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ORIZONA-GO

TERMO DE CREDENCIAMENTO
NA AREA DE SAUDE
N° 034/2014.

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 529.917.331-87 e CI-RG n° 2.050.614 -
Tenente Jodo Pereira de Mesquita, n° 06, Qd. Q, Lt

SSP/GO, residente e domiciliado na Rua

CREDENCIADA: REGINA MISSAE YAMAMURA SHIMANO, brasileira, casada, Auxiliar de Salde
Bucal, portadora do CPF n° 834.273.338/68 e Cl n°® 4.983.144 DGPC/GO, residente e domiciliada a

Fazenda Cuiabanos, s/n, Zona Rural - Orizona -
CREDENCIADA, acordam a prestagéo de servicos da

condigbes que se seguem:

REGENCIA DO CREDENCIAMENTO:

GO, neste ato simplesmente designado
area da salde, mediante as clausulas e

O presente credenciamento fundaménta-se na legislagdo em vigor, em

especial o Edital de Chamamento n

© 001/2013, de 10/12/2013, na Resolug&o Normativa n.° 017/98

do Tribunal de Contas dos Municipios, Decis&o Plenaria n.° 089/2008 e nas normas contidas na Lei
n°® 8.666/93, com suas alteragbes posteriores.

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

O objeto deste é o Credenciamento de 01 (uma) Auxiliar de Saude Bucal pelo
Fundo Municipal de Saude de Orizona, com disponibilidade de tempo de 40 horas semanais, para
prestacdo de Servigos Técnico Profissional Especializado na Area de Saude no Programa de Salde
Bucal do Programa de Saude da Familia.

CLAUSULA SEGUNDA — DA JUSTIFICATIVA

A presente contratagdo decorre da necessidade de um profissional que
desenvolve as atividades relativas aos servigos de Auxiliar de Saude Bucal do Programa de Saude
Bucal do Programa de Salde da Familia do Municipio de Orizona - Goias, na prevengéo e promogao
da saude da comunidade, exercendo suas atividades de acordo com os critérios e diretrizes, sob a
orientacéo e supervisdo da autoridade competente da Secretaria Municipal de Satde

CLAUSULA TERCEIRA - DA VIGENCIA

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

dezembro de 2014, podendo ser prorro

Federal n° 8.666, de 21.06.1993 e alteragées posteriores.

gado mediante termo aditivo, com base no Art. 57, I, da Lei
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CLAUSULA QUARTA - DO VALOR E FORMA DE PAGAMENTO

Pelos servigos realizados pela CREDENCIADA, depois de avaliada a produgéo
autorizada pela autoridade superior competente, os CREDENCIANTES pagardo a importancia de R$
72400 (setecentos e vinte e quatro reais), acrescidos de 20% (vinte por cento) de insalubridade, no valor
de R$ 144,80 (cento e quarenta e quatro reais e oitenta centavos), perfazendo o valor de R$ 868,80
(oitocentos & sessenta e oito reais e oitenta centavos) mensais, estimando-se o valor deste instrumento
em R$ 10.425,60 (dez mil e quatrocentos e vinte e cinco reais e sessenta centavos).

SUB-CLAUSULA PRIMEIRA - O pagamento seré efetuado até o (05) quinto dia util do més subseqiente
ao vencido, podendo ocorrer atraso devido a repasse do SUS, observadas as condigdes seguintes.

SUB-CLAUSULA SEGUNDA - Para o fim de comprovacéo da fatura dos servicos, A CREDENCIADA se
obriga a anexar relatério circunstanciado onde sejam discriminados os procedimentos realizados,
quantidade, valor unitario, valor total, conforme tabelas utilizadas.

CLAUSULA QUINTA - DO MAPA DE REGISTRO

A CREDENCIADA obriga-se, sem prejuizo da elaboracdo e apresentacdo do
Relatério de que trata a Clausula Quarta, apresentar Mapa Diério de Produgéo, do qual devera
constar o nome, enderego completo e idade do paciente, bem como carimbo e assinatura do
profissional, sendo este procedimento- obrigatério para os atendimentos ambulatoriais e serd
apresentado a Auditoria sempre que solicitado.

