FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE CAMPO ALEGRE - SC

CREDENCIAMENTO 01/2022

CREDENCIAMENTO DE PRESTADORES DE SERVICOS DE SAUDE PARA REALIZAGAO DE
PROCEDIMENTOS CLINICOS - GRUPO 03, SUBGRUPO 02 - FISIOTERAPIA, ACRESCIDO DE
CONSULTA DE PROFISSIONAL DE NIiVEL SUPERIOR NA ATENGAO ESPECIALIZADA (EXCETO
MEDICO) - CODIGO 03.01.01.004- 8, CBO DE FISIOTERAPEUTA, DA TABELA DE
PROCEDIMENTOS, MEDICAMENTOS E OPM - SIGTAP/SUS PARA ATENDIMENTO
AMBULATORIAL AOS USUARIOS DO SUS.

O Municipio de Campo Alegre — Secretaria Municipal de Saude, através do Fundo
Municipal de Saide de Campo Alegre, inscrito no CNPJ sob n? 01.941.360/0001-50, torna
publico que abrira inscricbes para o Credenciamento de Prestadores de Servigos de Saude para
realizacdo de Procedimentos Clinicos - Grupo 03, Subgrupo 02 - Fisioterapia, acrescido de
Consulta de Profissional de Nivel Superior na Atengao Especializada (exceto médico) - Cédigo
03.01.01.004- 8, CBO de Fisioterapeuta, da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM -
SIGTAP/SUS para atendimento ambulatorial aos usuarios do SUS, do Municipio de Campo
Alegre/SC, de acordo com as diretrizes do SUS e em conformidade com a Lei Federal n®
8.666/93, Lei Federal n? 8.080/90, e demais legislacdes pertinentes e condi¢des a seguir:

1 - DATA, LOCAIS E HORARIOS

1.1 - O presente edital para credenciamento ficara aberto por prazo indeterminado.

1.2 — Os envelopes com a documentacao de habilitacdo serdo recebidos na Prefeitura
Municipal de Campo Alegre, no Servico de Protocolo, sito a Rua Cel. Bueno Franco, n2 292 —
Centro - CEP 89294-000 — Campo Alegre - SC, de segunda a sexta-feira, das 08:00 as 12:00 e
das 13:00 as 17:00h, observadas as condi¢Bes e exigéncias minimas para a prestacdao dos
servicos, as condicdes de pagamento e a tabela de precos, que remunerard os servicos
prestados, e demais requisitos fixados no presente regulamento.

13 - O Edital e seus Anexos estdo disponiveis para consulta no site
www.campoalegre.sc.gov.br, no link “Licitacdes”.

2-DO OBIJETO E DO PRECO

2.1 — O objeto do presente é o Credenciamento de Prestadores de Servicos de Saude para
realizacdo de Procedimentos Clinicos - Grupo 03, Subgrupo 02 - Fisioterapia, acrescido de
Consulta de Profissional de Nivel Superior na Atencdo Especializada (exceto médico) - Cédigo
03.01.01.004- 8, CBO de Fisioterapeuta, da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM -
SIGTAP/SUS para atendimento ambulatorial aos usudrios do SUS, em conformidade com o
Anexo | (Tabela de Procedimentos e Valores) e Anexo XIV (Minuta de Termo de
Credenciamento) do Edital, nos prazos, tipos, quantidades e qualidades solicitadas em ato
formal do Municipio.

2.2 - A Secretaria Municipal de Salde estabelece uma estimativa anual de RS 42.532,20
(quarenta e dois mil, quinhentos e trinta e dois reais e vinte centavos) a serem contratados,
gue serdo utilizados conforme objeto deste Credenciamento.

2.3 — O preco referente aos servicos efetivamente prestados, nos termos do artigo 26 da Lei
n2. 8.080/90 sera aquele constante no Anexo | (Tabela de Procedimentos e Valores), ficando
esclarecido, desde ja, que a Administracdo ndo admitira qualquer alegacdo posterior que vise
o ressarcimento de custos nao considerados nos precos.
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2.4 — Constituem parte integrante deste Edital:

Anexo | — Tabela de Procedimentos e Valores;

Anexo Il — Modelo Solicitagao de Credenciamento;

Anexo Il — Declaragao de Aceitagao dos Pregos;

Anexo IV —Declaragao de Cumprimento ao Disposto no Inciso XXXIIl do Art. 72 da Constituicao
Federal;

Anexo V — Controle Individual de Frequéncia na Fisioterapia;

Anexo VI —Termo de Esclarecimento;

Anexo VIl — Modelo Indicando sua Capacidade de Oferta e Quantidade;

Anexo VIl — Declaracao de Desisténcia;

Anexo IX —Usudrio SUS — Saiba seus Direitos e Deveres;

Anexo X — Questionario de Satisfacao;

Anexo XI — Modelo Declaracao de Disponibilidade de instala¢des, aparelhamento e pessoal;
Anexo XIl — Termo de Referéncia;

Anexo Xl — Roteiro de Visita Técnica; e

Anexo XIV — Minuta de Termo de Credenciamento.

3 — DAS CONDICOES DE PARTICIPAGAO

3.1 - A Secretaria de Saude credenciara todos os interessados que preencherem as condicbes
e exigéncias do presente regulamento, sendo que inexiste possibilidade de discussdo entre as
partes acerca das cldusulas contratuais, porém a contratacdo dos servigos ocorrera desde que
observadas as quantidades constantes no Anexo Xl - TERMO DE REFERENCIA.

3.2 — Poderao participar do certame pessoas juridicas com ou sem fins lucrativos do Municipio
de Campo Alegre/SC e Sdo Bento do Sul/SC, legalmente constituidas, com capacidade técnica,
idoneidade econémico-financeiro, regularidade juridico-fiscal e que satisfacam as condi¢des
fixadas neste Edital e seus Anexos.

3.2.1 - 0s Municipios elencados no item 3.2 foram definidos em virtude do deslocamento dos
usuarios X quantidade de pacientes a serem atendidos X nimero de sessdes de fisioterapia. A
frota da Secretaria da Saude é pequena diante do volume de usudrios e da quantidade de
sessoes de fisioterapia necessarias para a recuperagao dos pacientes. Clinicas em municipios
mais distantes inviabiliza a proposta de dar celeridade ao atendimento visando reduzir o
tempo de espera na fila de fisioterapia, que hoje ainda tem pacientes aguardando
atendimento desde 2014.

3.3 — Os atendimentos deverdo ser realizados na sede da Credenciada, em locais legalmente
destinados a esta finalidade, que cumpram as exigéncias sanitarias e todas as normas
regulamentadoras em vigor, e equipados para prestar o servico objeto deste Edital.

3.4 — N3o sera admitido o credenciamento de proponentes:

3.4.1 — Em faléncia ou concordata, que se encontre em processo de recuperacao judicial ou
extrajudicial, sob concurso de credores, em dissolucdo ou em liquidagdo;

3.4.2 —Punidos com suspensdo do direito de licitar ou contratar com a Administracao, inscritos
ou ndo no Cadastro Central de Fornecedores do Municipio de Campo Alegre, durante o prazo
estabelecido para a penalidade;

3.4.3 — Que tenha sido declarado inidéneo por qualquer 6rgdo da Administracdo direta ou
indireta, com qualquer 6rgao publico Federal, Estadual, Municipal ou do Distrito Federal;
3.4.4 — Cujos diretores, gerentes, socios e empregados sejam servidores ou dirigentes da
Administracdo Publica Municipal;

3.4.5 — E vedada a participacdo de consércio.
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3.5 — A participagdo na licitagdo implica automaticamente na aceitagdo integral e irretratdvel
dos termos e conteudo deste edital e seus anexos, a observancia dos preceitos legais e
regulamentos em vigor, e a responsabilidade pela fidelidade e legitimidade das informacgdes e
dos documentos apresentados em qualquer fase da licitagao.

4 -DA APRESENTACAO DOS DOCUMENTOS

4.1 — Os interessados em participar do presente credenciamento deverdao entregar 01 (um)
invélucro fechado de forma invioldvel, contendo os "Documentos de Habilitacao".

4.1.1 — No invdlucro deverd constar:

Credenciamento N2 01/2021

Municipio de Campo Alegre — Secretaria Municipal de Saude - Fundo Municipal de Saude de
Campo Alegre

Objeto: Credenciamento de Prestadores de Servicos de Saude para realizacdo de
Procedimentos Clinicos - Grupo 03, Subgrupo 02 - Fisioterapia, acrescido de Consulta de
Profissional de Nivel Superior na Atencdo Especializada (exceto médico) - Cédigo
03.01.01.004- 8, CBO de Fisioterapeuta, da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM -
SIGTAP/SUS para atendimento ambulatorial aos usuarios do SUS.

Documentacdo de Habilitacdo

Proponente:

4.2 — Depois de encaminhados os documentos nenhum outro sera recebido em separado,
sendo que, na auséncia de algum documento essencial constante no item 5 deste Edital,
podera o interessado efetuar o reenvio de toda a documentac¢ao dentro do prazo estipulado
para recebimento das inscrigdes para o credenciamento.

4.3 — A abertura dos envelopes dos interessados no credenciamento ocorrera no periodo
previsto no item 1.1 deste edital, de acordo com o recebimento dos invélucros.

4.4 — A Comissao procedera ao exame e rubrica de todos os documentos e tera poderes para
indeferir a habilitacdo do proponente, caso este, ndao atenda a todas as condicdes de
habilitacao estabelecidas neste Edital.

