CO\TI\’LACAO DO 1° ADITIVO AO CONTRATO SOCIAL DA SOCIEDADE
LIMITADA
¢ PHYSIOCLINICA CLINICA DE FISIOTERAPIA LTDA ME”

QUARTA CLAUSULA- A patir desta data a Administragio da sociedade serd de
competéncia unica e exclusiva da s6cia JAMILLY RIBEIRO DUARTE que assinara pela
mesma e terd poderes e atribuicdes de Administradora com a devida autorizagéo do uso do
nome empresarial, vedado no enianto em atividades e negécios estranhos aos interesses
sociais, ou assumir obrigagdes seja em favor de qualquer. dos cotistas ou de terceiros, bem
como onerar ou alienar bens e imdveis da sociedade sem autorizagdo do outro socio,
podendo representar a sociedade ativa e passivamente em juizo, ou fora dele; abrir e
movimentar,manter e encerrar cintas bancarias, endossar e assinar cheques, ordens de
pagamento e quaisquer documentos relativos a tais contas.

QUINTA CLAUSULA- Ambos os socios poderfio ter direito a uma retirada mensal a
titulo de Pro-Labore que serd fixada anualmente com o limite de acordo com a legislacio
do Imposto de Renda em vigor.

SEXTA CLAUSULA;.,A Administradora declara sob as penas da lei, de que ndo estd
impedida de exercer a administiagio da sociedade, por lei especial, ou em virtude de
condenagdo criminal, ou por se eicontrar sob os efeitos dela, a pena que vede, ainda que
temporariamente 0 acesso a car;os publicos; ou por crime falimentar, de prevaricagio,
peita ou suborno, concussfo, peculato, ou contra a economia popular, contra o sistema
:‘*"a'.uxro nacional, contra normas de defesa da concorréncia, contra as relagdes de
consumo, fé piblica, ou a propriec ade. (art. 1.011, § 1°, CC/2002)
s

SETIMA CLAUSULA- Ratifican todas as demais clausulas do contrato constitutivo no
modificadas por este instrumento.

E por estarem zssim justos e contratados assinam o presente instrumento
em quatro(4) vias de igual teor coino segue abaixo:

SOBR:.L(CE), 06 de Abril de 2015,

................................

FLAVIO MARQUES DAMASCENO

o0 WS D xLJg ......

JAIVHLLY RIBEIRO DUARTE

evescerechns Vet a-?.'gf ............ Cl ................................

FRANCISCD ALEX FERNANDES PONTES

, JUM TA COMERCIAL DO ESTADO DO CEARA -SEDE . 1Y
¢ CEF TIFICO O REGISTRO EM.  21/08/2015 AL
P, SOE N* 20150502001

RorEs
Protscolo: 15/050200-1, DE 05/05
E}npresa 2‘ 2 0161988 1 (/2

HARQLDO FERNANDES MORIEIRA
SECRETARIN-GFRAI

)
it



1° ADITIVO AO CONTRATO SOCIAL DA SOCIEDADE
LIMITADA
A “‘PﬁYST&LINICA CLINICA DE FISIOTERAPIA LTDA ME”

i i\‘} /w“ 15 W

FLAVIO MARQUES DAMASCENQO, brasileiro, solteiro,
natural de Sobral-CE, nascido em 29/12/1988, Fisioterapeuta, inscrito no CPF sob n°
030.482.703-70 e Cédula de Identidade sob n° 2004031004680 expedida pela SSPDC-CE,
residente e domiciliado na cidade de Mucambo-CE, 4 Rua Manoel Magalhées, 342, Centro,
com CEP: 62170-000; JAMILLY RIBEIRO DUARTE, brasileira, solteira, natural de
Mucambo-CE, nascida em 05/01/1990, Fisioterapeuta, inscrita no CPF sob n® 037.787.783-
23 e Cédula de ldentidade sob n° 2004098062984 expedida pela SSPDS-CE, residente ¢
domiciliada na cidade de Mucambo-CE, 2 Rua Monsenhor Melo, 835, Centro, com CEP:
62170-000 ¢ FRANCISCO ALEX FERNANDES PONTES, brasileiro, solteiro, natural
de Sobral-CE, nascida em 25/12/1982, Fisioterapeuta, inscrito no CPF sob n°® 967.168.943-
49 e Cédula de ldentidade sob n® 99031049752 expedida pela SSPDS-CE, residente e
domiciliado na cidade dé Sobral-CE, a Av. Joaquim Cialdino, s/n, Rafael Arruda, com
CEP: 62113-000 Gnicos cotistas da Sociedade Limitada "PHYSIOCLINICA-CLINICA
DE FISIOTERAPIA LTDA ME” inscrita no CNPJ sob n® 20.431.816/0001-87 e
localizada na Rua Ildebrando Porte:a, s/n, Rafael Arruda, em Sobral-CE, com CEP: 62113-
000, devidamente registrada na MM. JUNTA COMERCIAL DO ESTADO DO CEARA,
sob n° 23201619881 por despacho de 11/06/2014, com o presente, resolvem de comum
acordo aditar referido instrumento e o fazem nas seguintes condi¢des:

PRIMEIRA CLAUSULA- A partir desta data retira-se da sociedade o Sr. FLAVIO
MARQUES DAMASCENO, que da neste ato, plena e geral quitagdo aos socios
remanescentes e a sociedade, transferindo por vendas todas as suas quotas de Capital no
valor de RS 6.680,00(Seis mil, seiscentos e oitenta reais) para a sécia JAMILLY
RIBEIRO DUARTE.

