CAIXA DE PREVIDENCIA DOS SERVIDORES MUNICIPAIS DE
CUBATAO
AV. JOAQUIM MIGUEL COUTO N° 1000 - VILA COUTO - CUBATAO - SP
TEL (13) 3362 6699 - FAX (13) 3361 6752

EDITAL 003/2022
RECREDENCIAMENTO

A Caixa de Previdéncia dos Servidores Municipais de Cubatio, autarquia Municipal
criada pela Lei Municipal n°® 609, de 22 de outubro de 1965, inscrita no CNPJ n°
47.498.340/0001-58, por intermédio de sua Superintendéncia, na forma das Leis
Municipais n°® 2.638, de 09 de junho de 2000 e n°® 2.641, de 09 de junho de 2000, torna
publico que se acha aberta, nesta unidade, situada a Av. Joaquim Miguel Couto, 1000
— Vila Couto — Cubatdo — SP, CEP: 11.510-010, o periodo de RECREDENCIAMENTO
de pessoas fisicas e juridicas credenciadas para Assisténcia Médico-Hospitalar e
Odontoldgica, nos termos deste Edital, anexos e demais normas vigentes.

1 OBJETO: Recredenciamento de pessoas juridicas e fisicas para a prestagao de
Servicos de Assisténcia Médico-Hospitalar e Odontolégica aos beneficiarios
titulares e dependentes regularmente inscritos na Caixa de Previdéncia dos
Servidores Municipais de Cubatéo.

2 DA DOCUMENTAGAO NECESSARIA:

2.1.

2.2.

2.3.

24.

2.5.

2.6.

Os interessados deverdo apresentar todos os documentos informados
no Anexo | deste Edital, com identificagao do NOME e CPF, se pessoa
fisica, ou RAZAO SOCIAL e CNPJ, se pessoa juridica.

Os documentos deverao ser entregues a partir do dia 20 de outubro de
2022, no Protocolo Geral da Caixa de Previdéncia dos Servidores
Municipais de Cubatido, de segunda a sexta-feira, nos horarios 10h as
13h e 14h30 as 16h.

Admite-se o envio dos documentos em envelopes via Correios, sendo de
inteira responsabilidade do interessado os custos, prazos e integridade dos
documentos enviados.

A documentacao apresentada sera autuada, encaminhada para analise da
Comissao de Recredenciamento, a qual avaliara o atendimento dos
critérios previstos neste Edital, anexos e legislagao pertinente.

A Comissao de Recredenciamento podera deferir, indeferir ou requisitar
complementagédo dos documentos apresentados.

Da decisdo da Comissdo de Recredenciamento, cabera Pedido de
Reconsideragdo, no prazo de 15 (quinze) dias uteis, mediante
apresentacdo de razdes nao apresentadas ou complementagcdo de
documentos.
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2.7. Da decisdo do Pedido de Reconsideracdo da Comissdao de
Recredenciamento, cabera Recurso a Superintendéncia, no prazo de 15
(quinze) dias uteis.

2.8. Duvidas quanto a aplicagdo do Recredenciamento ndo previstas neste
Edital serdo saneadas pela Comissdo de Recredenciamento.

2.9. O presente edital e seus anexos estarao disponiveis para download no
enderego eletrbnico www.caixacubatao.sp.gov.br a partir do dia 20 de
outubro de 2022.

3 CONDICOES GERAIS:
3.1. O termo de recredenciamento sera assinado pelo profissional ou
representante legalmente habilitado pela empresa cuja documentagao

tenha sido aprovada, por atender todos os requisitos do edital.

3.2.  Em caso de procuragdo, a mesma devera conter autorizagdo especifica
para firmar o termo e ter firma reconhecida.

3.3. A participacdo neste recredenciamento implicara na aceitagdo plena e
irrevogavel das normas constantes neste edital.

3.4. O recredenciamento fica limitado a Regido Metropolitana da Baixada
Santista (RMBS), conforme o §3°, do artigo 13, da Lei Municipal n° 2.638,
de 09 de junho de 2000.
4 DA PARTICIPAGAO:
4.1. Podem participar deste recredenciamento pessoas fisicas e juridicas
especializadas nos ramos da medicina e odontologia, devendo apresentar
os documentos de acordo com o exigido no item 6 — DA HABILITACAO.