1.1. 4.5 - Ao final do exame dos documentos, a comissao lavrara ata constando o julgamento
dos documentos apresentados e publicard o resultado do julgamento no Diario Oficial do
Municipio  (www.diariomunicipal.sc.gov.br), e ainda no site do Municipio
(www.campoalegre.sc.gov.br).

5 - DOS DOCUMENTOS PARA HABILITACAO
5.1 — Os documentos de habilitacdo devem ser entregues em uma Unica Vvia,
preferencialmente, numerados em sequéncia e rubricados em todas as suas paginas por
representante legal da proponente ou preposto e poderdo ser apresentados:
a) em original; ou
b) copia autenticada por cartorio; ou
c) copia autenticada por servidor autorizado do Servico de Compras da Secretaria Municipal
de Administracdo de Campo Alegre/SC, mediante a exibi¢cdo dos originais antes da entrega dos
envelopes; ou
d) exemplar da publicacdo em érgao da imprensa oficial.
5.1.1 — Somente serdo aceitos documentos originais, copias ou publicacdes legiveis, que
oferecam condices de analise por parte da comissao;
5.1.2 — Somente sera(do) autenticado(s) documento(s) através da apresentacdo de seu(s)
original(is);
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5.1.3 — Serdo aceitos comprovantes de regularidade fiscal, obtidos na rede internet,
condicionado a que os mesmos tenham sua validade confirmada pela comissdo, na fase de
habilitagao.

5.2 — Os documentos a serem apresentados sao:

a)
b)

c)

d)

f)

g)
h)

i)

k)

1)

Prova de inscricdo no Cadastro Nacional da Pessoa Juridica (CNPJ);

b) Registro Geral (RG) e Cadastro de Pessoa Fisica (CPF) do Responsdvel Legal pela
Instituicao;

c) Ato constitutivo, estatuto ou contrato social em vigor, devidamente registrados, ou
o registro publico de empresario individual e, no caso de sociedades por acdes,
acompanhado de documento de eleicdo de seus administradores, com a comprovacao
de publicacdo na imprensa da ata arquivada, bem como das alteragdes, caso existam,
e, no caso de sociedades simples, acompanhados de prova de diretoria em exercicio;
Certiddao Negativa de Débitos relativos aos Tributos Federais, a Divida Ativa da Unido e
as contribuicGes previdencidrias e de terceiros;

Certiddo Negativa de Débitos Estaduais, da sede do proponente;

Certiddao Negativa de Débitos Municipais, da sede do proponente;

Certificado de Regularidade do FGTS;

Certiddao Negativa de Débitos Trabalhistas, conforme Lei n? 12.440, de 07 de julho de
2011;

Declaracdo de que a proponente cumpre o disposto no inciso XXXl do art. 72 da
Constituicdo Federal, conforme Anexo IV deste Edital;

Certiddo Negativa de faléncia, concordata, recuperacao judicial e extrajudicial,
expedida pelo distribuidor da sede do proponente;

Considerando a implantagao do sistema eproc do Poder Judicidrio de Santa Catarina,
as empresas participantes sediadas neste estado deverdo apresentar a certidao do
modelo "Faléncia, Concordata e Recuperacao Judicial" emitida no SAJ juntamente com
a respectiva "Certidao de Registros Cadastrados no sistema eproc", para que tenham
validade;

Na hipdtese de outras Unidades Federativas com situacdo similar, as empresas
participantes deverao apresentar a Certiddo complementar nos mesmos termos;

m) Alvard Sanitdrio vigente, emitido pelo 6rgao da Vigilancia Sanitaria Municipal,

n)

0)

p)

qa)

r)

compativel com o servico a ser prestado;

Comprovante de inscricdo da wunidade (Declaracio de Regularidade de
Funcionamento) e dos profissionais no respectivo 6rgao de classe da jurisdicdo, cuja
situacdo devera estar ativa e regular;

Comprovacdao de que o responsavel técnico integra o quadro permanente da
proponente na data prevista para entrega dos invélucros, que devera ser feito
mediante a apresentacdo de Carteira de Trabalho, Contrato de Prestacdo de Servico
ou Contrato Social;

Comprovacao de que o (s) fisioterapeuta(s) integram o quadro permanente da
proponente na data prevista para entrega dos invélucros, que devera ser feito
mediante a apresentacdo de Carteira de Trabalho, Contrato de Prestacdo de Servico
ou Contrato Social;

Comprovante de inscricdo e atualizacdo dos dados e requisitos no Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude — CNES da unidade;

Declaracdo de disponibilidade de instalagdes, aparelhamento e pessoal (incluindo
relagdo nominal dos profissionais que compdem a equipe técnica do prestador,
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informando nome, CPF, carga horaria semanal, cargo, fun¢do e numero de inscrigdao
no respectivo Conselho Profissional, quando for o caso), conforme Anexo Xl;

s) Declaragdao mencionando os hordrios de atendimento aos usuarios do SUS;

t) Solicitacdo formal de Credenciamento (Modelo Solicitagdo de Credenciamento), de
acordo com o Anexo Il do Edital, indicando o(s) item(ns) que serd(ao) fornecido(s);

u) Termo de Procuragdo, se a requerente estiver representada por um procurador;

v) Declaragdo de Aceitagdo dos Pregos, conforme ANEXO Il

w) Indicacdo da capacidade total mensal da oferta de atendimentos fisioterapéuticos que
pretende disponibilizar para o SUS, discriminando de acordo com o modelo ANEXO VII.

X) Relacdo de equipamentos (quantificar e especificar), contendo marca, modelo e
nimero de registro na ANVISA, quando obrigatério;

y) Todos os documentos deverdo estar dentro do prazo de validade. Se a validade nao
constar de algum documento, sera considerado valido por um periodo de 60 dias
contados a partir da data de sua emissao;

z) Sob pena de inabilitagdo, nos documentos a que se refere o subitem 5.2 deste Edital
deverdo constar o nome/razdo social do proponente, o nimero do CNPJ e o respectivo
endereco, observado que se a proponente for:

a) matriz, todos os documentos deverao estar em nome da matriz; e
b) filial, todos os documentos deverdo estar em nome da filial.

5.5 -0 proponente poderd apresentar os comprovantes de regularidade relativa a Seguridade
Social —INSS e ao Fundo de Garantia por Tempo de Servico — FGTS centralizados junto a matriz,
desde que junte comprovante da centralizacao do recolhimento das contribuicdes e apresente
certiddao em que conste o CNPJ da entidade centralizadora;

5.6 — Poderdo ser apresentadas Certiddes Negativas ou Positivas com efeito de Negativas;
5.7 — O representante legal do proponente que subscrever os documentos apresentados deve
estar devidamente identificado no processo, acompanhado da respectiva representatividade
e, quando for o caso, de procurac¢ao e documento de identidade.

6 — DO JULGAMENTO

6.1 — O Municipio de Campo Alegre — Secretaria Municipal de Saude - Fundo Municipal de
Saude de Campo Alegre/SC podera, durante a andlise da documentagdo, convocar 0s
interessados para quaisquer esclarecimentos que, porventura, se fizerem necessarios.

6.2 — O Municipio de Campo Alegre/SC realizara, através da Secretaria Municipal de Salde,
visitas as instalagbes dos Servicos interessados, visando emitir parecer técnico sobre os
aspectos relativos as condi¢cdes de atendimento, seguranca, aparelhagem, corpo funcional e
técnico.

6.2.1 — Ficam estabelecidos os seguintes critérios a serem julgados durante a visita técnica:
6.2.1.1 — Equipe minima:

6.2.1.2 - Equipe Minima: No minimo 01 (um) Fisioterapeuta responsavel técnico e demais
fisioterapeutas devidamente registrados e regulares no orgdo de classe, em atendimento ao
disposto no Cédigo de Etica e Deontologia da Fisioterapia (Resolucdo n2 424, de 08 de julho
de 2013), Artigo 92, e Resolucdo COFFITO N2 139, de 28 de novembro de 1992, em quantidade
necessaria afim de atender a contratacao.

6.2.1.3 - Equipamentos e outros:

Estrutura essencial, conforme roteiro de visita técnica (ANEXO Xll) e Resolugdo COFFITO n?
387/2011. A Credenciada devera dispor de equipe apoio suficiente para atender ao objeto da
contratacao.
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6.2.2 — A capacidade instalada sera estimada levando-se em consideragao a carga horaria dos
profissionais, o nimero de equipamentos, o tempo de atendimento proposto pelo prestador,
a duragdo do procedimento preconizada ou estimada pelo Ministério da Salde,
Associac3do/Colégio de Especialidade, Orgdo de Classe e/ou literatura.

6.2.3 — A visita técnica serd realizada seguindo Roteiro de Vistoria, disponibilizado no Anexo
XIV.

6.2.4 — Os critérios de andlise e o roteiro de vistoria poderdo ser reajustados para incluir as
novas legislagcdes que possam surgir, bem como para adequacao as alteracdes das legislacdes
até o presente momento aplicadas neste Credenciamento.

6.3 — Apds a analise e visitas, o Municipio, com base no parecer dos técnicos da Area de
Controle, Avaliacdo e Auditoria, emitira Relatério de Aceitacdo ou Recusa do Credenciamento.
6.4 — A recusa sera sempre baseada no ndo cumprimento de quesitos estabelecidos pelo Edital
de Credenciamento.

