CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DO ALTO URUGUAI
CATARINENSE CIS AMAUC

EDITAL DE CHAMAMENTO N° 01/2022

O Presidente do Consorcio Intermunicipal de Saude do Alto Uruguai Catarinense — CIS
AMAUC, com sede a Rua Marechal Deodoro, 772, 12° andar, Edificio Mirage Offices, na
cidade de Concordia, Estado de Santa Catarina, no uso de suas atribui¢des, atendendo o disposto
no art. 7°, paragrafo Unico, letra “e”, do Estatuto Social, e consoante com as disposi¢des da Lei
n° 8.666/93, TORNA PUBLICO, que estdo abertas inscricbes para credenciamento de
prestadores de servicos especializados na area da saude sediados na regido do CIS AMAUC,
de acordo com os critérios e normas estabelecidos neste edital.

1. DO OBJETO

Art. 1° O presente Edital destina-se a receber as inscri¢ces para credenciamento de prestadores
de servicos especializados na area da saude, para fins de atendimento em nivel ambulatorial em
local disponibilizado pelo municipio requisitante, com capacidade técnica nos municipios de
Alto Bela Vista, Arabutd, Concordia, Ipira, Ipumirim, Irani, Ita, Jabora, Lindoia do Sul, Paial,

Peritiba, Piratuba, Presidente Castello Branco, Seara e Xavantina.

2. DOS BENEFICIARIOS

Art. 2° S3o beneficiarios do presente sistema, 0s usuarios comprovadamente residentes e
domiciliados nos municipios pertencentes ao CIS AMAUC, vinculados ao Sistema Unico de
Salde — SUS.

Paragrafo Unico. O beneficiario sera encaminhado para atendimento, através da Secretaria

Municipal de Satde do municipio em que reside, mediante solicitagdo do médico do Municipio.

3. DAS CONSULTAS/ DOS PRECOS/DO REAJUSTE/DA VIGENCIA DO
CREDENCIAMENTO

Art. 3° As consultas que trata este edital sdo os descritos na Tabela CIS AMAUC, anexo 1.

Art. 4° O CIS AMAUC pagard a CREDENCIADA, pelos servicos efetivamente prestados aos
usuarios do SUS, os valores correspondentes estabelecidos na Tabela de Procedimentos
Médicos, disponivel no endereco https://cisamauc.sc.gov.br, e nos termos das disposicoes

previstas na Lei n® 4.320/64.
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Art. 5° A complementacdo de valores dar-se-4 em conformidade com a Portaria GM/MS n°
1.606, de 11/09/2001.

Art. 6° Os valores fixados na Tabela de Procedimentos Médicos poderao ser reajustados pelos
Secretarios Municipais de Saude e submetidos a anélise e aprovacdo da Assembleia Geral de
Prefeitos.

Art. 7° O preco fixado pelo CIS AMAUC e aceito pela CREDENCIADA inclui todos os custos

e despesas inerentes a prestacao dos servicos.

Art. 8° O Contrato de Credenciamento firmado com a CREDENCIADA vigorara pelo prazo
de 12 (doze) meses podendo ser prorrogado.

4. DOCUMENTACAO PARA CREDENCIAMENTO

Art. 9° Para fins de credenciamento, os interessados deverdo apresentar cOpia da seguinte

documentacéo:

| - Para habilitacédo de Pessoa Juridica:

a) Contrato Social;

b) CNPJ - Cadastro Nacional de Pessoa Juridica;

¢) Inscricdo Estadual;

d) Alvara de Localizagéo;

e) Alvara Sanitéario;

f) Certiddes Negativas de Débito: Municipal, Estadual e Federal;

g) Certiddes Negativas de Débito: INSS e FGTS;

h) Relacéo dos servicos ao qual se habilita para credenciamento, de acordo com os codigos da
Tabela de Servicos e Valores — Anexo |,

i) Carteira de Identidade, CPF e Inscricio no Conselho Regional e/ou Federal, dos
profissionais que prestardo 0s servicos;

j) Diploma de graduagéo dos profissionais;

k) Comprovante de residéncia ou estagio de no minimo 2 anos, reconhecidos pelo MEC, ou

titulo de especialista na area (somente para médicos);

I) Contrato ou Convénio de Controle de Qualidade;

m) Certificado de Regularidade junto ao CRF do Laboratério (para Analises Clinicas);
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5. DAS CONDICOES DE EXECUCAO DOS SERVICOS

Art. 10° Os servicos de salde poderdo ser prestados em clinicas/hospitais da prépria
CREDENCIADA ou em clinicas/hospitais de terceiros, ou em local préprio cedido pelo
municipio requisitante, desde que previamente indicados e aceitos pelo CIS AMAUC.

