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EDITAL DE CREDENCIAMENTO - N.° _ _ _ /2020

O MUNICIPIO DE BOA VISTA - ESTADO DE RORAIMA, através da Secretaria Municipal
de Saude - SMSA, torna publico para o conhecimento dos interessados, que esta
instaurando  processo de CREDENCIAMENTO de CLINICAS e HOSPITAIS
VETERINARIOS, com a finalidade de credenciar pessoas juridicas para a prestacdo de
servicos especializados na realizagdo de procedimentos de esterilizagcdo de caninos e
felinos, na sede da Secretaria Municipal de saude, situada a Rua Coronel Mota, n.° 418 —

Centro.

01 DO OBJETO

1.1 Contratacédo de Clinicas e Hospitais Veterinarios Especializados para credenciamento

de servigo de esterilizagdo de caninos e felinos de ONGs responsaveis pelo bem estar
animal; ou proprietarios comprovadamente de baixa renda ou inclusos em programas

sociais da Unido, Estado ou Municipio.

02 DA IMPORTANCIA DO PROGRAMA

Para atender a lei 13.426 de 30 de margo de 2017 onde a mesma dispde sobre a
politica de controle da natalidade de caes e gatos e da outras providencias, com relagdo ao
estudo das localidades, faz saber que o Municipio de Boa Vista é considerado silencioso
para a transmissdo de Leishmaniose Visceral (LV) em humanos. A LV é uma zoonose
emergente de grande relevancia a saude publica dada a sua gravidade, uma vez que suas
complicagdes podem levar a 6bito. Nos ultimos 03 anos a vigilancia das zoonoses detectou
06 casos positivos para leishmaniose visceral Canina em caes domiciliados. O cao é um
importante reservatério da doenca, fazendo-se necessarias campanhas educativas de
posse responsavel bem como o controle populacional de animais através de programas de
castragcdo no municipio para evitar a superpopulagdo de animais em situagcdo de rua

advinda das crias indesejadas, diminuindo o risco de transmissibilidade das zoonoses.

A UVCZ tem suas acdes pautadas na Portaria 1.138/2014/MS. A mesma
estabelece as acgbes e os servigos de saude voltados para vigilancia, prevencao e controle
de zoonoses e de acidentes causados por animais pegonhentos e venenosos, de
relevancia para a saude publica: Recolhimento de animais suspeitos de doencgas de raiva;
Realizag&o de quarentena para DESCARTE OU CONFIRMACAO de suspeitas; Vacinacéo,
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castracdo, microchipagem e Pds-operatério, dentre outras, na prépria unidade. O
procedimento de castracdo realizado na unidade é para o controle da propagacédo de
zoonoses de relevancia para saude publica e ndo para controle populacional.

A Unidade de Vigilancia e Controle de Zoonoses — UVCZ realiza de forma
continua divulgagcbes através de midia, visitas aos animais agressores e agressivos,
orientacdes relacionadas a posse responsavel e vacinagao antirrabica de cées e gatos. Ao
analisarmos a distribuicdo dos casos de acidente antirrabico notificados no municipio de
Boa Vista nos ultimos 03 anos, a maior ocorréncia foi no Bairro Senador Hélio Campos
com 901 casos notificados que equivale a 10,03% dos casos, totalizando 8.980 acidentes
antirrabicos causados por caes e gatos.

O acidente antirrabico, em humanos, causa ao poder publico prejuizos como gasto
com medicamentos, material médico hospitalares e imunobiolégicos, e dependendo da
gravidade do acidente a vitima terd que se ausentar das suas atividades laborais, quando
nao ha a infecgdo, pois havendo a infeccdo pelo virus da raiva que tem uma taxa de
letalidade de praticamente 100 por cento, o paciente vai a ébito.

De acordo com o Ministério da Saude — MS estima-se que para cada 10 pessoas
existem 01 cdo e em se tratando de gatos a propor¢cao é de 01 gato para cada 05 caes.
Segundo estimativa do IBGE 2019 a populagdo boa vistense é de 399.213 pessoas,
seguindo esse dado e a formula de estimativa para caes e gatos do MS, temos atualmente
uma populacao canina de 39.921 cdes e uma populagao felina de 7.984 gatos. Segundo a
OMS, estima- se que a populagéo de animais de rua seja em torno de 5 a 10% do total de
animais existentes. Logo, para nossa cidade estima se uma populacao de ate 3.992 cées e
de até 798 gatos nas ruas.

Com relagdo ao quantitativo de animais a serem esterilizados, o programa de
castracao inicia-se com 320 que representa 1,0% da populagéo animal vacinado na ultima
campanha nacional de vacinagdo antirrabica, juntamente com as agdes de conscientizagéo
da posse responsavel e incentivo a adogdo. Porém a meta do programa é de realizar até
2.568 cirurgias de esterilizacao.

Devido ao atendimento a Portaria 1.138/2014/MS as cirurgias de esterilizacdo que
tem por finalidade o controle populacional sdo realizadas através do programa de
castracao de caes e gatos para animais de pessoas de baixa renda e das ONGs.

Levando em consideragcdo que a taxa de reposicdo de cades € rapida e que o0s
mesmos se reproduzem de 6 em 6 meses e gatos de 3 em 3 meses. Um casal de animais
pode originar em 10 anos em sucessivas geragdes: com duas crias por ano e de 2 a 8

filhotes por cria. O Programa de castragao estima que serdo deixados de originar mais de
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3.000 novos cdes em um ano. Em condi¢des naturais, gatas podem produzir duas a trés
ninhadas de um a nove filhotes por ano, deixando de originar mais de 1.200 filhotes/ano.

O programa de castragao € para atender a populagdo que comprovem baixa renda,
que participem de programas sociais € as ONGs, logo ha um tratamento prioritario aos
animais em situacao de rua e aos pertencentes as comunidades de baixa renda.

Como dito acima, as campanhas educativas ja acontecem como parte do Programa

de posse responsavel da UVCZ.

03 DA JUSTIFICATIVA DE INEXIGIBILIDADE

3.1 A Regra geral é que a Administracdo Publica tenha seus contratos precedidos por

procedimento licitatério, no entanto, o Art. 25 da Lei n° 8666/93 traz a possibilidade de

inexigibilidade de licitagdo quando houver impossibilidade de competi¢éo:

Art. 25. E inexigivel a licitacdo quando houver inviabilidade de
competicdo, em especial:

| - para aquisicdo de materiais, equipamentos, ou géneros que so
possam ser fornecidos por produtor, empresa ou representante
comercial exclusivo, vedada a preferéncia de marca, devendo a
comprovagdo de exclusividade ser feita através de atestado
fornecido pelo 6rgédo de registro do comércio do local em que se
realizaria a licitacdo ou a obra ou o servico, pelo Sindicato,
Federacado ou Confederagao Patronal, ou, ainda, pelas entidades
equivalentes;

Il - para a contratacao de servigcos técnicos enumerados no art. 13
desta Lei, de natureza singular, com profissionais ou empresas de
notodria especializagdo, vedada a inexigibilidade para servigos de
publicidade e divulgagao;

lll - para contratagdo de profissional de qualquer setor artistico,
diretamente ou através de empresario exclusivo, desde que
consagrado pela critica especializada ou pela opinido publica.

A inviabilidade de competicdo, além das hipéteses previstas nos incisos |, Il e lll,
pode ser justificada pela possibilidade de contratar a todos, dessa forma ndo ha que se
falar em competicéo, pois existem varios prestadores e todos podem ser contratados.

O credenciamento é, portanto um mecanismo para efetivar-se uma contratagao
com inexigibilidade de licitag&o.

