FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
BOM JESUS - GO

EDITAL DE CHAMAMENTO PUBLICO NA AREA DA SAUDE N.° 003/2017

1 -PREAMBULO

O Fundo Municipal de Saude de Bom Jesus — GO, situado na Praga Sebastido Antonio de Oliveira n°.
33, Centro, Bom Jesus — GO, inscrito no CNPJ sob o n°. 05.858.247/0001-67, atraveés do Secretario
Municipal de Saude de Bom Jesus, Sr. Valdivino Silvestre, Gestor do Servigo Publico de Saude, torna
publico, para conhecimento dos interessados que estardo abertas, no dia 04 de Julho de 2017, das
08:00 as 11:00 horas e das 13:00 as 17:00 horas, as inscricbes para O processo de
CREDENCIAMENTO DE PESSOAS FISICAS E JURIDICAS ESPECIALIZADAS NA
PRESTACAO DE SERVICOS NA AREA DA SAUDE, conforme descrito no Anexo | deste Edital,
em conformidade a Lei 8.666/93 e suas alteracbes e Lei Complementar n°123/2006; Instrucao
Normativa n°. 007/2016 do Tribunal de contas dos Municipios do Estado de Goias, Lei 8.080/90,
Portaria n°. 1286/93 do Ministério da Saude e demais legislacdes aplicaveis. Mais informagdes no site
www.bomjesus.go.gov.br, e na Secretaria Municipal de Saude pelo telefone 64-3608-8934.

2-DO OBJETO

2.1 Constitui objeto deste Edital a Contratacdo de Profissionais de Saude na
modalidade de Termo de Credenciamento Profissional, junto ao Fundo Municipal de Saude de Bom
Jesus, de pessoas fisica e juridica, para prestarem servicos especializados em salde nas Unidades
Municipais de Saude existentes ou que por ventura forem implantadas no municipio até a vigéncia do
presente, em regime de credenciamento, sendo os contratos celebrados ANUALMENTE, podendo ser
prorrogados conforme Art. 57, Il, da Lei Federal n°. 8.666/93, visando todas as acdes e servicos
necessarios ao atendimento a populacdo do municipio, nas especialidades descritas no Anexo I.

3 - DA PARTICIPACAO

3.1 — Poderdo ser credenciados profissionais de satde habilitados pelos seus respectivos
conselhos quando existentes, e que possuam a documentacdo necessaria para celebracdo do Termo de
Credenciamento Profissional.

3.2 — Néo poderéo participar do Credenciamento:

a) Profissionais que tenham sido declarados iniddneos para licitar ou contratar com a
Administracdo Publica;

b) Profissionais cuja carga horéria seja incompativel com o servico a ser executado;

c) Profissionais que tenham sido descredenciados anteriormente por descumprimento
dos requisitos indicados em edital.

4 — DO CREDENCIAMENTO

4.1 - A inscricdo por si s6 ndo gera direitos para o (a) credenciado (a), tampouco obriga
ao Fundo Municipal de Salde, a efetiva contratacéo.

4.2. Serdo credenciado apenas os interessados que forem regularmente inscritos nas
condicdes exigidas no presente Edital desde que e quando haja necessidade do Fundo Municipal de
Saude.

4.3. As instituicbes de saude que tiverem suas inscrigdes deferidas fardo parte do
cadastro da saude do Municipio e poderdo ser contratadas pela Administracdo Municipal.
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4.4. Observado o disposto no item 6, o critério adotado para a escolha do
profissional/empresa a ser credenciado serd& a ordem de inscricdo, sendo chamadas tantos
profissionais/empresas quanto bastem a satisfacdo das necessidades da administracdo engquanto na
vigéncia do presente edital.

4.5. A inscricdo ao processo de credenciamento implica manifestacdo do interesse do
profissional/empresa em participar do credenciamento junto ao Fundo Municipal de Saude do
Municipio de Bom Jesus e aceitacdo e submissao, independentemente de declaracdo expressa, a todas
as normas e condicdes estabelecidas no presente Edital, bem como aos atos normativos pertinentes
expedidos pela Administracdo Municipal.

4.6. Caso o profissional/empresa inscrito, quando convocado, deixe de, no prazo de 48
(quarenta e oito) horas, apresentar qualquer documentacdo exigida pelo FMS, ou de assinar, por
qualquer razdo, o competente contrato de credenciamento, serd considerado, para todos os efeitos,
como desistente da respectiva contratacdo, devendo ser imediatamente convocada a proximo
profissional/empresa, conforme sua ordem de inscricdo, perdendo a desistente qualquer direito
referente ao presente Edital.

4.7. O Fundo Municipal de Salude manterd lista contendo a relacdo dos
profissionais/empresas credenciados, conforme a ordem que se apresentarem, a quantidade de vagas
em aberto, e o resultado de cada inscri¢do, seja contratacdo ou desisténcia, nos termos desse edital, que
poderdo ser consultadas a qualquer momento por qualquer interessado, utilizando, para tanto,
requerimento proprio a ser fornecido pelo FMS, para fins de controle.

4.8. Os profissionais/fempresas que forem credenciadas em primeiro lugar terdo
preferéncia no chamamento, passando-se as subsequentes caso ndo haja profissionais ou falta de
interesse do primeiro credenciado, na prestacdo do servico solicitado.

5— DA INSCRICAO E DOCUMENTACAO EXIGIDA
5.1 — Os interessados em participar do processo de credenciamento para 0S Servigos na
area de salde devera, obrigatoriamente, entregar no ato da inscricéo, os seguintes documentos:

5.1.1 — Para credenciamento os profissionais — Pessoa Fisica:

a) Solicitacdo de credenciamento, mediante requerimento enderecado ao Gestor do Fundo

Municipal de Saide de Bom Jesus - GO, conforme modelo contido no (Anexo I11);

b) Declaracdo de Autdbnomo (Anexo V);

c) Declaragdo de Acumulacdo de cargos com firma reconhecida do declarante (Anexo V1)

d) Copia autenticada da Cedula de Identidade;

e) Copia autenticada do CPF;

f) Copia autenticada do Titulo Eleitoral, com comprovante de estar quite com a Justica
Eleitoral;

g) Cépia autenticada do Certificado de Reservista ou alistamento militar (para os candidatos
do sexo masculino);

h) Copia autenticada do Comprovante de Endereco;

i) NUmero do PIS/PASEP e/ou do NIT junto ao INSS;

j) Copia do CNS (Cartdo Nacional do SUS);

k) Copia da Certiddo de Casamento;

