CONSORCIO PUBLICO DA REGIAO POLINORTE

(Aracrir. Thirave, Fundio, Jok

nut eresa.

530 Rogue do Canad, Santa lecpoiding, Saoretama e Ric Bananal)

TERMO DE CONTRATO ADMINISTRATIVO PARA PRESTACAO DE SERVICOS
COMPLEMENTARES DE SAUDE N° 034/2015

Contrato Administrativo da Empresa. AEBES-
ASSOCIACAO EVANGELICA BENEFICENTE
ESPIRITO SANTENSE . para prestagio de
servigos complementares de satde a0 CONSORCIO
PUBLICO DA REGIAO POLINORTE - CIM
POLINORTE.

O CONSORCIO PUBLICO DA REGIAQO POLINORTE adiante denominado “CIM
POLINORTE", inscrito no CNPJ sob n.° 02.618.132.0001-07. com sede a Rua Quintino
Loureiro. n® 100, Centro, Aracruz/ES, Cep: 29.190-014, representado legalmente pelo seu
Presidente 0 Sr. MARCELO DE SOUZA COELHO. brasileiro, casado. comerciante. portador
do CPF n° 982.123.897-15, residente no municipio de Aracruz/ES. doravante denominado
simplesmente CIM POLINORTE. ¢ a ¢mpresa denominada. AEBES- ASSOCIACAO
EVANGELICA BENEFICENTE ESPiRITO SANTENSE . com sede a Rua Vénus
s/n.Bairro Alecrim,Vila Velha/ES.Cep: 29118-060 devidamente inscrita no CNPJ sob on°
28.127.926/0001-61,CNES n® 2494442, npeste ato representado  pelo seu socio. o Sr.
SEBASTIAO VICENTE DE OLIVEIRA. brasileiro. solteiro. pastor. portador do CPF de n°.
487.890.897-15, doravante denominada simplesmenie CONTRATADA. tém entre si certo e
ajustado a contratagdo de prestacdo do(s) servieo(s), cujo(s) objeto(s) encontra(m)-se
delineado(s) no Requerimento de Credenciamento. tudo nos termos da Inexigibilidade de
Licitagdo n® 002/2015 - Processo n°. 034/2015. regendo-se pelo disposto na Lei Federal n®.
8.666, de 21 de junho de 1993. pelo Edital de Chamamento Pablico. pelo Requerimento de
Credenciamento da CONTRATADA e. em especial. pelas clausulas e condicdes adiante
enunciadas:

CLAUSULA PRIMEIRA - OBJETO

I.I - O objeto do presente ¢ a prestacdo de servicos complementares na area da saide.
consubstanciados na realizagao de consultas médicas e exames especializados. por profissionais
habilitados nas respectivas arcas delineadas no Apendice | que integra este instrumento. pela
CONTRATADA a populagio dos municipios consorciados do CIM POLINORTE,
observados os requisitos, valores e especificactes descritos na forma e condigdes das Clausulas
seguintes.

CLAUSULA SEGUNDA - DA PRESTACAO DOS SERVICOS

2.1 - Compete a CONTRATADA:

2.1.1 — Prestar os servigos descritos na clausula primeira em local apropriado. devidamente
equipado:

2.1.2 - Nenhum servigo podera ser prestado pela CONTRATADA aos municipios consorciados

sem prévia autorizagao de suas Secretarias Municipais de Saude:

2.1.3 - Sao competentes para assinarem as autorizagoes de que trata o item 2.1.2 acima. os .