A castracdo de caninos e felinos a ser realizado pela Secretaria Municipal de
Saude — SMSA/Superintendéncia de Vigilancia em Saude — SVS/ Unidade de Vigilancia e

Controle de Zoonoses — UVCZ, objetiva reduzir a superpopulacdo de caes e gatos
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domésticos que gera diversos problemas, como por exemplo, ninhadas indesejadas
frequentemente abandonadas, ou animais destinados, sem critério, para pessoas que nao
assumem a guarda responsavel desses. Muitos acabam em situacdo ndo domiciliada ou
semi-domiciliada, com acesso as ruas, onde podem ser maltratados, participar das cadeias
de transmissado de zoonoses (Raiva, Leishmaniose, leptospirose etc.), envolverem-se em
acidentes de transito e mordeduras, e podem colocar em risco animais silvestres e seus
habitats.

E de conhecimento que o nimero de cdes e gatos aumenta proporcionalmente ao
crescimento da populagdo. A partir de uma estimativa desse quantitativo, a procriagao
desenfreada impossibilita, na maioria das vezes, que os filhotes venham ter um correto
destino para tutores responsaveis pela cria.

A operacionalizagdo do programa, sera regida por este edital que estabelece a
forma de credenciamento de clinicas e hospitais veterinarios, a forma de participagao, dos
direitos e obrigag¢des. Considerando as alternativas ja experimentadas por outras unidades
da federacdo, além de aspectos relacionados a eficiéncia, eficacia e efetividade, a
proposta de prestacdo do servigo por meio de clinicas veterinarias e ou Hospitais

veterindrios particulares se mostra a mais adequada.

04. DO VALOR ESTIMADO E QUANTITATIVOS

4.1 Os procedimentos e valores da esterilizagdo esta descrito no anexo |.

05. DA EXECUCAO DO OBJETO

51 A Credenciada devera realizar os servigos contratados sem cobranca de qualquer

valor adicional;

5.2 A prestacao dos servicos devera ser feita nas dependéncias dos estabelecimentos
credenciados, em atendimento as solicitagbes da Secretaria Municipal de Saude de Boa
Vista;

5.3 A autorizacdo e encaminhamento para a realizagdo dos procedimentos junto a
credenciada serdo de responsabilidade da Secretaria Municipal de Saude — SMSA,
Superintendéncia de Vigilancia em Saude — SVS — e Unidade de Vigilancia e Controle de
Zoonoses — UVC/Z;
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54 O agendamento para os procedimentos cirurgicos de esterilizagdo correrdo a cargo
das clinicas e hospitais veterinarios credenciados, levando-se em consideracdo a
disponibilidade de horario, dia e vaga;

5.5 A empresa credenciada sera responsavel pelos materiais, insumos e equipamentos
necessarios a prestacdo dos servigcos, bem como por todo e qualquer medicamento
imprescindivel para a realizacdo do procedimento, sempre atentando para os materiais e

medicamentos adequados de forma a preservar o bem-estar do animal;

5.6 A Credenciada devera ter registro atualizado no Conselho Regional de Medicina
Veterinaria do respectivo Estado, Alvara Sanitario e anotagcdo técnica de Responsavel
Técnico que obrigatoriamente devera ser Médico Veterinario e certiddo negativa de débitos

federais, estaduais e municipais;

5.7 A Credenciada deve permitr o acompanhamento e a fiscalizagdo dos
procedimentos e da estrutura fisica pela Contratante ou de funcionario designado para tal

fim, a qualquer momento da vigéncia do contrato;

5.8 A Secretaria Municipal de Saude realizara avaliagcdo dos servicos prestados pelas

empresas credenciadas, através de servidores designados;

5.9 A Credenciada devera manter devidamente arquivado os prontuarios e outros
documentos dos animais atendidos e, de imediato, quando solicitado, apresenta-los a
Secretaria Municipal de Saude para o acompanhamento da execuc¢ao do contrato, bem

como fornecer demais informagdes acerca dos procedimentos realizados;

5.10 A Guia de Autorizacdo de Servico — G.A.S. devera esta autorizada pelo
Departamento responsavel, devidamente preenchida, carimbada e assinada por
funcionario especialmente designado para esse fim; ndo sendo permitida a realizacdo de

qualquer procedimento sem a devida requisi¢do autorizada pelo funcionario;

5.11 A entrada do animal no Hospital e/ou Clinica Veterinaria sera de responsabilidade
do proprietario do animal, desde que, acompanhe a guia de autorizagdo emitida pela UVCZ

e assinada pelo funcionario designado;

512 As G.A.S. serdo emitidas em duas vias, a primeira ficara de posse do tutor para o
mesmo realizar o agendamento do procedimento na clinica credenciada e a outra fica na
uvCz;

5.13 As G.A.S. somente ficara retida pela clinica/ou hospital no ato do procedimento;
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5.14 As areas fisicas destinadas a realizacao dos procedimentos deverao seguir
rigorosamente as especificagbes da Resolugédo 1.015/2012 do Conselho Federal de
Medicina Veterinaria e serao de responsabilidade da empresal/estabelecimento
credenciado, ficando sujeitas a fiscalizacdo da Vigilancia Sanitaria e da Secretaria

Municipal de Saude a qualquer momento durante a vigéncia do Contrato;

5.15 A Credenciada devera executar, conforme a melhor técnica, os procedimentos

necessarios, obedecendo rigorosamente as normas técnicas aplicaveis;

5.16 A Credenciada fica proibida de ceder ou transferir para terceiros a realizagcao dos

procedimentos;

5.17 A Credenciada devera comunicar a Contratante qualquer irregularidade de que

tenha conhecimento;

5.18 A Credenciada devera disponibilizar os servicos de esterilizagdo de caninos e
felinos adequados a execucao dos servigcos, conforme a Resolucdo 1.015/2012 do
Conselho Federal de Medicina Veterinaria ou outra que venha a substitui-la, e de acordo

com as demais regulamentagdes vigentes;

5.19 A demanda para a realizagcdo dos servicos sera determinada pela Secretaria

Municipal de Saude;

5.20 Os atendimentos com informacbes pertinentes e necessarias deverdo ser

registradas devidamente no prontuario de cada animal;

5.21 A credenciada devera oferecer instalacbes préprias para realizagdo dos
procedimentos cirurgicos que deverdao estar em perfeitos estados de limpeza e

conservagao, assim como toda a infraestrutura e materiais utilizados nos procedimentos;

5.22 Os valores a serem pagos pelos servicos prestados, obedecerdo a tabela

constante do presente anexo I, ndo sendo admitido valores superiores ao estipulado;

5.23 Apods emissdo da G.A.S. pela Unidade de Vigilancia e Controle de Zoonoses —
UVCZ, o tutor tera o prazo de até 30 (trinta) dias para fazer o agendamento na clinica

credenciada;

5.24 O tutor que ndo comparecer a clinica credenciada para agendamento durante os
30 (trinta) dias de validade da guia, tera a G.A.S. automaticamente CANCELADA e tera

que se cadastrar novamente, reiniciando sua participagdo no programa;
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5.25 Os agendamentos para a realizacdo do procedimento cirdrgico ocorrem a cargo da
credenciada, a qual, também, é responsavel pela triagem, analise clinica e sanitaria dos

animais que irdo ser submetidos a tal procedimento;

5.26 Os animais que apresentarem sinais clinicos compativeis com enfermidades
bacterianas, virais, parasitolégicas, presenca de endo e ectoparasitas ou que sejam

convalescentes, ndo poderao ser submetidos ao procedimento cirurgico;

5.27 Os Animais que nao apresentarem condigbes fisicas aparentemente satisfatorias,
devido aos critérios clinicos descritos acima ou aqueles que no ato da triagem o medico
veterinario diagnosticar qualquer outro motivo que o impega de realizar o procedimento

cirurgico, estes serdo considerados inaptos para o procedimento;

5.28 Nos casos descritos no item 5.26 e 5.27 o tutor devera por sua conta procurar

atendimento veterinario e realizar o tratamento do animal;

5.29 A G.AS. tera validade de até 60 (sessenta) dias somente para os casos que forem
considerados inaptos; sendo este o prazo maximo de validade da G.A.S. Assim sendo, o
tutor ira tratar o animal, conforme item 5.28 e devera comparecer a clinica credenciada

neste periodo para fazer um novo agendamento;