I) Copia de Certiddo de Nascimento de filhos menores de 18 anos;

m) Copia da Declaragdo/Comprovante de matricula de filhos maiores de 18 anos que cursam
faculdade;

n) Copia autenticada do Comprovante de Inscricdo no Conselho de Classe;
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0) Certidao Negativa de Debito com o respectivo Conselho de Classe;

p) Copia autenticada do Diploma ou Certificado de conclusao do curso;

q) Copia autenticada do Comprovante de Especialidade na area pretendida;

r) Curriculum Vitae do profissional (acompanhado da respectiva comprovacao no nivel de
instrucdo, graduacdo, pos-graduacdo, especializacdo, mestrado, doutorado, cursos, etc.);

s) Certiddo Negativa junto a Receita Municipal do Municipio residente;

t) Certiddo Negativa junto a Receita Estadual;

u) Certiddo Negativa junto a Receita Federal;

5.1.2 — Para credenciamento os profissionais — Pessoa Juridica:

a) Solicitacdo de credenciamento, mediante requerimento enderecado ao Gestor do Fundo
Municipal de Saude de Bom Jesus — GO’,, conforme modelo contido no (Anexo Il1);

b) Declaracdo de Autdbnomo (Anexo V);

c) Declaracdo de Acumulacdo de cargos com firma reconhecida do declarante (Anexo V1)

d) Declaracdo de que ndo emprega menor de dezoito anos em trabalho noturno, perigoso ou
insalubre e ndo emprega menor de dezesseis anos (Anexo 1V);

e) Copiado CNPJ;

f) Copia autenticada do Contrato Social;

g) Copia autenticada da ultima alteracdo contratual,

h) Certificado de Regularidade do FGTS — CRF;

i) Certiddo Negativa junto a Receita Municipal do municipio onde for a sede da empresa;

J) Certiddo Negativa junto a Receita Estadual;

k) Certiddo Negativa junto a Receita Federal;

I) Certiddo Negativa Trabalhista;

m) Copia autenticada da Cédula de identidade dos sdcios gerentes;

n) Copia autenticada do CPF dos socios gerentes;

0) Copia autenticada do titulo de eleitor, com comprovante de estar quite com a Justica
Eleitoral dos sécios gerentes;

p) Copiado CNS (Cartdo Nacional do SUS);

q) Copiado Alvaréa de licenga de funcionamento (expedido pela Prefeitura) e Alvara Sanitario
(expedido pelo Departamento de Vigilancia Sanitaria Municipal)

r) Copia autenticada do comprovante de inscricdo no Conselho de Classe dos profissionais
que prestam servico para empresa;

s) Certiddo Negativa de Débito com o respectivo Conselho de Classe;

t) Cobpia do Comprovante de Endereco;

u) Copia da Comprovacdo do nivel de escolaridade exigido para o0 cargo
(Diploma/Declaragéo) dos profissionais que prestam servigo para empresa,;

5.2. Os documentos relativos ao credenciamento deverdo ser apresentados em original,
por publicacdo em 6rgdo da Imprensa Oficial ou por qualquer processo de copia devendo, neste ultimo
caso, serem autenticadas por tabelido ou apresentadas com respectivos originais, para autenticagao por
servidores do Fundo Municipal de Saude, para este fim designados.

5.3 As informacgdes prestadas no ato da inscrigdo, assim como a documentacao entregue
sdo de inteira responsabilidade do profissional/empresa credenciado, cabendo-lhe certificar-se, antes
da sua inscrigéo, de que atende a todos os requisitos para participar do processo de credenciamento.
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5.4. A falta de qualquer dos documentos acima enumerados importara, sem necessidade
de qualquer outra providéncia por parte da Administragdo, na imediata recusa do respectivo pedido de
inscricao.

6 — DA FORMALIZACAO DA INSCRICAO:

6.1. O requerimento de inscricio deverd ser formulado diretamente pelo
interessado/representante legal da empresa a ser credenciada, ou por seu bastante procurador
legalmente constituido, durante a vigéncia do presente Edital, a partir de sua publicacdo, na sede da
Secretaria Municipal de Saude, situada na Praca Sebastido Antonio de Oliveira n°. 33, Centro, nesta
cidade, no horario das 08h00h as 11h00min e das 13h30min as 17h00min, no dia 04 de Julho de 2017.

6.2. Se o interessado a ser inscrito se fizer representar por procurador, este devera juntar
a documentacdo da inscri¢do copia do seu documento de identidade, do CPF/MF e do competente
instrumento de mandato (procuragdo), com firma reconhecida em Cartorio.

6.3. Somente se admitird o requerimento de inscricdo na forma prevista no item 6.1,
vedados quaisquer outros meios, inclusive através de e-mail ou fax.

8 — CRITERIOS PARA AVALIAGAO

8.1 — Analise curricular;

8.2 — Analise de cursos/p6s graduacao/especializacao;

8.3 — Andlise do tempo de servico prestado (copia de contratos celebrados com outros
entes ou certidao;

9 - DA FORMA DE PAGAMENTO DOS SERVICOS:

9.1. O pagamento pela prestacdo dos servicos sera realizado em até 10 (dez) dias apds o
fechamento do periodo da prestacdo dos servicos, mediante apresentacdo do respectivo recibo de
pagamento de autbnomo, para pessoa fisica e de Nota Fiscal para pessoa juridica, e de acordo com o
repasse dos recursos do FNS ao Fundo Municipal de Salde.

9.2 A remuneracdo pela prestacdo dos servigcos do presente chamamento publico sera de
acordo com a Resolugdo n°. 007/2017, de 19 de Abril de 2017, do Conselho Municipal de Saude de
Bom Jesus (anexo VII).

9.3 Os servicos a serem prestados em funcdo do presente instrumento sdo 0s constantes
da Tabela de Precos do SIA-SIH/SUS (SISTEMA DE INFORMACOES AMBULATORIAIS —
SISTEMA DE INFORMACAO HOSPITALAR/SISTEMA UNICO DE SAUDE) (para
especialidades nela previstas) e 0s constantes do respectivo contrato de credenciamento a ser firmado.

10 - DA VIGENCIA DO EDITAL:

10.1. Este Edital de Chamamento tera vigéncia da data de sua expedicdo, até a data
limite para contratacdo dos credenciados inscritos que serd de 180 (cento e oitenta), dias.

10.2. Caso, por expansédo de oferta de vagas ou eventual substituicdo, desde que estejam
dentro do periodo exigido. Os Credenciados celebrardo Termo de Credenciamento com o Municipio,
no qual estdo estipulados os direitos e obrigacOes decorrentes do credenciamento, que se encontram
regidos pelas normas e condi¢des gerais do edital.

