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Tncion ario

CREDENCIANTE: FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE ORIZONA, Estado de Goias, pessoa juridica
de direito publico interno, inscrito no CNPJ (MF) sob o n°. 04013318/0001-68, neste ato legalmente
representado pelo seu Gestor Sr. RENATO VIEIRA DA CUNHA, brasileiro, solteiro, portador do CPF
520.917.331-87 € CI-RG n°® 2.050.614 - SSPIGO, residente e domiciliado na Rua Tenente Jodo
Pereira de Mesquita, n° 06, Qd. Q, Lt 03, Bairro Boa Vista, nesta cidade, neste ato designado

CREDENCIANTE.

CREDENCIADO: ROGERIO GAYER MACHADO DE ARAUJO, brasileiro, solteiro, neurologista,
portador do CPF n° 789.910.571-91, CI-RG n° 2.113.934/2° VIA - DGPC/GO, CRM-GO n° 8.550,
residente e domiciliado na Rua 1131, n° 398, Qd 235, Lt 27, s/n®, Setor Marista, CEP: 74.180-100,
em Goiania, Estado de Goias, tem justos € acertados o que adiante se segue, clausulas essas que
regularao a prestacéo dos servicos pretendidos.

DO FUNDAMENTO: O presente credenciamento fundamenta-se na legislagéo em vigor, eém especial
o Edital de Chamamento n°® 001/2012 de 06/12/2012, na Resolugao Normativa n° 017/1998, e na Lei
Federal n® 8.666, de 21.06.1993, com suas alteragdes posteriores.

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

O objeto deste € 0 Credenciamento para prestacéo de servicos como Neurologista,
pelo Fundo Municipal de Saude de Orizona, com disponibilidade de tempo de 10 horas/més, para
prestagéo de Servigos Técnico Profissional Especializado na Area de Salde (Neurologia), dentro do
Programa de Saude do municipio de Orizona.

CLAUSULA TERCEIRA - DA JUSTIFICATIVA

: ‘A presente contratagéo decorre da necessidade dos servigos de Neurologia, na area
de sua especialidade, na prevengéo e promogao da saude da comunidade, exercendo suas atividades

de acordo com 0S critérios e diretrizes sob a orientacao € superviséo da autoridade competente da
Secretaria Municipal de Salde, junto a Policlinica Municipal de Orizona.

CLAUSULA QUARTA - DA VIGENCIA

O presente credenciamento vigorara a partir da data de sua assinatura até 31 de

dezembro de 2013, podendo ser prorrogado com ba i ¢
21.06.1993 e alteragoes posteriores . s Lsipedemlni gt A
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CLAUSULA QUINTA - DO VALOR E FORMA DE PAGAMENTO

O CREDENCIANTE pagara ao CREDENCIADO a importancia de R$ 2.100,00 (dois
mil e cem reais), empenhando-se o valor do presente ajuste em R$ 25.200,00 (vinte e cinco mil e
duzentos reais), deduzido os impostos legais, conforme aprovagao do Conselho Municipal de Saude.

SUB-CLAUSULA PRIMEIRA - Do valor global serdo deduzidos ©0s impostos competentes,
especialmente 0 INSS e 0 ISSQN.

SUB-CLAUSULA SEGUNDA - O pagamento sera efetuado até o (5°) quinto dia util do més
subsequente ao vencido, observadas as condicdes seguintes.

SUB-CLAUSULA TERCEIRA - Para © fim de comprovagdo da fatura dos servicos, ©
CREDENCIADO se obriga a anexar relatério circunstanciado onde sejam discriminados 0s
procedimentos realizados, quantidade, valor unitario, valor total, conforme tabelas utilizadas.

CLAUSULA SEXTA — DO MAPA DE REGISTRO

O CREDENCIADO obriga-se, sem prejuizo da elaboracdo e apresentacao do
Relatério de que trata a Clausula Quarta, apresentar Mapa Diério de Producdo, do qual devera
constar o nome, endereco completo e idade do paciente, bem como carimbo e assinatura do
profissional. Esse procedimento € obrigatério para os atendimentos ambulatoriais e seré apresentado

3 Auditoria sempre que solicitado.
CLAUSULA SETIMA - DOS COMPROMISSOS E DA RESPONSABILIDADE

O CREDENCIADO se obriga a atender oS pacientes com presteza, atencao,
profissionalismo, urbanidade e educacéo, empregando as melhores mais atuais técnicas, atuando
com ética perante os demais colegas € auxiliares de saude, e ainda, respeitando a carga horéria de
vinte horas semanais, bem como as normas pertinentes 4 Portaria 1886/MS de 18/12/1997, ficando
ainda obrigada a comprovar sua regularizagao perante o Conselho respectivo da classe.

CLAUSULA OITAVA - DOS CASOS OMISSOS

Os casos omissos serao resolvidos com base na Lei Federal n° 8.666, de 21.06.93 e
alteragdes posteriores, cujas normas ficam incorporadas ao presente instrumento, ainda que dela nao
se faca mengao expressa.

CLAUSULA NONA - DA RESCISAO

Fica pactuado entre as partes que o presente CREDENCIAMENTO podera ser
rescindido unilateralmente pelo CREDENCIADO de conformidade com os Artigos 77 e 78, secé&o V,
da Lei Federal n® 8.666/93, uma vez observado o interesse publico, neste caso, ndo gerando qualgu
dnus ao erario.

CLAUSULA DECIMA - DA DOTAGAO ORGAMENTARIA

P_ara atender as despesas decorrentes deste Credenciamento, serdo utilizados os
recursos da seguinte Dotacdo Orgamentaria:

10.301.1004.2-075 — Manuteng@o do Fundo Municipal de Satide.
3.1.90.34.00.00 — Outras Despesas de Pessoal decorrentes de Contratos de Terceirizacao

Av. Egerineu Teixeira, 11 - Centro — Orizona —Go. CEP 75.280-000 w,&

Fone (64) 3474 1447 - Fax (64) 3474 1427 \3}\
E-mail saudeorizona@cultura.com.br e saudeorizona@hotmail.com




CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - DOS EFEITOS DO CREDENCIAMENTO

Este CREDENCIAMENTO nao gera existéncia de vinculo empregaticio, por se tratar
de CREDENCIAMENTO temporario decorrente de licitagdo publica, para prestagéo de servicos
insuscetiveis de selecao prévias.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - DO FORO

Fica eleito o Foro da Comarca de Orizona, Estado de Goias, para nele dirimir
quaisquer duvidas e/ou questdes oriundas do presente CREDENCIAMENTO, renunciando a qualquer
outro por mais privilegiado que seja.

E, por estarem assim justos € CONTRATADOS, assinam o presente em trés (03) vias
de igual teor e forma, na presenga de duas (02) testemunhas que a tudo assistiram e reportam.

GABINETE DO SEGRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE, aos 02 dias do més de
janeiro de 2013.

AAAALANV
NATO VIEIRA DA CUNHA
ecretario Municipal de Satide CREDENCIADO
Gestor do FMS

Visto:

7 EELIPE ANTONIO DIAS
Prefeito Municipal

Testemunhas:

1" Nome: ANSELMO PEREIRA DE LIMA ass:
CPF: 003.241.291-65

2" Nome: DANILO TEIXEIRA DE SOUSA ass: @k@
/

CPF: 015.610.431-84
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