5.30 Caso o tratamento do animal ultrapasse o periodo de 30 (trinta) dias, o tutor devera

comparecer a UVCZ/SVS para emissdo de uma nova Guia de Autorizagao de Servico;

5.31 Os cuidados de pos-operatério serdo de responsabilidade exclusiva dos tutores
dos animais, sendo que incorrerdo as suas custas eventuais procedimentos que possam
ser necessarios, tais como: os animais serem encaminhados para internagao ou retorno
cirargico, em conformidade com Termo de Autorizagdo para Procedimento Cirurgico e
Termo de Autorizacdo para Realizacdo de Procedimentos Anestésicos, respectivamente

constantes nos anexos VI e VIl deste edital;

5.32 E vedado a esterilizac&o através do programa, em animais que apresentem quadro
visivel de obesidade e idade superior a 3 (trés) anos 11 (onze) meses e 29 (vinte e nove)

dias;
5.33 Caes com caracteristicas braquicefalicas nao serdo atendidos por este programa;

5.34 A prescricio da medicacdo a ser utiizada no pods-operatério € de

responsabilidade do médico veterinario que realizara o procedimento cirurgico;
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5.35 A aquisicao da medicagao para o pos-operatério ocorrera a custa do tutor do

animal, conforme o Termo de Autorizagao para Procedimento Cirurgico;

5.36  Os procedimentos cirurgicos deverdo ser precedidos da ciéncia e lavratura por
parte do tutor do Termo de Autorizagcdo para Procedimento Cirirgico e Termo de
Autorizagado para Realizagdo de Procedimentos Anestésicos, respectivamente constantes

nos anexos VI e VII;

5.37 Na eventualidade de ocorrer 6bito do animal durante o procedimento ou no pos-
operatério, sera lavrado o Atestado de Obito especificando as possiveis causas do ocorrido

de acordo com o Anexo VIII.

5.38 Em caso de obito durante o procedimento cirdrgico, a responsabilidade de dar
destinacao devida ao cadaver sera da contratada. Porém em caso onde o tutor queira levar

o cadaver do animal morto, podera mediante comunicagao a clinica.

06 DAS OBRIGACOES DA CONTRATADA

6.1 Prestar servigos de acordo com as normas legais;

6.2 Manter toda a estrutura administrativa, operacional necessarias a execug¢ao do contrato
bem como registros contabeis especificos para fins de acompanhamento e avaliagdo dos

recursos obtidos;

6.3 Administrar o quadro de funcionarios, competindo-lhe determinar o cumprimento
das obrigacdes;

6.4 Apresentar a SMSA, sempre que solicitado, a comprovagdo do cumprimento das
obrigagdes tributarias e sociais legalmente exigidas;

6.5 Informar a SMSA sobre eventual alteragdo de sua razdo social; de seu controle
acionario ou de mudancga de sua diretoria ou de seu Estatuto; de endereco; responsavel
técnico ou sobre qualquer outra mudanga em relagdo ao contrato, enviando cépia

autenticada;

6.6 Respeitar a mais ampla e irrestrita fiscalizacdo da comissao de credenciamento
e/ou do SMSA/SVS, prestando todos os esclarecimentos solicitados e atendendo as

reclamagdes procedentes, caso ocorram;

6.7 Responsabilizar-se por todos e quaisquer danos, prejuizos e/ou atos praticados
por seus funcionarios em servigo, que vier a causar ao CONTRATANTE ou aos usuarios

do projeto, arcando com toda e qualquer indenizag&o proveniente de danos decorrentes de
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acado ou omissdo, ressaltando-se ainda que mesmo atestando o servigo prestado,
subsistira a responsabilidade da CONTRATADA pela solidez, qualidade e seguranca

destes servicos;

6.8 O tutor devera fazer agendamento com a clinica dentro do prazo de 30 dias
conforme item 5.25, devendo o procedimento cirdrgico acontecer em até 15 dias apds a

apresentacao da G.A.S na clinica credenciada;

6.9 As G.A.S serado automaticamente CANCELADAS caso, ndo haja comparecimento
do tutor junto a clinica credenciada no dia agendado para o procedimento sem uma

justificativa comprovada mediante documento legalmente valido;

6.10 Informar imediatamente a SMSA/SVS, sobre qualquer situagdo que motive a

interrupcdo de um ou mais servigos prestados aos usuarios do programa;

6.11 Fixar em local visivel, informativo de sua condi¢do de entidade integrante do

projeto, e da gratuidade dos servigos prestados nessa condi¢ao;

6.12 Nao divulgar, sob nenhuma forma, os cadastros e arquivos referentes ao

programa, aos usuarios do programa, que vierem a ter acesso;

6.13 Assumir a responsabilidade pelos salarios, encargos sociais, previdenciarios,
fiscais, comerciais, taxas e impostos resultantes do contrato e quaisquer outros que

incidam ou venham a incidir futuramente;

6.14  Nao transferir a outrem, no todo ou em parte, o presente instrumento contratual,

sem a prévia e expressa anuéncia do CONTRATANTE;

6.15 Disponibilizar de imediato apds a assinatura do contrato, a prestacdo dos servigcos

credenciados;

6.16  Os equipamentos ou quaisquer outros materiais que venham a ser necessarios
para a realizacdo dos procedimentos constantes neste instrumento sdo de
responsabilidade da CONTRATADA,;

6.17 Manter sempre atualizado o cadastro dos usuarios, assim como os prontuarios que
permitam o acompanhamento, o controle e a supervisdo dos servigos, pelo prazo minimo

de 05 (cinco) anos, ressalvados os prazos previstos em lei;

6.18 Colher na G.A.S a assinatura do tutor, ressaltando que as guias sem assinaturas

néo serao validadas;
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6.19 A CONTRATADA devera informar a UVCZ/SVS/SMSA, caso haja o nao
comparecimento do tutor para realizagdo do procedimento na data marcada, para a

mesma tomar as devidas providencias;

6.20 Apresentar mensalmente a SMSA, até o 5° (quinto) dia util do més subsequente
ao da realizagao dos servigcos, Relatério de Produgéo juntamente com as G.A.S., sendo
que o retardo na referida entrega podera implicar na inclusdo desta a produgao do més

subsequente;

6.21 Manter-se, durante toda execugdo do contrato, em compatibilidade com as
obrigagbes por ele assumidas, bem como de todas as condi¢des de habilitacdo e

qualificacao exigidas;

6.22 A CONTRATADA deve possuir o estabelecimento nos perimetros do Municipio de
Boa Vista-RR, em area urbana cedendo espaco fisico proprio e adequado para os
procedimentos, com disponibilidade minima de pessoal, de materiais, insumos e

equipamentos;

6.23 A CONTRATADA devera fazer uma declaracado informando os dias e os horarios
acordados com a contratante para atendimento aos usuarios do programa, levando-se em
consideracdo as condicboes favoraveis de acesso da populacdo residente no municipio,
devendo o profissional da clinica/ou hospital veterinario permanecer na unidade durante o

periodo acordado;

6.24 Relacionar e quantificar os equipamentos, apresentando juntamente com as

demais documentacoes;

6.25 A CONTRATADA nao podera alterar as instalacbes e fazer mudanca de endereco
de atendimento sem o consentimento prévio e por escrito da Secretaria Municipal de
Saude — SMSA.

