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                                CONSÓRCIO INTERMUNICIPAL DE SAÚDE IGUAÇU

                               Rua Iguaçu, s/nº - Bairro Nazaré 

                           Medianeira/PR – CEP 85.720.410 - (45) 3240-2307
______________________________________________________________________________________

ANEXO II - A

INSCRIÇÃO NO CREDENCIAMENTO

CREDENCIAMENTO nº 04/2024 – EXERCÍCIO 2025

À comissão de Licitação de Contratação Intermunicipal de Saúde Iguaçu – CISI:

O interessado abaixo qualificado requer sua INSCRIÇÃO no CREDENCIAMENTO Nº 04/2024 PARA CREDENCIAMENTO DE PESSOAS JURÍDICAS PARA SERVIÇOS DE HOSPEDAGEM ESPECIALIZADA, divulgado pelo Consórcio Intermunicipal de Saúde Iguaçu – CISI.

	


RAZÃO SOCIAL DA EMPRESA

	
	
	


CNPJ



                    INSCRIÇÃO CNES     

	


ENDEREÇO COMERCIAL

	
	
	


                    TELEFONES




                                     CELULAR



	
	
	


            CIDADE/ESTADO






CEP

OBSERVAÇÃO: 

	


INFORMAR E-MAIL DO SÓCIO ADMINISTRADOR DA EMPRESA PARA ASSINATURA DIGITAL ELETRÔNICA. UMA VEZ ENVIADO O DOCUMENTO PARA ASSINATURA NO E-MAIL INFORMADO, O MESMO NÃO PODE SER ENCAMINHADO A OUTREM
DADOS DO PREPOSTO:

NOME: ____________________________

R.G._______________CPF____________________-

ENDEREÇO COMERCIAL: 

E-MAIL: ________________________________
TELEFONE: ___________________

*O preposto é a pessoa indicada para representar e/ou atuar em nome da empresa nas relações cotidianas e obrigacionais. Toda comunicação/notificação com esta pessoa será considerada como comunicação oficial para todos os fins de direito.

ANEXO II - B

PESSOA INDICADA COMO RESPONSÁVEL PELO FATURAMENTO

O FATURAMENTO É REALIZADO ON LINE, PELO SISTEMA MV CONSULFARMA.

	


NOME DO RESPONSÁVEL PELA OPERAÇÃO DO SISTEMA DE FATURAMENTO

	
	


    CPF



          DATA DE NASCIMENTO

PESSOA INDICADA COMO RESPONSÁVEL PELA EMISSÃO DA NOTA FISCAL

PARA EMISSÃO DA NOTA FISCAL, AGUARDAR A SOLICITAÇÃO DO CISI, ATRAVÉS DO SETOR CONTÁBIL/FINANCEIRO.

	NOME:                                                                     
                           

	E-MAIL:


DADOS BANCÁRIOS:

A conta indicada abaixo servirá para o pagamento dos serviços executados, devendo ser no nome da empresa (PESSOA JURÍDICA), de preferência Banco do Brasil.

	
	
	
	
	


    Nº e NOME DO BANCO

AGÊNCIA
                     CONTA CORRENTE PJ

NOTAS IMPORTANTES

1. O FECHAMENTO MENSAL DA FATURA SERÁ PELO FATURAMENTO ONLINE, ENCERRANDO SEMPRE DIA 20 DE CADA MÊS, SENDO QUE AS GUIAS DEVERÃO CHEGAR AO CISI ATÉ O SEGUNDO DIA ÚTIL APÓS O DIA 20;

2. A ENTREGA DAS GUIAS ESTÁ CONDICIONADA AO PAGAMENTO CORRESPONDENTE;

3.      A EMPRESA CREDENCIADA DEVERÁ PROVIDENCIAR NO ATO DO CREDENCIAMENTO, O CADASTRAMENTO DA PESSOA RESPONSÁVEL JUNTO AO CISI (ANEXO II B), PARA RECEBER LOGIN E SENHA PARA ACESSO AO SISTEMA INFORMATIZADO DE GESTÃO DE SAÚDE PÚBLICA DO CISI E PROCEDER O FATURAMENTO;

4.   APRESENTAR DECLARAÇÃO COMUNICANDO CASA HOUVER SUSPENSÃO DE ENCARGO FISCAIS (IRRF-CSLLL-COFINS-PIS/PASEP);

5. MANTER A REGULARIDADE DAS CERTIDÕES NEGATIVAS E VIGILÂNCIA SANITÁRIA, EM PLENA VIGÊNCIA, SOB PENA DE SUSPENSÃO DA PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS.