7 — DOS RECURSOS

7.1 -0 interessado que tiver negado seu credenciamento poderd apresentar recurso no prazo
de 05 (cinco) dias uteis contados da data de publicacdo da decisdo, nos termos do disposto no
art. 109 da Lei 8.666/93 e alteragdes posteriores;

7.2 — Os recursos deverao:

7.2.1 — Obedecer ao disposto no artigo 109 da Lei n2 8.666/93 e alteracGes posteriores;

7.2.2 — Ser encaminhados a Secretaria Municipal de Saude;

7.2.3 — Estar acompanhado de respectiva representatividade e de procuracdo, quando for o
caso;

7.2.4 —Ser protocolados no Servico de Protocolo, sito a Rua Cel. Bueno Franco, n? 292 — Centro
- CEP 89294-000 — Campo Alegre - SC, de segunda a sexta-feira, das 08:00 as 12:00 e das 13:00
as 17:00h; e

7.2.5 — Nao serdao admitidos recursos enviados via fax e e-mail.

7.3 — Os recursos serdo julgados pela Comissao de Licitagdes e o resultado serd publicado no
Diario Oficial do Municipio.

8 — DA DOTACAO ORCAMENTARIA

8.1 — Os recursos financeiros para encargos decorrentes do presente Credenciamento
correrdo por conta das seguintes dotacdes orcamentarias:

42 —3.3.90.39.00.00.00 - Fonte de Recurso 0119 — Valor de complemento

43 —3.3.90.39.00.00.00 - Fonte de Recurso 1010 — Preco SUS

9 — DOS VALORES E CONDICOES DE PAGAMENTO
9.1 — O pagamento serd efetivado de acordo com o preco fixado no Anexo | deste Edital.

10.2 — O pagamento sera efetuado:

10.2.1 — Mensalmente, em até 15 (quinze) dias apds a prestacdo dos servicos, mediante
emissao de documento fiscal emitido pela CREDENCIADA com base nos servicos prestados, e
apos a Secretaria Municipal de Saude certificar de que os servicos foram efetivamente
prestados.

10.2.2 — Mediante apresentacdo dos seguintes documentos:

a) Nota fiscal para preco SUS e nota fiscal para valor de complemento.

b) Prova de regularidade para com a Divida Ativa da Unido, Prova de regularidade fiscal para
com a Fazenda Estadual, Prova de regularidade fiscal para com a Fazenda Municipal, Prova de
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regularidade relativa a Seguridade Social, Prova de Regularidade Relativa ao Fundo de
Garantia por Tempo de Servigo, Prova de inexisténcia de débitos inadimplidos perante a
Justica do Trabalho.

10.3 —Somente serdo pagos os valores correspondentes as parcelas dos servicos efetivamente
realizados atestadas pela equipe gestora do contrato do Municipio de Campo Alegre/SC.
10.4 — Em caso de atraso dos pagamentos por culpa exclusiva da Administracao, sera aplicado
como indice de atualizagdo monetaria o IPCA — indice de Precos ao Consumidor Amplo.

11 — DA VIGENCIA, PRAZO DE EXECUGAO E REAJUSTE

11.1 — Do prazo de execugao:

11.1.1 — O prazo de vigéncia do Termo de Credenciamento iniciar-se-a na data de sua
assinatura e terd validade de 12 (doze) meses, prorrogdvel nos termos do artigo 57, Il da Lei
n2 8.666/93.

11.1.1.1 — O contrato podera ser prorrogado por iguais e sucessivos periodos até o limite
maximo estabelecido no Artigo 57 e seus paragrafos, da Lei n.2 8.666/93 e alteragdes.

11.1.2 - A Contratada deverad iniciar a prestacao de servigos, em todos os seus termos, em até
30 (trinta) dias corridos, contados a partir da data de assinatura do Termo de Credenciamento.
11.1 — Do reajuste:

11.1.1 - Do prego preconizado pelo SUS — Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do
SUS:

11.1.1.1 - N3o serdo concedidos reajustes anuais.

11.1.1.2 - O reajuste serd concedido na mesma proporcdao em que houver sido atualizada a
Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS, em conformidade com o Ministério
da Saude e Conselho Nacional de Saude, apds a publicagao no Diario Oficial da Unido.
11.1.1.3 — O reajuste do item 11.1.1.2 sera aplicado uniformemente a todos os contratados,
independente da data de assinatura do Termo de Contrato.

11.1. 2 — Do valor de complemento:

11.2.1.1 — O valor de complemento se refere a diferenca entre o valor total, menos o valor
estabelecido na Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS.

11.2.1.2 - No caso de prorrogacao do contrato fica instituido o INPC como indice de reajuste,
nunca, porém, em intervalo inferior a 12 (doze) meses, exclusivamente para o valor de
complemento.

12 — DAS SANCOES

12.1 — As penalidades que poderdo ser cominadas a CREDENCIADA s3o as previstas na Lei
Federal n? 8.666/93, garantida a prévia defesa no prazo de 05 (cinco) dias uteis;

| — Adverténcia;

Il — Multa, que sera deduzida dos respectivos créditos ou garantia, podendo ainda ser cobrada
administrativamente ou judicialmente, correspondente a:

a) 0,2% (zero virgula dois por cento) do valor contratado por dia de atraso no cumprimento
do prazo para prestacdo dos servigos contratados;

b) 10% (dez por cento) do valor contratado, pela inexecugdo sem justo motivo, por parte da
CREDENCIADA, sem prejuizo da apuracdo e reparacao do dano que a exceder.

Il — suspensdo temporaria de participacdo em licitacdo e impedimento de contratar com a
Administracdo Publica, por prazo ndo superior a 2 (dois) anos.

IV — Declaracdo de inidoneidade quando a CREDENCIADA, sem justa causa, ndo cumprir as
obrigacBes assumidas, praticando falta grave, dolosa ou revestida de ma-fé, a juizo do
Municipio. A pena de inidoneidade sera aplicada em despacho fundamentado do Secretario
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Municipal de Administragdo, assegurando a defesa do interessado no prazo de 10 (dez) dias
da abertura de vista, ponderada a natureza, a gravidade da falta e a extensdo do dano efetivo
ou potencial.

12.2 — O montante de multas aplicadas a CREDENCIADA ndo poderd ultrapassar a 15% (quinze
por cento) do valor global do contrato. Caso acontega, o Municipio tera o direito de rescindir
o contrato mediante notifica¢do.

12.3 — As multas deverao ser pagas junto a Secretaria de Finangas do Municipio até o dia de
pagamento que a CREDENCIADA tiver direito ou poderao ser cobradas judicialmente apds 30
(trinta) dias da notificacao.

12.3.1 — Poderdo também ser descontadas dos créditos que a CREDENCIADA tenha a receber
do Municipio.

12.4 — Nas penalidades previstas no contrato, a Administragdo considerara, motivadamente,
a gravidade da falta, seus efeitos, bem como os antecedentes da CREDENCIADA, graduando-
as e podendo deixar de aplica-las, se admitidas as justificativas da CREDENCIADA, nos termos
do que disp&e o art. 87, caput, da Lei n? 8.666/93.

12.5 — As penalidades aplicadas serdo registradas no cadastro da CREDENCIADA.

12.6 — Nenhum pagamento sera realizado a CREDENCIADA enquanto pendente de liquidacao
gualquer obrigacdo financeira que |he for imposta em virtude de penalidade ou inadimpléncia
contratual.

13 — DA GESTAO

13.1 — A gestdo do contrato sera realizada pela Secretaria de Saude, gestora do Fundo
Municipal de Salude, sendo a mesma responsavel pelo recebimento e fiscalizacao do objeto
licitado, devendo ser observado o disposto no art. 67 da Lei n? 8.666/93.

14 - DO REGISTRO DOS ATENDIMENTOS

14.1 — O registro dos atendimentos sera realizado no sistema de gestdao utilizado pela
Secretaria de Saude de Campo Alegre, sem 6nus para a CREDENCIADA;

15.2 — Dispor de no minimo 01 (um) computador contendo navegador Google Chrome ou
Mozilla Firefox na versdao mais atualizada para uso do sistema de gestdao do Municipio.

15 -DAS DISPOSIC@ES GERAIS

15.1 — A presente contratacdo se dara em concordancia ao disposto no art. 199 da
Constituicdo Federal de 1988 que autoriza a participacao de instituicdes privadas, de forma
complementar do Sistema Unico de Satde (SUS), segundo diretrizes deste, mediante contrato
de direito publico ou convénio, tendo preferéncia as entidades filantrépicas e as sem fins
lucrativos.

15.2 — O presente edital e seus anexos sdo complementares entre si, qualquer detalhe
mencionado em um dos documentos e omitido no outro, sera considerado especificado e
valido.

15.3 - Para os casos omissos no presente edital, prevalecerdo os termos da Lei n2 8.666/93, e
suas alteracdes posteriores e demais legislacbes em vigor.

15.4 — Os pedidos de informacdes que se fizerem necessarios ao perfeito entendimento do
presente Edital deverdo ser protocolados no Servico de Protocolo, sito a Rua Cel. Bueno
Franco, n? 292 — Centro - CEP 89294-000 — Campo Alegre - SC, de segunda a sexta-feira, das
08:00 as 12:00 e das 13:00 as 17:00h.
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15.4.1 — Os questionamentos recebidos e as respectivas respostas relacionados ao presente
edital ficardo disponiveis para todos os interessados no endere¢o eletronico
www.campoalegre.sc.gov.br, link “Portal de Licitagdes”, no respectivo edital.

15.5 — N3do havera um nimero minimo ou maximo de credenciados, porém a contratagao dos
servigos ocorrerd desde que observadas as quantidades constantes no Anexo Xl - TERMO DE
REFERENCIA.

15.6 — Nenhuma indenizagao sera devida aos proponentes por apresentarem documentacgao
relativa ao presente credenciamento.

15.7 — O presente credenciamento poderd vir a ser revogado por razdes de interesse publico
decorrentes de fato superveniente, devidamente comprovado, ou anulado no todo ou em
parte, por ilegalidade, de oficio ou por provocacao de terceiros, mediante parecer escrito e
devidamente fundamentado.