4.2. Nao poderao participar deste recredenciamento:

4.2.1. Quem tiver sido declarado suspenso ou inidéneo por qualquer ente da
Administracao Publica.

4.2.2. Empresas que tenham, no seu quadro societario, servidor da
Administragao Publica Direta ou Indireta do Municipio de Cubatao.
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4.2.3. Profissionais pertencentes ao quadro de servidores ativos da
Administragao Publica Direta ou Indireta do Municipio de Cubatao.

5 CONDIGOES PARA O RECREDENCIAMENTO:

51. Para habilitar-se ao recredenciamento, o interessado devera
obrigatoriamente preencher o modelo de requerimento padrdo constante no
Anexo Il e apresenta-lo junto aos demais documentos exigidos, na forma do
item 2.1 e seguintes.

5.2. A pessoa juridica que conta com mais de uma unidade de atendimento
devera apresentar o referido requerimento padrdo de recredenciamento
para cada uma das unidades que possuirem CNPJ diferentes.

5.3. Ao preencher o requerimento padrdo o interessado declara total
concordancia com as condi¢des estabelecidas no presente edital, inclusive
quanto a forma de atendimento, tabela de precos e limites de atendimento
fixados pela CREDENCIANTE.

5.4. No requerimento devera obrigatoriamente constar a descricdo das
especialidades e servicos médicos e/ou odontolégicos que se pretende
realizar com a indicacao do respectivo cédigo AMB.

5.5. Nao serdo analisados pedidos de inadimplentes com as obrigagdes
assumidas junto ao 6rgao fiscalizador da classe, ou que possuam qualquer
nota desabonadora emitida pelo mesmo.

56. E vedado o requerimento daquele que tenha sido descredenciado por
prestacdo inadequada de servigos ou falta graves, nos ultimos 02 (dois)
anos.

6 DA HABILITAGAO:

6.1. Estardo habilitados ao recredenciamento todos os interessados que
atenderem as exigéncias do presente edital.

6.1.1. Conforme o desempenho e o numero de servigos realizados por cada
recredenciado, a autarquia podera redistribuir entre eles o recurso
disponivel vinculado a especialidade atendida objetivando a
racionalizagdo dos gastos e eficiéncia dos servigos prestados.
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6.3.

6.4.

6.5.
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Os documentos de habilitagdo devem ser apresentados numerados e em
ordem sequencial por item de habilitagdo (especialidade), de modo a
facilitar a analise.

Todos os documentos exigidos devem ser apresentados em original ou por
qualquer processo de copia, exceto fax, desde que autenticada por tabelido
ou por servidor da autarquia, mediante assinatura e carimbo.

Os documentos apresentados deverao ser, obrigatoriamente, da mesma
unidade de atendimento, com excec¢do dos documentos que s&o validos
para qualquer uma das unidades.

Os casos de fusado, cisdao ou incorporacdo do recredenciado serao
analisados pela CREDENCIANTE, que podera ou nao permitir a
continuidade da prestacao de servigos.

DA ANALISE DO REQUERIMENTO DE RECREDENCIAMENTO:

7.1.

7.2.

7.3.

7.4.

Os requerimentos acompanhados dos documentos exigidos e descritos no
Anexo serdo recebidos na Sede da Caixa de Previdéncia dos Servidores
Municipais de Cubatdo para conferéncia da qualificacio juridica e técnica
das empresas e do responsavel técnico.

Nao sera aceita documentacdo em desconformidade com as exigéncias
deste Edital.

A Comissao de Recredenciamento tera até 30 (trinta) dias corridos apds a
entrega para analise da documentacéo.

A Comissdo de Recredenciamento além de receber, examinar e julgar a
documentagcdo com obediéncia aos critérios aqui estabelecidos podera
dirimir, com base na legislagcao vigente, quaisquer duvidas ou omissodes
porventura existentes, ou adotar as medidas legais ou administrativas que
se fizerem necessarias ao esclarecimento ou instrugao do processo.

ASSINATURA DO TERMO DE RECREDENCIAMENTO:

8.1.