SEGUNDA CLAUSULA- A parti desta data o Capital da sociedade continuara sendo de

R$ 20.000,00(Vinte mil reais), divididos em 20.000(vinte mil) quotas de valor nominal de

R$ 1,00(Um real), totalmente integralizadas em moeda corrente do Pais, distribuidas entre

0s socios remanescentes da seguinte maneira:

a) A Socia JAMILLY RIBEIRO DUARTE, cabem 13.340 quotas, perfazendo a quantia
de RS 13.340,00(Treze mil, trezentos e quarenta reais) do capital social.

b) A Sécio FRANCISCO ALEX FERNANDES PONTES, cabem 6.660 quotas,

perfazendo a quantia de R$ 6.660,00(Seis mil, seiscentos e sessenta reais) do capital
social.

TERCEIRA CLAUSULA- Nos termos do art. 1.052 do Codigo Civil(Lei n® 10.406/2002),
a responsabilidade de cada sécio ¢ 1estrita ao valor de suas quotas.

#
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SERVIGO PUBLICO FEDERAL
CONSELHO REGIONAL DE FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL DA 8% REGIAC

FISIOTERAPEUTA L “ INSCRICAO: CREFITO 189068-F _
JAMILLY RIBEIRO DUARTE

NOME
| JOSE MAURICIO FREIRE DUARTE

TIAGAC
ELT LIMA RIBEIRO Dc>._.m

UCAMBO , g 05/01/1990
OCAL DO NASCIMENTO(Cidade ~ Estada ou Pals) DATA DO NASCIMENTC
ORTALEZA - CE 06/03/2014
OCAL DA EMISSAO nﬂwg EMISSAC

LEIN°6.206-7.575 e
LEIN°8.316 - 17.12.75 ~BRESIRENTER

VALIDO EM TCDO ﬂmﬁm\wﬂ@ﬁ,_o NACIONAL
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Certiddo Negativa de Debitos Municipais
M 20178044

IDENTIFICACAD DO(A) REQUERENTE
CPF/CNPJ:
20431816000187

NOME COMPLETO / RAZAO SOCIAL:
PHYSIOCLINICA-CLINICA DE FISIOTERAPIA LTDAME

RESSALVADO O DIREITO DA FAZENDA MUNICIPAL DE INSCREVER E COBRAR AS DIVIDAS QUE
VENHAM A SER APURADAS, CERTIFICO, PARA FINS DE DIREITO, QUE. REVENDO OS REGISTROS DO
CADASTRO DE INADIMPLENTES DA FAZENDA PUBLICA MUNICIPAL, VERIFICOU-BE NADA EXISTIR EWM
NOME DU REQUERENTE ACIMA IDENTIFICADO ATE A PRESENTE DATA.

EMITIDA VIAINTERNET EM 21/11/2017 Ag 10011

VALIDA ATE 19/02/2018

4 autenticidade deste documento deverd ser comprovada via %mam% no anderegs
hitp/isistemas sobral.ce.govbr/CND_online. Utilize o codigo 20178984420178544, para
verificar o sutenticidade daste documento.
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ETARIA DA PAZENDIA htip Cwww sefaz ce oy brcontentaph

GOVERNO DO
ESTADO DO CEARA
Procuradoria Geral do Estado

Certiddo MNegativa de Débitos Estaduais
MO 201706545198

Emitids pars 0s efeilos da Instrucdo Mormativa NY 13 de 03/03/2001

IDENTIFICACAC DO(A) REQUERENTE
InscricBo Estadual:
R S P R R N P P e TSR TR S S FE e R R
MEI /CP
B16/0001-87

e
3

=

3
J

S

Razio sOCIAL

Ressalvado o direito da Farends Estadus! de inscrever & cobrar as dividas gue venham 2
ser apuradas, certifice, para fing de direito, que revendeo ¢s registros do Cadastro de
Inadimplentes da Fazenda Pablica Estadusa! - CADINE, verificou-se nada existir em nome
dofa) requerente acima identificado(a) até a presenie data e horario, e, para constar, foi

_emitida esta certidao.

EMITIDA VIS INTERNET EM J1/30/37

VALIDA ATE 20/01/2018

doye

504
124




https:/fwww.sifge. caixa gov.br/Empresa/Cri/CrifF geCEFSImprimirPap. .

&

Certificado de Regularidade do FGTS - CRF

Inscrigdo: 20431816/0001-87
Sazdc Social: PHYSIOCLINICA CLINICA DE FISIOTERAPIA LTDA ME

Mome Fantasia:PHYSIOCLINICA
Endereg¢o: RUA TLDEBRANDO PORTELA SN/ RAFAEL ARRUDA / FORTALEZA
/ CE/ 62113-000

A Caixa Fconbmica Federal, no uso da atribuigdo que lhe confere o |
Art. 7, da Lei 8.036, de 11 de maio de 1990, certifica que, nesta
data, a empresa acima identificada encontra-se em situacdo regular
perante o Fundo de Garantia do Tempo de Servigo - FGTS,

O presente Certificado nao serviré de prova conira cchranga de
guaisquer débitos referentes a contribuigfes e/ou encargos devidos,
decorrentes das obrigacfes com o FGTS. é

validade: 09/11/2017 a 08/12/2017

Certificacdo Niamero: 2017110904442439567957

o

Informacdo obtida em 21/11/2017, as 17:21:18.

A utilizacBo deste Certificado para os fins previstos em Lei esta
condicionada & verificacdc de autenticidade no site da Caixa:
www.caina.gov.br
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ESTADO DO CEARA
PODER JUDICIARIO
TRIBUNAL DE JUSTICA
COMARCA DE MUCAMBO

Férum Des. Julio Carlos de Miranda Bezerra
Rua Vicente Gomes, s/n, centro, tel. (088) 3654-1552, Mucambo/CE, e-mail- mocambo(@tice jus.br

CERTIDAO NEGATIVA DE FALENCIA E/OU CONCORDATA

PRAZO DE VALIDADE: 30 (TRINTA) DIAS

JANE MARIA PARENTE AGUIAR, Supervisora de
Secretaria Respondendo da Vara Unica desta Comarca

' de Mucambo, Estado do Ceara, no uso de suas

atribuigdes legais etc.