15.8 — Todas as publicacdes como alteracdes ou prorrogacdes do edital, serdo publicadas

no endereco eletrénico www.campoalegre.sc.gov.br, link “Portal de Licitacdes”, no respectivo
edital.

15.9 — Os resumos de atas de julgamento de documentacdo e eventuais decisdes de recursos
serdo publicados no endereco eletronico www.campoalegre.sc.gov.br, link “Portal de
Licitacbes”, no respectivo edital.

15.10 — Todos os documentos referentes ao procedimento de credenciamento estardo
disponiveis para vistas dos interessados no Servico de Suprimentos - Secretaria Municipal de
Administracdo. As vistas serdo concedidas mediante prévio requerimento do interessado.
15.11 — Fica a proponente ciente de que a simples apresentacdo da documentacao, implicard
na aceitacdo das condi¢Bes estabelecidas neste Edital e no Termo de Credenciamento,
conforme Anexo XII.

Campo Alegre/SC, 3 de fevereiro de 2022.

JOCELI DE SOUZA COTHOVISKY
Secretaria Municipal de Administragao
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ANEXO |
CREDENCIAMENTO N2 01/2022

TABELA DE PROCEDIMENTOS E VALORES

Valor

Unitario — 225 Valora
Ne | Codigo SUS Descrigdo £ $ 2 pagar
TabelaSUS | g £ = (RS)
(R$)

ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE NO PRE/POS

1103.02.01.001-7 | 2 JRGIAS UROGINECOLOGICAS R3635 |R$2,88| peg o3
ATENDIMENTO  FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTES C/

2 103.02.01.002-5 | b\ NCBES UROGINECOLOGICAS RO467  |R$2,84 | Re7sy
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE NO PRE E

.02.02.003- y . R RS 2,88

3 |03.02.02.003-9 |, 4 RURGIA ONCOLOGICA 56,35 3 R$ 9,23
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE COM

4 |03.02.04.001-3 | TRANSTORNO  RESPIRATORIO COM  COMPLICAGOES RS 6,35 RS 2,88 RS 9,23
SISTEMICAS ’
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE COM

5 | 03.02.04.002-1 | TRANSTORNO  RESPIRATORIO  SEM  COMPLICAGOES RS 4,67 RS 3,78 RS 8.45
SISTEMICAS ’
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE COM

6 | 03.02.04.003-0 | 1.0 \NSTORNO CLINICO CARDIOVASCULAR RS 4,67 R$ 2,84 | R$ 7,51
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE PRE/POS

7| 03.02.04.004-8 | |2 )RGIA CARDIOVASCULAR RS 6,35 R$ 1,95 | RS 8,30
ATENDIMENTO  FISIOTERAPEUTICO  NAS  DISFUNGOES

8 | 03.02.04.005-6 1\ ARES PERIFERICAS RS 4,67 R$ 2,84 | R$7,51
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTES NO PRE E

9 |03.02.05.001-9 . . ~ . . RS 6,35
POS-OPERATORIO NAS DISFUNGOES MUSCULO ESQUELETICAS R 2.88 | RS 9,23
ATENDIMENTO  FISIOTERAPEUTICO  NAS  ALTERACOES

10 |03.02.05.002-7 | |\ o0 RS 4,67 R 2.84 | RS 751
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTES COM

11 | 03.02.06.001-4 | DISTURBIOS NEURO-CINETICO-FUNCIONAIS SEM RS 4,67 R$ 3,78 | RS 8,45
COMPLICAGOES SISTEMICAS
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTES COM

12 | 03.02.06.002-2 | DISTURBIOS NEURO-CINETICO-FUNCIONAIS com RS 6,35 R$ 2,88 | R$9,23
COMPLICAGOES SISTEMICAS
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO NAS DESORDENS DO

13 | 03.02.06.003-0 | Joconv o et NEURO MOTOR RS 4,67 R$ 3,78 | RS 8,45
ATENDIMENTO  FISIOTERAPEUTICO EM  PACIENTE C/

14 | 03.02.06.004-9 | [\ oo S e T COGNITIVO RS 6,35 R$ 2,88 | R$9,23
ATENDIMENTO  FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE NO

151 03.02.06.005-7 PRE/POS-OPERATORIO DE NEUROCIRURGIA RS 6,35 RS 2,88 | R39,23
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE MEDIO

16 | 03.02.07.001-0 QUEIMADO RS 4,67 R$ 2,84 | R$7,51
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE COM

17 | 03.02.07.003-6 | SEQUELAS POR QUEIMADURAS (MEDIO E GRANDE RS 6,35 R$ 1,16 | R$ 7,51
QUEIMADOS)

18 | 03.01.01.004.8 | CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA RS 6,30 RS 2.81 | R 9,11

ATENGAO ESPECIALIZADA (EXCETO MEDICO)
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Obs.: O Municipio de Campo Alegre/SC através do Fundo Municipal de Saude, se reserva o
direito de, a seu exclusivo critério, utilizar ou ndo a totalidade prevista, ndo gerando este fato
nenhum direito ou indenizagdo a CONTRATADA.
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FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE CAMPO ALEGRE - SC

ANEXO Il
CREDENCIAMENTO N2 01/2022
SOLICITAGAO DE CREDENCIAMENTO

A Secretaria Municipal de Satide/Fundo Municipal de Satide de Campo Alegre

Solicitamos Credenciamento, conforme Edital de Credenciamento de Prestadores de Servicos
de Saude para realizacdo de Procedimentos Clinicos - Grupo 03, Subgrupo 02 - Fisioterapia,
acrescido de Consulta de Profissional de Nivel Superior na Atencdo Especializada (exceto
médico) - Cddigo 03.01.01.004- 8, CBO de Fisioterapeuta, da Tabela de Procedimentos,
Medicamentos e OPM - SIGTAP/SUS para atendimento ambulatorial aos usuarios do SUS, em
conformidade com o Anexo | (Tabela de Procedimentos e Valores) e Anexo Xl (Minuta de
Termo de Credenciamento), nas condicdes e prazos estipulados no Edital de Credenciamento
n2 01/2022

(Especificar procedimentos e cddigos para os quais solicita o credenciamento)

Por oportuno, declaramos, desde ja, que aceitamos todas as condicdes estipuladas no Edital
de Credenciamento n2 01/2022 e seus anexos e que temos pleno conhecimento que o
deferimento do credenciamento/habilitacdo se dara apds sua analise técnica e legal.

Outrossim, declaramos que aceitamos as normas do SUS e a remuneragao proposta, a qual
sera feita exclusivamente com base nos valores expressos na Tabela de Procedimentos e
Valores - Anexo |, da qual temos pleno conhecimento.

Para fins de pagamento, informamos abaixo os dados bancarios desta empresa:
Banco:

N2 da Agéncia:

N2 da Conta - corrente:

Para fins de contato, informamos abaixo o enderec¢o de e-mail e telefones:
E-mail:
Telefones:

Para fins de assinatura do Termo de Credenciamento, informamos abaixo os dados do
responsavel:
Responsavel:
CPF:
RG:

/SC, de de

Atenciosamente,

Carimbo e Assinatura (com identificacdo do responsavel)
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ANEXO Il

DECLARAGAO DE ACEITACAO DOS PRECOS

A EMPIESA wevvrieeeeeeeeeececccirrrreree e e e e e e e e e e e seesnnnnees , pessoa juridica de direito privado, com sede
o1 TSP PPTPPPRSP ,
cidade de, inscrita NnoO CNPJ NQ.....cooeeeiiiiiiiiiiiiiiieeeee, , por meio de seu sdcio-gerente ou

representante legal, abaixo firmado, em atencdo ao Edital de Credenciamento Universal N°
..... /......, vem manifestar sua aceitacdo aos precos praticados neste edital, estando também
ciente de que a atualizacdo da tabela serd no mesmo percentual da Tabela Sigtap, ndo sendo
concedidos reajustes anuais para os precos praticados pelo SUS.

, de de

NOME:
CPF:
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ANEXO IV

CREDENCIAMENTO N2 01/2022
DECLARAGAO DE CUMPRIMENTO AO DISPOSTO NO INCISO XXXIIl DO ART. 72 DA
CONSTITUICAO FEDERAL

A empresa......cccceeeeenennnnns , inscrita no CNPJ n2...viiiiieninnnnn, , por intermédio do seu
representante legal 0 (a) Sr. () «oooveeevvieeeriieee e, , portador (a) da Carteira de
Identidade N2 .....ccceeeeeeeeeennnn. edo CPFNY.....ovvvvvrerrrnnnn, , DECLARA, para fins do disposto no

inciso V do art. 27 da Lei n2 8.666, de 21 de junho de 1993, acrescido pela Lei n? 9.854, de 27
de outubro de 1999, que ndo emprega menor de dezoito anos em trabalho noturno, perigoso
ou insalubre e ndo emprega menor de dezesseis anos, conforme art. 72, inciso XXXIlI, da
Constituicdo Federal. Ressalva: emprega menor, a partir de quatorze anos, na condicdo de
aprendiz (....). (Observacdo: em caso afirmativo, assinalar a ressalva acima)

, de de

Diretor, Socio-Gerente ou Representante.
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CONTROLE INDIVIDUAL DE FREQUENCIA NA FISIOTERAPIA

N2 da Requisigao:

ANEXO V

Nome do paciente:

Procedimento

Data

Assinatura

Avaliagao inicial

Sessao n? 01

Sessao n? 02

Sessdao n? 03

Sessdao n? 04

Sessdao n? 05

Sessdao n? 06

Sessao n? 07

Sessao n? 08

Sessao n? 09

Sessao n? 10

Avaliac¢ao Final
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ANEXO VI
TERMO DE ESCLARECIMENTO
(Faltas as sessoes de Fisioterapia)

Eu, , RG/CPF:
Matricula SUS: fui orientado(a)

que durante este atendimento fisioterdpico de sessdes, poderei ser desligado(a) de meu

tratamento na ocorréncia de 02 (duas) faltas consecutivas ou 03 (trés) faltas alternadas

injustificadas.