10.3. Findo o prazo de 180 (cento e oitenta) dias, sé poderdo ser contratados mediante a
expedicao de novo edital.
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11 - DA VIGENCIA DO CONTRATO DE CREDENCIAMENTO:

11.1. Os contratos de credenciamentos terdo vigéncia da data de assinatura do
competente instrumento contratual até 31 de dezembro de 2017, podendo ser prorrogado por acordo
entre as parte, no limite estabelecido na Lei n°. 8.666/93.

12 - DA REVOGAQAO DO EDITAL DE CHAMAMENTO PUBLICO:

12.1. O presente processo de chamamento publico podera ser revogado por razfes de
interesse publico decorrentes de fatos supervenientes, devidamente comprovados pertinentes e
suficientes para justificar sua revogacéao.

13 - DAS OBRIGACOES DA CONTRATADA

a) Prestar os servicos especificados no Termo de Credenciamento Profissional;

b) Todos os encargos trabalhistas, previdenciarios, fiscais e comerciais resultantes da execucao
do objeto deste termo serdo de exclusiva responsabilidade do Contratado.

c) O CONTRATADO assumira integral responsabilidade pela boa execucdo dos servicos,
assim como pelo cumprimento dos elementos constantes do processo.

d) Apresentar a Secretaria Municipal de Salde, sempre que solicitado, comprovantes de
regularidade para com as Fazendas Publica Municipal e o respectivo Conselho de Classe;

e) O CONTRATADO se compromete a disponibilizar a CONTRATANTE, de acordo com as
necessidades deste, a quantidade integral de horas de servico a serem executadas nas Unidades
Municipais de Saude;

f) Na execucéo dos servigos, objeto do Termo de Credenciamento, 0 CONTRATADO, devera
observar a legislacdo vigente, em especial as relativas ao exercicio profissional, conforme normas do
respectivo Conselho de Classe;

g) Na execucdo do objeto deste contrato, 0 (2) CONTRATADO (A) devera:

e Executar com zelo e dedicacdo as atribuigdes inerentes ao objeto do contrato, por sua
conta e risco, sob sua total responsabilidade;

e Observar as normas legais e regulamentares;

e Atender com presteza ao publico em geral, prestando as informacdes requeridas,
ressalvadas as protegidas pelo sigilo;

e Levar ao conhecimento da CONTRATANTE as irregularidades de que tiver ciéncia em
razdo da execucéo deste contrato;

e Zelar pela economia do material e pela conservacdo do patriménio publico, colocado a
sua disposic¢éo para execucao do objeto deste contrato;

e Manter conduta compativel com a moralidade administrativa;

e Tratar com humanidade e respeito toda e qualquer pessoa com quem mantiver contato
em decorréncia da execucdo deste contrato;

e Nao delegar a terceiros as atribui¢des que sejam de sua competéncia e responsabilidade
em decorréncia da execucao deste contrato; ~

e Nao promover manifestacdo de apreco ou desapreco a0 CONTRATANTE ou a seus
subalternos no recinto do local de execucao do contrato;

e Nao compelir ou aliciar pessoas com que se relacione em razdo deste contrato, no
sentido de filiagdo a associacdo profissional ou sindical, ou a partido politico;

e Na&o retirar, sem previa autorizagcdo, por escrito, da CONTRATANTE, qualquer
documento ou objeto, que ndo seja de sua propriedade, do local onde executa o objeto
deste contrato;

e Nao opor resisténcia injustificada a execucdo dos servicos objeto deste contrato;
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e Nao praticar comércio de compra e venda de bens e/ou servigos no recinto do local onde
executa o objeto deste contrato;

e Nao valer-se do presente contrato para lograr proveito pessoal ou de outrem, em
detrimento da dignidade da Administracdo Publica;

¢ Nao utilizar pessoal ou recursos materiais do local onde executa 0s servi¢cos objeto deste
contrato, colocados a sua disposicdo em razdo deste, em servicos ou atividades
particulares;

e Nao exercer quaisquer atividades incompativeis a execucdo do presente contrato;

e Nao aceitar ou prometer aceitar propinas ou presentes, de qualquer tipo ou valor, bem
como empréstimos pessoais ou vantagens de qualquer espécie, em razdo da execucdo do
presente contrato;

e N&o proceder de forma desidiosa, assim entendida a falta ao dever de diligencia na
execucdo deste contrato;

e Nao praticar durante a execucdo deste contrato, ofensa fisica ou verbal, a qualquer
pessoa, salvo em legitima defesa propria ou de outrem;

e Nao revelar segredos de que teve conhecimento em fungéo deste contrato;

e Faltas ndo justificadas por atestado médico sera oferecido adverténcias e abertura de
procedimento administrativo disciplinar;

e Nao manusear celular durante o trabalho para os aplicativos sociais (whatsapp,
facebook, instragam e outro);

¢ Nao postar fotos ou documentos de pacientes da unidade de trabalho em redes sociais.

h) Cumprir as obrigacdes assumidas em contrato que decorra do presente Edital, nos prazos

avencados e qualidade exigida;

i) Apresentar, sempre que solicitado, relatérios de atividades que demonstrem, quantitativa

e qualitativamente, o atendimento do objeto;

j) Garantir o acesso dos Conselhos de Salde aos servigos contratados no exercicio de seu

poder de fiscalizagéo;

k) Cumprir as diretrizes da Politica Nacional de Humanizacdo — PNH.

14 - DAS OBRIGACOES DA CONTRATANTE

a) A CONTRATANTE se compromete, durante a vigéncia do presente Contrato, a fornecer ao
CONTRATADO todas as condic¢des necessarias ao perfeito cumprimento do objeto do mesmo.

b) A CONTRATANTE se compromete emitir relatério mensal através do Diretor Geral da
unidade de Saude onde 0 CONTRATADO estiver prestando servico, a fim de certificar e comprovar
0s atendimentos realizados.

c) A CONTRATANTE se compromete ainda a Fiscalizar o cumprimento das CLAUSULAS
deste contrato, emitindo relatério, por intermédio da Dire¢do da unidade, onde o (a) CONTRATADO
executa 0s servicos que constituem seu objeto, que devera conter informacdes acerca da qualidade e
eficiéncia dos servigos executados, e sua conformidade com os termos deste contrato;

d) Acompanhar e fiscalizar a execugdo do contrato;

e) A Contratante designara fiscal para acompanhar a fiel execucdo do respectivo termo
contratual, ficando todo e qualquer pagamento submetido a certificacdo da perfeita e adequada
execucdo do objeto que trata este Projeto Basico.

f) Rejeitar, no todo ou em parte, 0s servigos executados em desacordo com o contrato;

g) Proceder ao pagamento do contrato, na forma e no prazo pactuado;

h) Comunicar em tempo hébil a Contratada os servicos a serem executados;

i) Supervisionar e fiscalizar os procedimentos e acompanhar a execuc¢do dos servigos saude.
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15 - DAS PENALIDADES