Art. 11 A CREDENCIADA devera contar com profissionais habilitados e regularmente

inscritos nos respectivos conselhos da categoria.

Art. 12 Os profissionais da CREDENCIADA, assim como a equipe de apoio, obrigam-se a
atender os usuarios do SUS com respeito, dignidade, equidade e com foco na resolutividade do

Servigo executado.

Art. 13 A CREDENCIADA ndo poderd cobrar do paciente/responsavel qualquer
complementacdo dos valores pagos pelo Consércio pelos servicos prestados, sob pena de

descredenciamento.

6. DISPOSICOES GERAIS

Art. 14 A documentacéo para habilitacdo de que trata o presente Edital, devera ser entregue na
sede do CIS AMAUC, de segunda as sextas-feiras, no horario das 08 horas as 11h30min e das
13h30min as 17 horas, a partir do dia 01 de agosto de 2022.

Art. 15 Apoés o recebimento e analise da documentacdo de habilitacdo, julgada regular, o CIS
AMAUC, credenciara os profissionais e instituicdes necessarias para prestacao dos referidos

servigos, mediante assinatura do Termo de Credenciamento.

Art. 16 O CIS AMAUC publicara a habilitacdo da CREDENCIADA, na forma de extrato, no

Diario Oficial dos Municipios.
Art. 17 Fazem parte do presente Edital:

a) Tabela de Servigos e Valores e Servicos (Anexo I);
b) Minuta do Termo de Credenciamento (Anexo I1);

¢) Minuta de solicitacdo de credenciamento (Anexo Il11).

Paragrafo Unico. Os interessados no credenciamento poderdo obter o presente edital e anexos,
acessando a pagina https://cisamauc.sc.gov.br, ou diretamente na sede do CIS AMAUC, no
endereco mencionado no predmbulo deste edital, ou obter informacdes pelo telefone (49) 3482-
3525.

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DO ALTO URUGUAI CATARINENSE
Rua Marechal Deodoro, 772 — 122 andar — Centro - CEP 89700-905 — Concérdia/SC
WWW.cCisamauc.sc.gov.br — saude@cisamauc.sc.gov.br



http://www.cisamauc.sc.gov.br/
mailto:saude@cisamauc.sc.gov.br

Art. 18 O CIS AMAUC, justificando, reserva-se o direito de anular ou revogar este Edital de
Chamamento de Interessados a qualquer momento, sem que caiba reclamacéo ou indenizagédo

de qualquer espécie.

Art. 19 Os casos omissos no presente Edital serdo analisados pela Comissdo especialmente

nomeada para este fim.

Art. 20 O desatendimento das condigdes estabelecidas no presente edital podera ensejar o
descredenciamento da CREDENCIADA, assegurando o direito do contraditorio e da ampla

defesa

7. DO DESCREDENCIAMENTO

Art. 21 Fica facultado 8 CREDENCIADA, a qualguer tempo, solicitar o seu descredenciamento
do CIS AMAUC, mediante simples notificagdo com, no minimo, 30 (trinta) dias de

antecedéncia.

Concordia - SC, 01 de agosto de 2022.