Estou ciente de que mediante desligamento por motivo de faltas injustificadas se faz

necessario novo encaminhamento para acessar o tratamento fisioterapico.

Concordo que, na necessidade de me ausentar da sessdo agendada, comunicarei a clinica com

antecedéncia de até 48 (quarenta e oito) horas para que seja realizado o reagendamento.

Assinatura do Paciente/Responsavel Legal
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ANEXO VII

MODELO INDICANDO SUA CAPACIDADE DE OFERTA E QUANTIDADE

(Papel Timbrado da Empresa) (data/més/ano)

Segue abaixo a proposta de oferta de atendimentos fisioterapéuticos ambulatoriais a ser

disponibilizada ao SUS:

ESPECIALIZADA (EXCETO MEDICO)

Ne Cdédigo SUS Descrigdo QuantAldade
mes
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE NO PRE/POS
1 ] 03.02.01.001-7 CIRURGIAS UROGINECOLOGICAS
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTES C/ DISFUNGCOES
2 | 03.02.01.002-5 UROGINECOLOGICAS
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE NO PRE E POS
3 | 03.02.02.003-9 CIRURGIA ONCOLOGICA
4 | 03.02.04.001-3 ATENDIMENTO  FISIOTERAPEUTICO EM  PACIENTE COM
e TRANSTORNO RESPIRATORIO COM COMPLICACOES SISTEMICAS
s 03.02.04.002-1 ATENDIMENTO  FISIOTERAPEUTICO EM  PACIENTE COM
e TRANSTORNO RESPIRATORIO SEM COMPLICAGOES SISTEMICAS
ATENDIMENTO  FISIOTERAPEUTICO EM  PACIENTE COM
6 03.02.04.003-0 TRANSTORNO CLINICO CARDIOVASCULAR
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE PRE/POS CIRURGIA
7 | 03.02.04.004-8 CARDIOVASCULAR
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO NAS DISFUNCOES VASCULARES
8 03.02.04.005-6 PERIFERICAS
9 | 03.02.05.001-9 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTES NO PRE E POS-
e OPERATORIO NAS DISFUNCOES MUSCULO ESQUELETICAS
10 | 03.02.05.002-7 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO NAS ALTERACOES MOTORAS
1 03.02.06.001-4 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTES COM DISTURBIOS
e NEURO-CINETICO-FUNCIONAIS SEM COMPLICACOES SISTEMICAS
12 | 03.02.06.002-2 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTES COM DISTURBIOS
e NEURO-CINETICO-FUNCIONAIS COM COMPLICACOES SISTEMICAS
ATENDIMENTO  FISIOTERAPEUTICO NAS DESORDENS DO
13 03.02.06.003-0 DESENVOLVIMENTO NEURO MOTOR
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE c/
14 03.02.06.004-9 COMPROMETIMENTO COGNITIVO
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE NO PRE/POS-
15 1 03.02.06.005-7 OPERATORIO DE NEUROCIRURGIA
ATENDIMENTO  FISIOTERAPEUTICO EM  PACIENTE MEDIO
16 03.02.07.001-0 QUEIMADD
17 03.02.07.003-6 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE COM SEQUELAS
POR QUEIMADURAS (MEDIO E GRANDE QUEIMADOS)
18 03.01.01.004-8 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENCAO

Nota: As consultas com fisioterapeuta, sdo para a avaliagdo inicial e final do tratamento,
independentemente do nimero de sessdes solicitadas, devendo sua oferta ser na proporc¢ao
do numero de usudrios que tenha capacidade de atendimento.
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ANEXO VIII
DECLARAGAO DE DESISTENCIA

Eu, , declaro que é de livre escolha que solicito

desisténcia do atendimento, estando ciente das minhas responsabilidades.

, de de

Assinatura Paciente

Assinatura Clinica
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ANEXO IX
USUARIO SUS — SAIBA SEUS DIREITOS E DEVERES

¢ NAO realize qualquer tipo de pagamento, pois seu atendimento é financiando pelo Sistema
Unico de Saude (SUS).

¢ TODO cidadao tem direito ao tratamento humanizado, sem discriminagao.

¢ ASSINE o controle de frequéncia a cada sessao.

Duvidas ou sugestdes, ligue (47) 3632-1621/3632-1622/3632-2408 Servico de Auditoria,
Controle e Avaliagdo da Secretaria Municipal de Saide de Campo Alegre/SC.
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ANEXO X
QUESTIONARIO DE SATISFACAO

Este questionario podera ser aplicado por meio de entrevista presencial ou telefone.
Prezado usuario!

Nosso objetivo é contribuir para o seu bem-estar e assim sua opinido é fundamental.
Solicitamos que informe em uma escala de Otimo, Bom, Ruim, Péssimo sua percepcdo em
relacdo a qualidade do atendimento recebido para que possamos sempre aprimorar os

servigos prestados.

Instalagdes fisicas do estabelecimento (clinica).
() Otimo () Bom () Ruim () Péssimo

Explicagdes oferecidas com clareza pelo profissional sobre o seu tratamento.
() Otimo () Bom () Ruim () Péssimo

OrientacGes apds a execucdo do procedimento (alta).
() Otimo () Bom () Ruim () Péssimo

Grau de satisfacdo com o atendimento.
() Otimo () Bom () Ruim () Péssimo

Recomendaria o estabelecimento (clinica) para algum amigo ou familiar.
()Sim () Nao

Escala: Otimo ou Bom, Sim: 1 ponto.
Ruim ou Péssimo, N3o: zero ponto.

Se a pontuacado atingida for menor que 3, sera considerado insatisfatério o
atendimento.

Tamanho da amostra: 10% dos usudrios atendidos na competéncia analisada.
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ANEXO XI
CREDENCIAMENTO N2 XX/2021
DECLARAGAO DE DISPONIBILIDADE DE INSTALAGOES, APARELHAMENTO E

PESSOAL
A (nome da empresa), inscrita no CNPJ n.°
, por intermédio de seu representante legal que esta subscreve,
o(a) Sr.(a) , portador(a) da Carteira de Identidade
n.e e do C.P.F. n.2 , DECLARA que estara

disponivel, no prazo de até 30 (trinta) dias corridos apds a assinatura do Termo de
Credenciamento, para iniciar o atendimento dos servicos do Edital de Credenciamento n?
xx/2021, consoante as regras do Conselho Nacional de Saude, obedecendo as disposi¢des
éticas e técnicas dos respectivos Conselhos Regionais e seguindo as normas fixadas pela
Secretaria Municipal de Saude.

Declara ainda que dispord das instalacbes e dos equipamentos necessdrios a perfeita
execucdo do objeto, bem como, mantera no quadro funcional da empresa, a partir da data de
inicio efetivo da prestacao dos servicos, o(s) profissional(is) técnico(s) relacionados(s), e que,
em caso de dispensa, o(s) substituird por profissional do mesmo nivel e com qualificacdo
compativel, sempre com a ciéncia prévia da Secretaria da Saude, conforme §10 do Art. 30 da
Lei 8.666/93, para prestacdo de atendimento aos usudrios do SUS, nos termos deste Edital.
No caso de ndo substituicdo do(s) profissional(is), justificard a Secretaria da Saude os devidos
motivos, com a garantia de que a execugdo dos servi¢os ndo sera prejudicada.

Relacao de Profissionais - Fisioterapeuta

Nome
completo do Numero do . ,
.. ‘. . Tipo de vinculo
profissional Carga horaria . registro no L.
, . CPF Fungao (sécio, contratado,
técnico semanal Conselho o
.. estagiario, etc)
legalmente Profissional
habilitado
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ANEXO Xl
TERMO DE REFERENCIA

1-Objeto para a contratagao:

1.1 - Credenciamento de Prestadores de Servicos de Saude para realizagdo de Procedimentos
Clinicos - Grupo 03, Subgrupo 02 - Fisioterapia, acrescido de Consulta de Profissional de Nivel
Superior na Atengdo Especializada (exceto médico) - Cédigo 03.01.01.004- 8, CBO de
Fisioterapeuta, da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM - SIGTAP/SUS para
atendimento ambulatorial aos usudrios do SUS, conforme quadro de itens abaixo.