Local de assinatura do termo de recredenciamento: na sede Caixa de
Previdéncia dos Servidores Municipais de Cubatdo, de segunda a sexta-
feira, nos horarios 10h as 13h e 14h30 as 16h (exceto feriados).
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8.2. A aceitagdo das condicbes constantes deste edital sera formalizada pela
assinatura do termo de credenciamento, cuja minuta sera disponibilizada no
momento da habilitacao.

8.3. O habilitado devera assinar o termo de credenciamento no prazo maximo
de 5 (cinco) dias uteis, contados a partir da data do envio da comunicagéo
da habilitagdo para o endereco eletronico declarado pelo interessado.

9 DO DESCREDENCIAMENTO:

O processo e os motivos de descredenciamento seguem o estabelecido no termo

de credenciamento, que sera disponibilizado no momento da habilitacao.

10 DISPOSIGOES FINAIS:

10.1. As condigbes de execucdo dos servigos, dos precos e demais obrigagdes
constam na Minuta do Termo de Credenciamento e respectivos anexos.

10.2. A formalizagdo do Termo de Credenciamento dar-se-a com fulcro no inciso
Il do Art. 79 da Lei 14.133/21.

10.3. Todas publicacdes serao feitas no site oficial www.caixacubatao.sp.gov.br e
no Diario Oficial do Municipio.

10.4. As duvidas deverao ser dirimidas pelo e-mail
contato@caixacubatao.sp.gov.br .

11 FORO:
As partes elegem o foro da Comarca de Cubatdo/SP, com renuncia expressa a
qualquer outro, por mais privilegiado que seja, para dirimir as questdes suscitadas
na interpretacao deste Edital, seus anexos e demais atos deles decorrentes.

12 ANEXOS:
ANEXO |: Documentos para recredenciamento;

ANEXO II: Formulario requerimento de recredenciamento.

Cubatao, 19 de outubro de 2022
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DIEGO BEZERRA PEREIRA

Superintendente
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ANEXO |

Documentos para Recredenciamento

| - PESSOA FiSICA

a.

Requerimento dirigido @ Comissdo de Recredenciamento solicitando o
recredenciamento;

Curriculum Vitae atualizado com copia de todos os certificados, diplomas
e titulos de especialista;

Documentos pessoais, como Cadastro de Pessoa Fisica - CPF e
carteira expedida pela entidade de classe;

Alvara de Localizagdo e Funcionamento;

Copia do certificado de inscrigdo junto ao Instituto Nacional de
Seguridade Social — INSS;

Certidao Negativa junto ao 6rgao de classe;

Conta Corrente (ndo pode ser poupanga) de pessoa fisica em qualquer
agéncia do Santander ou Banco do Brasil (se conjunta, o profissional
deve ser do titular);

Numero de registro do CNES (Cadastro Nacional de Estabelecimento de
Saude);

Inscricdo Municipal;

Copia de pagamento da Taxa de Localizagdo e Funcionamento
correspondente ao ano em que esta se cadastrando;

. Certificado atualizado de execuc¢ao de dedetizacéo por firma licenciada

pela vigilancia sanitaria;
Auto termo de inspecéao da vigilancia sanitaria.

Il - PESSOA JURIDICA REPRESENTANTE DE PROFISSIONAIS DE SAUDE

a.

~®oao0yT

Requerimento dirigido a Comissao de Recredenciamento solicitando o
recredenciamento;

Documentos pessoais do Responsavel técnico;

Cartdo de Cadastro Nacional de Pessoa Juridica - CNPJ;

Curriculum Vitae atualizado com copia dos documentos comprobatorios;
Copia do Contrato Social, e suas alteragdes (se houver);

Numero de registro no Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude
(CNES);

Alvara de Localizagdo e Funcionamento;
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. Certiddo de Regularidade de Deébito Junto ao: INSS, FGTS, ISS e

tributos federais;

Certidao de Regularidade junto ao 6rgéo de classe;

Conta corrente de pessoa juridica em qualquer agéncia Santander ou
Banco do Brasil;

Comprovante de isenc¢ao de nota fiscal, se for o caso;

Comprovante de isencao de IRRF, se for o caso;

. Taxa de Localizacédo e Funcionamento;

Auto termo de inspecéao da vigilancia sanitaria.