VANDERLEI CANCI
Presidente CIS AMAUC

MARLON GABRIEL CANDEIA
Diretor Executivo CIS AMAUC

ROBERTO KURTZ PEREIRA
Secretario Administrativo AMAUC
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ANEXO |
TABELA DE SERVICOS E VALORES MAIO 2024

PROCEDIMENTO COD.SIA/SUS *VALOR SUS **COMPLEMENTO ***TOTAL

CONSULTA MEDICA NA ATENGAO ESPECIALIZADA 03.01.01.007-2 RS 10,00 RS 80,00 RS 90,00

PROCEDIMENTO COD.SIA/SUS *VALOR SUS **COMPLEMENTO ***TOTAL

CONSULTA MEDICA NA ATENGAO ESPECIALIZADA 03.01.01.007-2 R$ 10,00 R$ 80,00 R$ 90,00

PROCEDIMENTO COD.SIA/SUS *VALOR SUS **COMPLEMENTO ***TOTAL

CONSULTA MEDICA NA ATENGAO ESPECIALIZADA 03.01.01.007-2 RS 10,00 R$ 80,00 R$ 90,00

PROCEDIMENTO COD.SIA/SUS *VALOR SUS **COMPLEMENTO ***TOTAL
BIOPSIA DE ANUS E CANAL ANAL 02.01.01.004-6 RS 18,46 RS 22,54 RS 41,00
BIOPSIA DE PAVILHAO AURICULAR 02.01.01.036-4 RS 14,66 RS 19,49 RS 34,15

BIOPSIA DE PELE E PARTES MOLES (PELE, TECIDO CELULAR OU
GANGLIOS SUBCUTANEOS, PAREDE ABDOMINAL)

BIOPSIA DE PENIS 02.01.01.038-0 RS 18,33 R$ 172,78 R$ 191,11

BIOPSIA DOS TECIDOS MOLES DA BOCA (LINGUA, LABIO, MUCOSA,
CAVIDADE BUCAL)

BIOPSIA/PUNGAO DE TUMORES SUPERFICIAIS DE PELE 02.01.01.002-0 RS 14,10 RS 45,65 RS 59,75

02.01.01.037-2 RS 25,83 RS 84,97 RS 110,80

02.01.01.052-6 RS 21,56 RS 46,78 RS 68,34

PROCEDIMENTO COD.SIA/SUS *VALOR SUS **COMPLEMENTO ***TOTAL
CONSULTA MEDICA NA ATENGAO ESPECIALIZADA 03.01.01.007-2 RS 10,00 RS 80,00 RS 90,00
ELETROCARDIOGRAMA (ECG) 02.11.02.003-6 RS 5,15 RS 33,63 RS 38,78
INTERPRETAGAO DE ELETROCARDIOGRAMA 5914 R$ 0,00 RS 20,21 RS 20,21
ECOCARDIOGRAFIA FETAL 5886 RS 0,00 RS 350,00 RS 350,00
ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORACICA 02.05.01.003-2 RS 39,94 RS 258,00 RS 297,94
EE;LIIE:)(MONITORAMENTO PELO SISTEMA HOLTER 24 HORAS -3 02.11.02.004-4 RS 30,00 RS 155,87 RS 185,87
MONITORIZAGAO AMBULATORIAL DA PRESSAO ARTERIAL- MAPA 02.11.02.005-2 RS 10,07 RS 158,91 RS 168,98
TESTE ERGOMETRICO OU ESFORGO 02.11.02.006-0 RS 30,00 R$ 127,25 R$ 157,25

I

PROCEDIMENTO COD.SIA/SUS *VALOR SUS **COMPLEMENTO ***TOTAL
CONSULTA MEDICA NA ATENGAO ESPECIALIZADA 03.01.01.007-2 R$ 10,00 R$ 80,00 R$ 90,00
EXERESE DE CISTO SACRO-COCCIGEO AMBULATORIAL 5912 RS 0,00 RS 340,17 RS 340,17

PROCEDIMENTO COD.SIA/SUS *VALOR SUS **COMPLEMENTO ***TOTAL

CONSULTA MEDICA NA ATENGAO ESPECIALIZADA 03.01.01.007-2 RS 10,00 RS 80,00 RS 90,00
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PROCEDIMENTO