1.2 - As instituigdes privadas poderdo participar de forma complementar do Sistema Unico de
Saude, segundo diretrizes deste, tendo preferéncia as Entidades Filantrépicas e as Sem Fins
Lucrativos (art. 199, § 1.2, CF/88).
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Prego
" - Quantidade | Unitario — Preco Prego por
Ne D Total
CLlEDED escrigdo a contratar | Tabela SUS | complemento | procedimento ota
(R$)

ATENDIMENTO  FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE NO PRE/POS CIRURGIAS

1 |03.02.01.001-7 UROGINECOLOGICAS 200 RS 6,35 RS 2,88 R$ 9,23 RS 1.846,00
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTES c/ DISFUNCOES

2 |03.02.01.002-5 UROGINECOLOGICAS 200 RS 4,67 RS 2,84 RS 7,51 RS 1.502,00

3 | 03.02.02.003-9 | ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE NO PRE E POS CIRURGIA ONCOLOGICA 300 RS 6,35 RS 2,88 R$ 9,23 RS 2.769,00
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE COM TRANSTORNO RESPIRATORIO

4 103.02.04.001-3 COM COMPLICACOES SISTEMICAS 100 RS$ 6,35 RS 2,88 R$ 9,23 RS$ 923,00
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE COM TRANSTORNO RESPIRATORIO

5 |03.02.04.002-1 SEM COMPLICACOES SISTEMICAS 300 RS 4,67 RS 3,78 RS 8,45 RS 2.535,00
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE COM TRANSTORNO CLINICO

6 | 03.02.04.003-0 CARDIOVASCULAR 50 RS 4,67 RS 2,84 R$ 7,51 RS 375,50

7 |03.02.04.004-8 | ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE PRE/POS CIRURGIA CARDIOVASCULAR 100 RS$ 6,35 R$ 1,95 RS 8,30 RS 830,00

8 | 03.02.04.005-6 | ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO NAS DISFUNCOES VASCULARES PERIFERICAS 50 RS 4,67 RS 2,84 RS 7,51 RS 375,50
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTES NO PRE E POS-OPERATORIO NAS

9 |03.02.05.001-9 DISFUNCOES MUSCULO ESQUELETICAS 800 RS$ 6,35 RS 2,88 R$ 9,23 RS 7.384,00

10 | 03.02.05.002-7 | ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO NAS ALTERACC)ES MOTORAS 800 RS 4,67 RS 2,84 R$ 7,51 RS 6.008,00
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTES COM DISTURBIOS NEURO-CINETICO-

11 | 03.02.06.001-4 FUNCIONAIS SEM COMPLICAC()ES SISTEMICAS 300 RS 4,67 RS 3,78 RS 8,45 RS 2.535,00
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTES COM DISTURBIOS NEURO-CINETICO-

12 | 03.02.06.002-2 FUNCIONAIS COM COMPLICAC@ES SISTEMICAS 50 RS$ 6,35 RS 2,88 R$ 9,23 RS 461,50

13 | 03.02.06.003-0 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO NAS DESORDENS DO DESENVOLVIMENTO NEURO 200 RS 4,67 RS 3,78 RS 8,45 RS 1.690,00
MOTOR

14 | 03.02.06.004-9 | ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE C/ COMPROMETIMENTO COGNITIVO 50 RS 6,35 RS 2,88 RS 9,23 RS 461,50

15 | 03.02.06.005-7 Q'EILEJI\:{%IQTI:S;’SIAFISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE NO PRE/POS-OPERATORIO DE 500 RS 6,35 RS 2,88 RS 9,23 RS 4.615,00
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16 | 03.02.07.001-0 | ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE MEDIO QUEIMADO 50 RS 4,67 RS 2,84 R$ 7,51 RS 375,50
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE COM SEQUELAS POR QUEIMADURAS

17 | 03.02.07.003-6 (MEDIO E GRANDE QUEIMADOS) 50 RS 6,35 RS 1,16 R$ 7,51 RS 375,50

18 | 03.01.01.004-8 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENCAO ESPECIALIZADA 820 RS 6,30 RS 2,81 R$ 9,11 RS 7.470,20

(EXCETO MEDICO)

TOTAL

RS 42.532,20
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Ne Unid.
Cadigo SUS Qt:ad M::;i d Descri¢ao
a
1| 9302010017 | 200 Serv. | ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICQ EM PACIENTE NO
PRE/POS CIRURGIAS UROGINECOLOGICAS
2 | 03.02.010025 | 200 Serv. | ATENDIMENTO FISIOTERA,PEUTICO EM PACIENTES C/
DISFUNCOES UROGINECOLOGICAS
3 300 Serv. | ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE NO PRE E
03.02.02.003-9 POS CIRURGIA ONCOLOGICA
4 100 Serv. | ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE COM
03.02.04.001-3 TRANSTORNO  RESPIRATORIO COM  COMPLICACOES
SISTEMICAS
5 300 Serv. | ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE COM
03.02.04.002-1 TRANSTORNO  RESPIRATORIO SEM  COMPLICACOES
SISTEMICAS
6 | 03.02.04.003-0 50 Serv. | ATENDIMENTO fISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE COM
TRANSTORNO CLINICO CARDIOVASCULAR
7 100 Serv. | ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE PRE/POS
03.02.04.004-8 CIRURGIA CARDIOVASCULAR
8 50 Serv. | ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO NAS DISFUNCOES
03.02.04.005-6 VASCULARES PERIFERICAS
9 800 Serv. | ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTES NO PRE
03.02.05.001-9 E  POS-OPERATORIO NAS DISFUNGCOES MUSCULO
ESQUELETICAS
10 800 Serv. | ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO NAS ALTERACOES
03.02.05.002-7 VOTORAS
11 300 Serv. | ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTES COM
03.02.06.001-4 DISTURBIOS NEURO-CINETICO-FUNCIONAIS SEM
COMPLICACOES SISTEMICAS
12 50 Serv. | ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTES COM
03.02.06.002-2 DISTURBIOS NEURO-CINETICO-FUNCIONAIS coM
COMPLICACOES SISTEMICAS
13 | 13.02.06.003.0 | 200 Serv. | ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO NAS DESORDENS DO
DESENVOLVIMENTO NEURO MOTOR
14 50 Serv. | ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE C/
03.02.06.004-9 COMPROMETIMENTO COGNITIVO
15 | 13.02.06.005.7 | 200 Serv. | ATENDIMENTO F,ISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE NO
PRE/POS-OPERATORIO DE NEUROCIRURGIA
16 50 Serv. | ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE MEDIO
03.02.07.001-0 QUEIMADO
17 50 Serv. | ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE COM
03.02.07.003-6 SEQUELAS POR QUEIMADURAS (MEDIO E GRANDE
QUEIMADOS)
18 | 1301010048 | 820 Serv. | CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA
ATENCAO ESPECIALIZADA (EXCETO MEDICO)

2.1 — Os servicos serdo executados conforme avaliacdo da capacidade instalada (nimero de
profissionais, carga horaria e horario de funcionamento) e demanda do CREDENCIANTE.
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2.1.1 — A abertura das agendas sera por meio do sistema que o CREDENCIANTE definir.

2.2 — Havendo mais de um prestador credenciado, a distribuicdo da demanda sera realizada
de maneira igualitdria ou levando-se em consideragao eventual territorializagdo definida pelo
CREDENCIANTE e a capacidade de execugdo prevista no contrato.

2.3 —Os servigos serao prestados exclusivamente aos usuarios externos dos servigos de saude
publica municipal (SUS) que forem devidamente autorizados, agendados e encaminhados pela
Secretaria Municipal da Saude.

2.4 - A remuneracdo dos servicos serd conforme Tabela de Precos — ANEXO |, que é parte
integrante deste Edital.

2.5 - As Consultas de Profissionais de Nivel Superior na Atencdo Especializada (exceto médico),
CBO de fisioterapeuta, deverdo ser realizadas no inicio (pré-tratamento) e término (pds-
tratamento) do tratamento fisioterdpico, apds conclusdo de todas as sessGes previstas na
requisi¢ao.

2.5.1 - Caso o usudrio ndo conclua o nimero de sessdes previstas na requisicdo, conforme
ANEXO Il, os prestadores ndo poderdo apresentar a Consulta de Profissionais de Nivel Superior
na Atencao Especializada (exceto médico) do pés-tratamento.

2.5.2 — Quando houver desisténcia do usudrio ou solicitacdo de troca de estabelecimento, a
CREDENCIADA devera cancelar as sessoes de fisioterapia no sistema.

2.5.3- ACREDENCIADA devera solicitar ao usuario, sempre que possivel, a assinatura do termo
de desisténcia, conforme modelo ANEXO VIII.

2.5.4 Caso seja necessdria a prorrogacdo do tratamento, a CREDENCIADA poderd indicar o
numero de atendimentos/sessdes através do laudo conclusivo e da contra-referéncia, via
sistema integrado de gestdo, imprime, assina e entrega ao paciente.

2.6.1 - O médico assistente, mediante consulta, realizara a avaliagdao do usuario e emitira nova
requisicdo, se necessario, porém, o usuario ingressara novamente na fila de espera do
Municipio.

2.7 - Cada sessao de fisioterapia devera ter duragao minima de 30 minutos nos atendimentos,
conforme Resoluc¢do 387, de 08 de junho de 2011, em especial os Anexos | e .

2.7.1 - Considerar-se-a 1 (uma) sessao de fisioterapia o tempo de 30 minutos, no caso de
atendimento ambulatorial, independentemente do nimero de procedimentos ou regides
tratadas.

2.7.2 - As consultas com fisioterapeuta sdo para a avaliacao inicial e final do tratamento,
independente do nimero de sessdes solicitadas, devendo sua oferta ser na proporc¢ao do
numero de usuarios atendidos.

2.8 - Contemplam neste edital, os atendimentos de fisioterapia no ambito domiciliar, das
diversas especialidades, conforme demanda.

2.9 - Os usuarios que porventura faltarem ao atendimento sairdo da fila de espera, salvo
motivo justificado e aceito pelo Servico de Auditoria, Controle e Avaliacdo da Secretaria
Municipal de Saude.

3-Equipe Minima:

3.1 - Equipe Minima: No minimo 01 (um) Fisioterapeuta responsavel técnico e demais
fisioterapeutas devidamente registrados e regulares no 6rgdo de classe, em atendimento ao
disposto no Cédigo de Etica e Deontologia da Fisioterapia (Resolu¢do n2 424, de 08 de julho
de 2013), Artigo 99, e Resolucdo COFFITO N2 139, de 28 de novembro de 1992, em quantidade
necessaria afim de atender a contratacdo.