6.26 A CONTRATADA devera atender a RESOLUCAO N° 1236, DE 26 DE OUTUBRO
DE 2018 Define e caracteriza crueldade, abuso e maus tratos contra animais vertebrados,

dispde sobre a conduta de médicos veterinarios e zootecnistas e da outras providéncias;

6.27 A CONTRATADA devera possuir equipe multiprofissional compativel com a

caracteristica e fungdes do Servico;

6.28 Prestar atendimento resolutivo e qualificado aos usuarios do programa;
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6.29 A CONTRATADA devera ainda, estar devidamente cadastrada no Conselho
Regional de Medicina Veterinaria o qual devera estar compativel com os servigos a serem

prestados;

6.30 Os funcionarios da CONTRATADA deverao utilizar EPIs (Equipamentos de

Protecao Individual);

6.31 Os procedimentos deverdo ser realizados na clinica e/ou hospital veterinario

préprio do licitante Credenciado;

6.32 Fornecer todos os materiais, insumos e equipamentos necessarios a realizagao
dos procedimentos e no caso de complicagdes durante a cirurgia prestar toda a assisténcia

necessaria;

6.33 Deve o prestador de servigo estar apto a realizagdo do procedimento, conforme

especificacéo (anexo |);

6.34 As demais normas nao descritas nessas obrigacbes poderdo surgir, sendo

antecipadamente tratadas entre ambas as partes.

07 DAS OBRIGACOES DA CONTRATANTE

7.1 Exercer, por intermédio do Departamento que solicitou abertura do processo, conforme
disposicao do artigo 67 da Lei n° 8.666/93, o acompanhamento dos servigos;

7.2 Inspecionar as instalagbes das empresas Contratadas, sempre que achar necessario,
através dos Técnicos da Superintendéncia de Vigilancia em Saude, ou ainda,
acompanhados pela Comissao de Credenciamento;

7.3 Sendo constatadas divergéncias entre o faturamento e as G.A.S/Relatério de Produgéo
emitida pela Unidade de Vigilancia e Controle de Zoonoses — UVCZ, o CREDENCIANTE
providenciara sua imediata devolucdo, a fim de que seja reprocessada a corregédo pelo
CREDENCIADO;

7.4 Utilizar em todas as solicitacbes de procedimentos a G.A.S. emitida pela Unidade de
Vigilancia e Controle de Zoonoses — UVCZ;

7.5 Pagar os valores constantes ao previstos no Edital pelos procedimentos;

7.6 O controle financeiro dos procedimentos contratados sera de responsabilidade da
CONTRATANTE;
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7.7 As guias de autorizacao de servigo deverao estar devidamente identificadas, com uso
do carimbo “AUTORIZADO” e devidamente assinado pelos profissionais designados para

a devida autorizacao.

08 DA HABILITACAO DO CRENDECIAMENTO

8.1 O Edital e seus anexos poderao ser obtidos no diario oficial, jornal de grande circulagao

e internet pelo site http://www.boavista.rr.gov.br, ou na Unidade de Vigilancia e Controle de

Zoonoses - UVCZ, situado na Avenida Centenario n. 469, Centenario 08:00 as 12:00 hrs e
das 14:00 as 18:00 hrs;

8.2 O credenciamento ocorrera a partir da sua publicagdo, devendo o envelope ser
protocolado junto a Superintendéncia de Vigilancia em Saude da Secretaria Municipal de
Saude do municipio de Boa Vista-RR, no horario compreendido entre as 08:00 as 12:00
hrs e das 14:00 as 18:00 hrs;

8.3 Para participar, o interessado devera apresentar os documentos para proposta de
habilitagdo, conforme segue abaixo, em ENVELOPE LACRADO, indicando em sua parte

externa as seguintes indicagoes:

A COMISSAO DE CREDENCIAMENTO DE PRESTADORES DE SERVICOS EM SAUDE —
SVS/SMSA

CHAMAMENTO PUBLICO N. XXX/XX

DOCUMENTOS PARA HABILITACAO
Nome da Clinica:
CNPJ:
Endereco:
Responsavel Legal pela Clinica:
CRMV-RR:

8.4 Devera constar no envelope de credenciamento:

8.4.1 Para credenciamento, as requerentes deverdo preencher o Requerimento de
Credenciamento, de acordo com o modelo constante do Anexo Il, o qual devera ser
firmado pelo representante legal da empresa/sociedade e terao que satisfazer os requisitos
relativos a:

- habilitagao juridica;

- regularidade fiscal;

- qualificagao econdmico-financeira;

- qualificagao técnica.
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8.5 DA HABILITACAO JURIDICA:

8.5.1. Ato constitutivo, Requerimento de Empresario da Junta Comercial, estatuto ou
Contrato social em vigor, devidamente registrado e acompanhado, no caso de sociedades
por acdes, dos documentos de eleigdo de seus atuais administradores;

8.5.2. Inscrigdo do ato constitutivo, no caso de sociedades civil, acompanhada de prova da
diretoria em exercicio;

8.5.3. ANEXO II: Requerimento de Credenciamento;

8.5.4. ANEXO lllI: Declaragao de inexisténcia de empregados menores;

8.5.5 ANEXO |V: Declaragao de inexisténcia de fato superveniente;

8.5.6 ANEXO V: Declaragao de Idoneidade;

8.6 REGULARIDADE FISCAL.:

8.6.1 Prova de inscrigdo no Cadastro Nacional de Pessoas Juridicas (CNPJ)/ Ministério da
Fazenda.

8.6.2 Prova de inscricao no Cadastro de Contribuintes Municipal, relativo ao domicilio ou
sede do proponente, pertinente ao seu ramo de atividade e compativel com o objeto da
presente licitagdo (Alvara de Funcionamento e Alvara Sanitario);

8.6.3 Decreto de autorizacdo, em se tratando de empresa ou sociedade estrangeira em
funcionamento no pais;

8.6.4 Prova de Regularidade para com a Fazenda Federal, mediante apresentacdo da
Certidao Conjunta Negativa de Débitos relativos aos Tributos Federais e a Divida Ativa da
Unido, expedida pela Receita Federal do Brasil e Procuradoria Geral da Fazenda Nacional;
8.6.5 Prova de regularidade para com a Fazenda Estadual, mediante apresentacédo de
Certidao Negativa de Tributos Estaduais, expedida pela Secretaria de Estado da Fazenda,
do domicilio ou sede da proponente ou outra equivalente na forma da lei;

8.6.6 Prova de regularidade para com a Fazenda Municipal, mediante a apresentagcédo de
Certidao Negativa de Débitos Municipais, expedida pela Secretaria Municipal da Fazenda,
do domicilio ou sede da proponente ou outra equivalente na forma da lei;

8.6.7 Certidao Negativa de tributos trabalhistas;

8.6.8 Prova de regularidade relativa ao Fundo de Garantia por Tempo de Servigo - FGTS,
em vigéncia, demonstrando situagcdo regular no cumprimento dos encargos sociais
instituidos por Lei, a ser emitida pela Caixa Econémica Federal — CEF;

8.6.9 Licenca ambiental, expedida pela Secretaria Municipal de Meio Ambiente do
Municipio.

8.7 — QUALIFICACAO ECONOMICA FINANCEIRA — Art. 31 da Lei Federal 8.666/93
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8.7.1 Certidao negativa dos cartérios de registros de faléncias e concordatas, expedida
pelo cartdrio distribuidor do local da sede da proponente, ha menos de 90 (noventa) dias
da data da entrega da documentagao.

8.8 — QUALIFICACAO TECNICA

8.8.1 Certificado de Regularidade do Estabelecimento emitido pelo Conselho Regional de
Medicina Veterinaria do Estado onde a Clinica ou Hospital Veterinario esta sediado, com
respectivo comprovante de pagamento da anuidade junto ao Conselho;

8.8.2 Anotacdo de Responsabilidade Técnica — ART — do Veterinario Responsavel pelo
Hospital/Clinica Veterinaria inscrita no Conselho Regional de Medicina Veterinaria — CRMV,
com prazo de validade em vigor. A ART devera ser emitida pelo Médico Veterinario
constante no Certificado citado no item “8.8.1”;

8.8.3.Declaragao, assinada pelo representante legal e pelo Médico Veterinario responsavel
do estabelecimento, de que a Clinica ou Hospital Veterinario cumpre integralmente o
estabelecido na Resolugao 1.015/2012 do Conselho Federal de Medicina Veterinaria.

