PERFIL 20,00
PE AP/PERFIL 25,00
PE AP/PERFIL/OBLIQUAS 18,00
CALCANEO AP/PERFIL 22,00
PELVE (BACIA) 22,00
ART. COXA-FEMURAL (cada lado) 25,00
OMBRO AP/ROTACAO INT./EXT. 22,00
OMBRO AP. 25,00
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TORAX AP/PERFIL 22,00
CLAVICULA AP 25,00
EXTERNO 30,00
COLUNA CERVICAL AP/PERFIL 25,00
COLUNA DORSAL AP/PERFIL 37,00
COLUNA LOMBAR AP/PERFIL 20,00
COLUNA SACROCOCCIX AP/PERFIL 32,00
ABDOMEN SIMPLES 1 POSICAO 35,00

2. CONDICOES PARA PARTICIPACAO NO CREDENCIAMENTO

2.1 Poderéo participar do Credenciamento pessoas juridicas, que se inscreverem e comprovarem
estar habilitadas a prestar os servicos descritos, conforme requisitos exigidos neste instrumento
de chamamento, concordando com os valores propostos pelo Municipio.

2.2 N&o poderédo participar no Credenciamento os interessados que estejam cumprindo as
sancdes previstas nos incisos lll e IV do art. 87 da Lei n® 8.666/93 — Lei de Licitacbes.

3. FORMA DE INSCRICAO NO CREDENCIAMENTO

3.1 Os interessados poderdo inscrever-se diretamente na Secretaria Municipal de Saude, sediada
a Rua Sete de Setembro, 132, Coronel Vivida, Estado do Parana, de segunda a sexta-feira, das
08:00h as 11:30 h e das 13:30h as 17:00h mediante Requerimento para credenciamento,
conforme modelo (Anexo I), e apresentacdo dos documentos exigidos neste chamamento.

3.2 A efetivacdo do credenciamento dar-se-4 somente quando da apresentacdo dos
documentos enumerados nos itens 4.1 e 4.2 deste instrumento, observado o disposto no item 1.2.
3.3 Se atendidas todas as exigéncias do edital de credenciamento, a diretora do departamento de
saude encaminhard a comissdo de licitacdo oficio solicitando a realizacdo de processo de
inexigibilidade de licitagdo com a empresa credenciada.

4. DOCUMENTACAO REFERENTE AO CREDENCIAMENTO

4.1 A documentacgdo devera ser apresentada em envelope fechado e rubricado, contendo na parte
externa/frente os seguintes dados:

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE CORONEL VIVIDA - PR

CREDENCIAMENTO DE PESSOA JURIDICA PARA PRESTACAO DE SERVICOS DE EXAMES
DE RAIO X

CHAMAMENTO PUBLICO N° 02/2009

INTERESSADO:

CNPJ:

ENDERECO:

TELEFONE:

4.2 Os interessados no credenciamento deverdo apresentar 0os seguintes documentos, em cépias
autenticadas em cartério ou apresentadas em original para autenticacdo da copia por funcionario
da Secretaria Municipal de Saude:

1) Requerimento para credenciamento, conforme modelo — Anexo |

2) Prova de inscricdo no Cadastro Nacional de Pessoa Juridica (CNPJ);

3) Fotocdpia do ato constitutivo, estatuto ou contrato social em vigor, acompanhado das suas
alteragcbes, devidamente registradas, em se tratando de sociedades comerciais e, no caso de
sociedades por a¢bes, acompanhado de documentos de eleicdo de seus administradores;
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4) Fotocopia do alvara de funcionamento e da licencga sanitéria, segundo legislacéo vigente;

5) Fotocopia da Carteira de Identidade (RG) dos socios gerentes;

6) Fotocdpia do CPF dos sécios gerentes;

7) Prova de regularidade fiscal com a Fazenda Federal, mediante a apresentagédo de Certiddo
Negativa de Débitos de Tributos e Contribuicdes Federais, expedida pela Secretaria da Receita
Federal;

8) Prova de regularidade fiscal para com a Fazenda Estadual,

9) Prova de regularidade fiscal para com a Fazenda Municipal da sede da empresa,;

10) Prova de regularidade relativa ao Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS), mediante a
apresentacdo de Certiddo Negativa de Deébitos (CND) demonstrando situagdo regular no
cumprimento dos encargos sociais instituidos por lei;

11) Prova de regularidade relativa ao Fundo de Garantia por Tempo de Servigo (FGTS).