—

Secretarios Municipais de Satde ou servidor municipal devidamente autorizado. desde Que o

notificado a CONTRATADA.:
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2.1.4 — Devera ser fornecido aos usuarios ou scu responsavel, relatorio do atendimento. laudo
médico. atestado médico ou outro documento necessario para atender as necessidades do
usuario:

2.1.5 — Nao considerar como nova consulta a entrega e avaliagdo de exames, se esta ocorrer
dentro de 25 (vinte e cinco) dias da consulta:

2.1.6 — Preencher todos os campos dos formularios oriundos das Secretarias Municipais de
Satide. com os respectivos dados, codigos de CID. mapas de produgdo. ¢ demais formularios
exigidos pelo ministério da satde:

2.1.7 — A CONTRATADA devera dispensar aos usudrios, sem qualquer diferenciagao. os
mesmos tratamentos realizados com padmu 1éenicos e de conforto material dispensado aos seus
demais clientes. sempre observados os principios que regem o Sistema Unico de Satide:

2.1.8 - Comunicar a Central de Regulacio os casos de suspensao do horario do atendimento de
usuario, com antecedéncia suficiente para ser avisado aos respectivos usuarios. salvo os casos
de urgeéncia, que ndo poderdo ser repetitivos:

2.1.9 — A CONTRATADA se compromete a nao efetivar. sob qualquer hipotese. cobrancas de
quaisquer valores relacionadas aos servicos objeto deste instrumento diretamente dos usudrios
e/ou de seus responsaveis, durante a sua vigéncia:

2.1.10 - Prestar ao CIM POLINORTE. sempre que solicitado. informagdes e relatorios
necessarios a permitir a realizacdo do acompanhamento e fiscalizagdo do presente instrumento.
2.1.11 — Observar no momento do atendimento. que a autorizagdo para realizacdo dos servigos
médicos tera validade de no maximo 60 (sessenta) dias:

2.1.12 — Informar diariamente os atendimentos realizados. por meio do sistema de gestio em
saude. disponibilizado pelo CIM POLINORTE cem 6nus para a CONTRATADA:

2.1.13 — Enviar mensalmente ao CIM POLINORTE relatorio com as autorizagdes de
atendimentos. devidamente assinadas. com nome do paciente. atendimento realizado e
respectivos valores. visando a conferéncia de faturamento e fiscaliza¢do da Equipe de Controle.
Regulagdo, Avaliagio e Auditoria da Secretaria Municipal de Saide.

CLAUSULA TERCEIRA - DO PRECO E REAJUSTAMENTO

3.1 - Para os servicos a serem contratados atraves deste Edital. os valores a serem pagos pelo
CIM POLINORTE constardo no Apéndice (1 do Edital que lhe deu origem, parte integrante
deste instrumento.

3.2 - Os pregos constantes no Apéndice |- apds publicado o mesmo. poderio ser alterados pelo
Consoreio de maneira a serem promovidos ajustes ¢ adequagdes eventualmente necessarias,
sempre preservando os ajustes contratuais celebrados.

CLAUSULA QUARTA- DA FORMA E CONDICOES DE PAGAMENTO

4.1 Os fechamentos das produgdes deverdo compor periodos entre o vigésimo primeiro dia do
més anterior até o vigésimo dia do més posterior. podendo ter variagdes. conforme os dias ateis
do més.

4.2 — A CONTRATADA devera apresentar a Nota Fiscal até o dia 25 (vinte e cinco) de cada
més. sempre acompanhada de relatorio de atendimento individualizado por municipio (onde
conste nome completo do paciente. data do atendimento. municipio referente. tipo de Lonf.ult'l
realizada e valor cobrado) e das guias de autorizacdo/requisigdo que autorizaram os servi
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4.3 - O pagamento sera feito até o dia 10 (dez) do més subsegqiiente, desde que aceite pelo CIM
POLINORTE e que a Nota Fiscal e Relatorio esiejam conforme as especificagdes aqui contidas.

4.4 - As notas fiscais/faturas que apresentarenn incorregdes serao devolvidas a Empresa e seu
vencimento ocorrera em 10 (dez) dias apos a data de sua reapresentagao valida.

4.5 — Os valores de cada procedimento/exame devem ser estritamente aqueles apresentados no
Apéndice I1. sem qualquer majoragdo. sob pena de rejeicao da Nota Fiscal.