8.8.4 - Os documentos necessarios a habilitagdo poderdo ser apresentados em original,
copia autenticada por cartério ou pelos membros da Comissdao De Credenciamento De
Prestadores De Servicos Em Saude — SVS/SMSA, mediante conferéncia da copia com o
original.

8.8.5 - Nao serad credenciado o proponente que deixar de apresentar os documentos
acima, ou apresenta-los em desacordo com o presente Edital.

8.9 Poderao participar do presente credenciamento as Clinicas e os Hospitais Veterinarios,
devidamente habilitados, com regularidade juridica, fiscal, econdmica financeira e técnica,
que nao tenham sofrido penalidade de suspensao ou declaragao de inidoneidade por parte
do Poder Publico e que satisfacam as condi¢des fixadas neste edital e anexos e, que
aceitem as normas estabelecidas pela Secretaria Municipal de Saude de Boa Vista-RR.
8.10 - As condi¢des necessarias ao Credenciamento permanecerdo em aberto pelo Edital

de Credenciamento.

9 DOS CRITERIOS PARA JULGAMENTO DOS CREDENCIAMENTOS

9.1 Serao consideradas habilitadas e credenciadas as pessoas juridicas em funcao da

regularidade da documentacgao apresentada, conforme solicitado no item 7;

9.2 Serao consideradas inabilitadas aquelas que nao atendam a documentagao constante

noitem8e:
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9.2.1 Tenham sua faléncia/recuperacao de crédito ou insolvéncia declarada por
sentenca judicial;
9.2.2 Estejam constituidas sob forma de consorcio, ou seja, controladoras, coligadas

ou subsidiarias entre si, qualquer que seja sua forma de constitui¢ao;

9.2.3 Estejam cumprindo penalidade de suspenséo temporaria do direito de contratar

com Administracado Federal, Estadual ou Municipal;

9.2.4 Tenham sido declaradas inidbneas para licitar ou contratar com a
Administragdo, por qualquer érgdo da Administragdo Direta e Indireta Federal, Estadual ou

Municipal,

9.3 A documentagdo sera submetida a analise pela Comissdo de Credenciamento
designada pelo Secretario Municipal de Saude e sera composta por servidores municipais,

nomeados através de portaria, publicados no Diario Oficial do Municipio;

9.4 Apos analise da Comissdo de Credenciamento de Prestadores de Servigos sera
publicado no Diario Oficial do Municipio ou em jornal de grande circulagdo no Municipio o
resultado do julgamento, contendo a relagdo das empresas/sociedades credenciadas e dos
pedidos indeferidos, iniciando-se, a partir da data da publicagao, o prazo de 05(cinco) dias
Uteis para interposicdo de recurso, independentemente de nova comunicagdo aos

interessados;

9.5 Os atos praticados pela Comissdao de Credenciamento de Prestadores de Servigos,
sdo susceptiveis de recursos pelos proponentes no prazo maximo de 05 dias Uteis a contar

da data de divulgagao do resultado, na forma do art. 109 da Lei n°® 8.666/93;

9.6 Transcorrido o prazo sem apresentagao de recursos ou apoés julgados os que vierem a
ser interpostos, o resultado do Credenciamento sera submetido a analise juridica e

homologagao do Secretario Municipal de Saude;

10 DA VIGENCIA

10.1 O contrato tera vigéncia de 12 (doze) meses, a contar da data de assinatura,
podendo, no interesse da administracao, ser prorrogado mediante termo aditivo, conforme

disposto no inciso Il, do art. 57, da Lei 8.666/1993, com suas posteriores alteragdes.
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10.2 A contratacdo sera formalizada pela SMSA por intermédio de instrumento contratual,
emissao de nota de empenho de despesa, autorizagdo de compra ou outro instrumento
habil, conforme o art. 62 da Lei n°® 8.666, de 1993;

10.3 Instrumento contratual sera retirado no prazo de 05 (cinco) dias uteis, nos termos do
art. 64 da Lei 8.666/93.

11 DAS PENALIDADES

11.1 As multas moratéria, prevista no Artigo 86 da Lei n° 8.666/93 sera calculada pelo

percentual de 1% (um por cento) por dia de atraso, calculado sobre o valor dos servigos

em atraso, limitado a 10% (dez por cento) deste.

11.2 O Contratante somente deixara de aplicar eventual san¢céo caso seja demonstrada a

ocorréncia de qualquer circunstancia prevista no § 1.° do Art. 57 da Lei n.° 8666/93.

11.3 Da aplicacédo das penalidades definidas neste item, cabera recurso no prazo de 05

(cinco) dias uteis, contados da notificagéo.
11.4 A sancao estabelecida no inciso Ill do art. 87 da Lei 8.666/93 preconiza que a
suspensdo temporaria de participagcdo em licitagdo e impedimento de contratar com a

Administragao, tera prazo até de 2 (dois) anos.

11.5 O valor das multas sera descontado dos créditos da Contratada, desde ja

expressamente autorizado.

11.6 Inexecugao Total:

a) Multa de 10% (dez por cento) aplicada sobre o valor do contrato;

11.7 Inexecucao Parcial:

a) Multa de 10% (dez pro cento) aplicada sobre a parcela do contrato ndo executada.

12 DO PAGAMENTO

12.1 O pagamento sera efetuado pelo FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE (FMS), até 30

(trinta) dias apos a efetiva execucdo do servico do presente Termo de Referéncia a
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Secretaria Municipal de Saude (SMSA), mediante apresentacdo da documentacido da

empresa (Nota Fiscal/DANFE), atestadas pela SMSA/PMBYV e respectivas certidoes;
12.2 Na Nota Fiscal/DANFE deveréao constar:

Nome: MUNICIPIO DE BOA VISTA/PREFEITURA MUNICIPAL.

CNPJ: 05.943.030/0001-55

Enderego Palacio 09 de Julho — Rua General Penha Brasil, n°® 1011 — Bairro Sao
Francisco — CEP: 69.305-130

12.3 Na ocorréncia de rejeicao da Nota Fiscal/DANFE, motivada por erro ou incorregoes, o
prazo para pagamento estipulado acima passara a ser contado a partir da data da sua

reapresentacao.
12.4 Os pregos constantes na tabela do Edital ndo sofrerao reajuste no periodo de um ano;

12.5 A CONTRATANTE podera deduzir do montante a pagar os valores correspondentes a

multas ou indeniza¢des devidas pelo FORNECEDOR, se for o caso;

12.6 A entrega dos comprovantes dos procedimentos executados para efeito de

pagamento pela SMSA a empresa contratada devera apresentar:

12.6.1 A Comprovagao dos procedimentos cirurgicos executados, serdo através de
Relatério de Producdo, sempre demostrando quantidade de procedimentos realizados e
valores, juntamente com a G.A.S ( Guia de Autorizagdo Servigos) devidamente autorizada

e assinada pelo tutor;

12.7 Caso haja incorrecado no faturamento, os documentos de cobranca serdo devolvidos

para regularizagéo, nao cabendo atualizagao financeira;

12.8 A Nota FiscallDANFE devera ser emitida pela propria CONTRATADA,
obrigatoriamente com o numero de inscricdo do CNPJ apresentado nos documentos de
habilitacdo e da proposta e no Contrato, constando ainda o numero da nota de empenho
correspondente, nao se admitindo Notas Fiscais/DANFE emitidos com outros CNPJ’s,

mesmo aqueles de filiais ou da matriz;
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12.9 Nas Notas Fiscais/DANFE deverdo constar, impreterivelmente, o numero do
processo, 0 numero do empenho, o numero do Contrato e Descrigdo do Objeto conforme

proposta;

12.10 Nao serdo efetuados quaisquer pagamentos a CONTRATADA, enquanto houver
pendéncia de liquidagdo da obrigagcao, em virtude de penalidade imposta a CONTRATADA
ou inadimpléncia contratual, inclusive quanto a ndo apresentacdo do demonstrativo dos

servigos prestados;

12.11 A critério da CONTRATANTE poderao ser utilizados os pagamentos devidos para
cobrir possiveis despesas com multas, indenizagdes ou outras de responsabilidade da
CONTRATADA.