COD.SIA/SUS

*VALOR SUS

**COMPLEMENTO

***TOTAL

CONSULTA MEDICA NA ATENGAO ESPECIALIZADA

03.01.01.007-2

RS 10,00

RS 80,00

RS 90,00

ROTAGAO DE RETALHOS

PROCEDIMENTO COD.SIA/SUS *VALOR SUS **COMPLEMENTO ***TOTAL
CONSULTA MEDICA NA ATENGAO ESPECIALIZADA 03.01.01.007-2 R$ 10,00 R$ 80,00 R$ 90,00
CAUTERIZAGAO/ELETROCAUTERIZAGAO/CRIOCAUTERIZAGAO
CONDILOMA 4724 RS 0,00 RS 385,00 RS 385,00
ELETROCOAGULAGAO DE LESAO CUTANEA - 05 LESOES 04.01.01.004-0 RS 11,84 R$ 143,28 R$ 155,12
EXCISAO DE LESAO E/OU SUTURA DE FERIMENTO DA PELE ANEXOS 04.01.01.005-8 RS 23,16 RS 207,73 RS 230,89
E MUCOSA
EXCISAO E SUTURA DE LESAO NA PELE C/ PLASTICA EM Z OU
ROTACAO DE RETALHO 04.01.02.005-3 R$ 356,81 R$ 2,19 R$ 359,00
E:;E;\Eﬂ.ﬁf DE TUMOR DE PELE E ANEXOS / CISTO SEBACEO E 04.01.01.007-4 RS 12,46 RS 275,54 RS 288,00
EXTENSOS FERIMENTOS/CICATRIZES OU TUMORES - EXERESE E 5909 RS 0,00 RS 771,41 RS 771,41

PROCEDIMENTO

COD.SIA/SUS

*VALOR SUS

**COMPLEMENTO

***TOTAL

CONSULTA MEDICA NA ATENGAO ESPECIALIZADA

03.01.01.007-2

RS 10,00

R$ 80,00

R$ 90,00

PROCEDIMENTO

COD.SIA/SUS

*VALOR SUS

**COMPLEMENTO

***TOTAL

CONSULTA MEDICA NA ATENGAO ESPECIALIZADA

03.01.01.007-2

RS 10,00

RS 80,00

RS 90,00

TROCA BOTTOM GASTROSTOMIA

PROCEDIMENTO COD.SIA/SUS *VALOR SUS **COMPLEMENTO ***TOTAL
CONSULTA MEDICA NA ATENGAO ESPECIALIZADA 03.01.01.007-2 RS 10,00 RS 80,00 RS 90,00
5905 RS 0,00 RS 71,68 RS 71,68

PROCEDIMENTO

COD.SIA/SUS

*VALOR SUS

**COMPLEMENTO

***TOTAL

CONSULTA MEDICA NA ATENGAO ESPECIALIZADA

03.01.01.007-2

RS 10,00

R$ 80,00

R$ 90,00

PROCEDIMENTO COD.SIA/SUS *VALOR SUS **COMPLEMENTO ***TOTAL
CONSULTA MEDICA NA ATENGAO ESPECIALIZADA 03.01.01.007-2 R$ 10,00 RS 80,00 RS 90,00
BIOPSIA DO COLO UTERINO 02.01.01.066-6 RS 18,33 R$ 17,12 RS 35,45
COLPOSCOPIA 02.11.04.002-9 RS 3,38 RS 61,99 RS 65,37
CRIOCAUTERIZACAO/ELETROCOAGULACAO DE COLO DE UTERO 03.09.03.004-8 RS 11,26 RS 67,40 RS 78,66

PROCEDIMENTO

COD.SIA/SUS

*VALOR SUS

**COMPLEMENTO

***TOTAL

CONSULTA MEDICA NA ATENGAO ESPECIALIZADA

03.01.01.007-2

R$ 10,00

R$ 80,00

R$ 90,00

PROCEDIMENTO

COD.SIA/SUS

*VALOR SUS

**COMPLEMENTO

***TOTAL
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CONSULTA MEDICA NA ATENGAO ESPECIALIZADA ‘ 03.01.01.007-2 ‘ R$ 10,00 ‘ R$ 80,00 ‘ R$ 90,00