CLAUSULA QUINTA — DOTACAO ORCAMENTARIA

5.1 - Os recursos para cobrir as despesas do objeto desta contratacdo correrdo a conta da dotagao
Orgamentaria. do orgamento deste consoreio para o exercicio financeiro de 2013, a saber: CIM
POLINORTE: Projeto/Atividade: 01101.1012200012.001 - Manutengido dos Servigos Médicos
e servicos de Apoio Diagnostico.

Elemento de despesa: 333.90.39.000 — Outros Servicos de Terceiros - Pessoa Juridica.

CLAUSULA SEXTA - DO AMPARO LEGAL
6.1 - O presente termo de credenciamento encontra-se amparado no disposto no caput do artigo
25 da Lei n® 8.666/93 ¢ alteragdes posteriores.

CLAUSULA SETIMA - DA VIGENCIA
7.1 - O presente Instrumento tera vigéncia da data de sua assinatura at¢ 31/12/2015.

7.2 - Os contratos poderdo ser prorrogados por iguais ¢ sucessivos periodos até o maximo de 60
(sessenta) meses, caso haja interesse da adminisiragao. com anuéncia da credenciada, nos
termos do inciso I1. do art. 57. da Lei Federal 8.666/93.

CLAUSULA OITAVA - DO DESCREDENCIAMENTO
8.1 - Ocorrera o descredenciamento quando:

8.1.1 - Por algum motivo a empresa credenciada deixar de atender as condigdes
estabelecidas neste Edital e no contrato administrativo de prestagdo de servigos:

8.1.2 — Houver interesse do Consorcio no encerramento do Credenciamento, ficando-lhe
assegurado o direito de revogar ou anular o presente processo de credenciamento. sem que
caibam aos licitantes quaisquer direitos a reclamagoes ou indenizacoes:

8.1.3 - Por qualquer outro motivo o confrato entre a credenciada e o Consorcio for
rescindido.

8.1.4 — Encerrar-se o prazo estabelecido contratualmente. quando a rescisdo sera
automatica.

CLAUSULA NONA — DAS RESPONSABILIDADES

9.1 —Compete a CONTRATADA:

a) Utilizar na execugdo dos servigos credenciados. pessoal devidamente qualificado/habilitado.
e sob a sua supervisao direta:

b) Providenciar a imediata correcdo das deficiéncias apresentadas pelo CIM POLINORTE.
quando do atendimento e prestacao dos Servigos:

¢) Responsabilizar-se diretamente por todas as despesas diretas e indiretas tais como: salario.
encargos sociais, fiscais. trabalhistas. previdencidrios. indenizagdes e quaisquer m&ﬁ'r{]iie"_‘,
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forem devidas a seus empregados. do desempenho do servico descrito na clausula primeira,
isentando o CIM POLINORTE de qualquer vinculo empregaticio com 0s mesmos:
d) Responsabilizar-se por danos e/ou prejuizos pessoais. morais e ou materiais verificados nos
atendimentos e nas prestagoes dos servigos aos usurarios do CIM POLINORTE., sejam
eles causados pela CONTRATADA ou por seus empregados:
Atualizar seus dados cadastrais junto ao CIM POLINORTE. comprometendo-se a
comunicar por escrito, eventuais mudangas de nimero de telefone/fax, endereco. e-mail e
horario de atendimento, em até 30 (trinta) dias apos a alteragdo dos mesmos:
f) Enviar mensalmente ao CIM POLINORTE. os documentos abaixo relacionados:
I. Documentos pessoais do representante legal do prestador;
Il.  Certiddes negativas de débitos com o INSS e FGTS;
. Certidao negativa de tributos e contribuicdes federais, inclusive quanto a divida ativa da
Uniao:
[V.  Certidao negativa de Tributos Estaduais:
V. Certidao negativa de Tributos Municipais. emitida pelo municipio da sede da empresa:

[¢']
—

¢) Responsabilizar-se por toda e qualquer informagao fornecida ao CIM POLINORTE. em
razao dos servigos prestados aos seus usuarios, respondendo, deste modo, pela
inobservancia de normas legais. bem como pela inexatiddo das referidas informagoes:

h) Disponibilizar para o CIM POLINORTE os dados assistenciais dos atendimentos
prestados, observadas as questoes éticas e o sigilo profissional, na forma prescrita pela

legislacdo do SUS.