Il - PESSOA JURIDICA REPRESENTANTE DE CLINICA, LABORATORIO,
INSTITUTO OU HOSPITAL

a.

Q7T o35 3 7

Requerimento dirigido a Comissao de Recredenciamento solicitando o
recredenciamento;

Curriculos atualizado com copia de todos os certificados, diplomas e
titulos de especialista de todos que fazem parte do corpo clinico;

Cartao de Cadastro Nacional de Pessoa Juridica — CNPJ;

Documentos pessoais ou carteira expedida pela entidade de classe de
todos os profissionais que compdem o corpo clinico;

Copia do Contrato Social, e suas alteragdes (se houver);

Alvara de Localizagdo e Funcionamento;

Certidao de Regularidade de Débito junto ao: INSS, FGTS, ISS e
tributos federais;

Certidao de Regularidade junto ao 6rgao de classe;

Conta corrente de pessoa juridica em qualquer agéncia Santander ou
Banco do Brasil;

Numero de registro do CNES (Cadastro Nacional de Estabelecimento de
Saude);

. Certificado de regularidade do técnico responsavel, quando for

laboratério de analise clinica;
Alvara sanitario — licenca de funcionamento — licenga sanitaria municipal,

. Inscricdo Municipal;

Taxa de Localizacdo e Funcionamento;

Contrato com empresas coletoras de residuos;

Certificado de dedetizagao por firma licenciada pela vigilancia sanitaria;
Certificado de limpeza de caixa d’agua (atualizado) por firma licenciada
pela vigilancia sanitaria;

Auto termo de inspecéao da vigilancia sanitaria.
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IV — EXTENSAO DE CREDENCIAMENTO

PESSOA FiSICA

a.

b.

Requerimento dirigido @ Comissdo de Recredenciamento solicitando o
credenciamento ou recredenciamento;

Curriculum Vitae atualizado com coépia de todos os certificados,
comprovando que o profissional esta devidamente habilitado para
executar tal procedimento.

PESSOA JURIDICA REPRESENTANTE DE PROFISSIONAIS DE SAUDE

a.

b.

Requerimento dirigido a Comissao de Recredenciamento solicitando o
credenciamento ou recredenciamento;

Curriculum Vitae atualizado com copia de todos os certificados,
comprovando que o profissional esta devidamente habilitado para
executar tal procedimento/especialidade.

PESSOA JURIDICA REPRESENTANTE DE CLINICA, LABORATORIO,
INSTITUTO OU HOSPITAL

a.

b.

Requerimento dirigido a Comissao de Recredenciamento solicitando o
credenciamento ou recredenciamento;

Curriculum Vitae atualizado com coépia de todos os certificados, diploma
e titulo de especialista do profissional que ira executar o procedimento
solicitado;

Documentos que comprovem a capacidade técnico-operacional da
empresa para a realizacdo do procedimento para o qual esta solicitando
extensao de credenciamento.

V- DOCUMENTOS EXIGIDOS PARA INGRESSAR NO CORPO CLINICO DE
UM ESTABELECIMENTO DE SAUDE CREDENCIADO

a.

Segue 0 mesmo critério da solicitacao de extensao de credenciamento.
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ANEXO Il - MODELO
FORMULARIO REQUERIMENTO DE RECREDENCIAMENTO

(nome / razdo social) : (cpf/ cnpj) , com sede na Rua/Avenida

n.°. , Bairro ,

Cidade , Estado ., CEP , vem pelo

presente requerer seu recredenciamento para prestacdo de servigo de Assisténcia
____ (médica, hospitalar, odontolégica, home-care) __ para atendimento em rede
propria aos mutuarios titulares e seus dependentes devidamente inscritos junto a
Caixa de Previdéncia dos Servidores Municipais de Cubatdo, nos termos do Edital n°

003/2022 de Recredenciamento, informando desde ja os dados a seguir:
Razé&o Social

Telefone Fax

Correio Eletronico

Banco — Agéncia — Conta

Descrigcao do(s) Servigo(s) - Cédigo AMB.
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX - 99999999

Cubatao de de 2022

Assinatura (nome, carimbo e assinatura do representante legal da instituicao)