Pela inexecucdo total ou parcial do objeto do Termo de Credenciamento Profissional a
ser firmado entre as partes ou de dever originado de norma legal ou regulamentar pertinente, a
Administracdo podera, garantida a previa defesa, aplicar ao profissional contratado em cada caso, as
sancOes previstas na Lei Federal N° 8.666/93 e alterac@es, ou seja:

a) Adverténcia;

b) Multa, correspondente a 5% do valor total do contrato;

c) Declaragdo de inidoneidade para licitar e contratar com a Administragdo enquanto
perdurarem 0s motivos da punicdo ou até que seja promovida a reabilitacdo perante a propria
autoridade que aplicou a penalidade, que sera concedida sempre que a contratada ressarcir a
Administracdo por prejuizos resultantes e depois de decorrido o prazo da sancao aplicada com base no
subitem anterior.

d) Rescisdo de contrato;

e) Suspensdo temporaria de contratar com a Secretaria Municipal de Satde de Bom Jesus, pelo
prazo de 02 (dois) anos;

f) Descredenciamento do Sistema Unico de Salde;

g) O valor da multa devera ser descontado dos pagamentos devidos do CONTRATADO.

16 — DA RESCISAO
Constituem motivos de resciséo do contrato:

a) O ndo cumprimento de clausulas contratuais, especificaces e/ou prazos;

b) O cumprimento irregular de clausulas contratuais, especificacdes e/ou prazos;

c) O cometimento reiterado de faltas na sua execucdo, anotadas em registro proprio, pelo
representante da CONTRATANTE designado para o acompanhamento e fiscalizacdo deste contrato;

d) Razdes de interesse publico, de alta relevancia e amplo conhecimento, justificados e
determinados pela maxima autoridade da esfera administrativa do CONTRATANTE, e exaradas no
processo administrativo a que se refere este Contrato;

e) Descumprimento do disposto no inciso V do art. 27 da Lei no 8.666/93, sem prejuizo das
sancOes penais cabiveis;

f) Admisséao de concursados;

g) A rescisdo deste Contrato podera ser:

g.1) Determinada por ato unilateral e escrita da CONTRATANTE;

0.2) Amigavel, por acordo entre as partes, desde que haja conveniéncia para a
CONTRATANTE.

17 - DOS RECURSOS ORCAMENTARIOS

As despesas provenientes desta licitacdo correrdo a conta das dotacBes proprias
consignadas no Orcamento Geral do Municipio. As despesas serdo complementadas por verbas
Federal e/ou Estadual, oriundas do Orcamento Geral da Unido/Estado e/ou Empréstimos de
Instituicdes Financeiras Nacionais, e nos exercicios futuros a conta de dotagdes orcamentarias a serem
previstas para tal fim, por constar no Plano Plurianual, sendo:

10.122.0052.2125-3.3.90.36-20170392 (Programa PAB Fixo);
10.122.0052.2125-3.3.90.39-20170393 (Programa PAB Fixo);
10.122.0052.2077-3.3.90.36-20170310 (Manutenc&o do Hospital Municipal);
10.122.0052.2077-3.3.90.39-20170311 (Manuteng&o do Hospital Municipal);
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18 - DO FORO

Fica eleito o foro da cidade de Bom Jesus - GO para dirimir todas as questdes emergentes deste
contrato, com renuncia de qualquer outro, por mais privilegiado que seja.

19— DAS DISPOSICOES GERAIS

19.1. Nenhuma indenizacdo sera devida aos participantes pela elaboracdo e/ou
apresentacdo de documentacdo relativa ao presente Edital de Chamamento Pablico, ou ainda, por
qualquer outro motivo alegado em relacdo a este processo de credenciamento. Também ndo cabera
nenhuma indenizagdo pela prestacdo de servigos, fazendo jus o credenciado apenas a remuneragao
constante deste Edital.

19.2. O profissional ndo possuira qualquer vinculo empregaticio com o Municipio de
Bom Jesus, regendo-se a contratacdo pelo art. 25, caput, da Lei n° 8.666/93.

19.3. Maiores esclarecimentos sobre o presente Edital de Chamamento, bem como cépia
do mesmo, poderdo ser obtidos na sede da Secretaria Municipal de Saude, no horario de expediente.

20 - INFORMACOES:

Maiores informac6es poderado ser obtidas junto a Secretaria Municipal de Salde, situada
na Praca Sebastido Antonio de Oliveira n° 33, Centro, Bom Jesus - GO, ou pelo telefone (64) 3608-
8934/8933/8932, bem como através da pagina: www.bomjesus.go.gov.br.

GABINETE DO SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE DE BOM JESUS, aos
trinta dias do més de junho do ano de dois mil e dezessete (30.05.2017).

VALDIVINO SILVESTRE
Secretario Municipal da Saude
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ANEXO |

RELACAO DE PROFISSIONAIS A SEREM CREDENCIADOS

O Presente Edital tem por objeto o credenciamento de profissionais da area de salde
que tenham habilitacdo para o exercicio das seguintes funcdes:

1. Fisioterapia;
2. Médico clinico geral (plantonista);

3. Técnico em Enfermagem;
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ANEXO 11

CARGA HORARIA E REMUNERACAO MENSAL

Os servicos a serem prestados constantes neste instrumento, detalhados segundo a
funcdo, remunerados em forma abaixo especificadas e, podendo variar de acordo com ndmero de horas
trabalhadas, séo:

1. FISIOTERAPEUTA:

1.1. Atencdo Basica

Remuneracéo:

e 3.386,00 (trés mil trezentos e oitenta e seis reais) mensais, referente a 40
horas semanais, sendo 08 horas diérias.

e 1.693,00 (um mil seiscentos e noventa e trés reais) mensais, referente a 20
horas semanais, sendo 04 horas diarias.

Lotacdo: Estratégia de Saude da Familia - ESF.

AtribuicGes: Promover programas coletivos de acdes terapéuticas preventivas a
instalacBes de processos que levam a incapacidade funcional, a patologias musculo esqueléticas,
minimizando aquelas ja instaladas e desenvolvendo a consciéncia corporal; realizar abordagem
familiar e institucional (escolas e creches) no que diz respeito a ergonomia e postura de criancas e
adolescentes; desenvolver atividades voltadas para adultos e idosos, através de grupos ja constituidos
(hiperdia, gestantes, obesos), visando a prevencdo e reabilitacdo de complicacGes decorrentes de
patologias, a independéncia na execucdo das atividades diarias, assisténcia e inclusdo social de
portadores de deficiéncias transitdrias ou permanentes; realizar atendimentos ambulatoriais e
domiciliares em pacientes portadores de enfermidades crénicas ou degenerativas, acamados ou
impossibilitados, encaminhando a servicos de maior complexidade, quando necessario; Realizar
diagndsticos especificos; Analisar condi¢des dos pacientes; Realizar atividades inerentes ao emprego.