9.2 - Compete ao CIM POLINORTE:

a) Avaliar, por intermédio dos municipios. a qualidade do atendimento e dos servigos
prestados:

b) Designar responsavel para acompanhamento ¢ fiscaliza¢do do presente termo:

¢) LEfetuar os pagamentos nas condicdes pactuadas:

d) Quando o municipio oferecer o local para a prestacio dos servicos 8 CONTRATADA.
visando aproximar o atendimento do usuario que dele necessita. encurtando distancias.
tempo de deslocamento, desgaste fisico ¢ emocional do usuario demandante dos servigos de
sadde, devera solicitar que o gestor municipal informe ao CONSORCIO o enderego do local
que sera utilizado para atendimento a populacdo. bem como ateste que o referido local
atende as condicoes e exigéncias da vigilancia sanitaria para a prestacio dos servicos de
saude credenciados.

CLAUSULA DECIMA - DO ACOMPANHAMENTO E FISCALIZACAO

10.1 - Os Servigos prestados serdo acompanhados e fiscalizados, em conjunto, pela Secretaria
Municipal de Saude de cada municipio consorciado e pelo CIM POLINORTE, os quais
poderdo solicitar relatérios, informacdes ¢ esclarecimentos sempre que julgar necessario a
solugdo de dentincias, dividas ou divergéncias.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - DAS DISPOSICOES GERAIS

LT.1 - Os tributos e contribuicdes que forem devidos em decorréncia direta ou indireta do
presente instrumento, ou de sua execucio, constituem onus de responsabilidade do contribuinte.

assim definido na lei tributéria. .

1.2 - A CONTRATADA autoriza o CIM POLINORTE a divulgar seu nome. endereco e ) >

telefone aos seus usudrios '

==
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[1.3. O presente Instrumento nio ¢ firmado em carater de exclusividade. podendo a
CONTRATADA operar com quaisquer outras instituicdes.

I'1.4 - Fica vedado a CONTRATADA transferir a terceiros. no todo ou em parte. os direitos e
as obrigacoes estabelecidas neste Instrumento.

.5 - O instrumento de credenciamento obedecerd as disposicoes deste Termo. e no que
couber. as normas da Lei 8.666/93 e da Lei n® 8.080/90. e demais normas do Sistema Unico de
Salide e principios gerais da administra¢do publica. sem prejuizo de outras exigéncias ajustadas
pelas partes.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - DO FORO

12.1 - Para dirimir toda e qualquer controvérsia oriunda deste Instrumento. ou de seu objeto, as
partes elegem como competente o foro da Comarca Aracruz, com expressa renuncia de qualquer
outro. por mais privilegiado que seja.

E. por estarem certas e ajustadas, as partes por si. assinam o presente em trés vias de igual teor e
forma. na presenca de 2 (duas) testemunhas. para os devidos efeitos legais.

Aracruz/ES. 29 de maio 204 5.

AEBES- ASSOCIACAO EVANGELICA BﬁrﬁEfCENTE ESPIRITO SANTENSE

TESTEMUNHAS: 1

2
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DOS SERVICOS E VALORES
CONSULTAS E EXAMES ESPECIALIZADOS

ITEM  CODIGO PROCEDIMENTOS VALOR
CBO/SUS RS
CONSULTAS E SESSOES
31 225263 MEDICO OFTALMOLOGISTA RS 40.00
OFTALMOLOGIA
157 211060011 BIOMETRIA ULTRASSONICA (MONOCULAR) R% 2424