CERTIFICO pela faculdade que por lei me é conferida e a requerimento verbal da
parte interessada, que conforme buscas/consultas realizadas no Sistema Processual
Informatizado - SPROC, bem como nos livros e arquivos desta Secretaria, ora a
meu cargo, verifiquei NADA CONSTAR em nome da pessoa juridica
PHYSIOCLINICA - CLINICA DE FISIOTERAPIA - ME, inscrita no CNPJ sob o
numero 20.431.816/0001-87, com endereco na Rua Ildebrando Portela, s/n°, Rafael
Arruda, CEP 62.113-000, Sobral/CE, seja em processo de faléncia e concordata ou

em execucao fiscal em tramitacao nesta Comarca.
L]
O referido é verdade. Dou F¢.

Mucambo/FE, 71 de novembro de 2017.
L

Pesquisado por: |y (s, UL
"Funcionaria Requisitada

Wity

Obs: Esta certidao sé € valida sem rasuras ou emendas e com 0 selo de
assinaturas do funciondrio responsavel pela pesquisa e do Diretor de Secretaria. Validade de

30 (trinta) dias, a contar da data de expedicao. P



Ministério da Saide (MG}

I Cadastro Nacional de o
‘ N E S ) ) Secretaria de Atengao & Salde (SAS)
Estabelecimento de Saude

Departamento de Regulaco. Avaliagio e Controle de Sistemas (DRAC)
Coordenacac-Geral de Sistemas de Informagao (CGSH

Ficha de Estabelecimentc identificacdo Data; 18112017

CNES: 7626308 Nome Fantasia: PHYSIOCLINICA CNPJ: 20.431.816/0001-87

Nome Empresarial: PHYSIOCLINICA CLINICA DE FISIOTERAPIA LTADA  Nalurezs juridica: ENTIDADES EMPRESARIAIS

Logradouro: RUA IDELBRANDO PORTELA Numero: S/N Complemento. -

Bairro: RAFAEL ARRUDA Municipio: 231280 - SOBRAL UF:. CE

CEP:62113-000 Telefone: - Dependéncia: INDIVIDUAL Reg de Saade: -

Tipo de Estabelecimento: CLINICA/CENTRO DE ESPECIALIDADE Subtipo: OUTROS Gestao: MUNICIPAL
Cadastrado em: 17/12/2014 Atualizaggo na base local:  26/02/2015 Ultima aluslizacao Nacional:  16/11/2017
Horéario de Funcionamento: NAO INFORMADO

Data desativacdo: -~ Motivo desativacdo: -

Esta & uma copia impressa do documento oficial. As Infarmagses oficials atualizadas estio disponivels no site do CNES (htipi/icnes datasus gov.bir). Pag. 1de



APRESENTACAO E CARACTERIZAGAO DA

PHYSIOCLINICA

A Physioclinica(inscrita no CNPJ e CNES)esta localizada na RUA:
_ Idelbrando Portela S/N . Distrito de Rafael Arruda - Sobral CE Cep: 62113-000.
O E-mail para contato € o: fisioclinica@yaho.com.brFone: (88) 92497201.

A PhysioClinicanasce da necessidade de prestagdo dos servicos
fisioterapéuticos a populacdo do distrito de Rafael Arruda e das demais
localidades circunvizinhas, tem como Missao: oferecer a Rafael Arruda e as
demais localidades, o atendimento fisioterapeutico qualificado e humanizado
buscando sempre a promocéo de salde e a satisfagdo de nossos pacientes.
Possui como visdo: ser a maior e melhor clinica de reabilitagao fisica, da regiao
tornando-se a primeira opgéo de referencia no tratamento fisioterapéutico e de
demais estudos e pesquisas na area. Entre os seus valores zela pelo respeito
ao paciente, a integralidade do tratamento e a humanizag&o do atendimento a

quem necessite.
Estrutura:

A PhysioClinicaesta dividida em:

v/ Sala de espera

v Sala de avaliagao fisica

v Duas salas de atendimento (masculino e feminino)

v Sal3o de cinesioterapia

v' Banheiro

v’ copa

Equipamentos Quantidade

Barras 01
Rampa e escada 01
Escada de dedo 01
Polia 01
Bicicleta ergométrica 02
Rolo de punho 01
Barra de alongamento 01
Maca 06
Tens 03
Fes 03
Infravermelho 03
Ultrassom 02
Bola suica 03
Alteres e caneleiras 10

Servicos que podem ser realizados (especialidades)




A Physioclinica pode atender a demanda de fisioterapia geral entre
asseguintes especialidades: Pediatria, Ginecologia e obstetricia, Geriatria,
Neurofisioterapia, Pneumofuncional, ~Reumatologia, Traumato-ortopedia,
Terapia-manual, Prescricdo de orteses e proteses, estimulacao funcional entre
outras.

Profissionais

o Jamilly Ribeiro Duarte: Possui graduagao em Fisioterapia pelo
Instituto Superior de Teologia Aplicada - INTA pés graduanda em
inscrita no Crefito6 com o numero4896 F.

e Francisco Alex Fernandes Pontes.

Possui graduagéo em Fisioterapia pelo Instituto Superior de Teologia
Aplicada, inscrito no Crefito6 com o numero 5507 LTF

Capacidade de atendimento

Com quatro profissionais a Fisio Clinica tem capacidade para atender
uma média de 9 a 12 pacientes por hora.

Beneficios para a populagao

e Reducao de custos com o transporte dos pacientes
e A necessidade de descentralizacdo dos servigoslLei 8080

Servigos ofertados e Valores

Os valores dos servigos prestados pelaPhysio Clinica para a Secretaria
de Salde de Sobral serdo exclusivamente os valores previstos na Tabela de
Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS que segue logo abaixo.