3.2 - Equipamentos e outros:
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Estrutura essencial, conforme roteiro de visita técnica (ANEXO XIV) e Resolugdo COFFITO n2
387/2011. A CREDENCIADA devera dispor de equipe apoio suficiente para atender ao objeto
da contratagao.

3.3 - A contratada deverd possuir equipe suficiente para atender o objeto da contratacao.

4-Frequéncia e Periodicidade da execugao dos servigos:

4.1 - Os servigos serao executados conforme a demanda do CREDENCIANTE, a capacidade de
atendimento instalada e o horario de funcionamento a ser informado pela CREDENCIADA no
ato do credenciamento.

4.2 - Os agendamentos para atendimento dos usudrios serdo realizados pelo CREDENCIANTE,
diretamente no sistema, respeitando o Sistema de Rodizio.

4.3 - Do Sistema de Rodizio:

4.3.1 — Havendo mais de um credenciado, a prestacdo dos servicos ocorrera em sistema de
rodizio, sendo alternado o fornecedor a cada usuario indicado para procedimento, observada
a sua capacidade instalada de atendimento.

4.3.2 — O rodizio iniciard pela ordem cronoldgica de credenciamento, sendo o primeiro
credenciado o primeiro a prestar os servicos e assim sucessivamente.

4.3.3 — Havendo mais de um credenciado na mesma data, sera realizado sorteio entre eles
para estabelecer a ordem dentro do sistema de rodizio.

4.3.4 — Os novos credenciados passarao a integrar o sistema de rodizio como ultimos da lista
de espera, ainda que os demais credenciados ja tenham prestado servico alguma vez.

5-Cronograma de execugao dos servigos:

5.1 - O Credenciamento ficard aberto por tempo indeterminado, contados a partir da data da
sua publicagao.

5.2 - O prazo de vigéncia do Termo de Credenciamento iniciar-se-a na data de sua assinatura
e terd validade de 12 (doze) meses, prorrogdavel nos termos do artigo 57, |l da Lei n2 8.666/93.
5.3 - A CREDENCIADA tera 05 (cinco) dias uteis, a partir da data de assinatura do Termo de
Contrato e da concessao dos acessos e permissdes ao modulo prestador do sistema de gestao,
para disponibilizar a Secretaria Municipal da Saude, no sistema, oferta de vagas para o
agendamento dos usuarios, com data, hora e endereco para realiza¢ao do atendimento.

5.4 — A CREDENCIADA devera iniciar a prestacdo de servicos, em todos os seus termos, em até
30 (trinta) dias corridos, contados a partir da data de assinatura do Termo de Contrato.

6-Local de execugdo dos servigos:

6.1 - Os procedimentos deverdo ser realizados em locais legalmente destinados a esta
finalidade, que atendam as exigéncias sanitdrias e de todas as normas regulamentadoras em
vigor, localizados no Municipio de Campo Alegre/SC e Sdo Bento do Sul/SC e equipados para
prestar o servico objeto deste termo.

7-Gestor do Contrato:

7.1—-Agestdo do contrato sera realizada pela Secretaria Municipal de Saude de Campo Alegre,
gestora do Fundo Municipal de Saude de Campo Alegre, sendo o mesmo responsavel pelo
recebimento e fiscalizacdo do objeto licitado, devendo ser observado o disposto no art. 67 da
Lei n2 8.666/93.

8-Obrigacoes da Contratada especificas do objeto:
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8.1 - A partir da data do agendamento da avaliagdo inicial, a CREDENCIADA deverd iniciar o
tratamento do usuario (sessdao de fisioterapia) em até 7 (sete) dias uteis, obedecendo os
limites financeiros do contrato.

8.1.1 - E vedada a criacdo de fila de espera interna pela CREDENCIADA apds inicio das sessdes
de fisioterapia.

8.2 - A CREDENCIADA devera respeitar o prazo limite de contrato na abertura das vagas e o
tempo minimo entre uma sessdo e outra de 30 minutos para atendimento ambulatorial,
conforme os parametros assistenciais estabelecidos pela Resolu¢do COFFITO n2 387/2011.
8.3 - Para fins de comprovacao da producdo a CREDENCIADA deverd manter sob sua guarda
em prontuario o Controle Individual de Frequéncia (ANEXO V), por meio da assinatura do
usuario ou responsavel, das sessdes de fisioterapia realizadas.

8.3.1 - A CREDENCIADA devera garantir que o Controle Individual de Frequéncia (ANEXO V)
represente fidedignamente as sessdes realizadas.

8.3.2 - Ndo serd permitido qualquer tipo de rasura na documentacao.

8.4 - O Termo de Esclarecimento (ANEXO VI) estabelece as normativas quanto a ocorréncia de
faltas por parte do usuario, devendo ser assinado pelo mesmo no momento da avaliagao
inicial fisioterapica, ficando sob guarda da clinica.

8.5 - A CREDENCIADA dever3d afixar Aviso, em local visivel, conforme modelo disponibilizado
pelo CREDENCIANTE (ANEXO IX), orientando o usuario a assinar o controle de frequéncia
individual (ANEXO V) em cada sessao realizada.

9-Obrigacoes da Contratante especificas do objeto:

9.1 — Os acessos e permissdes ao modulo prestador do sistema de gestao serdo realizados
pela equipe da Secretaria da Saude de Campo Alegre.

9.2 — O CREDENCIANTE devera controlar, avaliar e auditar a prestacdo dos servicos bem como
os relatdrios apresentados;

9.3 — O CREDENCIANTE devera exercer fiscalizagdo dos servicos prestados, através de
servidores especialmente designados na forma prevista na Lei n2 8.666/93 e suas alteracdes
posteriores, o que em nenhuma hipdtese eximird a CREDENCIADA das responsabilidades
fixadas pelo Cédigo Civil;

9.4 — O CREDENCIANTE deverd efetuar visitas técnicas nas instalagdes dos prestadores para
conferir o cumprimento dos requisitos deste Credenciamento assim como para certificar o
cumprimento dos requisitos do contrato, conforme ANEXO |I.

9.5 — O CREDENCIANTE deverd prestar todas as informacdes e esclarecimentos necessarios
para a fiel execucdo contratual, que venham a ser solicitadas pelos funcionarios da
CREDENCIADA.

9.6 — O CREDENCIANTE devera cumprir e fazer cumprir as disposicbes deste Termo de
Credenciamento.

9.7 — O CREDENCIANTE devera intervir no objeto licitado nos casos previstos em lei e na forma
deste termo visando proteger o interesse publico.

9.8 — O CREDENCIANTE deverd estabelecer mecanismos de controle de cumprimento dos
servicos pelo credenciado.

9.9 — O CREDENCIANTE ndo responderda por quaisquer compromissos assumidos pela
CREDENCIADA com terceiros, bem como por qualquer dano causado a terceiros em
decorréncia de ato da CREDENCIADA, de seus empregados, prepostos ou subordinados.

9.10 — O CREDENCIANTE devera notificar a CREDENCIADA por escrito sobre imperfeicoes,
falhas ou irregularidades constatadas no servico fornecido.
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9.10.1 — O CREDENCIANTE estabelecerd o prazo de até 15 (quinze) dias, a contar da
notificagdo, para que a CREDENCIADA apresente esclarecimentos e laudos provenientes
destas falhas e respectivas medidas corretivas. 9.11 — O CREDENCIANTE realizara visitas as
instalagcdes dos servigos interessados visando emitir parecer técnico sobre os aspectos
relativos as condi¢des de atendimento, capacidade instalada, segurancga, aparelhagem, corpo
funcional e técnico, em consonancia aos critérios exigidos na legislacdo e itens elencados
neste edital.

9.11.1 — A capacidade instalada sera estimada levando-se em consideracdo a carga horaria
dos profissionais, o numero de equipamentos, o tempo de atendimento proposto pelo
prestador, a duracdo do procedimento preconizada ou estimada pelo Ministério da Salde,
Associacdo/Colégio de Especialidade, Orgdo de Classe e/ou literatura.

9.11.2 — A visita técnica serd realizada seguindo roteiro, conforme ANEXO XIV.

9.11.3 — Os critérios de analise e o roteiro de visita poderdo ser alterados para incluir as novas
legislacbes que possam surgir, bem como para adequacao as alteracdes das legislacGes até o
presente momento aplicadas neste credenciamento.

10 - Condicbes Gerais (se houver):

10.1 - Comprovante de inscricdo e atualizacdo dos dados e requisitos no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude — CNES da unidade.

10.2 - Relacdo de equipamentos (quantificar e especificar), contendo marca, modelo e nimero
de registro na ANVISA, quando obrigatério.

10.3 - Relagdo nominal dos recursos humanos disponiveis (discriminar, qualificar e quantificar
por categoria funcional).

10.4 - Comprovante de inscricdo da unidade (Declaracdo de Regularidade de Funcionamento)
e dos profissionais no respectivo érgao de classe da jurisdicao, cuja situa¢cao devera estar ativa
e regular.

10.5 - Declaragao mencionando os horarios de atendimento aos usudrios do SUS.

10.6 - Copia do Alvara sanitario regular, atualizado e compativel com o servico.

10.7 - Declaragao de Aceitacao dos Precos, conforme ANEXO X.

10.8 - Indica¢do da capacidade total mensal da oferta de atendimentos fisioterapéuticos que
pretende disponibilizar para o SUS, discriminando de acordo com o modelo ANEXO VI.