Requisitos minimos: Profissional de nivel superior titular de diploma de
Fisioterapeuta, devendo estar, obrigatoriamente, registrado no Conselho Regional de Fisioterapia do
Estado de Goias no ato da contratacao.

2. MEDICO CLINICO GERAL (PLANTONISTA)
Remuneracgéo:

e 900,00 (novecentos reais) por plantdo de 12 horas (segunda a sexta-feira),
mais produtividade paga pela Tabela SIA/SUS, para realizacdo de cirurgias
e procedimentos eletivos e de urgéncia e emergéncia, sendo o teto maximo
de 20 plantdes mensais, conforme escala de trabalho;

e 1.000,00 (mil reais) por plantdo de 12 horas (sdbado, domingo e feriado),
mais produtividade paga pela Tabela SIA/SUS, para realizacdo de cirurgias
e procedimentos eletivos e de urgéncia e emergéncia, sendo o teto maximo
de 15 plant6es mensais, conforme escala de trabalho;

e 200,00 (duzentos reais) por plantdo de 12 horas em obstetricia — presencial,
para atendimento a gestantes em trabalho de parto (sem distdcia) para parto
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normal, mais produtividade paga pela SIA/SUS, sendo o teto maximo de 30
plantdes mensais, conforme escala de trabalho;

500,00 (quinhentos reais) por remocdo médica para acompanhamento em
Unidade de Terapia Intensiva — UTI movel, de pacientes transferidos para
hospitais de municipios com mais de 200 km de distancia, estando no
plantdo de clinico geral no Hospital Municipal José Rezende, sendo o teto
maximo de 05 mensais.

800,00 (oitocentos reais) por remocdo médica para acompanhamento em
Unidade de Terapia Intensiva — UTI movel, de pacientes transferidos para
hospitais de municipios com mais de 200 km de distancia, ndo estando no
plantdo de clinico geral no Hospital Municipal José Rezende, sendo o teto
méaximo de 01 mensal.

250,00 duzentos e cinquenta reais) por remocdo medica para
acompanhamento em Unidade de Terapia Intensiva — UTI mdvel, de
pacientes transferidos para hospitais de municipios com até 200 km de
distancia, estando no plantdo de clinico geral no Hospital Municipal José
Rezende, sendo o teto maximo de 02 mensais.

500,00 (quinhentos reais) por remoc¢do médica para acompanhamento em
Unidade de Terapia Intensiva — UTI movel, de pacientes transferidos para
hospitais de municipios com até 200 km de distancia, ndo estando no
plantdo de clinico geral no Hospital Municipal José Rezende, sendo o teto
méaximo de 01 mensal.

Lotacdo Hospital Municipal José Rezende.

Atribuicdes: Atendimento de consultas ambulatoriais por livre demanda,
atendimento clinico, de urgéncia e emergéncia, visita médica nas enfermarias, atender pacientes no
tempo determinado aos parametros do Ministério da Salde para o atendimento ambulatorial, o qual
determina para o atendimento ambulatorial 15 minutos no maximo por consulta, incluso as visitas
médicas nas enfermarias e acompanhamento de transferéncias de pacientes em carater de urgéncia e
emergéncia em ambuléncia do Hospital Municipal.

Requisitos Minimos: Profissional de nivel superior titular de diploma de médico,

devendo estar, obrigatoriamente, registrado no Conselho Regional de Medicina do Estado de Goias no
ato da contratacdo; Ter experiéncia profissional prévia em servico de salde voltado ao atendimento de

urgéncias e emergéncias.

3. TECNICO (a) ENFERMAGEM:

3.1 Hospital
Remuneracéo:

92,00 (noventa e dois reais) por plantdo de 12 horas (segunda a sexta-
feira), sendo o teto maximo de 15 plantdes mensais, conforme escala de
trabalho;

135,00 (cento e trinta e cinco reais) por plantdo de 12 horas (sabado,
domingo e feriado), sendo o teto maximo de 08 plantdes mensais,
conforme escala de trabalho;

60,00 (sessenta reais) por remocdo de técnico de enfermagem para
acompanhamento em Unidade de Terapia Intensiva — UTI movel, de
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pacientes transferidos para hospitais de municipios com mais de 200 km
de distancia, estando no plantdo no Hospital Municipal José Rezende,
sendo o teto maximo de 03 mensais.

e 100,00 (cem reais) por remogdo de técnico de enfermagem para
acompanhamento em Unidade de Terapia Intensiva — UTI movel, de
pacientes transferidos para hospitais de municipios com mais de 200 km
de distancia, ndo estando no plantdo no Hospital Municipal José Rezende,
sendo o teto maximo de 01 mensal.

e 35,00 (trinta e cinco reais) por remocéo de teécnico de enfermagem para
acompanhamento em Unidade de Terapia Intensiva — UTI movel, de
pacientes transferidos para hospitais de municipios com até 200 km de
distancia, estando no plantdo no Hospital Municipal José Rezende, sendo o
teto méximo de 03 mensais.

e 50,00 (cinquenta reais) por remocdo de técnico de enfermagem para
acompanhamento em Unidade de Terapia Intensiva — UTI movel, de
pacientes transferidos para hospitais de municipios com até 200 km de
distancia, ndo estando no plantdo no Hospital Municipal José Rezende,
sendo o teto maximo de 01 mensal.

Lotac&o: Hospital Municipal José Rezende

Atribuicdes: Assistir ao Enfermeiro no planejamento, programacdo e orientacao
das atividades de enfermagem, na prestacdo de cuidados diretos de enfermagem em estado grave, na
prevencdo e no controle sistematico da infeccdo hospitalar, na prevencdo e controle de danos fisicos
que possam ser causados a pacientes durante a assisténcia de saude; Cumprir a escala de trabalho
rigorosamente Executar atividades de assisténcia de enfermagem na salde do idoso, do adulto, da
mulher, do adolescente, da crianca e do recém-nascido, excetuadas as privativas do Enfermeiro;
Prestar cuidados de enfermagem pré e pos operatorios, pediatria, clinica médica, isolamento, enfim em
todos os setores da unidade hospitalar; Circular em sala de cirurgia e instrumentar; Executar atividades
de desinfeccdo e esterilizacdo; Acompanhar pacientes nas transferéncias de carater de urgéncia e
emergéncia em ambulancia do Hospital Municipal para outros municipios; Organizar o ambiente de
trabalho e dar continuidade aos plantdes; Trabalhar em conformidade as boas préaticas, normas e
procedimentos de biosseguranca; Realizar demais atividades inerentes ao emprego.