13 DOTACAO ORCAMENTARIA

13.1 A despesa correra a conta da seguinte Dotagao Orgamentaria:
a) Fonte de Recurso: 001 - RP

b) Programa de trabalho: 08.06.10.305.0036.2108

C) Elemento de Despesa: 3.3.90.39.00

14 DAS ALTERACOES

14.1 Este instrumento podera ser alterado na ocorréncia de quaisquer dos fatos

estipulados no art. 65, da Lei n°® 8.666, de 21 de junho de 1993 e alteragdes posteriores;

14.2 A CONTRATADA obriga-se a aceitar, nas mesmas condigdes contratuais, acréscimos
de até 25% (vinte e cinco por cento) do valor inicial do Contrato e/ou supressdes que se
fizerem necessarias no quantitativo dos servigcos, de conformidade com o art. 65,
paragrafos 1° e 2° da Lei n° 8.666/93.

15 DA FISCALIZACAO

1 5.1 A execucdo das obrigagdes contratuais integrante deste instrumento sera
fiscalizada pelos servidores representante da SMSA Sr. Alan Cesar Costa Amabile —
matricula 850263 e Sr®. Maria da Conceicao Sales — matricula 130858 neste ato
denominado FISCAL (is), devidamente credenciado, no qual competira dirimir as duvidas
que surgirem no curso da execugao contratual, dando ciéncia de tudo ao credenciado (Art.
67, da Lei 8.666/93);
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15.2 Esta fiscalizacdo ndo exclui nem reduz a responsabilidade da CONTRATADA,
inclusive perante terceiro, por qualquer irregularidade, ndo implicando também,
corresponsabilidade do CONTRATANTE ou de seus agentes e prepostos (art. 70, da lei n°
8.666/93).

16 DA RESCISAO DO CREDENCIAMENTO

16.1 A rescisao contratual ocorrera imediata e independentemente de interpelagao judicial
ou extrajudicial quando ocorrer as situagdes previstas nos artigos 77 e 78 da Lei 8.666/93,

na forma prescrita nos artigos 79 e 80 do mencionado diploma legal,

16.2 O nao cumprimento ou o cumprimento irregular das clausulas e condigdes
estabelecidas no contrato, por parte da CONTRATADA, assegurara ao CONTRATANTE o
direito de da-lo por rescindido, mediante notificagao através de oficio, entregue diretamente
ou por via postal, com prova de recebimento, sem 6nus de qualquer espécie para a
administracdo. O Credenciado que deseja solicitar o descredenciamento, devera faze-16
mediante aviso escrito a ser encaminhado ao Gestor Municipal de Saude, com

antecedéncia minima de 30 (trinta) dias.

17 DAS DISPOSICOES FINAIS

17.1 Aplicam-se, no que couber, a disposicao constante da Lei n° 8.078/90 — Cédigo de

Defesa do consumidor;

17.2 O contrato podera ser rescindido, por mutuo interesse entre as partes, atendido a
conveniéncia do contratante, recebendo o contratado o valor correspondente ao objeto
correspondente, bem como de forma imediata e independentemente de interpretacao

judicial ou extrajudicial,

17.3 E vedada a subcontratacdo, cedéncia ou transferéncia da execugdo do objeto, no
todo ou em parte, a terceiro, sem prévia e expressa anuéncia do CONTRATANTE, sob

pena de rescisio;

17.4 Os casos omissos e as duvidas que surgirem quando da execugao do contrato, serao

resolvidas entre as partes contratantes por meio de procedimentos administrativos.
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18 ANEXOS

18.1 Constam como parte integrante deste Edital:

18.2 ANEXO | — TABELA — PROCEDIMENTOS E VALORES;
18.3 ANEXO Il - REQUERIMENTO DE CREDENCIAMENTO;

18.4 ANEXO Ill - MODELO DE DECLARACAO DE OBSERVANCIA AO DISPOSTO NO
INCISO XXXIIl DO ARTIGO 7° DA CONSTITUICAO FEDERAL;

18.5 ANEXO IV - DECLARACAO DE INEXISTENCIA DE FATO SUPERVENIENTE;
18.6 ANEXO V — MODELO DE DECLARACAO DE IDONEIDADE;
18.7 ANEXO VI — TERMO DE AUTORIZAGCAO PARA PROCEDIMENTO CIRURGICO;

18.8 ANEXO VII - TERMO DE AUTORIZAGAO PARA REALIZAGAO DE
PROCEDIMENTOS ANESTESICOS;

18.9 ANEXO VIII - ATESTADO DE OBITO;

19 INFORMACOES

19. Maiores informacgdes poderdo ser obtidas junto a Secretaria Municipal de Saude, pelo
fone (095) 3624-1006 (Superintendéncia de Vigildancia em Saude — SVS/ Unidade de
Vigilancia e Controle de Zoonoses — UVCZ), situado na Rua Coronel Mota, n°® 418 —
Centro, Cep. 69.301-120 — Boa Vista — RR.

Boa Vista — RR, - - de outubro de 2020.

Claudio Galvao
Secretario Municipal de Saude
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ANEXO 1

TABELA DE PROCEDIMENTOS E VALORES

VALOR UANTITATIVO VALOR ESTIMADO UANTITATIVO VALOR ESTIMADO

e UNITARIO . MENSAL MENSAL . ANUAL ANUAL
Orquiectomiaem Cao | R$ 400,00 52 R$ 20.800,00 624 R$ 249.600,00
Orquiectomia em Gato | R$ 220,00 60 R$ 13.200,00 720 R$ 158.400,00
0.S.H. Em Cadela R$ 480,00 40 R$ 19.200,00 480 R$ 230.400,00
0.S.H em Gata R$ 300,00 62 R$ 18.600,00 744 R$ 223.200,00
TOTAL R$ 1.400,00 214 R$ 71.800,00 2568 R$ 861.600,00

Rua: Coronel Mota, n.° 418 - Centro.
Fone: (095) 3624-1006 - CEP 69.301-120 - Boa Vista — RR




SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Nucleo de Controle de Processos
“Nossa misséo é cuidar da saude das pessoas”

ANEXO II
REQUERIMENTO DE CREDENCIAMENTO

EMPRESA/SOCIEDADE:

CNPJ:

INSCRICAO MUNICIPAL:

ENDERECO: (Rua, Avenida, complemento e n°, bairro)
Telefone(s):

Fac-simile:

E-mail:

Vimos, por meio do presente, requerer nosso credenciamento para participar do
Credenciamento de Clinicas Veterindrias ou Hospitais veterinarios especializados para
realizagdo de procedimentos cirtrgicos de esterilizacdo em caninos e felinos; de ONGs de
bem estar animal ou de proprietarios comprovadamente de baixa renda (até dois saldrios
minimos) ou inclusos em programas sociais da unido, estado ou municipio, de acordo com
as especificagdes contidas no Anexo I - Termo de Referéncia do presente Edital.

Declaramos ainda, sob as penas da lei, que:

- Tomamos conhecimento de todas as informagdes e condigdes para o cumprimento das
obrigacdes do objeto deste Credenciamento;

- Encontramo-nos idoneos para licitar, contratar ou firmar convénio com 6rgaos ou entidades
da Administra¢do Publica Federal, Estadual, Municipal;

- Nao nos enquadramos nas situagdes previstas no item 7 no que se refere a inabilitagdo do
Edital e que as informacgodes prestadas neste pedido de Credenciamento sao verdadeiras;

- Concordamos integralmente com os termos do Edital e de seus Anexos

, de 2020

Assinatura do representante legal

Rua: Coronel Mota, n.° 418 - Centro.
Fone: (095) 3624-1006 - CEP 69.301-120 - Boa Vista — RR
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Nucleo de Controle de Processos
“Nossa misséo é cuidar da saude das pessoas”

ANEXO III
MODELO DE DECLARACAOQ DE OBSERVANCIA AO DISPOSTO NO
INCISO XXXIII DO ARTIGO 7° DA CONSTITUICAO FEDERAL.