JOCELI DE SOUZA COTHOVISKY
Secretaria Municipal de Administracdo

Pagina 29 de 35



FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE CAMPO ALEGRE - SC

ANEXO Xl
ROTEIRO DE VISITA TECNICA EM CLINICAS DE FISIOTERAPIA

Data davisita: / /
1. IDENTIFICACAO DA CLINICA

Nome empresarial:
CNES:

CNPJ:

Endereco:
Telefone:

E-mail:

2. ANALISE DOCUMENTAL E RECURSOS HUMANOS

2.1 O Alvara Sanitario estd dentro do prazo de validade? () sim () ndo

Se nado, justificar:

2.2 O estabelecimento estd inscrito e regular junto ao Orgdo de Classe? () sim () ndo

Se nado, justificar:

2.3 Ha compatibilidade das atividades descritas no Alvara Sanitario e na inscricdo junto ao
Orgdo de Classe com os procedimentos a serem contratados? () sim () ndo

Se nao, justificar:

2.4 Todos os profissionais descritos na relacdo de recursos humanos e que realizardo
procedimentos previstos no credenciamento estdao devidamente inscritos e regulares junto ao
Org3o de Classe? () Sim () Ndo

Nome do Responsavel Técnico:

Registro Crefito n2:

Profissionais fisioterapeutas que trabalham no servico: Profissionais fisioterapeutas que
trabalham no servico:

Nome CREFITO | Carga horaria semanal Especialidade Atende SUS
(sim ou ndo)

2.5 O Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) esta devidamente atualizado?
a) Equipamentos: ( ) sim( ) ndo
Se ndo, justificar:
b) Profissionais e carga horaria () sim ( )ndo
Se nao, justificar
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Se nao, justificar:

Se nao, justificar:

c) Servico e classificagdo ( ) sim ( )nao

d) Habilitacdo ( ) sim( ) ndo ( ) ndo se aplica

3. SERVICOS DE FISIOTERAPIA QUE O ESTABELECIMENTO TEM CAPACIDADE DE REALIZAR E SE
SERAO DISPONIBILIZADOS AO SUS

N

o

Procedimento

Capacidade
Instalada

Atendimento
SuUsS

Forma/Técnicas de tratamento:

03.02.01.001-7 -
ATENDIMENTO
FISIOTERAPEUTICO EM
PACIENTE NO PRE/POS
CIRURGIAS
UROGINECOLOGICAS

03.02.01.002-5
ATENDIMENTO
FISIOTERAPEUTICO EM
PACIENTES C/ DISFUNCOES
UROGINECOLOGICAS

03.02.02.003-9
ATENDIMENTO
FISIOTERAPEUTICO EM
PACIENTE NO PRE E POS
CIRURGIA ONCOLOGICA

03.02.04.001-3
ATENDIMENTO
FISIOTERAPEUTICO EM
PACIENTE COM
TRANSTORNO
RESPIRATORIO CcCoM
COMPLICAGOES
SISTEMICAS

03.02.04.002-1
ATENDIMENTO
FISIOTERAPEUTICO EM
PACIENTE CcCoM
TRANSTORNO
RESPIRATORIO SEM
COMPLICACOES
SISTEMICAS

03.02.04.003-0
ATENDIMENTO
FISIOTERAPEUTICO EM
PACIENTE COM
TRANSTORNO CLiNICO
CARDIOVASCULAR

03.02.04.004-8
ATENDIMENTO
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FISIOTERAPEUTICO EM
PACIENTE PRE/POS
CIRURGIA
CARDIOVASCULAR

03.02.04.005-6
ATENDIMENTO
FISIOTERAPEUTICO  NAS
DISFUNCOES VASCULARES
PERIFERICAS

03.02.05.001-9
ATENDIMENTO

FISIOTERAPEUTICO EM
PACIENTES NO PRE E
POSOPERATORIO NAS
DISFUNCOES  MUSCULO
ESQUELETICAS

10

03.02.05.002-7
ATENDIMENTO
FISIOTERAPEUTICO NAS
ALTERACOES MOTORAS

11

03.02.06.001-4
ATENDIMENTO
FISIOTERAPEUTICO EM
PACIENTES CcCoM
DISTURBIOS
NEUROCINETICO-
FUNCIONAIS SEM
COMPLICACOES
SISTEMICAS

12

03.02.06.002-2
ATENDIMENTO
FISIOTERAPEUTICO EM
PACIENTES COM
DISTURBIOS
NEUROCINETICO-
FUNCIONAIS CcoM
COMPLICACOES
SISTEMICAS

13

03.02.06.003-0
ATENDIMENTO
FISIOTERAPEUTICO NAS
DESORDENS DO
DESENVOLVIMENTO
NEURO MOTOR

14

03.02.06.004-9
ATENDIMENTO
FISIOTERAPEUTICO EM
PACIENTE c/
COMPROMETIMENTO
COGNITIVO

15

03.02.06.005-7
ATENDIMENTO
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FISIOTERAPEUTICO EM
PACIENTE NO PRE/POS-
OPERATORIO DE
NEUROCIRURGIA

16 | 03.02.07.001-0
ATENDIMENTO
FISIOTERAPEUTICO EM
PACIENTE MEDIO
QUEIMADO

17 | 03.02.07.003-6
ATENDIMENTO
FISIOTERAPEUTICO EM
PACIENTE COM SEQUELAS

POR QUEIMADURAS
(MEDIO E GRANDE
QUEIMADOS)

18 | 03.01.01.004-8
CONSULTA DE

PROFISSIONAIS DE NIVEL
SUPERIOR NA ATENCAO
ESPECIALIZADA  (EXCETO
MEDICO)

3.1 Equipamentos para Avaliagao
Esfigmonanometro () Sim () Nao
Estetoscépio () Sim () Nao
Goniébmetro () Sim () Nao

Martelo Reflexo () Sim () Nado

Fita Métrica () Sim () Ndo
Dinamometro () Sim () Nao
Negatoscdpio () Sim () Nao
Plataforma Equilibrio () Sim () Nao

3.2 Todos os equipamentos e materiais informados na técnica de tratamento estao em boas
condicGes?

()Sim () Nao

Observacao:

3.3 Os materiais e equipamentos possuem licenca ou registro na ANVISA, quando obrigatério?
()Sim () Nao

3.4 E realizado manutencio preventiva dos equipamentos? Existe registro desta manutencgio
e/ou contrato com empresa?

()Sim () Nao

Observacao:

4. INSTALACOES FiSICAS
4.1 O servico dispde de ambientes adequados para recepcao e atendimento?
()Sim () Nao
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4.2 Existe sala exclusiva para exames e avaliagado fisioterapéutica?
()Sim () Nao

4.3 O ambiente em geral possui boas condi¢des de higienizagao?
()Sim () Nao

5. ORGANIZAGAO E FUNCIONAMENTO

5.1 O servigo dispGe de protocolos de assisténcia e/ou procedimentos operacionais conforme
especialidade tratada?

()Sim () Nao

Se sim, quais:

5.2 Os usuarios assinam o controle de frequéncia a cada sessdo realizada (em caso de
renovagao)?
()Sim () Nao

5.3 O servico dispde de prontudrios?
()Sim () Nao
Especificar: () informatizado () fisico

5.3.1 E elaborado em prontuéario conforme preconizado pelo CREFITO:

| — Identificacéo do cliente/paciente: nome completo, naturalidade, estado civil, género, local
e data de nascimento, profissdo, endereco comercial e residencial;

Il — Historia clinica: queixa principal, hdbitos de vida, histéria atual e pregressa da doenca,
antecedentes pessoais e familiares; tratamentos realizados;

Il — Exame clinico/fisico: descricdo do estado de saude fisico funcional de acordo com a
semiologia fisioterapéutica;

IV — Exames complementares: descrigdo dos exames complementares realizados previamente
e daqueles solicitados pelo proprio fisioterapeuta;

V — Diagndstico e progndstico fisioterapéuticos: descri¢céio do diagndstico fisioterapéutico
considerando a condi¢o de saude fisico funcional do cliente/paciente estabelecendo o
provdvel progndstico fisioterapéutico que compreende a estimativa de evolugdo do caso;

VI — Plano terapéutico: descrigdo dos procedimentos fisioterapéuticos propostos relatando os
recursos, métodos e técnicas a serem utilizados e o(s) objetivo(s) terapéutico(s) a ser(em)
alcangado(s), bem como o quantitativo provdvel de atendimento;

VIl — Evolugdo da condigdo de saude fisio funcional do cliente/paciente: Descri¢do da evolugéo
do estado de saude do cliente/paciente, do tratamento realizado em cada atendimento e das
eventuais intercorréncias;

VIl — Identifica¢do do profissional que prestou a assisténcia: Assinatura do fisioterapeuta que
prestou a assisténcia fisioterapéutica com o seu carimbo identificando seu nome completo e o
seu numero de registro no Conselho.

()Sim () Nao

5.3.2 Os procedimentos realizados estdo devidamente registrados no prontuario?
()Sim () Nao

5.4 O estabelecimento possui algum instrumento para monitoramento do grau de satisfacdo,
qualidade e/ou efetividade dos atendimentos?
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()Sim () Nao
Se sim, especificar:

6. PROCEDIMENTOS E CAPACIDADE INSTALADA

6.1 A clinica tem capacidade de realizar todos os procedimentos previstos no edital?
(verificar parametros da Tabela SIGTAP/SUS e eventuais limitagGes)

()sim()ndo

Se nao, justificar:

6.2 Estimativa da capacidade instalada:
Procedimentos por més:

Metodologia de calculo:

7. CONSIDERAGOES FINAIS E RECOMENDAGOES
7.1

8. CONCLUSAO
() Cumpre todos os requisitos
() Cumpre parcialmente os requisitos

Especificar:

Equipe responsavel pela visita técnica:

Data da visita técnica:

Assinatura da equipe:
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