Vale ressaltar que os valores inicialmente estipulados pela prestagéo
dos servigos previstos deverao ser reajustados na proporgao, indices e épocas
dos reajustes concedidos pelo Ministério da Saude, garantindo sempre o
equilibrio econdémico-financeiro do contrato nos termos do art. 26, da Lei n°
8.080/90 e das normas gerais da lei federal de licitacbes e Contratos
administrativos.
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Instituto Superior de Teologia Aplicada

Credenciado pela Portaria Ministerial n” 1.744, de 07/07/2003 - D.0.U. 08/07/2003
PRO-DIRETORIA DE ENSINO DE GRADUACAO

O Diretor do INSTITUTO SUPERIOR DE TEOLOGIA APLICADA, no uso de
suas atribuicoes ¢ tendo em vista a conclusio do Curso dc eraduacio, confere o titulo de

Bacharel em Fisioterapia

a Jamilly Ribeiro Duarte

7 . , P . .
¢ outorga-lhe o presente Diploma, a fim de que possa gozar de todos os direitos ¢ prerrogativas legais.

Sobral, 26 dc¢ Fevereiro de 2013

_v_d-C:.cQ:M?Q de Ensino de Graduacio iﬂé,g ?t@c \Oﬁ JLHQ
AL
* mv Q Jamilly Ribero Duarte

o S x

Wy M AT iy A T
e ek




Prof. Me. Romulo Carlos de Aguiar
Pro-Diretor de Ensino de Graduacao

Prof. Dr. Oscar Rodrigues Junior

Diretor

MINISTERIO

DA
INSTITUTO SUPERIOR DE TEOLOGIA APLICADA - INTA

EDUCACAO

Curso de Bacharelado em Fisioterapia
Reconhecido
Portaria Ministerial N.° 218 - D.O.U. de 01/11/2012

pelo MEC

Nome do Diplomado '

Jamilly Ribeiro Duarte

Pai

José Mauricio Freire Duagte
Mae
Celi Lima Ribeiro Duarte e _
Naturalidade Estado

Mucambo Ceard

Nascimento  Identidade Orgio Expedidor

i !
05/01/1990 2004098062984 B . SSP/CE
. Conclusdo do Curso § Data da Colaciio
20122 o | I TE R o B
- N° do Registro Livro ) ‘Folha lProcesso Data
(GI3FS408407560 [ O1-A 83 ——TADTSGUS 1 26/02/13
' Pro-Diretor do Departame e Registre e Contro

Académico

~ Prof. Dofftor

o
w

do Moses Haendél Melo Rodrigues

G13F5408407560

Fls: 343 Processo n® 555/13
Em 20 de Margo de 2013.

UNIVERSIDADE ESTADUAL VALE DO ACARAU - UVA
Diploma registrado no Livro 2, sob n® 685

{Resolugio n°® 12/2007, publiéfdo ne D.O.U

Por Delegaciio da Competéncia do Ministério da Educacdo e Cultura

. de 14/12/2007).
L

\ 2

Diretora da Divisao de Admissao, Ma
de Diploma

“—na Clarlee Neta

tricula e Registro
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ANEXO I - VALORES E QUANTIDADES ESTIMADOS DOS
PROCEDIMENTOS CLINICA NA AREA DE REABILITACAO

FISIOTERAPICA
PROCEDIMENTO VALOR QNT QNT
ITEM ; REF. UNIT. MENSAL ANUAL __IVALOR TOTAL
1 021103007-4 AVALIACAQ FUNCIONAL MUSCULAR UND 1,26 125.00 | 1.188.001RS 149688
030201001-7 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM - '
PACIENTE NO PRE/POS CIRURGIAS UND
2 UROGINECOLOGICAS 6,35 38000 | 72000 [R$ 4.57200

$30202003:9 TENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM
3 PACIENTE NG PRE E POS CIRURGIA ONCOLOGICA UND 6,35 381,00 | 720,00 -R$ 4.57200

030204001:3 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM
PACIENTE COM TRANSTORNO RESPIRATORIG:COM
COMPLICACOES:SISTEMICAS

UND 6,35 381,00 | 720,00 |R$ - 457200

6‘30294002 1 ATENEBIMENTO FE‘S‘!OTERAPEUT(CO EM
PACIENTE COM TRANSTORNO RESPIRATORIO SEM

720,00 |R$ .3.362.40

COMPLICACOES SISTEMICAS

(030204004-8 ATE : ”&TERAPE{mco EM
PACIENTE PREM CIRURGEAGARDIO\IASCUMR

408.00 {R§ 2.590.80

a0t _na.a Arsmmemo FiSi@TERAPEUTICO NA

"DISFUNQOESVASCULARESPER!FERICAS )140,10‘ 360,00 {R$ 1.681.20

030205001-6 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM
U0 L. PACIENTES NO.PRE E:POS-OPERATORIO NAS
. g QfSFUN&Eg MuseuLOESQUELET!CAs UND 6,35 2540,00].4.800,00 |R$ 30.480,00

030206001-4 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM
PACIENTES COM DISTURBIOS NEURO-CINETICO-
9 FUNCIONAIS SEM COMPLICACQES SISTEMICAS UND 4,67 23350 | 600,00 |R$ 2.802,00

030206002-2 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM
PACIENTES COM DISTURBIOS NEURO-CINETICO-
10 FUNCIONAIS COM COMPLICACOES SISTEMICAS UND 6,35 44450 | 840,00 |R$ 5.334.00

030206003-0 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO NAS

DESORDENS DO DESENVOLVIMENTO NEURO
11 MOTOR UND 4,57 280,20 | 720,00 |R$ 336240

030208005-7 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM
PAGIENTE NO PRE/POS-OPERATORIO DE

12 NEUROCIRURGIA UND 6,35 317,50 | 60000 |R$ 3.810.00
030207001-0 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM
13 PACIENTE MEDIO QUEIMADO UND 467 140,10 360,00 |R$ 168120

030207003-8 ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM
PACIENTE COM SEQUELAS POR QUEIMADURAS

