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EDITAL DE CREDENCIAMENTO N°. 001/2024. PROCESSO
ADMINISTRATIVO N°. 040.0002877/2023.

O MUNICIPIO DE FLORIANO-PI, representado pela SECRETARIA MUNICIPAL DA
SAUDE, com sede na Avenida Euripedes de Aguiar, n° 592, Centro, Floriano-PI, inscrita no
CNPJ sob o n° 10.640.637/0001-04, através da Comissdo especial de credenciamento,
regularmente nomeada pela Portaria de 001/2024-SMS, de 02 de fevereiro de 2024, por meio
do Edital de CHAMAMENTO PUBLICO SMS n.° 001/2024, Processo Administrativo n°
040.0002877/2023, torna publico, para conhecimento dos interessados, que se encontra
aberto sob a modalidade CREDENCIAMENTO DE LABORATORIO REGIONAL DE
PROTESE DENTARIA, PARA PRESTACAO DE SERVICOS ODONTOLOGICOS DE
CONFECCAO DE PROTESES DENTARIAS SOB MEDIDA, CONFORME OS TERMOS E
CONDICOES ESTABELECIDAS NO EDITAL E ANEXOS, nos termos da Lei n® 14.133, de
01 de abril de 2021, e suas alterac¢des, Decreto Municipal n® 59/2023, segundo as condi¢fes
estabelecidas no presente EDITAL, nos seus anexos, cujos termos o integram. Sera adotado o
sistema de CREDENCIAMENTO PARA CONTRATACAO PARALELA, E NAO
EXCLUDENTE na forma do inciso | do art. 79 da lei federal 14.133/2021, a futura contratagédo
serd baseado em Inexigibilidade de Licitagdo conforme o disposto no art. 74 inciso IV da lei
14.133/2021.

1. JUSTIFICATIVA

1.1 A Politica Nacional de Saude Bucal — Brasil Sorridente, tem promovido a reorganizagdo das
praticas e da rede de Atencdo a Saude, ampliacdo e qualificagdo do acesso aos servigos de
Atencdo Basica em Saude Bucal, principalmente por meio das equipes de Saude Bucal na
Estratégia Saude da Familia, e da Atencdo Especializada em Saude Bucal, através de
Laboratérios Regionais de Prétese Dentaria (LRPD), pautando-se nos principios e
diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS).

1.2 Os LRPD visam suprir uma grande necessidade da populacdo dos municipios, que é a
reabilitacdo oral protética, assim, com a criacdo do Brasil Sorridente, a reabilitagdo protética
passou a ser uma das principais metas da Politica Nacional de Atencédo a Saude Bucal, que
efetua o repasse financeiro aos municipios a atribuicdo de providenciar o atendimento a
demanda, conforme Portaria n° 1.825/GM/MS, de 24 de agosto de 2012, visa ampliar o
namero de Laboratérios e a oferta de préteses dentarias.

1.3 Destaca-se, que o0 municipio, com base na Portaria 1.825/GM/MS/2012, fica autorizado a
credenciar laborat6rio (s), conforme sua base populacional, sem que haja restricdo quanto a
natureza juridica desse(s) laboratério(s), ou seja, o gestor municipal/estadual pode contratar
a prestagao deste servigo através de credenciamento.

1.4 Por fim, com o credenciamento de Laboratério Regional de Protese Dentéaria (LRPD), a
Secretaria Municipal de Saude visa além de cumprir as exigéncias do Ministério da Saude,
atender a sua populacao usuaria do SUS que busca a reposi¢cédo de dentes perdidos,visando
restaurar e manter a forma, fungéo, aparéncia e saude oral. Contribui entre outros resultados
para a melhoria dos indicadores de saude bucal deste municipio. O termo prétesedentaria”
também é utilizado para se referir ao artefato que se propde a substituir a funcéo original dos
dentes perdidos ou ausentes.

2. DO OBJETO

CREDENCIAMENTO DE LABORATORIO REGIONAL DE PROTESE DENTARIA, PARA
PRESTACAO DE SERVICOS ODONTOLOGICOS NA CONFECGCAO DE PROTESES
DENTARIAS SOB MEDIDA, PARA ATENDER A DEMANDA DA POPULAGAO DO MUNICIPIO
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DE FLORIANO-PI, conforme especificado no Termo de Referéncia (ANEXO [) deste Edital.

3. DAS CONDICOES DE PARTICIPACAO

3.1 Poderdo se credenciar junto ao Municipio as pessoas juridicas do ramo de atividade
pertinente ao objeto da futura contratacdo, comprovada capacidade técnica e
atendimentoaos requisitos estabelecidos neste Edital e termo de referencia, bem como na
legislacéo pertinente.

3.2 Sera vedada a participacédo de empresas quando:

a) constituidas na forma de consorcio;
b) que tenha sido declarada inidbnea pela Administracdo Publica federal, estadual, municipal
ou que esteja cumprindo suspenséao do direito de licitar ou contratar com a Administracéo

publica acima referida;
¢) detenha objeto social diverso do deste Edital.

| 4. DO CREDENCIAMENTO

4.1 O credenciamento sera realizado pela Comissao de Contratacdo, os envelopes contendo os
documentos poderéo ser protocolocados no Setor de Protocolo da Secretaria Municipal de
Salde, localizado na Av. Euripes de Aguiar, Centro, 592, Sede da Secretaria de Saude,
Floriano-Pl ou poderd ser através do envio de documentos para o email insitucional
cplflorianosaude@gmail.com a partir do dia a partir do dia 07 de fevereiro de 2024 até 09
de fevereiro de 2024, das 8h as 13h; permanecendo aberto pelo prazo de 12 (doze) meses
para novos interessados, contados da publicacdo deste Edital;

4.2 Os interessados na prestacdo dos servicos deverdo apresentar as seguintes
documentacdes:

4.2.1 HABILITACAO JURIDICA:

a) Ato constitutivo, estatuto ou contrato social em vigor, devidamente registrado, em se
tratando de sociedades empresarias e, no caso de sociedade por acoes,
acompanhado de documento de eleicdo de seus administradores, inscricdo do ato
constitutivo no caso de sociedades simples, acompanhada de documento
comprobat6rio da diretoria em exercicio.

4.2.2 QUALIFICACAO TECNICA

a) Comprovacdo de capacidade técnica, através da apresentacdo de atestado (S)
expedido (s) por pessoa juridica de direito publico ou privado, comprovando que a
credenciada possui aptiddo para desempenho de atividade pertinente e compativel
em caracteristica, com o objeto da contratacao;

b) O (s) atestado (s) apresentado (s) devera (ao) conter as seguintes informacdes:
nome do contratado e do contratante, identificacdo do tipo ou natureza do servico,
endereco completo do servico, data de inicio e conclusdo do servigo, nome e titulo
dos responsaveis técnicos, descricdo dos servigcos executados e numero do contrato
ou documento equivalente.

c) Declaracdo de disponibilidade de todas as condigbes técnicas (anexo IV) a
prestacdo dos servicos definidas no presente termo de referéncia, firmada pelo
representante legal da empresa.

d) Comprovacgédo de registro ou inscricdo da pessoa juridica na entidade profissional
competente, em nome da pessoa juridica, mediante apresentacdo do Registro do
Laboratério de Préteses Dentarias junto ao Conselho Regional de Odontologia —

CRO.
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e) Coépia do Alvara Sanitario, expedido pela VISA Municipal, dentro do prazo de
validade.

