ANEXO I
MODELO DE REQUERIMENTO PARA INSCRIÇÃO/RENOVAÇÃO 
	CHAMAMENTO PÚBLICO – EXERCÍCIO 2020

	

	À Comissão de Licitação do Consórcio Público Intermunicipal de Saúde do Norte Pioneiro – CISNORPI.

	

	O interessado abaixo qualificado requer sua inscrição/renovação no CHAMAMENTO PÚBLICO PARA CREDENCIAMENTO DE PESSOAS JURÍDICAS DA ÁREA DE SAÚDE para prestação de serviços odontológicos – 2020, divulgado pelo Consórcio Público Intermunicipal de Saúde do Norte Pioneiro. 

	 TFMJ ODONTOLOGIA LTDA

	Razão Social da Empresa
	

	 11.215.067/0001-60
	
	 
	
	

	CNPJ
	
	
	
	
	Inscrição ISSQN
	
	

	 RUA DOM FERNANDO TADDEY N. 875 - CENTRO

	Endereço Comercial
	

	 (43) 3525-0081/3525-3838
	
	 (43) 9-9156-0018
	 
	 

	Telefone
	
	Celular
	
	

	 JACAREZINHO
	
	PARANÁ
	
	 86400-000

	Cidade
	
	Estado
	
	CEP

	A conta abaixo servirá para o pagamento dos serviços executados:

	CAIXA (104)
	
	 0391
	/ 1325-2
	
	
	

	Banco
	
	
	Agência
	nº C/C Pessoa Jurídica
	
	
	

	Paiva.apoioempresarial@gmail.com

	E-mail de contato
	
	
	
	


( ) Atesto que os documentos relativos ao item 6.7 foram entregues e não houve alteração dos mesmos; (no caso de renovação de credenciamento)
Serviços Ofertados (Valores e descrições de serviços deverão estar de acordo com a Tabela de Valores de Serviços em Saúde para o exercício de 2020 disposta na Resolução da Diretoria nº. 35/2019, disponível no site www.cisnorpi.com.br):
	DESCRIÇÃO DO SERVIÇO
	VALOR

	PERIODONTIA
	DE ACORDO COM RESOLUÇÃO 35/2019

	PACIENTES ESPECIAIS
	DE ACORDO COM RESOLUÇÃO 35/2019

	
	


	_______________, _____ de ________________ de 20___.

	

	______________________________________________________

	(nome e assinatura do responsável pela empresa)


ANEXO II
MODELO DECLARAÇÃO CONJUNTA - INEXIGIBILIDADE DE LICITAÇÃO Nº 003/19
CHAMAMENTO PÚBLICO
A empresa xxxxxxxxxxxxxxx, CNPJ nº xxxxxxxxxxxxx DECLARA sob as penas da lei:
a) Que até a presente data inexistem fatos impeditivos para sua habilitação no Chamamento Público em epígrafe, ciente da obrigatoriedade de declarar ocorrências supervenientes.
b) Para fins do disposto no inciso V, do artigo 27, da Lei nº 8.666, de 21 de junho de 1993, acrescido pela Lei nº 9.854, de 27 de outubro de 1999, que não emprega menor de dezoito anos em trabalho noturno, perigoso e insalubre e não emprega menor de dezesseis anos.
(  )  Ressalva: emprega menor, a partir de quatorze anos, na condição de aprendiz.
c) Que não possui sócios, administradores, empregados, controladores ou médicos do seu corpo clínico que sejam servidores ou empregados públicos integrantes do quadro pessoal do CISNORPI (art. 9º da Lei 8.666/93).  Que não possui proprietário ou sócio que seja cônjuge, companheiro ou parente em linha reta, colateral ou por afinidade, até o terceiro grau, e por afinidade, até o segundo grau, de agente político do órgão ou entidade contratante ou responsável pelo chamamento público/credenciamento.
d) Que possui conta corrente Pessoa jurídica. 
Jacarezinho ___ de _________ de 2019.
Assinatura do representante legal da empresa
(IDENTIFICAR COM NOME COMPLETO)
ANEXO III – MODELO DE SOLICITAÇÃO PARA BLOQUEIO DE AGENDA (SUBITEM 15.5)
	EMPRESA:

	NOME DO PROFISSIONAL:

	DATA DA SOLICITAÇÃO:


	DATA DO BLOQUEIO DA AGENDA:

	DATA PARA REPOSIÇÃO:

	NÃO HAVÉRA REPOSIÇÃO (    )                 
JUSTIFICATIVA:


	* ESTOU CIENTE DAS OBRIGAÇÕES DO CREDENCIADO E SANÇÕES CONTRATUAIS (    )

	ASSINATURA DO CONTRATADO:


* Obrigações do Credenciado: Somente serão permitidos bloqueios de agenda mediante solicitação por escrito do profissional (conforme modelo Anexo III) recebida até dia 20 (vinte) do mês anterior ao bloqueio, juntamente com a indicação de nova data para reposição dos atendimentos, mediante autorização expressa da Secretaria Executiva, sob pena de aplicação de sanção prevista cláusula décima primeira deste contrato.

*Sanções Administrativas:
	Infração
	Sanção

	Não comparecer para realizar o atendimento aos pacientes no data agendada, ou não respeitar o prazo estabelecido no item 15.5 
	Multa, correspondente a 50% do valor da consulta multiplicado pelo número de pacientes agendados que compareceram para atendimento na data da falta/bloqueio. Caso for reincidente poderá incorrer na Rescisão contratual.


* Não será permitido outro tipo de documento para solicitação de bloqueio/cancelamento da agenda*.

ANEXO IV
	CHAMAMENTO PÚBLICO – EXERCÍCIO 2020

	RELAÇÃO DOS PROFISSIONAIS DA EMPRESA CONTRATADA QUE IRÃO PRESTAR SERVIÇOS AO CISNORPI

	

	

	CHAMAMENTO Nº ______

	À Comissão de Licitação do Consórcio Público Intermunicipal de Saúde do Norte Pioneiro – CISNORPI.

	

	

	 

	Razão Social
	
	

	
	
	
	
	
	

	CNPJ nº 
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Nome do Profissional
	Registro Profissional
	Especialidade
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	Por ser expressão da verdade, firmo o presente.
	
	
	
	
	

	

	___________, ___ de ____________ de 20___.

	

	______________________________________________________

	(nome e assinatura do responsável pela empresa)


*OBS.: Todos os profissionais indicados neste anexo deverão ter os documentos relativos ao item 6.6 – DOCUMENTO DO CORPO CLÍNICO apresentados no envelope de Habilitação. 
OBS.: Emitir em papel timbrado da empresa ou apor carimbo que conste CNPJ.
1