PROCEDIMENTO COD.SIA/SUS *VALOR SUS **COMPLEMENTO ***TOTAL

CONSULTA MEDICA NA ATENGAO ESPECIALIZADA 03.01.01.007-2 RS 10,00 R$ 80,00 R$ 90,00

PROCEDIMENTO COD.SIA/SUS *VALOR SUS **COMPLEMENTO ***+TOTAL

CONSULTA MEDICA NA ATENGAO ESPECIALIZADA 03.01.01.007-2 R$ 10,00 RS 80,00 RS 90,00

PROCEDIMENTO COD.SIA/SUS *VALOR SUS **COMPLEMENTO ***TOTAL

CONSULTA MEDICA NA ATENGAO ESPECIALIZADA 03.01.01.007-2 RS 10,00 RS 80,00 RS 90,00

PROCEDIMENTO COD.SIA/SUS *VALOR SUS **COMPLEMENTO ***TOTAL

CONSULTA MEDICA NA ATENGAO ESPECIALIZADA 03.01.01.007-2 RS 10,00 RS 80,00 RS 90,00

PROCEDIMENTO COD.SIA/SUS *VALOR SUS **COMPLEMENTO ***TOTAL

CONSULTA MEDICA NA ATENGAO ESPECIALIZADA 03.01.01.007-2 RS 10,00 RS 80,00 RS 90,00

PROCEDIMENTO COD.SIA/SUS *VALOR SUS **COMPLEMENTO ***TOTAL

CONSULTA MEDICA NA ATENGAO ESPECIALIZADA 03.01.01.007-2 RS 10,00 RS 80,00 RS 90,00

PROCEDIMENTO COD.SIA/SUS *VALOR SUS **COMPLEMENTO ***TOTAL
CONSULTA MEDICA NA ATENGAO ESPECIALIZADA 03.01.01.007-2 R$ 10,00 R$ 80,00 R$ 90,00
CIRURGIA DE UNHA (CANTOPLASTIA) 04.01.02.017-7 RS 0,00 RS 152,41 RS 152,41
CANTOPLASTIA+MATRICECTOMIA 5906 RS 0,00 RS 214,00 RS 214,00
RESSECCAO DE CISTO SINOVIAL AMBULATORIAL 5506 RS 0,00 RS 235,21 RS 235,21

PROCEDIMENTO COD.SIA/SUS *VALOR SUS **COMPLEMENTO ***TOTAL
CONSULTA MEDICA NA ATENGAO ESPECIALIZADA 03.01.01.007-2 RS 10,00 RS 80,00 RS 90,00
FRENECTOMIA/FRENOTOMIA 04.01.01.008-2 RS 0,00 R$ 100,55 R$ 100,55
RESSECCAO DE MUCOCELE 5908 RS 0,00 RS 246,91 RS 246,91

PROCEDIMENTO COD.SIA/SUS *VALOR SUS **COMPLEMENTO ***TOTAL

CONSULTA MEDICA NA ATENGAO ESPECIALIZADA 03.01.01.007-2 R$ 10,00 R$ 80,00 R$ 90,00
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PROCEDIMENTO COD.SIA/SUS *VALOR SUS **COMPLEMENTO ***TOTAL

CONSULTA MEDICA NA ATENGAO ESPECIALIZADA 03.01.01.007-2 RS 10,00 RS 80,00 RS 90,00

PROCEDIMENTO COD.SIA/SUS *VALOR SUS **COMPLEMENTO ***TOTAL
CONSULTA MEDICA NA ATENGAO ESPECIALIZADA 03.01.01.007-2 R$ 10,00 RS 80,00 RS 90,00
DRENAGEM DE ABSCESSO ANU-RETAL 04.07.02.013-6 RS 159,15 RS 61,43 RS 220,58
EXERESE DE HEMORROIDA EXTERNA/FISSURAS ANAIS 5904 RS 0,00 RS 500,00 RS 500,00

PROCEDIMENTO COD.SIA/SUS *VALOR SUS **COMPLEMENTO ***TOTAL

CONSULTA MEDICA NA ATENGAO ESPECIALIZADA 03.01.01.007-2 RS 10,00 RS 138,00 RS 148,00

PROCEDIMENTO COD.SIA/SUS *VALOR SUS **COMPLEMENTO ***TOTAL

CONSULTA MEDICA NA ATENGAO ESPECIALIZADA 03.01.01.007-2 RS 10,00 RS 80,00 RS 90,00

PROCEDIMENTO COD.SIA/SUS *VALOR SUS **COMPLEMENTO ***TOTAL
CONSULTA MEDICA NA ATENGAO ESPECIALIZADA 03.01.01.007-2 R$ 10,00 R$ 80,00 R$ 90,00
FRENULOPLASTIA 5907 R$ 0,00 RS 300,00 RS 300,00
POSTECTOMIA 5911 R$ 0,00 RS 494,57 RS 494,57
VASECTOMIA 5910 R$ 0,00 RS 836,10 RS 836,10