4.2.3 QUALIFICACAO ECONOMICO - FINANCEIRA
a) Certidao negativa de faléncia, recuperacdo judicial ou extrajudicial, apresentacao de
plano especial (microempresas e empresas de pequeno porte), insolvéncia e
concordatas deferidas antes da vigéncia da Lei federal n° 11.101/2005, expedida
pelo distribuidor da sede da pessoa juridica, com data de emissédo nao superior a
180 (cento e oitenta) dias anteriores a data prevista para o recebimento da
documentacao da habilitagdo e da proposta.

4.2.4 REGULARIDADE FISCAL E TRABALHISTA

a) Prova de inscricdo no Cadastro Nacional de Pessoa Juridica CNPJ/MF.

b) Prova de regularidade para com as Fazendas Federal, Estadual e Municipal do
domicilio ou sede da licitante, ou outra equivalente, na forma da lei;

b.1) a prova de regularidade para com a Fazenda Federal é a Certiddo da Divida
Ativa da Unido, fornecida pela procuradoria da Fazenda Nacional.

c¢) Prova de regularidade relativa ao Fundo de Garantia por Tempo de Servico (FGTS),
demonstrando situagéo regular no cumprimento dos encargos sociais instituidos por
lei.

d) Prova de Regularidade Trabalhista (CNDT), emitida gratuitamente nas paginas
eletrénicas do Tribunal Superior do Trabalho; do Conselho Superior da Justica do
Trabalho e dos Tribunais Regionais do Trabalho, nos termos da Lei 12.440/2011.

e) Prova de inscricdo no cadastro de contribuinte estadual ou municipal, relativo ao
domicilio ou sede do licitante, pertinente ao seu ramo de atividade e compativel
com o obejto contratual.

4.2.5 DEMAIS DOCUMENTOS E DECLARACOES
a) Comprovagdo de cumprimento da Nota Técnica do Ministério da Saude sobre o
credenciamento de Laboratdrios Regionais de Proteses Dentarias — LRPD mediante
a apresentacao da Ficha de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(SCNES).

4.3 OBSERVACOES RELATIVAS AOS DOCUMENTOS

4.3.1 Os documentos apresentados deverdo ser originais, copias autenticadas ou copias
simples acompanhadas dos originais, salvo os documentos cuja autenticidade podera
ser verificada na internet, que poderao ser cOpias simples, caso em gque a Comissao de
Contratacdo, se entender necessario, podera diligenciar na internet para averiguar a
autenticidade dos mesmos.

4.3.2 Todas as declaracdes prestadas no presente credenciamento devem ser assinadas pelo
representante legal do credenciando ou por procurador legalmente constituido.

4.3.3 N&o serd causa de ndo credenciamento a mera irregularidade formal que nédo afete o
conteudo e a idoneidade do documento ou impega o seu entendimento.

4.3.4 Os documentos apresentados deverdo, obrigatoriamente, ser expressos na lingua
portuguesa ou traduzidos por tradutor juramentado.

5. DA ADESAO AO CREDENCIAMENTO

5.1 As proponentes ao responderem ao Credenciamento, concordam integralmente com o0s
termos deste Edital e seus Anexos e deverdo apresentar junto a documentacao exigida:
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a) Declaracéo da sua concordancia expressa, conforme modelo constante do Anexo V deste
Edital.

b) Termo de Adeséo ao Credenciamento devidamente preenchido, conforme modelo Anexo
VI deste Edital.

| 6. DOS CRITERIOS DE AVALIAGAO

6.1 A Comissao de Contratacdo procedera na analise e julgamento da habilitacdo dos
interessados,

6.2 O critério de escolha da credenciada, quando mais de uma ofertar o mesmo servico seré a
proximidade da residéncia do paciente.

6.3 Serédo credenciadas todas as instituicdes interessadas que se encontrem em situagao regular
e que atendam a todas as exigéncias contidas neste edital.
6.4 Os julgamentos e demais decisGes e/ou esclarecimentos proferidos pela Comisséo de
Contratacao serdo divulgados no Diario Oficial do Municipio de Floriano (DOM).

7. DAS OBRIGACOES DO CREDENCIADO

7.1 Caberd ao credenciado as seguintes obrigagbes no cumprimento do objeto deste
credenciamento:
7.1.1 Executar o objeto deste credenciamento de acordo com as especificagfes exigidas
neste edital e seus anexos e de acordo com sua proposta.

7.1.2 Respeitar os prazos fixados neste edital.

7.1.3 Comunicar a Secretaria Municipal de Saude toda e qualquer alteracdo de dados
cadastrais, para atualizagdo, bem como proceder a (s) alteracdo (6es) cadastral (is) no
CNES - Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, nos casos em que for
necessario.

7.1.4 Atender, durante a vigéncia do credenciamento, a todos os pedidos solicitados pelo
credenciante.

7.1.5 Responsabilizar-se por todos e quaisquer danos e/ou prejuizos a que vier causar ao
credenciante, aos usuarios e a terceiros a eles vinculados, tendo como agente o
prestador, na pessoa de prepostos ou estranhos.

7.1.6 Apresentar sempre que solicitado pelo credenciante, comprovacdo de cumprimento das
obrigacdes tributarias e sociais legalmente exigidas.

7.1.7 Reparar, corrigir, remover, reconstruir ou substituir, no todo ou em parte, quaisquer
proteses odontolégicas citadas se nelas ocorrerem defeitos ou incorrecfes resultantes
dos servigcos ou dos materiais empregados, dentro do periodo de garantia, sem 6nus
adicional para o credenciante contado a partir do recebimento formal da solicitacéo.

7.1.8 O credenciante ndo se responsabilizara por quaisquer defeitos que as proteses
odontologicas venham apresentar durante todas as etapas de sua realizagdo devido a
técnica de confecc¢do laboratorial, uso de materiais e transporte inadequados, cabendo
sempre ao prestador todos os 6nus de correcéo dos defeitos causados por este fato.

7.1.9 As solicitagbes para cumprimento do subitem 6.1.8, ndo gerardo novas ordens de
fornecimento. Deveréo ser redigidas em papel avulso, mencionando o nimero da ordem
de fornecimento correspondente.

7.1.10 Fornecer o objeto descrito neste credenciamento, estritamente de acordo com as

especificagdes descritas nas ordens de fornecimento emitidas pelo credenciante.

7.1.11 Executar os servicos solicitados, rigorosamente dentro de suas respectivas normas

técnicas.
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7.1.12 Responsabilizar-se pela entrega das proteses em 30 (trinta) dias, entre a primeira
consulta moldagem do paciente, primeira e segunda prova da prétese até a entrega
final.

7.1.13 Permitir o acesso de quaisquer funcionérios, auditores e outros profissionais, eventual
ou permanente designados pelo credenciante, para supervisionar e/ou acompanhar a
execugao dos servicos.

7.1.14 Atender o contratante de forma que este possa assegurar ao Usuario um servico de
gualidade, pois é seu direito ser atendido com dignidade, respeito, de modo universal,
integral e igualitario.

7.1.15 Responsabilizar- se pelos salarios, encargos sociais, previdenciarios, securitarios,
taxas, impostos e quaisquer outros que incidam ou venham a incidir sobre seu pessoal
necessario a execucao do credenciamento.

7.1.16 Responsabilizar- se pelo transporte dos produtos de seu estabelecimento até o local
determinado ou deste até o0 seu estabelecimento, bem como pelo seu
descarregamento.