 ____________________, _________    de _____________________ de _________

_____________________________________

ASSINATURA
ANEXO III

CREDENCIAMENTO 04/2024 – EXERCÍCIO 2025
DECLARAÇÃO DE SERVIÇOS
À comissão de Licitação do Consórcio Intermunicipal de Saúde Iguaçu – CISI:

	


EMPRESA

LOCAIS DE ATENDIMENTO 

	








	
	
	


	


ENDEREÇO DO LOCAL DO ATENDIMENTO
	
	
	


CIDADE/ESTADO






      CEP

	



	
	


     TELEFONE DO LOCAL DE ATENDIMENTO



          

RELACIONAR OS PROCEDIMENTOS QUE SERÃO EXECUTADOS NO ENDEREÇO ACIMA

	CÓDIGO
	DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO
	VALOR

UNITÁRIO

	
	DIÁRIA EM LEITO COLETIVO
	

	
	DIÁRIA EM LEITO INDIVIDUAL
	

	
	
	


A EMPRESA _________________________________________________DECLARA ESTAR HABILITADA PARA PRESTAR SERVIÇOS DE HOSPEDAGEM ESPECIALIZADA, TRANSPORTE E ALIMENTAÇÃO.
DATA :  ________________________________

ASSINATURA : _____________________________________________________
ANEXO IV
CREDENCIAMENTO Nº 04/2024
DECLARAÇÃO DE RESPONSABILIDADE TÉCNICA
AO CONSÓRCIO PÚBLICO INTERMUNICIPAL DE SAUDE IGUAÇU - CISI

Declaramos a fim de credenciamento de Casa de Apoio oriundo dos autos do Credenciamento nº 04/2024, que a (o) profissional _____________________________________, inscrita no CRN nº ___________________, atua como nutricionista em nossa empresa é a profissional responsável pela elaboração dos cardápios bem como, acompanha todo o processo de preparo das refeições e orienta os colaboradores a manipular os alimentos de forma correta. 

Por ser expressão da verdade, firmo o presente.  

_____________________,  _____de ______________ de _______  

_______________________________________  

Assinatura do responsável pela empresa solicitante 

(nome do solicitante e carimbo da empresa)

ANEXO V
CREDENCIAMENTO Nº 04/2024 – EXERCÍCIO 2025

DECLARAÇÃO CONJUNTA

DECLARAMOS PARA OS FINS DE DIREITO E SOB AS PENALIDADES DA LEI, QUE:
1. NÃO POSSUÍMOS EM NOSSO QUADRO DE PESSOAL, EMPREGADOS MENORES DE DEZOITO EM TRABALHO NOTURNO, PERIGOSO OU INSALUBRE E MENORES DE DEZESSEIS ANOS EM QUALQUER TRABALHO, SALVO NA CONDIÇÃO DE APRENDIZ, A PARTIR DE QUATORZE ANOS CONFORME DISPOSTO NO INCISO XXXIII DO ARTIGO 7º DA CONSTITUIÇÃO FEDERAL;

2. NÃO FOMOS DECLARADOS INIDÔNEOS PARA LICITAR OU CONTRATAR COM O PODER PÚBLICO, EM QUALQUER DE SUAS ESFERAS;

3. DAMOS CIÊNCIA E CONCORDÂNCIA COM TODOS OS TERMOS DO EDITAL DE CREDENCIAMENTO Nº 04/2024, E SEUS ANEXOS.

4. NÃO POSSUIMOS PARENTESCO CONSANGUÍNEO OU AFIM, ATÉ O TERCEIRO GRAU, COM MEMBROS,

5.  SERVIDORES OU OCUPANTES DE CARGO DE DIREÇÃO E ASSESSORAMENTO NO ÂMBITO DO CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAÚDE IGUAÇU - CISI.

6. TODAS AS INFORMAÇÕES PRESTADAS NO ÂMBITO DO REFERIDO EDITAL, BEM COMO TODOS OS DOCUMENTOS APRESENTADOS, SÃO VERDADEIROS E AUTÊNTICOS.

POR SER EXPRESSÃO DA VERDADE, FIRMO O PRESENTE.
____________________, _________ de _____________________ de _______

___________________________________________

Assinatura do sócio administrador ou responsável pela empresa

ANEXO VI

DECLARAÇÃO DE CAPACIDADE MÁXIMA DE LEITOS

 A SEREM DISPONIBILIZADOS

Ao Consórcio Intermunicipal de Saúde Iguaçu – CISI


O interessado abaixo qualificado requer sua inscrição no CREDENCIAMENTO, divulgado pelo CISI, objetivando contratação de empresas para a prestação de serviços de hospedagem especializada aos pacientes dos Municípios Consorciados, usuários do sistema SUS, pelo tratamento fora do domicílio -TFD, aos municípios referências de saúde, para atender à necessidade do CISI que serão pagos conforme valores da tabela de credenciamento, constantes no anexo II, nos termos do Credenciamento nº 04/2024.


Declaramos, outrossim, que a capacidade de atendimento do estabelecimento para atender aos municípios consorciados é de ________________________ leitos/diárias por dia.

Razão Social: ______________________________________________________

Nome Fantasia: ____________________________________________________

CNPJ: ________________________________________________________

Endereço Comercial:
Cidade: _____________________________________________ Estado: ________   
CEP.:_________
Data: ______________________________

Assinatura: _____________________________________________________
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