Requisitos minimos: Profissional de nivel médio titular de diploma de Técnico em
Enfermagem, devendo estar, obrigatoriamente, registrado no Conselho Regional de Enfermagem do
Estado de Goias no ato da contratacao.
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ANEXO 111

MODELO DE REQUERIMENTO PARA CREDENCIAMENTO - PESSOA FISICA

AO: FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE BOM JESUS

O interessado abaixo qualificado requer sua inscricdo no CREDENCIAMENTO DE
PROFISSIONAIS PESSOAS JURIDICAS E FISICAS NA AREA DA SAUDE divulgado pelo
Municipio de Bom Jesus/Fundo Municipal de Saulde, objetivando a prestacdo de servigos

na especializacdo de , NOS

termos do chamamento publico n°. 002/2017.

Segue em anexo copias autenticadas da documentacgdo a que se refere o item 5.1.1 do Edital.

Nome:

Endereco Comercial:

CEP: Cidade: Estado:

Numero do registro no conselho de classe:

R.G.n° CPF n°

Area de Atuacio:

Especialidade:

Local de Trabalho:

Dados Bancarios: Banco:

Agencia: Conta Corrente:

Bom Jesus, de de 20

(nome do solicitante)
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MODELO DE REQUERIMENTO PARA CREDENCIAMENTO - PESSOA JURIDICA

AO: FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE BOM JESUS

O interessado abaixo qualificado requer sua inscricdo no CREDENCIAMENTO DE
PROFISSIONAIS PESSOAS JURIDICAS E FISICAS NA AREA DA SAUDE divulgado pelo
Municipio de Bom Jesus/Fundo Municipal de Saude, objetivando a prestacdo de servicos

na (s) especializacao (Ges) de

, hos termos do chamamento publico n°. 002/2017.

Segue em anexo copias autenticadas da documentacdo a que se refere o item 5.1.2 do Edital.

Nome:

Endereco Comercial:
CEP: Cidade: Estado:
CNPJ:

Médico Responsavel:

Numero do registro no conselho de classe:
R.G. n° CPF n°

Area de Atuagio:

Especialidade:
Local de Trabalho:

Dados Bancarios: Banco:

Agencia: Conta Corrente:

Bom Jesus, de de 20

(nome do solicitante)
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ANEXO IV

DECLARACAO DE INEXISTENCIA DE EMPREGADO MENOR

REF: EDITAL DE CHAMAMENTO N° 12017

, inscrito no CNPJ n°

, por intermédio de seu representante legal o(a) Sr(a)

, portador(a) da Carteira de Identidade n°

e do CPF n° , DECLARA, para fins do disposto

no inc. V do art. 27 da Lei n° 8.666, de 21 de junho de 1993, acrescido pela Lei n°® 9.854, de 27 de
outubro de 1999, que ndo emprega menor de dezoito anos em trabalho noturno, perigoso ou insalubre e

ndo emprega menor de dezesseis anos.

Ressalva: emprega menor, a partir de quatorze anos, na condicdo de aprendiz ( ).

Local, de de 20 .

nome, assinatura do representante legal

(Observacéo: em caso afirmativo, assinalar a ressalva acima.)
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ANEXO V

DECLARACAO AUTONOMO

Eu, . CPF N°

, de conformidade com o edital de chamamento e o contrato de

credenciamento estipulado com a Prefeitura Municipal de Bom Jesus DECLARO, esta ciente de que
fui contratado para prestacdo de servigos sem vinculo empregaticio junto a Secretaria Municipal de
Salde exercendo a funcdo de profissional autbnomo e que o contrato é regido pela Lei N° 8.666 de 21

de Junho de 1993.

DECLARANTE
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ANEXO VI

DECLARAGAO DE ACUMULACAO DE CARGOS
(Art.17, N° 1496/95)

@) @) abaixo (@) assinado @)

, de conformidade com a legislagdo vigente para fins de

admissdo no servico publico municipal DECLARA, responsabilizando — se penal e
administrativamente por qualquer falsidade, incorrecdo ou omissdo na esfera Federal, Estadual ou
Municipal e poderes, na Administracdo Direta, Sociedade de Economia Mista, Empresa, Fundagdes, e
Autarquias, que:

a— () ndo ocupa qualquer outro cargo, funcdo ou emprego publico;

b — () ocupa o(s) seguintes cargo(s) emprego(s) publico(s) orgédo

c— () esta ou () ndo esta aposentado(a) em qualquer cargo/ emprego publico;
d — () estd ou () ndo esta em gozo de licenca ou disponibilidade em cargo/ emprego Publico.
Local : data / /

Endereco residencial

Fone:
Cpf Natural:
Pai:
Mée:
Carteira de Identidade N°
DECLARANTE
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Resolucdo n2 007/2017 - CMS

A Plenéria do Conselho Municipal de Satude de Bom Jesus em Reunido Extraordinaria

realizada no dia 19 de Abril de 2017 no uso de suas competéncias regimentais e atribui¢es conferidas

e considerando:

1. Considerando o que foi deliberado pelo pleno;

RESOLVE:

Art. 1°. O Conselho Municipal de Saide vem através da presente RESOLUCAO,

aprovar a tabela de valores estimados a serem pagos aos prestadores de servigcos e profissionais

credenciados na area da saude publica do municipio de Bom Jesus para o ano de 2017.

PROFISSIONAL LOTACAO CARGA HORARIA REMUNERACAO
Atencdo Basica 40 horas semanais (08 hs. diarias). R$ 1.205,00
(ESF)
Centro de Atengdo | 40 horas semanais (08 hs. diérias). R$ 1.205,00
Psicossocial — CAPS
- Plantdo 12 hs. (segunda a sexta-feira), R$ 83,00
Auxiliar de Lar dos Idosos Plantdo 12 hs. (sabado, domingo e R$ 123,00
Enfermagem feriado).
Plantdo 12 hs. (segunda a sexta-feira) R$ 83,00
Plantdo 12 hs. (sdbado, domingo e R$ 123,00
feriado)
Remocdo para acompanhamento de
pacientes em Unidade de Terapia R$ 60,00

Intensiva — UTI mdvel, para municipios
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com mais de 200 km de distancia,
estando no plantdo no Hospital.