CREDENCIAMENTO - - - /2020

A (razdo social da empresa) , inscrita no CNPJ sobn.°

, por  intermédio de seu  representante legal, Sr.
(a) , portador(a) da Carteira de Identidade
n.° e do CPF n.° , DECLARA que:

a) Para fins do disposto no inc. V do art. 27 da Lei n.° 8.666, de 21 de junho de
1993 ,acrescido pela Lei n.° 9.854, de 27 de outubro de 1999, regulamentada pelo Decreton.®
4358 de 05/09/2002, que ndo emprega menor de dezoito anos em trabalhonoturno, perigoso

ou insalubre e ndo emprega menor de dezesseis anos.

Ressalva: emprega menor, a partir de quatorze anos, na condi¢ao de aprendiz ( ). OBS:.Em

caso afirmativo, assinalar e ressalva acima.

, de de 2020

Assinatura do representante legal

Rua: Coronel Mota, n.° 418 - Centro.
Fone: (095) 3624-1006 - CEP 69.301-120 - Boa Vista — RR
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Nucleo de Controle de Processos
“Nossa misséo é cuidar da saude das pessoas”

ANEXO IV
DECLARACAO DE INEXISTENCIA DE FATO SUPERVENIENTE

Para fins de participagdao no Credenciamento n° ............. I R (razao social......),
inscrita no Cadastro Nacional de Pessoa Juridica do Ministério da Fazenda sob o
numero .......... , sediada na ......... (endere¢o completo)......... , declara, sob as penas da lei
que, até a presente data, inexiste fato impeditivo para a sua habilita¢do, estando ciente da

obrigatoriedade de declarar ocorréncias posteriores.

(representante legal)

OBS: a presente declaracdo devera ser assinada pelo representante legal da pretendente ao

credenciamento.

Rua: Coronel Mota, n.° 418 - Centro.
Fone: (095) 3624-1006 - CEP 69.301-120 - Boa Vista — RR
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Nucleo de Controle de Processos
“Nossa misséo é cuidar da saude das pessoas”

ANEXO V
MODELO DE DECLARACAO DE IDONEIDADE

A Comissio de Licitagdes da Prefeitura Municipal

A Comissio Permanente de Licitacdo da Prefeitura Municipal de Boa Vista

Declaramos para os devidos fins de direito, na qualidade de Proponente do procedimento de
Credenciamento, sob o Edital 001/2019, instaurado por essa Prefeitura Municipal de Boa
Vista, que ndo fomos declarado inidoneo para licitar ou contratar com o Poder Publico, em

qualquer de suas esferas.

Por expressao da verdade, firmo o presente.

DATAR ASSINAR E CARIMBAR

Rua: Coronel Mota, n.° 418 - Centro.
Fone: (095) 3624-1006 - CEP 69.301-120 - Boa Vista — RR

26



SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
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ANEXO VI

TERMO DE AUTORIZACAO PARA PROCEDIMENTO CIRURGICO

Nome do Estabelecimento
Endereco Completo
CNPJ — Inscri¢ao Estadual — N° Registro no CRMV
ou
Meédico Veterinario
Endereco Completo
CRMV - RG - CPF
TERMO DE AUTORIZACAO PARA PROCEDIMENTO CIRURGICO

Autorizo a realizagdo do procedimento CIirurgiCo ..........cccceeveeerveenen. no
animal de nome............... , espécie............... ,TaCa ......cceey SEXO cevvrvrennns , idade (real
ou aproximada)................. , pelagem ........coocoeiiiiiiinan , outras informagdes que
possibilitem a identificacio do animal (ex. microchip)........cccocceeviirirnnnne a ser
realizado pelo(a) Médico(a) Veterinario(a) .................. CRMV-......

Identificagdo do responsavel pelo animal:
NOME....oiiiiiiiiiieec e RG..cii
CPF....covveiiieeene Endereco completo e
Telefone/email ........cccoceeveriiiniininiinieicene

Declaro ter sido esclarecido acerca dos possiveis riscos inerentes, durante ou
apods a realizacdo do procedimento cirurgico citado, estando o referido profissional

isento de quaisquer responsabilidades decorrentes de tais riscos.

Cidade, , de de

Assinatura do responsavel pelo animal

Rua: Coronel Mota, n.° 418 - Centro.
Fone: (095) 3624-1006 - CEP 69.301-120 - Boa Vista — RR
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ANEXO VII

TERMO DE AUTORIZACAO PARA REALIZAC "AO DE PROCEDIMENTOS
ANESTESICOS

Nome do Estabelecimento

Endereco Completo

CNPJ — Inscrigao Estadual — N° Registro no CRMV
ou

Nome do Médico Veterinario

Enderego Completo

CRMV —-RG - CPF

TERMO DE AUTORIZACAO PARA REALIZACAO DE PROCEDIMENTOS

ANESTESICOS

Autorizo a realizagao do(s) procedimento(s) anestésico(s)
NECESSATIO(S) wevevvererrererrieeeieeenns no animal de nome..............., espécie............... ,
1aga  ...ceeeeery  S€XO  eeeeereeenn. , 1dade (real ou aproximada)................. ,
pelagem .......ccccoveeviiniininnne , outras informagdes que possibilitem a identificagdo do
animal (ex. microchip).......ccccoevvviviiienrnnnns a ser realizado pelo(a) Médico(a)
Veterinario(a) .................. CRMV-......

Identificagao do responsavel pelo animal:
NOMEC...ceeeiiiiieeeiiee e RGui,
CPF....coovvevenen. Endereco completo e,
Telefone/email .........ccccooeiiiiiiiniiiiiiiee

Declaro ter sido esclarecido acerca dos possiveis riscos, inerentes ao(s)
procedimento(s) proposto(s), estando o referido profissional isento de quaisquer
responsabilidades decorrentes de tais riscos.

Cidade, , de de

Assinatura do responsavel pelo animal

Rua: Coronel Mota, n.° 418 - Centro.
Fone: (095) 3624-1006 - CEP 69.301-120 - Boa Vista — RR
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ANEXO VIII
ATESTADO DE OBITO

Nome do Estabelecimento

Endereco Completo

CNPJ — Inscri¢ao Estadual — N° Registro no CRMV
ou

Nome do Médico Veterinario

Enderego Completo

CRMV - RG - CPF

ATESTADO DE OBITO

Identificacdao do animal:

Atesto para os devidos fins que o animal de nome .............ccccoeeveerienieenennen. , espécie
............................ ,TACA .. .iiiieiiieeeeeiieeeeeeiieeeeny SEXO ciiieiiieeeeeiieennns, 1dade L,
variedade ... , resenha/pelagem e ————— ,
particularidades da resenha/pelagem............cc.ccccuvvenneennn. , veio a oObito na localidade
e et et e e e e eeeeeeeeiee—reeeeeeeeaa————————reeeeesaa i ————areaeaas , S eeeeeenns horas do dia
o], sendo a causa mortis
Outras informagdes que possibilitem a identificagdo do animal ..........cccccoceeveeennnne.
Outras informagdes complementares a causa
MNOTEIS]  weeeiieeieetieereeiee e eeeeeaeeaee e eneas Identificagdo do proprietario: Nome
CPE/CNPJ ..ottt Endereco completo