158 211060038 CAMPIMETRIA  COMPUTADORIZADA  OU  MANUAL  COM RS 100.00
GRAFICO - CAMPO VISUAL

159 211060054 CERATOMETRIA RS 8.43
160 211060062 CURVA  DIARIA DE PRESSAO OCULAR CDPO  (MINIMO 3 R$ 35.00
MEDIDAS)
161 211060100 FUNDOSCOPIA RS 8.45
162 211060119 GONIOSCOPIA R$ 12.12
163 211060127 MAPEAMENTO DE RETINA COM GRAFICO R$ 24.24
164 211060143 MICROSCOPIA ESPECULAR DE CORNEA ’ RS 100.00
165 211060259 TONOMLTRIA RS 4.50
166 211060267  TOPOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CORNEA - R$70.00
CERATOSCOPIA
167 205020020 PAQUIMETRIA ULTRASSONICA RS 70.00
168 403030193 PAN-FOTOCOAGULACAO DE RETINA A LASER RS 300.00
169 405050194 IRIDOTOMIA A LASER RS 180.00
170 0405050020  CAPSULOTOMIA A YAG LASER RS 180.00
171 0403030045 FOTOAGLULACAO A LASER RS 180.00
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DADOS DO PROFISSIONAL

' NOME
AFONSO CELSO ANDARA DA SILVA
DATA DE NASC. [CPF ‘ ,
087.839.737-02
'IDENTIDADE UF ORGAO EMISSOR ‘ DATA EMISSAO | NACIONALIDADE
1628283 ES | SSP/ES
ENDERECO | ' BAIRRO R | CIDADE/UF TELEFONE
I
| !
ESPECIALIDADE REGISTRO NO CONSELHO DE CLASSE UF
oftalmologia CRM/ES 9309
TIPO DE SERVICO PRESTADO DE ACORDO COM TABELA DO CIM POLINORTE
SERVICO _ ESPECIALIDADE
De acordo com a tabela CIM POLINORTE oftalmologia

especificada no contrato

N —— {‘:gn
AFONSO CEL_Sd ANDARA SILVA

DADOS DO PROFISSIONAL
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'NOME
CARLOS ALBERTO VALENTE MAR!NS
DATA DE NASC. CPF
_ 903.683.477-52
IDENTIDADE ‘ UF ORGAO EMISSOR DATA EMISSAO ‘ NACIONALIDADE
293333 ‘ ES SPTC/ES
ENDEREGO 'BAIRRO | CIDADE/UF ' TELEFONE
| | ‘
ESPECIALIDADE REGISTRO NO CONSELHO DE CLASSE ‘ UF
' oftalmologia CRM/ES 2660 ,. '
— 1
TIPO DE SERVICO PRESTADO DE ACORDO COM TABELA DO CIM POLINORTE
SERVIGO - ESPECIALIDADE
De acordo com a tabela CIM POLINORTE ‘ oftalmologia

especificada no contrato

CARLOS ALBERTO AL TE MARINS
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DADOS DO PROFISSIONAL

'NOME

FABIANO CADE JORGE

DATA DE NASC. CPF

055.035.397-61

IDENTIDADE ‘ UF ORGAO EMISSOR DATA EMISSAO | NACIONALIDADE

1582275 |ES | SSP/ES |
'ENDERECO 'BAIRRO CIDADE/UF ‘ TELEFONE

ESPECIALIDADE | REGISTRO NO CONSELHO DE CLASSE 'UF

oftalmologia CRM/ES 8251 ‘

TIPO DE SERVICO PRESTADO DE ACORDO COM TABELA DO CIM POLINORTE
SERVIGO ] ESPECIALIDADE
De acordo com a tabela CIM POLINORTE ‘ oftalmologia

| especificada no contrato |
| p

B,

CIM POLINORTE

FABIANO CADE JORGE
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DADOS DO PROFISSIONAL

NOME
FERNANDO ROBERTE ZANETTI
'DATA DE NASC. CPF '
| 093.980.427-11
IDENTIDADE UF ORGAO EMISSOR | DATA EMISSAO ‘ NACIONALIDADE
1827882 ES SSPIES |' '
o
— |ENDEREGCO 'BAIRRO : CIDADE/UF ‘ TELEFONE
| | |
ESPECIALIDADE REGISTRO NO CONSELHO DE CLASSE 'UF
oftalmologia ‘ CRM/ES 9224/ES ‘
TIPO DE SERVICO PRESTADO DE ACORDO COM TABELA DO CIM POLINORTE
SERVICO ESPECIALIDADE
De acordo com a tabela CIM POLINORTE | oftalmologia
I especificada no contrato ‘
A~

FERNANDO ROBERT%?