14 (MEDIO E GRANDE QUEIMADOS) UND 4,67 140,10 | 360,00 |R$ 1.68120
TOTALMENSAL R$ 5.999,84
TOTALANUAL RS 71.998,08

Sobral-CE. 22 de novembro de 2017 ¢

Jamilly Ribeiro Duarte
CPF: 03778778323/Crefito 189.069-F

Rua Idelbrando Portela, s/n — Rafael Arruda — Sobral—é‘E
Contato: (88)92943526
CNPJ: 20.431.816/001-87
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REQUERIMENTO

Tlustrissimo(a) Sr. (a)
Coordenacdo Juridica da Secretaria Municipal de Satde

Physw Chmca/ Jamllly Rlbelro Duarte — ME, inscrita n° CNPJ/MF
2 431 816/6001—8:% 51ta a Rua Idelbrando Portela, s/n Rafael Arruda - Sobral-

. neste ato re Duarte vem a presenca de Vossa
Senhoria requerer a anaiise da deeumentac;ao em anexo conforme Decreto n°
1612/2014 Processo No P008610/2017, solicitando seja o presente pedido deferido

para posterzor assinatura de contrato

"'S’obrai-CE, 22 de novembro de 2017

; )
] ¢ . ,f/h,\\ e é/
b Al o 51 b4 A0 e
- e

Jamilly Ribeiro Duarte
CPF: 03778778323/Crefito 189.069-F

P‘ OVé Gppdid
Cﬂ{:r[’f@ szJuu F

Rua Idelbrando Portela, s/n — Rafael Arruda — Sobral-CE
Contato: (88)92943526
CNPJ: 20.431.816/001-87
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DECLARACAO - ANEXO 11

Physio Clinica/ Jamilly Ribeiro Duarte — ME. por seu representante legal.
declara para o fim de participagfo no Processo de Credenciamento N° 005/2017 —
Processo N° P008610/2017 da Prefeitura Municipal de Sobral que nao existem fatos

1mped11;1ves a sua pamc1pag:ao Compromete se, sob as penas da Lei. a levar ao

: cimento da i’refeltura Mumcxpal de Sobral Secretana da Saude. qualquer fato
vememe que ”venha a 1mpos&zb1htar sea credemnamento Declara ainda que ndo ha
erv1d0fr pubhco da adm1mstra<;a@ direta ou mdlreta integrado no quadro de diretores ou
conselheiros da empresa conforme prevé o artigo 69 da Lei Organica d Municipio de
Sobral. Declara amda conforme item 13.1 do Edital de credenciamento N° 005/2017 —
Processo N° P008610/2017, que tem conhecimento do impedimento de sub-rogacdo do

contrato assinado junto a Secretaria. em caso de Credenciamento da empresa.

Por ser expressdo da verdade, firmo presente

Sobral-CE. 22 de novembro de 2017

Jamilly Ribeiro Duarte
CPF: 03778778323/Crefito 189.069-F

Rua Idelbrando Pt;;télﬁ,'S/n — Rafael Arruda — Sobral-CE
Contato: (88)92943526
CNPJ: 20.431.816/001-87

$00



U exercicio de ¢

DECLARACAO - ANEXO 111

Physio Clinica/ Jamilly Ribeiro Duarte — ME. por seu representantc legal,
declara para fim de participagdo no Processo de Credenciamento N° 005/2017 —
Processo N° P008610/2017 da Prefeitura Municipal de Sobral que recebeu todas as
coplas do Edital de Credenciamento, bem como todas as informagdes necessarias € que

 da documentagao e proposta em conformidade com as exigéncias

do Edital de Creden(:lamemta Declara amda que ccncorda cam todos os termos do

presente certame.

Por ser expressdo da verdade, firmo presente

Sobral-CE, 22 de novembro de 2017

P .

Jamilly Ribeiro Duarte
CPF: 03778778323/Crefito 189.069-F

Rua Idelbrandeo Portela, s/n — Rafael Arruda — Sobral-CE
Contato: (88)92943526
CNPJ: 20.431.816/001-87



DECLARACAO - ANEXO IV

Physio Clinica/ Jamilly Ribeiro Duarte — ME, por seu representante legal;.
declara que ndo emprega menor de dezoito anos e trabalho noturno, perigoso ou
insalubre e que nio emprega menor de dezesseis anos em conformidade com o artigo 7°,

Inciso XXXIII, da Constitui¢do Federal.

Por ser expressﬁgf%ia verdade. firmo presente

Sobral-CE, 22 de novembro de 2017 /

Jamilly Ribeiro Duarte
CPF: 03778778323/Crefito 189.069-F

Dra. (J’nrrziljlgfy\:'il)eiro Duarte
Fisigterapeuta
CREFITO 189u09-F

Rua Idelbrando Portela, s/n — Rafael Arruda — Sobral-CE
Contato: (88)92943526
CNPJ: 20.431.816/001-87
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AREXO H
DECLARACAD DE NAD ACUMULACAD ,!LQCETA DE CARGOS, EMPREGOSE
FUNCOES PUBLICAS

Eu,

. aprovado ne pars 2
vags de fls processo  seletive
simplificado ragulade pelo sdital n® . DECLARD pare os
davidos fins de contratacdo pom o Munsccp(o de snbrsxt,Sscrgtarsg Municipal da Sadds,

que;

(.} Mée exgrcy oulro cargo, emprege ou fungds poblics no
ampito da Adminialragde Poblica Federsl, Estadual su Munidpal, Dirsta ou indirsts,
conforme astabelacids pelo Art. 37, inden XV & XVH da CFI88 & suas normatizaches,
tendo assim, disponibilidade da carga hordria prevista no  referido edital, para
licitarente exercer a funcio pars a qual ful selecionada(a).

(..} Exergo ouiro cargo, emprege ou funcdo piblica no
ambito da Administragdo Poblica () Federal, () Estadusl ou () Municipal, Direta
ot Indireta, como iotado no
. wom carga hordria de _ (20h/40R), das
boas b, passivel assim, de acumulacdo licita, por ester em confismidade com o
estabelecido pelo At 37, inclso Xvi e XVIl da CF/88 e suas normatizaches.