7.1.17 Garantir a confidencialidade dos dados e informagdes sobre os usuarios.
7.1.18 Cumprir as normas definidas pelo credenciante quanto ao fluxo de atendimento,

prazos de entrega e de garantia e outros procedimentos necessarios ao agil
relacionamento com o contratante, visando garantir o bom atendimento aos usuarios
do Sistema Unico de Saude.

7.1.19 Manter, durante toda a vigéncia do credenciamento, o0s valores propostos,
respeitando a Tabela constante do Termo de Referéncia.

7.1.20 Manter durante todo o credenciamento, todas as condicbes de habilitacdo e
gualificacdo exigidas no credenciamento.

7.1.21 Todas as proteses deverdo ser entregues acondicionadas em embalagens
apropriadas, sem violagdo, amassados, deterioragdo ou quaisquer outros fatores que
possam comprometer 0 uso ou a qualidade das mesmas, de acordo com as normas
pertinentes em vigor no pais.

7.1.22 Arcar com todos os custos de manutengdo (fornecimento e substituicdo de pecas
com vicios, falhas ou com defeitos).

7.1.23 Manter atualizado o Certificado de Regularidade emitido pelo Conselho Regional de
Odontologia.

7.1.24 Manter atualizada a licenca sanitaria na qualidade de laboratério de proteses
dentarias.

7.1.25 Entregar relatério de producéo devidamente aprovado pela Secretaria Municipal de
Saude, juntamente com a Nota Fiscal na Secretaria Municipal de Administracdo, até
o 5° dia util de cada més, referente a producao do més anterior.

8. DAS OBRIGACOES DO CREDENCIANTE

8.1 Efetuar o pagamento ao credenciado, que sera feito mediante a apresentacdo de
documentos hébeis para cobrancga e apos liberacdo da despesa pelo setor requisitante.

8.2 Prestar todas as informac6es necessarias ao prestador para realizacdo do servico.

8.3 Respeitar os prazos estipulados neste edital.

8.4 Esclarecer os usuarios do SUS sobre os seus direitos e prestar todas as informacdes
necessarias, pertinentes aos produtos deste edital.

8.5 Notificar o credenciado, fixando-lhe prazo para corrigir defeitos ou irregularidades
encontradas no objeto.

8.6 Fiscalizar e acompanhar o cumprimento das condi¢des estabelecidas no Edital, bem como
dos servigcos executados, consoante o disposto no art. 115 da Lei 14133/2021.
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| 9. DA FISCALIZAGAO

9.1 Afiscalizacdo dos servi¢os sera do Municipio através da Secretaria Municipal de Saude.

9.2 A CONTRATADA proporcionara todas as facilidades necessarias ao pessoal que a Secretaria
Municipal de Saude designe para exercer a acao fiscalizadora que Ihe é facultada.

9.3 A fiscalizacdo de que trata este item ter4 por objeto, notadamente, as condi¢cdes para
prestacéo dos servicos bem como o controle "a posteriori" dos servigos prestados, cabendo
exclusivamente a CONTRATADA integral responsabilidade e eficiéncia técnica da prestacdo
de servicos de confeccao de préteses dentarias.

9.4 A existéncia da fiscaliza¢do ndo eximird a(s) pessoa (s) juridica(s) credenciada(s) de nenhuma

responsabilidade civil ou penal quanto aos seus atos para a prestacdo de servigos.

9.5 A fiscalizacao dos servi¢os nao elidird nem reduzira a responsabilidade da CONTRATADA, de
sua administracdo e prepostos, inclusive perante terceiros, proveniente de qualquer agéo
indevida ou omissao, cuja eventual ocorréncia nao implicara, jamais, corresponsabilidade do
Municipio de Floriano .

10. DO TETO FINANCEIRO, RECURSOS ORCAMENTARIOS E FORMA DE PAGAMENTO

10.1 O valor do Teto financeiro Mensal € de até R$ 27.000,00 (vinte e sete mil reais).

10.2A despesa decorrente da prestacdo dos servicos especificados pelas seguintes dotagdes
orcamentarias: Orgdo: 07.01 — Fundo Munic. de Saude, Unidade - Secretaria Municipal de
Saude: 07; Proj/Atividade - Manutencdo do Programa Saude Bucal - CEO/LRPD:
10.301.0010.2050; Elemento de Despesas - 3.3.90.39.00; Fonte de Recurso: 500/600/621;

10.30 Fundo Municipal de Saude de Floriano pagara pelos servigos prestados 0s pre¢os unitarios
constantes do Anexo | deste Edital, em real, multiplicados pelas quantidades de proteses
efetivamente entregues e aferidas.

10.40 pagamento sera efetuado até o 10° (décimo) dia util do més subsequente da prestagéo dos
servicos, com apresentacdo de Nota Fiscal.

10.5A Nota Fiscal apresentada devera estar acompanhada da Certiddo Negativa de Débito relativa
a débitos previdenciarios ou Certiddo Positiva com efeitos Negativa de Débitos
Previdenciarios e CRF do FGTS, atualizados, caso contrario, ocorrera a paralisacao do
pagamento, sobre o qual ndo incidirdo juros de mora ou corre¢do monetaria.

10.6 Se os documentos mencionados no item 8.5 estiverem com validade vencida até a data do
pagamento, a CONTRATADA devera providenciar e apresentar nova documentagéo, sem a
gual o referido pagamento ficara retido.

10.7Em caso de irregularidade na emisséo dos documentos fiscais, o prazo de pagamento sera
contado a partir da regularizacdo dos mesmos e sua reapresentacéo.

10.80 Municipio podera sustar o pagamento a que a prestadora de servico tenha direito, enquanto
ndo sanados os defeitos, vicios ou incorre¢cdes resultantes da contratacdo e/ou n&o
recolhimento de multa aplicada.

10.90s pagamentos efetuados a prestadora de servico ndo a isentardo de suas obrigacfes e
responsabilidades vinculadas a execu¢do do servico, especialmente aquelas relacionadas
com a qualidade.

11. DO REAJUSTE

11.1 Em caso de alteracdo do valor previsto na PORTARIA GM/MS N° 1.924, DE 17 DE
NOVEMBRO DE 2023, do Ministério da Saude, o reajuste sera formalizado mediante a
celebracdo de Termo Aditivo aoTermo de Credenciamento.

| 12. ADESAO AO CREDENCIAMENTO

Sera firmado o Termo de Adesao ao Credenciamento, conforme Anexo IV deste edital.

13. SANCOES PARA O CASO DE INADIMPLEMENTO
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13.1 Pelainexecucdao total ou parcial do servico o Municipio poderd, garantida prévia defesa, além
do descredenciamento, aplicar a prestadora de servico as seguintes sancdes previstas no
art. 156 da lei 14133/21:
a) adverténcia;
b) multa na forma prevista no item 13.3.;

¢) suspensao temporaria de participacdo em licitagcbes e impedimento de contratar com a
Administracdo Publica, por prazo ndo superior a dois anos;
d) declaracgéo de inidoneidade para licitar ou contratar com a Administragéo Publica.

13.2 As multas aplicadas na execucao do servi¢o serdo descontadas dos pagamentos devidos a
prestadora de servigo, a critério exclusivo do Municipio, e quando for o caso, cobradas
judicialmente.