............................................................. s e d€ i dE

Médico Veterinario responsavel CRMV

Rua: Coronel Mota, n.° 418 - Centro.
Fone: (095) 3624-1006 - CEP 69.301-120 - Boa Vista — RR
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	Minuta do Edital de Credenciamento nº _ _ _ /2020
	6.1 Prestar serviços de acordo com as normas legais;
	6.2 Manter toda a estrutura administrativa, operacional necessárias à execução do contrato bem como registros contábeis específicos para fins de acompanhamento e avaliação dos recursos obtidos;
	6.3 Administrar o quadro de funcionários, competindo-lhe determinar o cumprimento das obrigações;
	6.4 Apresentar a SMSA, sempre que solicitado, a comprovação do cumprimento das obrigações tributárias e sociais legalmente exigidas;
	6.5 Informar a SMSA sobre eventual alteração de sua razão social; de seu controle acionário ou de mudança de sua diretoria ou de seu Estatuto; de endereço; responsável técnico ou sobre qualquer outra mudança em relação ao contrato, enviando cópia autenticada da Certidão na Junta Comercial ou no Cartório de Registro Civil das pessoas ou de documentos correspondentes;ia autenticada;
	6.6 Respeitar a mais ampla e irrestrita fiscalização da comissão de credenciamento e/ou do SMSA/SVS, prestando todos os esclarecimentos solicitados e atendendo as reclamações procedentes, caso ocorram;
	6.7 Responsabilizar-se por todos e quaisquer danos, prejuízos e/ou atos praticados por seus funcionários em serviço, que vier a causar ao CONTRATANTE ou aos usuários do projeto, arcando com toda e qualquer indenização proveniente de danos decorrentes de ação ou omissão, ressaltando-se ainda que mesmo atestando o serviço prestado, subsistirá a responsabilidade da CONTRATADA pela solidez, qualidade e segurança destes serviços;
	6.8 O tutor deverá fazer agendamento com a clinica dentro do prazo de 30 dias conforme item 5.25, devendo o procedimento cirúrgico acontecer em até 15 dias após a apresentação da G.A.S na clinica credenciada;
	6.9 As G.A.S serão automaticamente CANCELADAS caso, não haja comparecimento do tutor junto a clinica credenciada no dia agendado para o procedimento sem uma justificativa comprovada mediante documento legalmente válido;
	6.10 Informar imediatamente à SMSA/SVS, sobre qualquer situação que motive a interrupção de um ou mais serviços prestados aos usuários do programa;
	6.11 Fixar em local visível, informativo de sua condição de entidade integrante do projeto, e da gratuidade dos serviços prestados nessa condição;
	6.12 Não divulgar, sob nenhuma forma, os cadastros e arquivos referentes ao programa, aos usuários do programa, que vierem a ter acesso;
	6.13 Assumir a responsabilidade pelos salários, encargos sociais, previdenciários, fiscais, comerciais, taxas e impostos resultantes do contrato e quaisquer outros que incidam ou venham a incidir futuramente;
	6.14 Não transferir a outrem, no todo ou em parte, o presente instrumento contratual, sem a prévia e expressa anuência do CONTRATANTE;
	6.15 Disponibilizar de imediato após a assinatura do contrato, a prestação dos serviços credenciados;
	6.17 Manter sempre atualizado o cadastro dos usuários, assim como os prontuários que permitam o acompanhamento, o controle e a supervisão dos serviços, pelo prazo mínimo de 05 (cinco) anos, ressalvados os prazos previstos em lei;
	6.21 Manter-se, durante toda execução do contrato, em compatibilidade com as obrigações por ele assumidas, bem como de todas as condições de habilitação e qualificação exigidas;
	6.22 A CONTRATADA deve possuir o estabelecimento nos perímetros do Município de Boa Vista-RR, em área urbana cedendo espaço físico próprio e adequado para os procedimentos, com disponibilidade mínima de pessoal, de materiais, insumos e equipamentos;
	6.23 A CONTRATADA deverá fazer uma declaração informando os dias e os horários acordados com a contratante para atendimento aos usuários do programa, levando-se em consideração as condições favoráveis de acesso da população residente no município, devendo o profissional da clinica/ou hospital veterinário permanecer na unidade durante o período acordado;
	6.24 Relacionar e quantificar os equipamentos, apresentando juntamente com as demais documentações;
	6.25 A CONTRATADA não poderá alterar as instalações e fazer mudança de endereço de atendimento sem o consentimento prévio e por escrito da Secretaria Municipal de Saúde – SMSA.
	6.26 A CONTRATADA deverá atender a RESOLUÇÃO Nº 1236, DE 26 DE OUTUBRO DE 2018 Define e caracteriza crueldade, abuso e maus tratos contra animais vertebrados, dispõe sobre a conduta de médicos veterinários e zootecnistas e dá outras providências;
	6.27 A CONTRATADA deverá possuir equipe multiprofissional compatível com a característica e funções do Serviço;
	6.28 Prestar atendimento resolutivo e qualificado aos usuários do programa;
	6.29 A CONTRATADA deverá ainda, estar devidamente cadastrada no Conselho Regional de Medicina Veterinária o qual deverá estar compatível com os serviços a serem prestados;
	6.30 Os funcionários da CONTRATADA deverão utilizar EPIs (Equipamentos de Proteção Individual);
	6.31 Os procedimentos deverão ser realizados na clinica e/ou hospital veterinário próprio do licitante Credenciado;
	6.32 Fornecer todos os materiais, insumos e equipamentos necessários à realização dos procedimentos e no caso de complicações durante a cirurgia prestar toda a assistência necessária;
	6.33 Deve o prestador de serviço estar apto a realização do procedimento, conforme especificação (anexo I);
	6.34 As demais normas não descritas nessas obrigações poderão surgir, sendo antecipadamente tratadas entre ambas as partes.
	12.1 O pagamento será efetuado pelo FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE (FMS), até 30 (trinta) dias após a efetiva execução do serviço do presente Termo de Referência à Secretaria Municipal de Saúde (SMSA), mediante apresentação da documentação da empresa (Nota Fiscal/DANFE), atestadas pela SMSA/PMBV e respectivas certidões;
	12.2 Na Nota Fiscal/DANFE deverão constar:
	Nome: MUNICÍPIO DE BOA VISTA/PREFEITURA MUNICIPAL.
	CNPJ: 05.943.030/0001-55
	Endereço Palácio 09 de Julho – Rua General Penha Brasil, nº 1011 – Bairro São Francisco – CEP: 69.305-130
	12.3 Na ocorrência de rejeição da Nota Fiscal/DANFE, motivada por erro ou incorreções, o prazo para pagamento estipulado acima passará a ser contado a partir da data da sua reapresentação.
	12.4 Os preços constantes na tabela do Edital não sofrerão reajuste no período de um ano;
	12.5 A CONTRATANTE poderá deduzir do montante a pagar os valores correspondentes a multas ou indenizações devidas pelo FORNECEDOR, se for o caso;
	12.6 A entrega dos comprovantes dos procedimentos executados para efeito de pagamento pela SMSA à empresa contratada deverá apresentar:
	12.6.1 A Comprovação dos procedimentos cirúrgicos executados, serão através de Relatório de Produção, sempre demostrando quantidade de procedimentos realizados e valores, juntamente com a G.A.S ( Guia de Autorização Serviços) devidamente autorizada e assinada pelo tutor;
	12.7 Caso haja incorreção no faturamento, os documentos de cobrança serão devolvidos para regularização, não cabendo atualização financeira;
	12.8 A Nota Fiscal/DANFE deverá ser emitida pela própria CONTRATADA, obrigatoriamente com o número de inscrição do CNPJ apresentado nos documentos de habilitação e da proposta e no Contrato, constando ainda o número da nota de empenho correspondente, não se admitindo Notas Fiscais/DANFE emitidos com outros CNPJ’s, mesmo aqueles de filiais ou da matriz;
	12.9 Nas Notas Fiscais/DANFE deverão constar, impreterivelmente, o número do processo, o número do empenho, o número do Contrato e Descrição do Objeto conforme proposta;
	12.10 Não serão efetuados quaisquer pagamentos à CONTRATADA, enquanto houver pendência de liquidação da obrigação, em virtude de penalidade imposta à CONTRATADA ou inadimplência contratual, inclusive quanto a não apresentação do demonstrativo dos serviços prestados;
	12.11 A critério da CONTRATANTE poderão ser utilizados os pagamentos devidos para cobrir possíveis despesas com multas, indenizações ou outras de responsabilidade da CONTRATADA.