Art, 37,

XVl - é vedada a acumulagdo remunerada de cargos pubiicos, exceto, quande
houver compatibilidade de horarios, observado em qualquer caso e disposto no
inciso Xi:

aj a de dois carges de professor;

b} a de um cargo de professer com outre téonico ou cientifice;

¢} a de dois carges ou empregos privatives de profissionais de satide, com
profisses regulamentadas;

XVii - a proibicic de acumular estende-se a empregos e fungdes e abrange
autarguias, fundacfes, empresas pdblicas, socledades de economia mista, suas
subsidiarias, e sociedades controladas, direta ou indiretamente, pelo poder.

Declaro, ainda, que tomel conhecimento do inteiro teor das normas
acima relacionadas e que eston ciente de gue estarel sujeito as penafidardes previstas
em Lei, caso venha a incorrer em acumulacio Hegal, durante o exercicio da fungio
pars a gual serei coniratada,

Sobral, GE, de _de 2017,

A ssinatura

EDITAL DE CREDENCIAMENTO N° 605/2017 - PROCESSO N®
POO8616/2017 - 1. CONVOCACAO O Munjcipio de Sobral, por
intermédio da Secretaria Municipal da Satde -~ SMS, érglo da
Administracio Pablica Direta do Mumupxu de Sobral, com endereco a
Rua Boulevard Jodo Barbosa n® 776, Centro, Sohral/Ce, CEP:
62.010.190, torna pblico EDITAL DE CHAMADA PUBLICA PARA
CREDENCIAMENTO DE PRESTADORES DE SERVICOS PARA A
REALIZACAO DE PROC PDIMENTOS LINICOS NA AREA DE
RLABILITA{; AO FISIOTERAPICA DE ACORDO DATABELA SUS
relacionados ne anexo I deste edital, conforme solicitacdo da Secretaria
Municipal de Saude, pelos preceitos do direito publico ¢ em
conformidade com o artigo 25 da Lei n°® 8.666/93, os artigos 1972199 da
Constituicdo Federal de 1988, com os artigos 17, 18, inciso 1, 24, inciso
I daLei B.080/90, ¢ artigo 2° da Portaria n° 1.034/2010 do Ministério da
Saude, aplicando subsidiariamente, no que couber, a Lei 8.666/93 ¢ suas
altera¢bes. 2. DO RECEBIMENTO DO TERMO DE
CREDENCIAMENTO 2.1.0 Credenciamento devera obedecer as
especificagdes deste instrumento convocatdtio e anexos que dele fazem
parte. 2.2. A documenta¢o contida nos itens 5 ¢ 6 do presente edital,
referente ao Credenciamento das empresas, devera ser protocolizada no
setor Juridico da Secretaria Municipal da Satde de Sobral, situado 3 Rua
Boulevard Jodo Barbosa, 776, Centro, Municipio de Sobral, no horério
das O8h as [ Zh & das 13h as 1 Th de segunda a sexta-feira. Os documentos,
apbs andlise, serdo juntados ao Processo de Inexigibilidade de Licitagdo.
3. DO OBJETO 3.1. CREDENCIAMENTO DE PRESTADORES DE
SERVICOS PARA A REALIZACAC DE PROCEDIMENTOS
CLINICOS NA AREA DE REABILITACAC FISIOTERAPICA DE
ACORDO DA TABELA SUS contidos no Anexo I do presente edital, a
serem ofertados aos usudrios da rede municipal de satde do Municipio
de Sobral/CE; 3.2. O credenciamento ficard aberto pelo prazo de 12
{doze) meses contados a partir da data de publicagdo do presente Edital.
4, DA PARTICIPACAO 4.1, Poderio participar do sistema todos Us
interessados do ramo de atividade pertinente so objeto da conty
gue atendam aos requisitos do edital, cujo objetive social seja compa
com 6 objeto do czsdencxam#vm 4.2, A participacio nest

Credenciamento implica na aceitago infegral ¢ brestiita das condigdes
estabelecidas neste Edital; 4.3, F vedado o eredenciamento de empresas:
4.3.1. Pecssoas juridicas cujo objcte social nfo scja pertinente ¢
compativel com o objeto deste Credenciamento, 4.3.2. Que estcjam
constituldas sob a forma de consdrcios ou grupos de empresas; 4.3.3.
Que estejam em processo de rvecuperagio [udicial/extrajudicial,
concordata, faléncia, concurso de credores, dissolucdo, fusio, cisdo,
incorporaghio ¢ liquidagio, ou tenham sido declaradas inidéneas para
licitar oy contratar com a Adminisiracdo Pablica, enquanto perdurarem
o8 motivos determinantes da punicdo ou aé que seja promovida a
reabilitagdo, conforme previsto ne wrt. 87, Inclso IV, da Lei 8.666/93;
4.3.4. Pessoas juridicas ou sociedades estrangeiras que ndo funcionem
no pafs; 4.3.5. Que estejam incluidas no Cadastro de Inadimpléncia da
Fazenda; 4.4, Ficam impedidos de hc;tﬁ:m credencisdos: a) Os Servidores
da Prefeitura Mumc}pa | de Bobral; b) Empresas que patrocinem ou
promovam agdes em favor da Prefeitura Municipal de Sobral ou
possuam algum dirigente, gerente, sdcio ou responsavel tonico que seja
diretor ou servidor da Prefeitura Municipal de Sobral na data de
inscrigao; ¢} Demais interessados que se enquadrarem nas vedacdes
previstas no art. 9 da Lei 8.666/1993; 9.7 Os procedimentos deveriio ser
realizados nas sedes dos distritos do Municipio de Sobral, devendo ser
escolhido o lecal de facil acesso aos pacientes. 5. DA
DOCUMENTACACG PARA CREDENCIAMENTO 5.1