PROCEDIMENTO COD.SIA/SUS *VALOR SUS **COMPLEMENTO ***TOTAL
CONSULTA MEDICA NA ATENGAO ESPECIALIZADA 03.01.01.007-2 R$ 10,00 RS 80,00 RS 90,00
TRATAMENTO ESCLEROSANTE NAO ESTETICO DE VARIZES DOS
MEMBROS INFERIORES UNILATERAL 03.09.07.001-5 R$ 300,78 RS 364,02 RS 664,80
TRATAMENTO ESCLEROSANTE NAO ESTETICO DE VARIZES DOS 03.09.07.002-3 RS 392,62 RS 936,98 RS 1.329,60

MEMBROS INFERIORES BILATERAL

PROCEDIMENTO COD.SIA/SUS *VALOR SUS **COMPLEMENTO ***TOTAL
CONSULTA NA ATENGAO ESPECIALIZADA FISIOTERAPIA 03.01.01.004-8 RS 6,30 RS 70,70 RS 77,00
ATENDIMENTO FSOTERAPEUTICO E PACINTE COM mootmes | rsas 520 52500
;(Ag:;lﬂ)MENTO FISIOTERAPEUTICO NAS ALTERAGOES MOTORAS 03.02.05.002-7 RS 4,67 RS 20,33 RS 25,00
TRANSTORNO RESPIRATORI COM COMPLC c02000003 | RS 635 " 1865 "5 2500
TRANSTORNO RESPRATORI SEM COMPLCA - 0200021 | Rs4E 2033 "5 2500
2::3&&?;%%5\'/2;5Sﬁf{wlco EM PACIENTE PRE/POS 03.02.04.004-8 RS 6,35 RS 18,65 RS 25,00
TRANSTORNO CLNICO CARDIOVASCULAR ©02040030 | Rs47 52033 "5 2500
ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACENTE PRETPCS moroeass | mses 51865 52500
iiéﬁzigcégngm:leﬂgi POR EQUIPE MULTIPROFISSIONAL NA 03.01.05.003-1 RS 18,29 RS 26,03 RS 44,32
EQUOTERAPIA 4663 RS 0,00 RS 120,00 RS 120,00
SESSAO DE FISIOTERAPIA AQUATICA (HIDROTERAPIA) 5915 R$ 0,00 R$ 120,00 R$ 120,00
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PROCEDIMENTO COD.SIA/SUS *VALOR SUS **COMPLEMENTO ***TOTAL
CONSULTA NA ATENGAO ESPECIALIZADA FONOAUDIOLOGIA 03.01.01.004-8 RS 6,30 RS 70,70 RS 77,00
TERAPIA FONOAUDIOLOGICA INDIVIDUAL 03.01.07.011-3 R$ 10,90 RS 39,10 RS 50,00

PROCEDIMENTO

COD.SIA/SUS

*VALOR SUS

**COMPLEMENTO

***TOTAL

AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA (INCLUI APLICAGAO DO TESTE DE
WISC-1V)

5890

RS 0,00

RS 150,00

RS 150,00

PROCEDIMENTO COD.SIA/SUS *VALOR SUS **COMPLEMENTO ***TOTAL
CONSULTA NA ATENGAO ESPECIALIZADA NUTRICAO 03.01.01.004-8 RS 6,30 RS 70,70 RS 77,00
SESSAO DE NUTRICIONISTA 1001 R$ 2,81 RS 42,19 RS 45,00

PROCEDIMENTO

COD.SIA/SUS

*VALOR SUS

**COMPLEMENTO

***TOTAL

CONSULTA NA ATENGAO ESPECIALIZADA CIRURGIAO
ODONTOPEDIATRA

03.01.01.004-8

RS 6,30

R$ 70,70

RS 77,00

PROCEDIMENTO COD.SIA/SUS *VALOR SUS **COMPLEMENTO ***TOTAL
CONSULTA NA ATENGAO ESPECIALIZADA PSICOLOGIA 03.01.01.004-8 RS 6,30 R$ 70,70 RS 77,00
ATENDIMENTO INDIVIDUAL EM PSICOTERAPIA (SESSAO) 03.01.08.017-8 RS 2,81 RS 42,19 RS 45,00