CLAUSULA SEXTA - DOS COMPROMISSOS E DA RESPONSABILIDADE

A CREDENCIADA se obriga a atender os pacientes com presteza, atencéo,
profissionalismo, urbanidade e educag&o, empregando as melhores e mais atuais técnicas, atuando
com ética perante os demais colegas e auxiliares de saude, e ainda, respeitando a carga horaria de
quarenta horas semanais, bem como as normas pertinentes a Portaria 1886/MS de 18/12/1997. A
CREDENCIADA fica obrigada comprovar sua regularizagdo perante o Conselho respectivo da
classe.

CLAUSULA SETIMA - DOS CASOS OMISSOS

Os casos omissos seréo resolvidos com base na Lei Federal n® 8.666, de 21.06.93
e alteracbes posteriores, cujas normas ficam incorporadas ao presente instrumento, ainda que dela
nao se faga mencao expressa.

CLAUSULA OITAVA - DA RESCISAO

Fica pactuado entre as partes que o presente Contrato podera ser rescindido
unilateralmente pela CREDENCIADA de conformidade com os Artigos 77 e seguintes da Lei Federal
n® 8.666/23, uma vez observado o interesse publico, neste caso, nao gerando qualquer 6nus ao seu
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SUBCLAUSULA PRIMEIRA - A recusa injustificada, por parte do credenciado em atender qualquer
paciente; o mau desempenho, a falta de urbanidade nos atendimentos, a impericia, negligéncia ou
imprudéncia, importara no seu descredenciamento automatico, sem prejuizo das demais
cominagdes.

SUBCLAUSULA SEGUNDA - A critério da Administracdo, e atendendo ao interesse publico, este
instrumento contratual podera ser rescindido, sem que caiba ac profissional CREDENCIADA,
qualquer indenizagéo, salvo se decorrente de parcelas em atraso.

SUBCLAUSULA TERCEIRA — A provocagdo da rescis@o do instrumento contratual, por parte do
profissional CREDENCIADA, devera ser feita, expressamente, e com antecedéncia minima de 30
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(trinta) dias, sem o quem incidira 0 mesmo em pagamento de multa contratual, no percentual de 10%
(dez por cento) incidente sobre o valor total do ajuste.

CLAUSULA NONA - DA DOTAGAO ORGAMENTARIA

A despesa com a execugdo dos servigos constantes do presente Termo correra, no
presente exercicio financeiro, & conta dos recursos consignados na Lei Orgamentaria, sob a seguinte
dotagéo:

10.301.0203.2-074 — Manutencao do Programa Saude da Familia.
3.3.90.36.00.00 — Outros Servigos de Terceiros — Pessoa Fisica.
Ficha n° 20140536

CLAUSULA DECIMA - DOS EFEITOS DO CONTRATO

Este termo de credenciamento para prestacéo de servigos & regido em todos os
seus termos, pelas normas aplicaveis & espécie, esgotando seus efeitos tanto que satisfeitas
mutuamente as obrigagdes das partes, ndo gerando assim existéncia de vinculo empregaticio, com a
aplicacdo o Regime Geral de Previdéncia 8 CREDENCIADA.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - DO FORO

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

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

GABINETE DO SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE, aos 02 dias do més de
janeiro de 2014.

P’Q()/H VI & D

WA‘I’O VIEIRA DA CUNHA REGINA MISSAE YAMAMURA SHIMANO
S

etario Municipal de Saide _ CREDENCIADA
Gestor do FMS

Visto:

/e

saA
" /FELIPE ANTONIO DIAS
Prefeito Municipal

Testemunhas:

1" Nome: ANSELMO PEREIRA DE LIMA Ass.. #@5@@’ Lu-'-)\—‘

CPF: 003.241.291-65

2’ Nome: CLAUDIO SOUSA PORTO Ass: g X o §. R -,

CPF: 973.768.501-63
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