R
W
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DADOS DO PROFISSIONAL

) DA REGIAO POLINORTE

CIv POLMORTE

NOME

KATIA DE NARDI CHAGAS ROTUNNO

DATA DE NASC.

|CPF ‘
019.762.597-54

IDENTIDADE
910237

UF 'ORGAO EMISSOR | DATA EMISSAO

| ES SPTC/ES i

NACIONALIDADE

ENDERECO

'BAIRRO ' CIDADE/UF

| TELEFONE

ESPECIALIDADE
oftalmologia

|
REGISTRO NO CONSELHO DE CLASSE
CRM/ES 4207

UF

TIPO DE SERVIGO PRESTADO DE ACORDO COM TABELA DO CIM POLINORTE

SERVIGO | ESPECIALIDADE
De acordo com a tabela CIM POLINORTE oftalmologia
especificada no contrato |

Dra. Katia Chagas Rotunno
Oftalmo ta

A CRM-ES 6989
KATIA DE NARDI CHAGAS ROTUNNO
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'NOME
RAQUEL NERCOLINI FAORO

DATA DE NASC. CPF

025.313.249-50

| IDENTIDADE UF ‘ ORGAO EMISSOR DATA EMISSAO | NACIONALIDADE
33921822 ES SSP;’SC
ﬁDEREQO BAIRRO i CIDADE/UF TELEFONE
|
ESPECIALIDADE REGISTRO NO CONSELHO DE CLASSE UF
' oftalmologia CRM/ES 12926

TIPO DE SERVICO PRESTADO DE ACORDO COM TABELA DO CIM POLINORTE

ESPECIALIDADE

SERVIGO ‘
oftalmologia

De acordo com a tabela CIM POLINORTE

especificada no contrato
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Valor: conforme tabela CIM POLINORTE;

Vigéncia: de 29 de maio de 2015 a 31 de dezembro de
2015;

Dotacdao Orcamentaria: Projeto/Atividade:

01101.1012200012.001 - Manutengao dos Servigos Médi-

Cos e servicos de Apoio Diagnodstico. Elemento de despe-
sa: 333.90.39.000 - Outros Servicos de Terceiros - Pessoa
Juridica.

Data da Assinatura: 29 de maio de 2015.

Marcelo de Souza Coelho
Presidente do CIM POLINORTE

-
« UMO DO TERMO DE CONTRATO ADMINISTRATI-
Vu PARA PRESTACAO DE SERVICOS COMPLEMENTA-
RES DE SAUDE N°034/2015

Publicagdo N° 19333
RESUMO DO TERMO DE CONTRATO ADMINISTRATI-

VO PARA PRESTACAO DE SERVICOS COMPLEMEN-
TARES DE SAUDE N°034/2015

Modalidade da Licitagdo: Inexigibilidade'(Chamamento
Publico - Credenciamento)

Base Legal: Art. 25, caput, da Lei Federal n® 8.666/93
Processo de Licitagdo n°: 034/2015,

Contratantes: CONSORCIO PUBLICO DA REGIAO POLI-
NORTE (CNPJ n.© 02.618.132.0001- -07) e, AEBES- ASSO-
CIAGAO EVANGELICA BENEFICENTE ESPIRITO SANTENSE
(CNPJ n°. 28.127.926/0001-61 Y

i""‘eto: prestacdo de servigos complementares na area
« salde, consubstanciados na realizagdo de consultas
meédicas e exames especializados, por profissionais habili-
tados nas respectivas areas delineadas no Apéndice II do
Edital que deu origem a contratacdo;

Valor: conforme tabela CIM POLINORTE;

Vigéncia: de 29 de maio de 2015 a 31 de dezembro de
2015;

Dotacdo Orcamentaria: Projeto/Atividade:

01101.1012200012.001 - Manutencdo dos Servicos Médi-
cos e servigos de Apoio Diagnéstico. Elemento de despe-
sa: 333.90.39.000 - Outros Servicos de Terceiros - Pessoa
Juridica.