13.3 Poderé ser aplicada multa indenizatéria de 20% sobre o valor total da Nota Fiscal/Fatura,
relativa ao més da ocorréncia, quando a prestadora de servicos:

a) prestar informacgdes inexatas ou causar embaracos a fiscalizacao;

b) transferir ou ceder suas obrigacdes, no todo ou em parte, a terceiros, sem prévia
autorizacao por escrito do gestor do credenciamento;

C) executar os servicos em desacordo com as normas técnicas ou especificacoes,
independente da obrigacdo de fazer as corregdes necessarias as suas expensas;

d) desatender as determinagdes da fiscalizagéo;

e) cometer qualquer infracdo as normas legais federais, estaduais e municipais;

f) ndo iniciar, sem justa causa, a execucgao do servi¢o no prazo fixado;

g) ndo executar, sem justa causa, a totalidade ou parte do objeto;

h) praticar por agdo ou omissdo, qualquer ato que, por imprudéncia, impericia, negligéncia,
dolo ou ma fé, venha causar danos ao Municipio e/ou a terceiros, independente da
obrigacéo da prestadora de servicos em reparar os danos causados.

13.4 As multas poderao ser reiteradas e aplicadas em dobro, sempre gue se repetir o motivo.

14. DO DESCREDENCIAMENTO

14.1 O presente credenciamento tem carater precario. A qualquer momento, a CREDENCIADA
pode solicitar descredenciamento, caso nao tenha mais interesse. A CREDENCIADA ou a
Administracdo podem denunciar o credenciamento, caso seja constatada qualquer
irregularidade na observancia e cumprimento das normas fixadas neste Edital ou na
legislacdo pertinente.

14.2 A CREDENCIADA que desejar iniciar o procedimento de descredenciamento devera
solicitd-lo mediante aviso escrito, com antecedéncia minima de 30 (trinta) dias.

14.3 A adminisragdo pode, a qualquer momento, solicitar o descredenciamento nos seguintes
casos:

a) decretacao de faléncia ou dissolucao da sociedade;

b) falsidade ideoldgica;

c) apresentacdo de documentacéo falsa ouadulterada;

d) n&o comprovacao, quando solicitada, da autenticidade e veracidade da documentacao
apresentada ou da infraestrutura minima requerida no processo de credenciamento;

e) inadequada prestacédo dos servicos.

A CREDENCIADA sera notificada tempestivamente do descredenciamento.

15. DA FORMALIZACAO DO TERMO E DA VIGENCIA

15.1 Apé6s apresentacdo da documentacdo e verificados as condicdes minimas de habilitagdo

exigidas no Edital, serd ratificada a presente contratacdo e, apés isso sera expedido o termo
contratual;
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15.2 O contrato serd formalizado mediante termo préprio, conformeanexo presente edital,
contendo as clausulas e condi¢des previstas no referido documento;

15.3 O prazo de vigéncia do presente credenciamento serd de 12 meses, prorrogaveis por igual
periodo, contados a partir da assinatura do termo contratual.

16. DAS DISPOSICOES GERAIS

16.1 As duvidas de ordem técnica, bem como aquelas decorrentes de interpretacdo do edital,
deverdo ser dirigidas por escrito a Comissdo Permanente de Licitacdo deste Municipio de
Floriano-PIl e protocoladas no Setor destinado a este fim, localizado na Rua Marques da
Rocha, 1160, Centro, no municipio de Floriano - Pl — Destinado ao Departamento de
Licitagbes e Contratos ou pelo e-mail: cplflorianosaude @gmail.com.

16.2 Constituem Anexos deste Edital:
| —- TERMO DE REFERENCIA;

Il - DECLARACAO DE DISPONIBILIDADE DAS CONDICOES TECNICAS A PRESTAGAO DE
SERVICOS;

lll- DECLARACAO DE CONCORDANCIA COM AS CONDICOES DO EDITAL;
VI - TERMO DE ADESAO AO EDITAL DE CREDENCIAMENTO N° 01/2024

VIl —= MINUTA DE CONTRATO;

17. DO FORO

As duavidas e quaisquer controvérsias oriundas do presente credenciamento, quando nao
resolvidas administrativamente, seréo resolvidas pelo Foro da Comarca de Floriano-Piaui.

Floriano - PI, 02 de fevereiro de 2024.

Caroline de Almeida Reis
Secretéria Municipal de Saude

Av. Euripedes de Aguiar, 592 — Centro - Telefone: (89)3515-1235
Email cplflorianosaude@gmail.com



mailto:cplflorianosaude@gmail.com
mailto:cplflorianosaude@gmail.com

P

r_uimnfun Saude

ANEXO |

TERMO DE REFERENCIA

O presente Termo de Referéncia é parte integrante e indissociavel do Edital supracitado, que
tem por finalidade especificar critérios para credenciar Laboratério Regional de Prétese Dentaria
para atender as demandas da Secretaria Municipal de Saude do Municipio de Floriano -PI.

1. DO OBJETO

CREDENCIAMENTO DE LABORATORIO REGIONAL DE PROTESE DENTARIA, PARA
PRESTACAO DE SERVICOS ODONTOLOGICOS NA CONFECCAO DE PROTESES
DENTARIAS SOB MEDIDA, PARA ATENDER A DEMANDA DA POPULACAO DO MUNICIPIO
DE FLORIANO - Pl,conforme especificado no Termo de Referéncia (ANEXO 1) deste Edital.

2. JUSTIFICATIVA

2.1 A Politica Nacional de Saude Bucal — Brasil Sorridente, tem promovido a reorganizagdo das
praticas e da rede de Atengdo a Saude, ampliacdo e qualificacdo do acesso aos servigos de
Atencdo Basica em Saude Bucal, principalmente por meio das equipes de Saude Bucal na
Estratégia Saude da Familia, e da Atencdo Especializada em Saude Bucal, através de
Laboratérios Regionais de Prétese Dentaria (LRPD), pautando-se nos principios e
diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS).

2.2 Os LRPD visam suprir uma grande necessidade da populacdo dos municipios, que € a
reabilitacao oral protética, assim, com a criacdo do Brasil Sorridente, a reabilitacao protética
passou a ser uma das principais metas da Politica Nacional de Atengdo a Saude Bucal, que
efetua o repasse financeiro aos municipios a atribuicdo de providenciar o atendimento a
demanda, conforme Portaria n° 1.825/GM/MS, de 24 de agosto de 2012, visa ampliar o
namero de Laboratdrios e a ofertas de proteses dentérias.

2.3 Destaca-se, que 0 municipio, com base na Portaria 1.825/GM/MS/2012, fica autorizado a
credenciar laborat6rio (s), conforme sua base populacional, sem que haja restricdo quanto a
natureza juridica desse(s) laboratério(s), ou seja, o gestor municipal/estadual pode contratar
a prestagéo deste servigco através de credenciamento.

2.4 Por fim, com o credenciamento de Laboratério Regional de Prétese Dentaria (LRPD), a
Secretaria Municipal de Saude visa além de cumprir as exigéncias do Ministério da Salde,
atender a sua populacdo usudaria do SUS que busca a reposicdo de dentes perdidos,
visando restaurar e manter a forma, funcdo, aparéncia e saude oral. Contribui entre outros
resultados para a melhoria dos indicadores de saude bucal deste municipio. O termo protese
dentaria” também ¢é utilizado para se referir ao artefato que se propde a substituir a funcdo
original dos dentes perdidos ou ausentes.