12) Credenciamento junto ao Conter do Supervisor das técnicas radiol6gicas e na empresa onde
presta servico;

13) Certificado de qualificacao profissional em auxiliar de camara escura;

14) Certificado ou diploma de técnico em radiologia médica-diagnéstico por imagem;

15) Historico Escolar — Educacé@o Profissional em Nivel Técnico LDBEN 9394, DOU de
23/12/1996;

16) Recolhimento de Taxa de Anuidade junto ao CONTER dos ultimos dois anos;

17) Recolhimento junto ao CONTER de taxa de registro de empresa juridica;

18) Contrato de trabalho terceirizado para prestacao de servicos como técnico em radiologia e/ou
auxiliar de camara clara e escura, se for o caso;

19) Certificado de Registro de empresa junto ao CONTER;

20) Certificado de destinacdo de residuos industriais — CDRI com numero de licenga de operagao
e data de validade expedida pelo instituto ambiental do Parana;

21) Licenca de operacdo de empresa responsavel por recolhimento de residuos quimicos
(revelador, fixador para raio x) com prazo de validade emitido pelo IAP);

22) Ficha cadastral do profissional médico radiologista responsavel pela instituicdo junto ao SUS;
23) Cadastro no CNES da empresa participante;

24) Planta baixa de acordo com as normas reguladoras para a fungdo que sera exercida,
devidamente autorizada pela vigilancia sanitaria e demais 6rgéos fiscalizadores responséaveis;

25) Relatorio da empresa encarregada de controlar as doses de radiacéo individual nos ultimos 24
meses.

4.3 DEMAIS OBRIGACOES A SEREM ATENDIDAS:

a) Apresentacdo da relacdo dos exames que se propde a realizar, de acordo com o0s itens
constantes do objeto;

b) Indicagéo, sob Termo de Responsabilidade, firmado pelo representante da pessoa juridica, da
capacidade maxima de atendimento (total e quantitativo a disposi¢cdo da Secretaria Municipal de
Saude de Coronel Vivida — PR).

5. CONDICOES PARA PRESTACAO DE SERVICOS:

5.1 Os servigos contratados serdo prestados através dos profissionais do estabelecimento
credenciado, documentalmente comprovada a habilitacdo de cada profissional na area de
atuacgao/credenciamento.

5.2 E de responsabilidade exclusiva e integral do CONTRATADO o pagamento destes
profissionais, incluido o recolhimento dos encargos trabalhistas, previdenciarios, sociais, fiscais e



PREFEITURA MUNICIPAL DE CORONEL VIVIDA
ESTADO DO PARANA

comerciais resultantes de vinculo empregaticio, cujo 6nus e obrigacdes em nenhuma hipétese
poderao ser transferidos para o Municipio de Coronel Vivida — PR.
5.3 Os demais direitos e obriga¢cdes das partes seréo objeto do Contrato de Prestagéo de Servico.

6. CONDICOES DE PAGAMENTO

6.1 O pagamento seré feito até o décimo dia do més subseqiente da efetiva prestacdo dos
servigos, mediante apresentagcdo de Nota Fiscal emitida até o dltimo dia atil do més da prestagéo
de servico, ndo cabendo incidéncia de juros ou corre¢cdo monetéria até a data estipulada.

6.2 O pagamento sera efetuado através de conta corrente em nome do Credenciado em bancos
autorizados pelo municipio.

6.3 Os pagamentos decorrentes da execucdo dos servicos correrdo por conta dos recursos
vigentes do orcamento da secretaria municipal de saude.

6.4 O contratado ndo podera cobrar do paciente, ou de seu responsavel, qualquer
complementacédo aos valores recebidos pelos servigos prestados.

7. DISPOSICOES GERAIS

7.1 O presente credenciamento estara aberto pelo para prestagcao de servigcos até 20/03/2010.
7.2 O municipio de Coronel Vivida, Parana, sempre que entender necessario, daré publicidade de
outro chamamento publico, com o intuito de preencher eventuais necessidades ou suprimento dos
servigos de saude aqui descritos.

7.3 As normas, portarias e resolucbes do Ministério da Saude aplicam-se, no que couber, ao
presente chamamento publico.

7.4 O contetdo deste edital de chamamento encontra-se disponivel para download no site:
Www.pmcv.com.br

7.5 Maiores informacdes poderdo ser obtidas junto a Secretaria Municipal de Saude, sita a Rua
Sete de Setembro, 132, centro, Coronel Vivida, Estado do Parana, de segunda a sexta-feira, das
08:00h as 11:30h e das 13:30h as 17:00h, ou através do fone (46) 3232-1435.

8. ANEXO

8.1 Integra o presente instrumento o Anexo | — Modelo de Requerimento para Credenciamento.

Coronel Vivida, 19 de margo de 2009.

Fernando Aurélio Gugik Lisete M. T. Engelmann
Prefeito Municipal Diretora do Depto de Saude
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ANEXO |
REQUERIMENTO PARA CREDENCIAMENTO
CHAMAMENTO PUBLICO Ne° 02/2009

A SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE CORONEL VIVIDA - PR

O interessado, abaixo qualificado, requer sua inscricdo no CREDENCIAMENTO DE PESSOAS
JURIDICAS DA AREA DE SAUDE PARA EXAMES DE RAIO X, nos termos do Chamamento
Publico n° 02/2009 de 19 de marc¢o de 2009.

Razéo social:

CNPJ:

Nome:

C.I. RG (representante legal):
CPF (representante legal):

Endereco:
Cidade: Estado: CEP:
E-mail: Telefone(s): Fax:

Servigos que pretende credenciamento:
(OBSERVACAOQ: descreve-los abaixo, ou em relacdo anexa)

Profissional Responsavel:
C.I. RG: CPF:

Nome legivel do requerente:

Assinatura do requerente