HABILITACAQ JURIDICA a) No caso de empresario individual:
Céduta de Tdentidade ¢ Inscricds Comercial em vigor devidamente
registrada na Junta Comercial; by No caso de sociedade mercantil:
Contrato Social e tltima diteragdo devidamente registrada na Junta
Comereial; ¢) No caso de sociedade por agdes: Ato Constitutive, Estatuto
em vigor ¢ Ata de assembleia de eleigdo da atual diretoria devidamente
registrados no érgio competente; d) No caso de sociedade ¢ivil: Ato
Constitutivo. Estatuto em vigor ¢ prova de eleigdo da diretoria em
exercicio; e} Certidio Simplificada da Junta Comercial, no casc de
emptesario individual ou sociedade comercial ou do Cartorio de Titulos
e Bocumentos no caso de sociedade civil {“Breve Relato™); ) Carteira de
identidade, CPF ¢ comprovante de residéncia. g) Todos os documentos
qum’z deherua ser auten‘*adeq 5.2, RE(JULAREDALL FISCAL a)

i Nagaﬁ va

¢ citenta dtas) da data de apresentacio dos dncumentQS' 5.4,
QUALIFICACAO TECNICA™ a)Licenga Sanitdria  da empresi
intergssada no credenciamento, expedida pela Vigildneia Sanitaria do-
Municipio ou Estado, conforme g caso, renovada anualmente, dentro do .
seu prazo de vmdade "Jcs locais onde nio seja emitido o docwnento

Estabelecimentos de Satide : ¢} Descriglo téenica da capacidade
instalada do estabelecimento, contende média didria de atendimentos
por especialidade, relacio de equipamentos, espaco fisico disponivel
{incluindo acessibilidade ¢ adaptagdo para deficientes fisicos), ndmere
de funciondrios por funcdo e demais informacdes pertinentes, para
avaliagdo do setor da Vigilancia do Sistema de Satde. d) Documentos de
RG e CPF do Responsavel Técnico; ¢) Diploma do Curso Superior em
Fisioterapia; 1) Registro no Conselho Regional de Fisioterapia
atualizado; 5.5. DECLARACOES EAUTORIZACAQ a) Declaracio do
interessade, elaborada em papel timbrado e subserita por scu
representante legal, de que assegurs a mexisténcia de impediments

para contratar com a Administragfio (Confirme wexo ). by
Declaracio do interessado, elaborada em papel timbrado e subserita por
seu representante legal, de que recebeu todas as copias do Edital de
Credenciamento, bem como todas as informacdes necessérias e que
possibilitam a entrega da documentacio {Conforme modelo Anexo T1T).
¢} Declaracdo do interessado, elaborada em papel timbrado e subscrita
por seu representante legal, de que se encontra em siniagdo regular
perante ¢ Ministério do Trabalho (Conforme modelo Anexo IV). d) Se
for o caso, declaragido do interessado, elaborada em papel timbrado ¢
subscrita por sed representante legal, de gue attoriza o sed funclondrio, ¢
participar ativamente do Processe de Credenciamento, dando a ele
plenos poderes para representar a emypresa eim todo o processo e vigénela
do contrato {(Conforme modelo Anexo V). ¢ Requerimento do