2.5 Os valores unitarios de cada procedimento tém como base a Tabela SUS/SIGTAP, conforme
PORTARIA GM/MS N° 1.924, DE 17 DE NOVEMBRO DE 2023 do Ministério da Salde,
conforme

guadro abaixo:

Av. Euripedes de Aguiar, 592 — Centro - Telefone: (89)3515-1235
Email cplflorianosaude @gmail.com



mailto:cplflorianosaude@gmail.com

ﬁﬁv

Secretaria de

Saude

FLORIAND
- ,
CODIGO VALOR VALOR VALOR
ITEM| TABELA DESCRICAO QTDE UNITARIO MENSAL | »\UAL RS
SIGTAP/ R$ R$
SUS
01 | 07.01.07.01 ,E’,{;;Zﬁfugta'
2_
02 07.01.07.01 | Protese Total
3- Maxilar
Proétese Parcial
03 07.01.07.00 Mandibular
9- Removivel
- g 81 a 120 Até
04 | 07.01.07.01 Eﬂr:;ﬁ;f Parcial por més 225,00 27.000,00 | 324.000,00
0- Removivel
Proteses
05 | 07.01.07.01| COronarias/
4- Intrarradiculares
Fixas/ Adesivas (por
elemento)

2.6 Para a confeccdo das proteses sera obrigatorio obedecer as fases descritas abaixo, sendo
gue cada fase devera ser conferida e aprovada por um cirurgido dentista designado pela

Secretaria Municipal de Saude de Floriano

. Sera de inteira responsabilidade da pessoa

juridica o recolhimento e entrega dos produtos para esta conferéncia no enderec¢o dentro do
municipio de Floriano determinado pela Secretaria Municipal de Saude. Estas fases serdo
realizadas na pessoa juridica e deverdo seguir as seguintes especificagoes:

2.6.1 Confeccdo de proteses totais superiores conforme as fases descritas abaixo (fases

sob responsabilidade do Laboratério de Prétese):

a) confeccao das moldeiras individuais;

b) confeccéo do plano de cera;

¢) montagem dos dentes;

d) acrilizacao das proteses (dupla prensagem com caracterizagcao ou ndo da gengiva e
palato incolor quando necessario);

e) polimento das peg¢as quando houver necessidade de desgastes para adaptagéo das
pecas;

f) os dentes estédo incluidos na montagem pelo laborat6rio;

g) cada etapa deve ser obrigatoriamente aprovada e testada com o paciente pelo
cirurgido dentista responsavel e para isto o laboratorio devera enviar e buscar o
produto no endereco indicado pela Secretaria Municipal de Saude de Floriano ;

h) apds a entrega do produto ao paciente havera um prazo de garantia de 60 (sessenta)

dias.

2.6.2 Confeccédo de préteses totais inferiores conforme as fases descritas abaixo (Fases sob

responsabilidade do Laboratorio de Protese):

a) confeccao das moldeiras individuais;

b) confeccéo do plano de cera;

¢) montagem dos dentes;

d) acrilizacé@o das proéteses (dupla prensagem com caracterizagdo ou nao da gengiva);

e) polimento das pegas quando houver necessidade de desgastes para adaptagéo das
pecas;

f) os dentes estédo incluidos na montagem pelo laboratério;
g) cada etapa deve ser, obrigatoriamente, aprovada e testada com o paciente pelo
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cirurgido dentista responsavel e para isto o laboratorio devera enviar e buscar o
produto no endereco indicado pela Secretaria Municipal de Saude de Floriano ;

h) apds a entrega do produto ao paciente havera um prazo de garantia de 60 (sessenta)
dias.

2.6.3 Confeccao de préteses parciais removiveis superiores com grampos, conforme as
fases descritas abaixo (Fases sob responsabilidade do Laboratério de Prétese):
a) confeccao de moldeira individual;
b) duplicacdo do modelo, delineamento, enceramento, fundicdo e acabamento da
armacéo de metal;
c¢) confeccgédo de plano de cera para registro de ocluséo;
d) montagem em articulador e montagem dos dentes no plano de cera;

e) acrilizacdo (dupla prensagem com caracterizagéo ou ndo da gengiva e palatoincolor
guando necessario);

f) polimento das pegas quando houver necessidade de desgastes para adaptagédo das
pecas;

g) os dentes estdo incluidos na montagem pelo laboratorio;

h) cada etapa devera ser, obrigatoriamente, aprovada e testada com o paciente pelo
cirurgido dentista responsavel e para isto o laboratorio devera enviar e buscar o
produto no endereco indicado pela Secretaria Municipal de Saude de Floriano ;

i) apds a entrega do produto ao paciente havera um prazo de garantia de 60 (sessenta)
dias.

2.6.4 Confeccéo de proteses parciais removiveis inferiores, conforme as fases descritas
abaixo (Fases sob responsabilidade do Laboratério de Protese):

a) confeccdo de moldeira individual;

b) duplicacdo do modelo, delineamento, enceramento, fundicdo e acabamento da
armacéo de metal;

c¢) confeccédo de plano de cera para registro de ocluséo;

d) montagem em articulador e montagem dos dentes no plano de cera,;

e) acrilizacdo (dupla prensagem com caracterizagdo ou ndo da gengiva e palatoincolor
guando necessario);

f) polimento das pecas quando houver necessidade de desgastes para adaptacdo das
pecas;

g) os dentes estao incluidos na montagem pelo laboratorio;

h) cada etapa devera ser, obrigatoriamente, aprovada e testada com o paciente pelo
cirurgido dentista responsavel e para isto o laboratério devera enviar e buscar o
produto no endereco indicado pela Secretaria Municipal de Saude de Floriano ;

i) apds a entrega do produto ao paciente havera um prazo de garantia de 60 (sessenta)
dias;

2.7 Os codigos e valores constantes na tabela acima estdo disponiveis através do SIGTAP —
Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Préteses
e Materiais Especiais (OPM) do Sistema Unico de salde — SUS no seguinte endereco

eletrénico: http://sigtap.datasus.qgov.br.

2.7.1 Tais valores compreenderdo todas as despesas do credenciado, inclusive com
materiais, equipamentos, insumos, embalagens, logistica, m&o de obra, encargos
sociais e administrativos, transportes, taxas, impostos, seguros, lucros, e quaisquer
outras despesas eventuais relacionadas a execucao do objeto deste.

2.8 Os servicos executados pelo laboratério credenciado deverdo oferecer garantia de 01 (um)
ano no servico.
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2.9 O laboratorio devera realizar todos os trabalhos dentro das normas e padrbes de qualidade
estabelecida pelo CRO (Conselho Regional de Odontologia), Vigilancia Sanitaria e demais
normas vigentes.

2.10 O profissional responsavel deverd ter registro no CRO (Conselho Regional de odontologia)
do Estado do Tocantins.

2.11 Na requisicdo de entrega de mercadorias constardo os itens solicitados e a quantidade,
devendo o licitante contratado deixar os produtos solicitados a disposi¢do do Municipio, no
prazo maximo 20 dias uteis.

2.12 Os ajustes e provas que se fizerem necessarios serdo realizados por profissionais
habilitados do Laboratério Regional de Protese Dentaria (LRPD), no Municipio, sendo
vedado o Onus ou quaisquer encargos ao beneficidrio do servico (prétese) com
deslocamentos fora do municipio.

2.13 O municipio, por meio de seus profissionais se reserva ao direito de inspecionar o objeto,
podendo recusa-lo ou solicitar sua substituicdo.

2.14 A producdo mensal das préteses sera acompanhada pela Secretaria Municipal de Saude,
gue mensalmente ird autorizar ao laboratério contratado a confec¢do das mesmas conforme
demanda existente.