Remocdo para acompanhamento de

Hospital Municipal | pacientes em Unidade de Terapia R$ 100,00
José Rezende Intensiva — UTI mdvel, para municipios
Auxiliar de com mais de 200 km de distancia, ndo
Enfermagem estando no plantdo no Hospital.
Remocdo para acompanhamento de
pacientes em Unidade de Terapia R$ 35,00
Intensiva — UTI movel, para municipios
com até 200 km de distancia, estando no
plantdo no Hospital.
Remocdo para acompanhamento de
pacientes em Unidade de Terapia R$ 50,00
Intensiva — UTI movel, para municipios
com até 200 km de distancia, ndo
estando no plantdo no Hospital.
40 horas semanais (08 hs. diarias) R$ 1.205,00
Atencdo Basica | 40 horas semanais (08 hs. diarias), R$ 1.400,00
(ESF) incluso a prestacéo de servico de
Auxiliar Saude realizagdo de raio-x odontologico.
Bucal Centro de 40 horas semanais (08 hs. diarias), R$ 1.400,00
Especialidades incluso a prestagéo de servicgo de
Odontoldgicos — realizacdo de raio-x odontoldgico.
CEO
Atencdo Basica 40 horas semanais (08 hs. diarias) R$ 3.386,00
(ESF)
CAPS 40 horas semanais (08 hs. diarias) R$ 3.386,00
Lar dos Idosos 40 horas semanais (08 hs. diarias) R$ 3.386,00
40 horas semanais (08 hs. diarias) R$ 3.386,00
Plantdo 12 hs. (segunda a sexta-feira) R$ 250,00
Plantdo 08 hs. (segunda a sexta-feira) R$ 165,00
Plantdo 12 hs. (sabado, domingo e R$ 330,00
. feriado)
Enfermeiro (a) Remocdo para acompanhamento de
pacientes em Unidade de Terapia R$ 120,00
Intensiva — UTI movel, para municipios
com mais de 200 km de distancia,
estando no plantdo no Hospital
Remocdo para acompanhamento de
) o pacientes em Unidade de Terapia R$ 200,00
Hospital Municipal | |ntensiva — UTI mével, para municipios
(incluso servico de | com mais de 200 km de distancia, nio
controle de infeccdo | estando no plantéio no Hospital
hospitalar —SCIH)  "Remocio para acompanhamento de
pacientes em Unidade de Terapia R$ 70,00

Intensiva — UTI mdvel, para municipios
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Enfermeiro

com até 200 km de distancia, estando no
plantdo no Hospital.

Remocdo para acompanhamento de

pacientes em Unidade de Terapia R$ 100,00
Intensiva — UTI mdvel, para municipios
com até 200 km de distancia, ndo
estando no plantdo no Hospital.
Atencdo Basica 40 horas semanais (08 hs. diarias) R$ 3.386,00
(ESF)
Farmacéutico (a) 40 horas semanais (08 hs. diarias) R$ 3.386,00
Hospital Municipal | Plantdo de 08 hs. (sabado, domingo e R$ 220,00
feriado)
40 horas semanais (08 hs. diérias) R$ 3.386,00
Atencdo Basica 50 horas semanais (04 hs. diarias) R$ 1.693,00
(ESF/Nucleo de
Apoio a Saude da
Fisioterapeuta Familia - NASF)
40 horas semanais (08 hs. diarias) R$ 3.386,00
Hospital Municipal | 20 horas semanais (04 hs. diarias) R$ 1.693,00
Atendimento 16 hs. semanais (08 hs. diarias) R$ 1.335,00
domiciliar/APE
Fonoaudiologo (a) | Nucleo de Apoio a | 40 horas semanais (08 hs. diérias) R$ 3.043,00
Saude da Familia— | 20 horas semanais (04 hs. diarias) R$ 1.521,00
NASF)
Meédico Hospital Municipal | Dia de atendimento (cirurgias) + R$ 1.000,00 +

Anestesista

produtividade.

produtividade paga
tabela SIA/SUS

Médico Clinico
Geral para
atendimento
ambulatorial
voltado para
cardiologia

ESF

Atendimento 30 pacientes.

R$ 1.100,00

Médico Clinico
Geral com no
minimo pos
graduacdo em
psiquiatria

CAPS

20 horas semanais (04 hs. diarias)

R$ 3.600,00

Meédico Clinico
Geral para
atendimento em
pacientes com
Hanseniase

ESF

Atendimento de todos pacientes
portadores de hanseniase no municipio.

R$ 1.000,00

Meédico Clinico
Geral com no
minimo cursos em
ultrassonografia

Hospital Municipal

Por exame realizado (ultrasson).

R$ 50,00

Por exame extra de

urgéncia/emergéncia.

R$ 80,00
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Meédico Clinico
Geral (ESF)

ESF

40 horas semanais (08 hs. diarias)

R$ 9.069,00

Plantdo de 12 hs. (segunda a sexta-feira)
+ produtividade (cirurgias e
procedimentos de urgéncia e
emergéncia).

R$ 900,00 +
produtividade paga
tabela SIA/SUS

Plantdo de 12 hs. (sdbado, domingo e
feriado) + produtividade (cirurgias e
procedimentos de urgéncia e
emergéncia)

R$ 1.000,00 +
produtividade paga
tabela SIA/SUS

Plantdio de 12 hs. em obstetricia —
presencial, para atendimento a gestantes

em trabalho de parto (sem dist6cia) para R$ 200,00
parto normal, + produtividade paga pela
tabela SIA/SUS.
Médico Clinico Hospital Municipal | Remocio para acompanhamento de
Geral pacientes em Unidade de Terapia
(plantonista) Intensiva — UTI movel, para municipios R$ 500,00
com mais de 200 km de distancia,
estando no plantdo no Hospital.
Remocdo para acompanhamento de
pacientes em Unidade de Terapia
Intensiva — UTI mdvel, para municipios R$ 800,00
com mais de 200 km de disténcia, ndo
estando no plantdo no Hospital.
Remocdo para acompanhamento de
pacientes em Unidade de Terapia
Intensiva — UTI mdvel, para municipios R$ 250,00
com até 200 km de distancia, estando no
plantdo no Hospital.
Remocdo para acompanhamento de
pacientes em Unidade de Terapia
Intensiva — UTI mdvel, para municipios R$ 500,00
com até 200 km de distancia, ndo
estando no plantdo no Hospital.
Médico clinico 20 horas semanais
geral (Funcdo de | Hospital Municipal R$ 2.500,00
autorizador)
Médico clinico
geral (responsavel 20 horas semanais
pelo Servigo de Hospital Municipal R$ 2.000,00
Controle de
infeccéo
hospitalar —
SCIH)
Atendimento 30 pacientes + R$ 1.100,00 +
Medico ESF produtividade  para realizacdo e | produtividade paga
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Dermatologista

procedimentos eletivos.

tabela SIA/SUS

Atendimento 30
produtividade  para
procedimentos eletivos.