Data da Assinatura: 29 de maio de 2015.

Marcelo de Souza Coelho
Presidente do CIM POLINORTE

Cim Poro SuL - Consorcio PuUBLICO pa REGIAO
PoLo SuL po ES

ATA N° 03 - REALIZACAO DO CHAMAMENTO PUBLI-

CO N° 001/2015
Publicacdo N© 19332

Ata n® 03 - Realizagdo do Chamamento Publicon®001/2015

As 09:00 (nove) horas do dia quatorze de julho de 2015,
reuniu-se a Comissdo Permanente de licitagdo do Consor-
cio Publico da Regido Pdlo Sul — CIM Pdlo Sul, conforme
Portaria n®02-P de 08 de Abril de 2014, composta pelos
membros Sr. GEORGE VIEIRA MACEDO - Presidente,
CLEONICE MACHADO RODIGUES E DEIVISSON SOU-
ZA JORDAO, designados pelo Exmo Sr. Presidente do CIM
POLO SUL. Aberto os trabalhos, verificam-se a participa-
cdo das seguintes empresas: 01)LABORTEST LABORA-
TORIO E TESTES CLINICOS LTDA, representado por
Wagner Almeida Martins; 02)MULTICLINICA ICONHA
LTDA, representada por Joseli José Marquesini; 03)CE-
MES - CENTRO MEDICO ESPECIALIZADO LTDA, re-
presentada por Lizandra Simonato; 04)MED RADIOLO-
GISTAS LTDA, representada por Juliana Morgan Pereira;
O5)INNC INSTITUTO DE NEUROLOGIA, NEUROFI-
SIOLOGIA E COMPORTAMENTO S/C LTDA, represen-
tada por Geovana Bruneli Secchim; 06)LABORATORIO
DE ANALISES CLINICAS DR. GUILHERME KANISKI
SOARES, representado por Guilherme Kaniski Soares;
07)OLIVEIRA E SACRE CLINICA DE RADIOLOGIA
LTDA, representada por Danielle Costa da Cunha Torqua-
to. Aberto os envelopes de Credenciamento, verifica-se
que todos os participantes apresentaram a documentacio
necessaria. Ato continuo foi disponibilizado aos represen-
tantes presentes trés vias do “TERMO DE CREDENCIAMEN-
TO PARA PRESTAGAO DE SERVICOS DE SAUDE” para que
seja assinado pelos respectivos representantes legais e
devolvido a este Consércio para continuidade dos traba-
Ihos. Registra-se que o Sr. Joseli José Marquesini e a Sra.
Lizandra Simonato solicitaram permissio para retirarem-
se antes do fim da sessao, sendo devidamente autorizado
pelo Presidente. Os participantes manifestam acordados
com o procedimento. Nada mais havendo a declarar, foi
encerrada a sessdo cuja ata lavrada e assinada pela Co-
missdo de Licitacdo e demais presentes,

George Macedo Vieira

Presidente da Comissdo de Licitagao
do Cim Pdlo Sul

PROCESSO N° 125/2015 TERMO DE CREDENCIA-
MENTO SERVIGCOS MEDICOS — PESSOA JURIDICA N°
011/2015 - CHAMAMENTO PUBLICO N° 001/2015 -
LG IMAGEM

Publicacdo N° 19325

- CIM POLO SUL

Consaércio Puablico da Regido Pdlo Sul

Processo n® 125/2015

TERMO DE CREDENCIAMENTO SERVICOS MEDICOS
- PESSOA JURIDICA N° 011/2015 - Chamamento
Publico n° 001/2015.
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