CONSULTA NA ATENGCAO ESPECIALIZADA PSICOPEDAGOGIA

03.01.01.004-8

RS 6,30

RS 70,70

RS 77,00

ACOMPANHAMENTO PSICOPEDAGOGICO DE PACIENTE EM
REABILITACAO

03.01.07.005-9

RS 17,67

RS 27,33

RS 45,00

PROCEDIMENTO COD.SIA/SUS *VALOR SUS **COMPLEMENTO ***TOTAL
CONSULTA EM TERAPIA OCUPACIONAL — AVALIAGAO 5888 RS 0,00 RS 77,00 RS 77,00
TERAPIA INDIVIDUAL DE TERAPEUTA OCUPACIONAL 5889 R$ 0,00 R$ 75,00 R$ 75,00
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EDITAL DE CHAMAMENTO N° 01/2022
ANEXO |1

TERMO DE CREDENCIAMENTO E CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICO

O Consorcio Intermunicipal de Saude do Alto Uruguai Catarinense — CIS/AMAUC, com sede
na Rua Marechal Deodoro, 772 - 12° Andar — Edificio Mirage Oficces, Municipio de Concérdia

- Estado de Santa Catarina, neste ato representado pelo seu Presidente

] T , hos termos do Edital de Chamamento n° 01/2022, CREDENCIA,
atraves deste termo .......cccevvveeieieere e (qualificagéo, endereco, identidade, CPF)
OU @ eereereerieenieeee e (empresa, instituicdo, CNPJ, endereco, identificacdo do
responsavel), para prestacdo de servigos especializados de saude......................... (consulta) ao

CIS AMAUC, de acordo com as seguintes condicdes:

CLAUSULA PRIMEIRA
DO OBJETO

Art. 1° A credenciada prestara aos usuarios do CIS AMAUC, servicos especializados de satde
em (especialidade em que se escreveu).

CLAUSULA SEGUNDA
DO PRECO
Art. 2° O preco ajustado entre as partes sera 0 constante na Tabela de Servigos e Valores CIS
AMAUC 2022 — Anexo | do Edital de Credenciamento n°® 01/2022, estando inclusos taxas de
administracdo, gastos com materiais, taxas de sala, e outros dispéndios necessarios para a

realizacdo dos servicos pela credenciada.

CLAUSULA TERCEIRA
DO REAJUSTE
Art. 3° Os valores fixados na Tabela de Procedimentos Médicos poderao ser reajustados pelos
Secretarios Municipais de Saude e submetidos a anélise e aprovacao da Assembleia Geral de

Prefeitos.

CLAUSU LA QUARTA
DAS OBRIGACOES DAS PARTES

Art. 4° Sao obrigacdes do CIS AMAUC:
| - Efetuar o pagamento até o 10° (décimo) dia util do més subsequente ao da realizacdo dos
servigos, mediante apresentacdo pela credenciada da Nota Fiscal/Fatura;
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Il - Efetuar conferéncia técnica e administrativa das faturas e relagdes de servigos

apresentados;

I11 - Fiscalizar os servicos e esclarecer duvidas.
IV - Fornecer requisi¢des de consultas e exames.
Art. 5° Sdo obrigacdes da credenciada:

| - atender todos os encaminhamentos do CIS AMAUC, em consultério ou clinica propria, ou
em local préprio cedido pelo municipio requisitante, em horario de expediente normal, pré-
definido, dentro da cota mensal previamente estipulada pelas partes, quando houver;

Il - atender os encaminhamentos somente mediante a apresentacdo de documentagcdo habil,
previamente autorizado pelo CIS AMAUC ou pela Secretaria Municipal de Sadde do Municipio

de origem;

I11 - preencher com exatid&o e clareza todos os campos das solicita¢des, demais formulérios e
documentos fornecidos pelo CIS AMAUC, inclusive o de contra-referéncia (consultas);

IV - apresentar a nota fiscal/fatura, relacdo dos servicos realizados com a devida comprovacao
dos encaminhamentos, até o 5° (quinto) dia do més subsequente ao da prestacdo dos servicos,

anexando rela¢do dos usuarios, com nome completo e municipio de origem;

V — reavaliar os pacientes, mesmo quando para apresentacéo de exames solicitados, em todas

as especialidades médicas, em até 30 (trinta) dias apds a primeira consulta.