2.15 Todos os servigos correlatos, compreendendo consultas iniciais e moldagens funcionais
serao

realizadas por profissional odontélogo do Laboratério Regional de Prétese Dentaria (LRPD)
contratado, no Municipio.

2.16 O Municipio poderd, no interesse publico, adquirir quantidades inferiores as credenciadas.

Floriano - PI, 03 de janeiro de 2024

DIOGO RODRIGUES GUEDES

Diretor Departamento de Compras
Secretéria Municipal de Saude

Visto:

Caroline de Almeida Reis

Sec. de Saude de Floriano-PI
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DECLARAGCAO DE DISPONIBLIDADE DAS CONDICOES TECNICAS A PRESTAGAO DOS
SERVICOS

Declaro  disponiblidade @ das condicbes técnicas a prestacdo dos servicos de

Assinaturado Credenciado
Nome:
CPF/CNPJ:
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ANEXO I

DECLARACAO DE CONCORDANCIA COM AS CONDICOES DO EDITAL

(nome do credenciado), inscrito no CPF sob o n°
, declara, sob as penas da lei, que, concorda com as
condi¢Oes fixadas e se compromete a prestar 0s servigos no valor estipulado neste edital.

Por ser verdade, firma a presente

, de de 2023.

Assinatura do Credenciado
Nome:
CPF/CNPJ:
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ANEXO IV
TERMO DE ADESAO AO EDITAL DE CREDENCIAMENTO N° 03/2023

Pelo presente instrumento a empresa com

sede em e inscrita no CNPJ sob o n°

neste ato representado por seu representante leag| :

portador do CPF , vem ADERIR as regras constantes do Edital de

Credenciamento n° 03/2023, DECLARA:

| — Estar ciente e de pleno acordo com as disposi¢cdes e obrigagfes dos instrumentos
consignados.

Il — De acordo com o presente Termo de Adesdo e as condi¢cdes previstas no Edital de
Credenciamento.

1. DO OBJETO

1.1 Constitui objeto do presente credenciamento a prestacéo de servigos de confeccdo de proteses
dentérias, em atendimento a Secretaria Municipal de Saude.

1.2 Os valores unitarios de cada procedimento tém como base a Tabela SUS/SIGTAP, conforme
Portaria SAS n°. 1825/GM/MS, de 24 de agosto de 2012 do Ministério da Saude, conforme
guadro abaixo:

CODIGO VALOR VALOR VALOR
ITEM TABELA DESCRICAO QTDE UNITARIO MENSAL ANUAL R$
SIGTAP/SUS R$ R$
o1 07.01.07.012- Prétese Total Mandibular
02 07.01.07.013- Protese Total Maxilar
Prétese Parcial Mandibular
03 07.01.07.009- Removivel
Proétese Parcial Maxilar .
04 07.01.07.010- Removivel 8la 1?0 225 00 Até
Préteses Coronarias/ por mes 27.000,00 | 324.000,00
05 07.01.07.014- Intrar-radlculares Fixas/
Adesivas (por
elemento)

2. DAS OBRIGAGOES DO CREDENCIADO

2.1 Caber4d ao credenciado as seguintes obrigagdes no cumprimento do objeto deste

credenciamento:
2.1.1 Para a confeccdo das proteses sera obrigatorio obedecer as fases descritas abaixo,
sendo que cada fase devera ser conferida e aprovada por um cirurgido dentista
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designado pela Secretaria Municipal de Saude de Floriano . Ser4 de inteira
responsabilidade da pessoa juridica o recolhimento e entrega dos produtos para esta
conferéncia no endereco dentro do municipio de Floriano determinado pela
Secretaria Municipal de Saude. Estas fases serdo realizadas na pessoa juridica e
deverdo seguir as seguintes especificacdes:

2.1.1.1 Confecgéo de préteses totais superiores conforme as fases descritas abaixo

(fases sob responsabilidade do Laboratério de Prétese):

a) confeccao das moldeiras individuais;

b) confec¢éo do plano de cera;

¢) montagem dos dentes;

d) acrilizacdo das préteses (dupla prensagem com caracterizagdo ou ndo da
gengiva e palato incolor quando necessario);

e) polimento das pegas quando houver necessidade de desgastes para
adaptacéo das pecas;

f) os dentes estdo incluidos na montagem pelo laborat6rio;

g) cada etapa deve ser obrigatoriamente aprovada e testada com o paciente
pelo cirurgido dentista responsavel e para isto o laboratério devera enviar
e buscar o produto no endereco indicado pela Secretaria Municipal de
Saude de Floriano ;

h) ap6s a entrega do produto ao paciente haverd um prazo de garantia de
60 (sessenta) dias.

2.1.1.2 Confeccéo de proteses totais inferiores conforme as fases descritas abaixo

(Fases sob responsabilidade do Laboratério de Protese):

a) confeccao das moldeiras individuais;

b) confeccéo do plano de cera;

¢) montagem dos dentes;

d) acrilizacdo das préteses (dupla prensagem com caracterizagcédo ou nao da
gengiva);

e) polimento das pegas quando houver necessidade de desgastes para
adaptacéo das pecas;

f) os dentes estdo incluidos na montagem pelo laborat6rio;

g) cada etapa deve ser, obrigatoriamente, aprovada e testada com o paciente
pelo cirurgido dentista responséavel e para isto o laboratériodevera enviar e
buscar o produto no endereco indicado pela Secretaria Municipal de Saude
de Floriano ;

h) ap6s a entrega do produto ao paciente havera um prazo de garantia de
60 (sessenta) dias.

2.1.1.3 Confeccao de priteses parciais removiveis superiores com grampos,
conforme as fases descritas abaixo (Fases sob responsabilidade do

Laboratério de Protese):

a) confeccao de moldeira individual;

b) duplicagdo do modelo, delineamento, enceramento, fundicdo e
acabamento da armacéo de metal;

¢) confeccgédo de plano de cera para registro de oclusao;

d) montagem em articulador e montagem dos dentes no plano de cera;

e) acrilizacdo (dupla prensagem com caracterizacdo ou nado da gengiva e
palato incolor quando necessario);

f) polimento das pecas quando houver necessidade de desgastes para
adaptacdo das pecas;

g) os dentes estéo incluidos na montagem pelo laboratorio;

h) cada etapa deverd ser, obrigatoriamente, aprovada e testada com o
paciente pelo cirurgido dentista responsavel e para isto o laboratériodevera
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enviar e buscar o produto no endereco indicado pela Secretaria Municipal
de Saude de Floriano ;

i) apés a entrega do produto ao paciente havera um prazo de garantia de
60(sessenta) dias.
2.1.1.4 Confeccgéo de proteses parciais removiveis inferiores, conforme as fases

descritas abaixo (Fases sob responsabilidade do Laboratério de Protese):

a) confeccao de moldeira individual;

b) duplicacdo do modelo, delineamento, enceramento, fundicdo e
acabamento da armacéao de metal;

¢) confeccdo de plano de cera para registro de ocluséo;

d) montagem em articulador e montagem dos dentes no plano de cera;

e) acrilizacdo (dupla prensagem com caracterizagdo ou nédo da gengiva e
palato incolor quando necessario);

f) polimento das pecas quando houver necessidade de desgastes para
adaptacéo das pecgas;

g) os dentes estéo incluidos na montagem pelo laboratorio;

h) cada etapa devera ser, obrigatoriamente, aprovada e testada com o
paciente pelo cirurgido dentista responsavel e para isto o laboratériodevera
enviar e buscar o produto no endereco indicado pela Secretaria Municipal
de Saude de Floriano ;

i) apOs a entrega do produto ao paciente havera um prazo de garantia de 60
(sessenta) dias;

2.2 Manter-se durante toda a execucdo do servico, em compatibilidade com todas as condigbes
de habilitagéo e qualificacdo exigidas no credenciamento.

