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Centro Regional de Especialidades – C.R.E.
   Rua Paraná n.º 1261 - Centro - CEP: 86.400-000 - Jacarezinho – PR.
Fone/Fax: (043) 3511 - 1800
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CNPJ: 00.476.612/0001-55

À Comissão de Licitação

Consórcio Público Intermunicipal de Sáude do Norte Pioneiro - CISNORPI

Ref. Chamamento Nº 001/2021

ANEXO I – REQUERIMENTO PARA CREDENCIAMENTO

O interessado abaixo qualificado requer sua inscrição no CREDENCIAMENTO DE PROFISSIONAIS PESSOAS JURÍDICAS DA ÁREA DA SÁUDE divulgado pelo Consórcio Público Intermunicipal de Saúde do Norte Pioneiro - CISNORPI, objetivando a prestação de serviços de saúde aos termos do CHAMAMENTO PÚBLICO Nº 001/2021 – CISNORPI, conforme segue:
	DADOS DA EMPRESA A CREDENCIAR

	RAZÃO SOCIAL:
	 

	CNPJ:
	 

	ENDEREÇO:
	 

	TELEFONE:
	 

	E-MAIL:
	 

	DADOS BANCÁRIOS:
	 


1. Área de interesse / Profissiona(is) Indicado(s): 

	LINHA DE CUIDADO GESTANTE

	 
	QUALIFICAÇÃO
	PROFISSIONAL INDICADO
	INSCRIÇÃO Nº

	(        )
	MEDICO - GESTANTES DE RISCO INTERMEDIÁRIO E ALTO RISCO
	 
	 

	(        )
	ENFERMEIRO
	 
	 

	(        )
	PSICÓLOGO
	 
	 

	(        )
	NUTRICIONISTA
	 
	 

	
	
	
	

	LINHA DE CUIDADO PEDIATRIA

	 
	QUALIFICAÇÃO
	PROFISSIONAL INDICADO
	INSCRIÇÃO Nº

	(        )
	MÉDICO PEDIATRA
	 
	 

	(        )
	NUTRICIONISTA
	 
	 

	(        )
	FISIOTERAPEUTA
	 
	 

	
	
	
	

	LINHA DE CUIDADO HIPERTENSO E DIABÉTICO

	 
	QUALIFICAÇÃO
	PROFISSIONAL INDICADO
	INSCRIÇÃO Nº

	(        )
	CARDIOLOGISTA
	 
	 

	(        )
	NEFROLOGISTA
	
	

	(        )
	MÉDICO – SISTEMA ENDÓCRINO E METABÓLICO
	 
	 

	(        )
	ENFERMEIRO
	 
	 

	(        )
	NUTRICIONISTA
	 
	 

	(        )
	PSICOLOGO
	 
	 

	
	
	
	

	LINHA DE CUIDADO AO IDOSO

	 
	QUALIFICAÇÃO
	PROFISSIONAL INDICADO
	INSCRIÇÃO Nº

	(        )
	MÉDICO
	 
	 

	(        )
	ENFERMEIRA
	 
	 

	(        )
	ASSISTENTE SOCIAL
	 
	 

	
	
	
	

	LINHA DE CUIDADO EM SAÚDE MENTAL

	 
	QUALIFICAÇÃO
	PROFISSIONAL INDICADO
	INSCRIÇÃO Nº

	(        )
	PSIQUIATRA
	 
	 

	(        )
	ASSISTENTE SOCIAL
	 
	 

	(        )
	PSICÓLOGO
	 
	 

	(        )
	ENFERMEIRO/

TERAPEUTA OCUPACIONAL
	
	


DECLARAÇÕES

Declaro sob as penas da lei para fins deste Credenciamento perante o Chamamento Público que:
1. Que não foi declarada INIDÔNEA para licitar ou contratar com a Administração Pública, nos termos do inciso IV, do artigo 87 da Lei Federal n o 8.666/93 e alterações posteriores, bem como que comunicarei qualquer fato ou evento superveniente à entrega dos documentos de habilitação que venha alterar a atual situação quanto à capacidade jurídica, técnica, regularidade fiscal e idoneidade econômico-financeira.

2. Que para fins do disposto no inciso V, art. 27, da Lei federal n° 8.666/93, cumprindo o disposto no inciso XXXIII, art. 7º, da Constituição Federal, que não emprega menor de dezoito anos em trabalho noturno, perigoso ou insalubre e não emprega menor de dezesseis anos.

3. Que recebemos todos os documentos e tomamos conhecimento de todas as informações e condições locais para o cumprimento das obrigações deste Credenciamento, não existindo qualquer objeção quanto ao teor do instrumento convocatório, bem como, aceito e dou plena concordância aos valores contidos nas tabelas referenciadas.

4. Compromete-se a empregar os melhores esforços e as técnicas existentes preconizadas na literatura médica para oferecer o melhor tratamento possível ao usuário.
5. Que os representantes legais da pessoa jurídica, bem como, responsáveis técnicos indicados não integram os quadros de servidores (efetivos e comissionados) do Consórcio Público Intermunicipal de Saúde do Norte Pioneiro – CISNORPI, bem como, não pertencem aos quadros de servidores (efetivos e comissionados) de qualquer um dos municipios que compõem o Consórcio.
6. Que os documentos apresentados para o credenciamento, sejam eles cópias fotostáticas ou originais apresentam informações verídicas, bem como, declaro ser conhecedor dos termos descritos no Capítulo III – Da falsidade Documental, do Código Penal Brasileiro (Decreto-Lei Nº 2.848/1940):

7. Que o(s) profissional(s) indicado(s) no presente anexo, cujo atribuição lhe confere(m) a realização de exames/procedimentos está(ão) ciente(s) de sua indicação, bem como, detém plena e total capacidade técnica na realização dos procedimentos/consultas elencados.

8. Que dispõe de equipamentos e materiais necessários a execução dos procedimentos que se propõe a executar, declarando-se desde já ciente que o CISNORPI poderá vistoriar as dependências de modo a comprovar a veracidade do alegado.

9. Que dispõe de pleno conhecimento ao Programa Estadual de Qualificação dos Consórcios Intermunicipais de Saúde – QualiCIS e do Termo de Adesão e Planilha Programática da Linha de cuidados escolhida para credenciamento, bem como, dará pleno cumprimento ao ali transcrito. 

Termos em que firmo a presente.
Local, Estado, 00/00/2021.

(Assinatura do representante legal da empresa proponente)