VI - entregar ao usuario exames realizados, com o laudo técnico, para repassar ao servico basico

de satde de seu municipio;

VI - comunicar com antecedéncia de 10 dias, a ndo disponibilidade de prestar servicos,

justificando os motivos e definindo o periodo de nédo atendimento.

CLAUSULA: QUINTA
DAS CONDICOES GERAIS
Art. 6° Em caso de atraso na entrega das faturas pela credenciada, o pagamento devido pelo

CIS AMAUC seré retardado proporcionalmente.

Art. 7° Em nenhuma hipotese a credenciada podera cobrar do beneficiario qualquer importancia

sob pena de descredenciamento.

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DO ALTO URUGUAI CATARINENSE
Rua Marechal Deodoro, 772 — 122 andar — Centro - CEP 89700-905 — Concérdia/SC
WWW.cCisamauc.sc.gov.br — saude@cisamauc.sc.gov.br



http://www.cisamauc.sc.gov.br/
mailto:saude@cisamauc.sc.gov.br

> AMAUC

Art. 8° O CIS AMAUC reserva-se o direito de, apds a conferéncia técnica e administrativa
efetuada por profissionais habilitados, das faturas apresentadas, solicitar pericia e informac6es

adicionais e, em justificando, glosar despesas e procedimentos.

Art. 9° A remuneracdo recebida pela credenciada ndo geraré direito adquirido ou ato juridico

perfeito, ndo havendo nenhum vinculo de natureza trabalhista ou providenciaria.

Art. 10° O presente termo de credenciamento € de carater precario e "'intuito personae”,
podendo ser revogado a qualquer momento a juizo de conveniéncia e oportunidade pelo CIS
AMAUC.

Art. 11 A credenciada podera solicitar o seu descredenciamento por meio de comunicacao

formal ao CIS AMAUC, com antecedéncia minima de 30 dias.

Paragrafo tnico. E vedado a credenciada delegar ou transferir a terceiros, no todo ou em parte

0S Servicos previstos neste termo.

Art. 12 Os casos omissos serdo resolvidos pelo CIS AMAUC sob os aspectos da legislagéo

pertinente, visando sempre o melhor atendimento aos usuarios.

Art. 13 Para dirimir as questdes oriundas deste Termo de Credenciamento e Contrato de
Prestacdo de Servico que ndo forem resolvidas administrativamente, fica eleito o foro da
Comarca de Concérdia, com rendncia expressa de qualquer outro, por mais privilegiado que

seja.

Concérdia - SC, -

Credenciada
Presidente

TESTEMUNHAS:
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SOLICITACAO DE CREDENCIAMENTO

EDITAL DE CHAMAMENTO 01/2022
ANEXO 111

IDENTIFICACAO DO PROPONENTE

Razdo Social

CNES

Endereco

Bairro
Cidade/CEP/Estado
CNPJ/CPF
Fone/Fax

Endereco Eletrdnico
Nome de Fantasia

Solicito(amos) o credenciamento junto ao CIS AMAUC, para prestacdo de servicos na
especialidade de . Para tanto,
encaminho(amos) a documentacao solicitada no Edital de Chamamento 01/2022.

Informo(amos) que possuo(imos) o0s seguintes equipamentos para efetivar o atendimento
(quando for o caso):

Relacéo dos Profissionais (quando for o caso):
Nome Especialidade

Escritério Contéabil: Nome, Endereco Eletrnico e Fone:

Conta Bancaria e Agéncia Banco do Brasil (exclusivo para dep6sito bancério):
CC: AgQ:

Opcéo de Boleto Bancario (demais bancos) () (marque com “X” se a opgdo for boleto
bancario)

Data:

Assinatura e carimbo da Credenciada:
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