2.3 O Municipio se reserva o direito de, a qualquer momento, solicitar a atualizacdo dos documentos
relativos a habilitacdo/qualificacéo para o credenciamento.

3. DA VIGENCIA

O prazo de vigéncia do presente credenciamento serda de 12 meses, prorrogaveis por igual
periodo, contados a partir da assinatura do termo contratual.

4. DO TETO FINANCEIRO, RECURSOS ORCAMENTARIOS E FORMA DE PAGAMENTO

4.1 O valor do Teto financeiro Mensal é de até R$ 27.000,00 (vinte e sete mil reais reais).

4.2 A despesa decorrente da prestacdo dos servigos especificados pelas seguintes dotacdes
or¢camentarias: Orgéo: 07.01 — Fundo Munic. de Saude, Unidade - Secretaria Municipal de
Saude: 07; Proj/Atividade - Manutencdo do Programa Saude Bucal - CEO/LRPD:
10.301.0010.2050; Elemento de Despesas - 3.3.90.39.00; Fonte de Recurso: 500/600/621;

4.3 O Fundo Municipal de Saude de Floriano pagara pelos servi¢os prestados 0s pre¢os unitarios
constantes do Anexo | deste Edital, em real, multiplicados pelas quantidades de proéteses
efetivamente entregues e aferidas.

4.4 O pagamento sera efetuado até o 10° (décimo) dia Gtil do més subsequente da prestacao dos
servicos, com apresentacdo de Nota Fiscal.

4.5 A Nota Fiscal apresentada devera estar acompanhada da Certiddo Negativa de Débito relativa
a débitos previdenciarios ou Certiddo Positiva com efeitos Negativa de Débitos
Previdenciarios e CRF do FGTS, atualizados, caso contrario, ocorrer4 a paralisacdo do
pagamento, sobre o qual ndo incidirdo juros de mora ou corre¢do monetaria.

4.6 Se os documentos mencionados no item 8.5 estiverem com validade vencida até a data do
pagamento, a CONTRATADA devera providenciar e apresentar nova documentacéo, sem a
qual o referido pagamento ficara retido.

4.7 Em caso de irregularidade na emissdo dos documentos fiscais, o prazo de pagamento sera
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4.8

contado a partir da regularizacdo dos mesmos e sua reapresentacéo.

O Municipio podera sustar o pagamento a que a prestadora de servico tenha direito,enquanto
nao sanados os defeitos, vicios ou incorrecfes resultantes da contratacdo e/ou nao
recolhimento de multa aplicada.

4.9 Os pagamentos efetuados & prestadora de servico ndo a isentardo de suas obrigacdes e

responsabilidades vinculadas a execugdo do servico, especialmente aquelas relacionadas
com a qualidade.

5. DO REAJUSTE

Em caso de altera¢do do valor previsto na PORTARIA GM/MS N° 1.924, DE 17 DE NOVEMBRO
DE 2023, do Ministério da Saude, o reajuste sera formalizado mediante a celebragdo de Termo
Aditivo ao Termo de Credenciamento.

6. SANCOES PARA O CASO DE INADIMPLEMENTO

6.1 Pela inexecucdao total ou parcial do servigco o Municipio podera, garantida prévia defesa, além

6.2

do descredenciamento, aplicar a prestadora de servigo as seguintes sang¢des previstas no art.

156 da lei 14133/21:

a) adverténcia;

b) multa na forma prevista no item 13.3.;

C) suspensdo temporéaria de participagdo em licitagdes e impedimento de contratar com a
Administracao Publica, por prazo ndo superior a dois anos;

d) declaracgéo de inidoneidade para licitar ou contratar com a Administragcéo Publica.

As multas aplicadas na execucado do servigo serdo descontadas dos pagamentos devidos a

prestadora de servigo, a critério exclusivo do Municipio, e quando for o caso, cobradas

judicialmente.

6.3 Podera ser aplicada multa indenizatéria de 20% sobre o valor total da Nota Fiscal/Fatura,

relativa ao més da ocorréncia, quando a prestadora de servicos:

a) prestar informagdes inexatas ou causar embaracos a fiscalizagao;

b) transferir ou ceder suas obrigacbes, no todo ou em parte, a terceiros, sem prévia
autorizacao por escrito do gestor do credenciamento;

C) executar os servicos em desacordo com as normas técnicas ou especificagoes,
independente da obrigacdo de fazer as corre¢des necessarias as suas expensas;

d) desatender as determina¢des da fiscalizagéo;

e) cometer qualquer infragcdo as normas legais federais, estaduais e municipais;

f) ndo iniciar, sem justa causa, a execuc¢ao do servi¢o no prazo fixado;

g) nao executar, sem justa causa, a totalidade ou parte do objeto;

h) praticar por acdo ou omissao, qualquer ato que, por imprudéncia, impericia, negligéncia,
dolo ou ma fé, venha causar danos ao Municipio e/ou a terceiros, independente da
obrigacdo da prestadora de servicos em reparar os danos causados.

6.4 As multas poderéo ser reiteradas e aplicadas em dobro, sempre que se repetir o motivo.

Igualmente, informamos que concordamos com todas as condicdes estipuladas no edital.

) de de 2024.

Carimbo e assinatura da empresa
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ANEXO V
MINUTA DE CONTRATO

TERMO DE CONTRATO QUE ENTRE SI CELEBRAM O
MUNICIPIO DE FLORIANO , ATRAVES DA SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE/FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE, E A
EMPRESA XXXXXXXX, CNPJ: XXXXXXX

O Fundo Municipal de Saude de Floriano , Estado do Piaui, inscrita no CNPJ/MF sob o
N.OXXXXXXXXXXXXX,  Situada  XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX, doravante  denominada
CONTRATANTE, neste ato representada, pelo seu Secretario (a), XXXXXXXXX, portador do RG
Nn.2 XXXXX e inscritono CPF sob 0 n.2 XXXXX, e A EMPRESA XXXXXXXX..., resolvem firmar o
presente contrato, decorrente do Edital de Chamada Puablica n® XXX/2024, cujo Edital fica
fazendo parte integrantedeste, mediante clausulas e condi¢des a seguir enunciadas:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

O objeto deste Edital é o credenciamento, selecao e possivel contratacao de Laboratério Regional
de Protese Dentéria, para prestacdo de servicos odontolégicos de confeccdo de préteses
dentéarias sob medida, conforme Termo de Referéncia.

CLAUSULA SEGUNDA — DO FUNDAMENTO LEGAL

O presente contrato serd regido na integra pela Constituicdo Federal, art. 199; Lei 8.080/90, arts.
24 e seguintes; Lei 14133/21 e alteragfes e demais normas da legislagéo vigente aplicavel.

CLAUSULA TERCEIRA — DO TETO FINANCEIRO

O valor mensal do teto financeiro sera de até R$ ......... , apurado mediante a aplicacéo
doscritérios técnicos descritos no Edital de Chamada Publica n°___ /202....