pacientes +
realizacdo e

R$ 1.100,00 +
produtividade paga
tabela SIA/SUS

Plantdo de 24 hs. sobreaviso, incluindo

R$ 450,00 +

Médico ESF/Hospital cumprimento de visita nas enfermarias, | produtividade paga
ginecologista/obst Municipal realizacdo de cirurgias + produtividade. tabela SIA/SUS
etra Para incentivo ao parto normal sera R$ 25,00
acrescido o valor de R$ 25,00 por parto. acrescimento na
tabela SIA/SUS para
realizacéo parto
normal
Médico para
analise e Hospital Municipal | Produtividade por cada laudo expedido. R$ 25,00
Diagnostico por
imagem
Atendimento 30 pacientes + R$ 1.100,00 +
produtividade  para realizacdo e | produtividade paga
Médico Hospital Municipal | procedimentos eletivos. tabela SIA/SUS

ortopedista

Atendimento 30
produtividade  para
procedimentos eletivos.

pacientes +
realizacdo e

R$ 1.100,00 +
produtividade paga
tabela SIA/SUS

ESF/ Hospital _ — -

Médico Pediatra Municipal Planta(_) de 24 hs. s<_)k_)reaV|so, mclumd_o R$_4$0,00 +
cumprimento de visita na enfermaria | produtividade paga
pediatrica, atuacdo ao recém-nascido a tabela SIA/SUS
sala de parto, + produtividade.

40 horas semanais (08 hs. diarias) R$ 3.043,00
NASF 30 horas semanais (06 hs. diarias) R$ 2.282,00
Nutricionista 20 horas semanais (04 hs. diarias) R$ 1.521,00
Hospital 20 horas semanais (04 hs. diarias) R$ 1.521,00
40 horas semanais (08 hs. diarias) R$ 3.386,00
40 horas semanais (08 hs. didrias), R$ 3.950,00
incluso a prestacdo de servico de
Atencdo Basica realizagdo de raio-x odontologico.
(ESF) 20 horas semanais (04 hs. diarias) R$ 1.693,00
Odontélogo (a) 20 horas semanais (04 hs. diarias), R$ 1.975,00
incluso a prestacdo de servico de
realizacdo de raio-x odontoldgico.
40 horas semanais (08 hs. diarias), R$ 3.950,00
CEO
20 horas semanais (04 hs. didrias) R$ 1.975,00
Psicologo (a) Atencéo 40 horas semanais (08 hs. diarias) R$ 3.386,00
Basica/NASF 20 horas semanais (04 hs. didrias) R$ 1.693,00
Psicologo (a) 40 horas semanais (08 hs. diarias) R$ 3.386,00
CAPS 20 horas semanais (04 hs. diarias) R$ 1.693,00
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Técnico (a) de
Enfermagem

Atencdo Basica 40 horas semanais (08 hs. diarias) R$ 1.347,00
(ESF)
Centro de Atencdo | 40 horas semanais (08 hs. diarias) R$ 1.347,00
Psicossocial — CAPS
Plantdo 12 hs. (segunda a sexta-feira) R$ 92,00
Lar dos ldosos Plantdo 12 hs. (sabado, domingo e R$ 135,00
feriado)
Plantdo 12 hs. (segunda a sexta-feira) R$ 92,00
Plantdo 12 hs. (sdbado, domingo e R$ 135,00
feriado)
Remocdo para acompanhamento de
pacientes em Unidade de Terapia R$ 60,00
Intensiva — UTI movel, para municipios
com mais de 200 km de distancia,
estando no plantdo no Hospital
Hospital Municipal | Remocdo para acompanhamento de
pacientes em Unidade de Terapia R$ 100,00
Intensiva — UTI mdvel, para municipios
com mais de 200 km de distancia, ndo
estando no plantdo no Hospital
Remocdo para acompanhamento de
pacientes em Unidade de Terapia R$ 35,00
Intensiva — UTI movel, para municipios
com até 200 km de distancia, estando no
plantdo no Hospital
Remocdo para acompanhamento de
pacientes em Unidade de Terapia R$ 50,00
Intensiva — UTI mdvel, para municipios
com até 200 km de distancia, ndo
estando no plantdo no Hospital
Plantdo 12 hs. (segunda a sexta-feira) R$ 92,00
Plantdo 12 hs. (sdbado, domingo e R$ 135,00
feriado)
Remocdo para acompanhamento de
pacientes em Unidade de Terapia R$ 60,00
SAMU Intensiva — UTI mdvel, para municipios
com mais de 200 km de distancia,
estando no plantdo no Hospital
Remocdo para acompanhamento de
pacientes em Unidade de Terapia R$ 100,00
Intensiva — UTI mdvel, para municipios
com mais de 200 km de distancia, ndo
estando no plantdo no Hospital
Remocdo para acompanhamento de
pacientes em Unidade de Terapia R$ 35,00

Intensiva — UTI mdvel, para municipios
com até 200 km de distancia, estando no
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plantdo no Hospital

Remocdo para acompanhamento de
pacientes em Unidade de Terapia R$ 50,00
Intensiva — UTI movel, para municipios
com até 200 km de distancia, ndo
estando no plantdo no Hospital

Técnico em Hospital Municipal | Plantdo 12 hs. (segunda a sexta-feira) R$ 190,00
Radiologia Plantdo 12 hs. (sdbado, domingo e R$ 250,00
feriado)
Plantdo de 12 hs. sobreaviso (sabado, R$ 375,00

domingo, feriados)

Exames laboratoriais pacientes do | Tabela SIA/SUS.
municipio e pacientes internados no
Hospital (coleta até as 16:00 hs).

Exames laboratoriais de pacientes Tabela | (anexo)
internados no  Hospital Municipal
coletados ap6s horario de expediente
(apbs as 16:00 hs.), finais de semana,

Laboratorio de feriados, serdo pagos o valor maximo

Anélises Clinicas Laboratorio estipulado na tabela I, podendo
interessados apresentar propostas de
menor valor.

Exames laboratoriais de wurgéncia | Tabela Il (anexo)
autorizados pela secretaria da saude,
serdo pagos o valor méaximo estipulado
na tabela Il, podendo interessados
apresentar propostas de menor valor.

Art. 2°. Esta resolucdo entra em vigor nesta data.

SALA DA SECRETARIA GERAL DO CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE,

em Bom Jesus, aos 19 dias do més de Abril de 2017.

TATIANE APARECIDA MOREIRA DE ALMEIDA
PRESIDENTE DO CMS

CONSELHEIROS:
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1 — Valdivino Silvestre

2 — Marcirene Maria Martins

3 — Claudia Lemos da Silva

4 — Evany Fernandes Oliveira Almeida

5 — Rosa Maria de Oliveira

6 — Daniel Miranda do Carmo
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