CLAUSULA QUARTA - DA DOTACAO ORCAMENTARIA

A despesa decorrente deste contrato correra por conta do Orgamento Fiscal de xxxx do Fundo
Municipal de Saude de Floriano , conforme descrito na Clausula Terceira deste Termo, com as
seguintes caracteristicas:

Orgéo:

Funcional:

Projeto/Atividade:

Elemento da Despesa:

Fonte de Recursos:

CLAUSULA QUINTA — DAS CONDICOES DA PRESTACAO DOS SERVICOS

A prestagdo dos servigos devera ocorrer conforme as condi¢Bes a seguir estabelecidas, além
daquelas previstas no Edital:
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a) Atender os pacientes agendados pela rede municipal de saude de Floriano em dias e horario
previamente acordados com a Coordenacéo de Regulacdo, Avaliacdo e Auditoria da Secretaria
Municipal de Saude, devendo haver distribuicdo total dos horarios necessariospara cobrir
o teto financeiro recebido;

b) Oferecer atendimento igualitario entre os pacientes encaminhados pela SMS e os demais
pacientes atendidos pelo prestador;

c) Prestar os servicos através de profissionais pertencentes aos quadros do CONTRATADO, de
acordo com as condicdes e especificacdes estabelecidas neste instrumento e no contrato;

d) N&o transferir a outrem as obrigacdes assumidas no contrato, salvo autorizacdo, por escrito, da
SMS, sob pena de rescisao do contrato;

e) Responsabilizar-se exclusiva e integralmente pela utilizacdo de pessoal para a execucdo do
objeto contratado, incluidos os encargos trabalhistas, previdenciarios, sociais, fiscais e
comerciais resultantes de vinculo empregaticio, cujo 6nus e obrigacbes em nenhuma hipétese
poderdo ser transferidos para a SMS;

f) Utilizacdo do sistema SIA/SUS para apresentacéo da producéo mensal;

g) Realizacao de vistorias técnicas a critério da contratante.

| CLAUSULA SEXTA — DA APRESENTACAO DAS CONTAS E DO PAGAMENTO

a) O CONTRATADO devera utilizar o Sistema SIA — Sistema de Informacdo Ambulatorial/SUS —
Sistema Unico de Saude Sistema (SIA/SUS) para realizacdo do fechamento de sua producéo
mensal, que sera validado e pago ap6s a conferéncia com o relatério de préteses entregues
estabelecido pela Coordenacédo do CEO.

b) O relatério de producéo mensal devera ser entregue na Coordenacdo do CEO até o 5° (quinto)
dia util do més subsequente a prestacdo do servico;

c) Apo6s 20 (vinte) dias da entrega do relatorio de producéo, a Secretaria Municipal de Saude
disponibilizara o relatério de critica contendo os valores aprovados para pagamento, conforme
cronograma do Ministério da Saude;

d) A partir da divulgagéo do relatorio de critica pela Coordenacdo do CEO, o prestador devera
apresentar a Nota Fiscal no protocolo da Prefeitura municipal para ser encaminhado a
Controladoria para ” aceite” e posterior pagamento pelo Departamento Administrativo;

e) O pagamento sera efetuado através da apresentacdo da Nota Fiscal, em reais, devidamente
conferida e aceita pela CONTRATANTE, mediante depdésito em conta bancaria,
correspondente aos servigos efetivamente prestados.

Paragrafo Unico: A Nota Fiscal sera emitida com o valor correspondente ao relatorio de critica

emitido mensalmente pela CONTRATANTE, utilizando-se o Sistema SIA — Sistema de Informacéo

Ambulatorial/SUS.

CLAUSULA SETIMA - DAS PENALIDADES

Pela inexecucéo total ou parcial do contrato a CONTRATANTE podera, garantida a prévia defesa,

aplicar as seguintes sancdes, sem prejuizo daquelas previstas no art. 156 da Lei Federaln®.

14.133/21:

a) pelo atraso injustificado no fornecimento dos servicos, ficara a CONTRATADA sujeita a multa
de 0,33% (zero virgula trinta e trés por cento) ao dia, do valor da obrigacdo, se o atraso for
até 30(trinta) dias. Excedido este prazo, a multa sera em dobro;

b) pela inexecucao total ou parcial do Contrato, a CONTRATANTE podera, garantida a prévia
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defesa, aplicar &8 CONTRATADA as sanc¢des previstas nos incisos |, Il e IV do art. 87 da Lei
Federal n® 14.133/21 e multa de 20% (vinte por cento) sobre o valor dos servigos ndo prestados;
as multas sdo autbnomas e a aplicagéo de uma néo exclui a outra;

c) multa correspondente a diferenca de preco resultante da nova licitacdo realizada para
complementacao ou realizagéo da obrigacdo n&o cumprida;

d) aplicadas as multas, a CONTRATANTE descontar4 do primeiro pagamento que fizer a
CONTRATADA, ap0s a sua imposicgao.

| CLAUSULA OITAVA - DO REAJUSTE DE PRECO

Os precos serao sempre aqueles praticados na “Tabela de Procedimentos, Medicamentos e
OPM do SUS”, e os reajustes aplicados aos procedimentos constantes na referida Tabela, também
obedeceram as determinacg6es do Ministério da Saude.

CLAUSULA NONA — DA SUSPENSAO POR INTERESSE DA CONTRATANTE

A CONTRATANTE podera, a qualquer tempo, suspender a prestacdo dos servigos, ou de parte
deles, desde que notifiqgue por escrito a CONTRATADA, conforme preceitua a Lei n.° 14.133/21
em seu artigo 137, § 2°, inciso Il.

CLAUSULA DECIMA - FISCAL DO CONTRATO

A CONTRATANTE designa a servidora ,matricula n°_, para atuar como fiscal
responsavel pela execucdo do presente contrato, conforme determina o artigo 117 da Lei n°.
14.133/21.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA — DO PRAZO E DA VIGENCIA

O prazo do contrato tera vigéncia de xxxxxxx meses nos termos do Inciso Il do Artigo 105 da Lei
14.133/21 e demais legislacdo vigente, podendo ser prorrogado por outros periodos, mediante
termo aditivo.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA — DA PUBLICACAO

O presente Termo devera ser publicado, em extrato, no Diario Oficial do Estado.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA — DA ALTERACAO CONTRATUAL

Este contrato podera ser alterado, exceto em seu objeto, nos casos previstos no artigo 124 da
Lei n® 14.133/21, através de Termos Aditivos e por acordo entre as partes.

CLAUSULA DECIMA QUARTA - DA RESCISAO CONTRATUAL

O presente contrato poderd ser rescindido nos casos previstos no artigo 124 da Lei n.°
14.133/21.

Paragrafo Unico: Os casos da rescisdo contratual serdo formalmente motivados nos autos,
assegurado o contraditério e a ampla defesa.

| CLAUSULA DECIMA BUMNTEs IBOJE@RE92 — Centro - Telefone: (89)3515-1235 |
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Fica eleito o Foro da Comarca de Floriano-Pl , com expressa renuncia de qualquer outro, por
mais privilegiado que seja, para dirimir questdes resultantes do presente contrato ndo resolvidas
na esfera administrativa.

E, por estarem assim justas e contratadas, as partes firmam o presente contrato na data abaixo

indicada, em 03 (trés) vias de igual teor e forma.

Floriano-PI , / /

XXRXKKKKKKKKKHXKXXXXXKXXXX
Secretéria Municipal de Saude

XXXXXXXXRXXXXXXXKXXXKKXK
CONTRATADO
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