imento legal
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interessado, elaborada em papél “timbrado ¢ subscrita por seu
representanie legal, requerendo a andlise da documcnmmo solicitando
deferimento para posterior assinaturs de contrato (Copforme msde‘o
Anexo VI). 5.6, DOCUMENTO C UMPROBATUR}() DE CONTA
BANCARIA a) A fim de atualizacdo de cadastro, a interessada dewera
anexar seus dados bancérios: nmero de agéneia, conta ¢ nome do banco
a ser creditado o pagamento pelos servigos realizados. Fsta informacio
deverd ser parte integrante da documentagio da emprs<a &, portanto estar
datada e assinada pelo representante legal. 5.7. DOCUMENTACAD
PARA CREDENCIAMENTOG DE FILIA_{S. a) Cépia das alteracdes
contratuais onde conste a abertura de cada filial; b) Certiddo Negativa de
Diébito para com o Fundo de Garantia par Tempo de Bervico (FGTS) de
cada filial; ¢) Licenca Sanitdria de cada filial interessada no
credenciamento, expedida pela Vigilancia Sanitaria do Munieipio oudo
Estado, conforme o caso, renovada gnualmente, dentro do seu prazo de
validade. Nas locais onde nfio se¢ja emitide o decuments acimag, as
empresas deverdo apresentar copia do deferimento publicade cm Diario
Oficial; d) Inscricdo no Cadasitro Nacional de Estabelecimentos de
Saade (CNES) de cada filial; &) Prova de inscricio no Cadastro Nacional
de Pessoas Juridicas do Ministério da Fazenda (CNPJ) de cada filial aser
credenciada. ) Nome do Responsadvel Téenico acompanhado do registro
no Conselho Regional de Fisioterapia. g) Documentos de RG ¢ CPF do
Responsavel Téenico; h) Diploma do Curse Superior em fisioterapia; 1)
Registro no Conselho Regional de Fisioterapia atualizado; 6. DA
PROPOSTA 6.1, A empresa inferessada no Credenciamento devera
apresentar, juntamente com a documentacio a que se refere o item 5t
6.1.1, Proposta contendo o lote ¢ item que pretende executar, de acordo
com o Anexo [ do presente BEdital, devendo ser elaborada em papel
timbrado da empresa ¢ redigida em lingua portuguesa, salve quanto as
expressoes técnicas de uso corrente. Com suas paginas numeradas
sequencialmente, sem rasuras, emendas, borrdes ou entrelinhas e ainda
datada e assinada pelo representante legal da empresa ou pelo
procurador, juntando- s¢ a procuragde. 6.2. O quaniitative anual contido
no Anexo 1 deste edital ¢ estimado, sendo concretizada a realizagho
conforme a necessidade da Secretaria Municipal de Satde; 6.3. Os
valores referentes aos procedimentos a serem Credenciados slo parte
integrante do Anexo [ deste edital, os quais permaneccerio fixos e
irreajustavels durante a vigéneia do Credenciamento, 6.4, Na proposta
deverd ser indicads a capacidade instalada e disponivel. 7.
DISPOSICOES GERAIS DA DOCUMENTACAQ E PROPOSTA 7.1,
A documentagio exigida nos subitens 5.2, letras “a”, "b”, “¢” “d"
poderdo ser emitidas pelo proprio 6rgio r&spsjnsévci ou vm fncbrnu? 1.2,
As certidbes apresentadas pelas empresas obtidas via Interet terfio suas
autenticidades confirmadas junto aos Orgios competentes pela
Comissdo Permanente de Licitagdo; 7.3. Na hipdtese de ndo constar
prazo de validade nas certiddes apresentadas, a Administragio aceitard
como validas as expedidas até 90 (noventa) dias imediatamente
anferiores 4 data em que forem protocolizadas no setor Jurldico da
Secretaria da Satde de Sobral; 7.4, Os documentos exigidos neste edital
deverdo ser apresentados em original ou edpia devidamente autenticada
por Tabelido ou por membro do Setor Juridico da Secretaria da Satde de
Sobral, mediante a apresentacdo dos originais; 7.5, Quando o
requerimento de credenciamento for realizado por procurador, devera
ser apresentada procuragfo por instrumento publico ou particular com
firma reconhecida, da quat consten: amplos poderes para praticar atos ou
procuracio especifica para o Processo de Credenciamento, 7.6, A
Coordenacdo Juridica da Secretaria da Satde & facultado solicitar, a
qualquer tempo, esclarecimentos acerca dos documentos apresentados,
bem como promover diligéneias ou solicitar pareceres téenicos
destinados a esclarecer a instrugio ¢ julgamento do requerimento. 8. DO
JULGAMENTO 8.1, Na hipotese de ser constatada a falta de
documentacio necessdria para o Credenciamente ou existir
doummmgéo com prazo de validade vencida, a Coordenagio Juridica
da Secretaria da Satde solicitard o envio de nove documento, escoima
dos vicios anteriores, devendo a empresa interessada atuldgr ao
solicitado em até 08 (oito) dias tteis, sendo que expirado este prazo a
solicitagdo de Credenciamento serd indeferida, 8.2, O resultado da
analise da documentacdo apresentada para credenciamento serd
informado via oficio ou por e-mail 4 interessada em no maxime 10 (dez)
dias uteis, a qual poderd apresentar recurse no prazo de U5 (cinco} dias
uteis cm’xtados dadata de recebimento da referida conmmnicagio, dev 611::10
i peticio no protocolo geeal da Prefeitura Munieipal, 8.3
recurso deverd ser dirigido & Coordenacio Juridica da
Sutide gque o envaminharg, depois de cuvida & Procuradoria i}gzra} do
WMunicipio, para decigdo do Prefeito Munigipal, 8.4, A indicagdo dos

procedimentos aos credenciados serd de acordo comw a proporcio da
\,‘xpauddda msuﬂadd e disponibilizada, de forms ssegre a te"mada 9,
DOS PRAZOS, DA CONTRATACAD, DAS COMIMCOES E DA
EXECUCAO DO ORIETO DO CREDENCIAMENTO. €., Deferido o
pedido de credenciamento, a Credenciada serd convocada paga
contrato de Inexigibilidade para a prestagiio de servigos no prasy de %%
(trés) dias uteis contados da data da convocagdo. A minufa o costratn
consta do Anexo VII que faz parte integrante deste edital. e terd validage
de 12{doze} meses podendo ser renovado por igual periodo de acorde
comn interesse das partes pelo prazo previsto em Lei para servicos
continuados. 9.2, Depods de realivada a assinaturs do Contrato, o
processo publicado de extrato no Didrio Oficial; 8.3, A prestagio dos
servicos somente poderd se dar mediante a apresentagio ds Guia de
Encaminhamento com carimbo e assinatura de servidor competente da
Secretaria Municipal de Sadde do Municipio de Sobral; 9.4, Autorizado
o procedimento, CABERA AQ SOLICITANTE ( PACIENTE) A
ESCOLHA DA CREDENCIADA QUE REALIZARA O SERVICO,
selecionande aquels que for mais apropriada no universo de
credenciados, 9.5, A Credenciada deverd realizar o servigo no prazo de
até 15 (quinze) dias corridos, contados da data da solicitagio do
agendamento: 9.6. O atendimento deverd ser realizado de 2* a 6° feira,
exceto feriados; 9.7 Os procedimentos deverdo ser realizados nas sedes
dos distritos do Municipio de Sobral, devendo ser escolhido o local de
facil acesso aos pacientes. 9.10. A administragio piblica reserva-se no
direito de, a qualquer tempo, paralisar ou suspender a execucdo dos
servigos, mediante pagamento Gnico e exclusivo dagueles ja executados
¢ devidamenie atestados pelo departamento competente; 16, DO
ORCAMENTO E PAGAMENTOQ 10,1, As despesas decorrentes deste
Processo de Credenciamento correrio por conta de dotagles
orgarnentdrias da Secretaria Municipal de Satde e Ministério da Satde
(SUS}, conforme previsdo orgamentaria no Plano Plurianual, Lei de
Diretrizes Orcamentdrias ¢ Lei Orqamentaria Anual. ORGAO - Fundo
Municipal de Salide ~ FMS - DUTAGCAG - 0701.10302.0102,2010-

33903500 - FONTE - 010107 (Federaly, 10.2. Os valores unitarios seriio
baseados na tabela SUS 10.3. Considerando as quantidades estimadas o
Anexoe I do presente edital, o valor previsto para atender as despesas
referentes ao credenciamente de prestadores de servigos em exames
especializados ¢ de RS 359.950,40 (trezentos ¢ cinquenta ¢ nove mil,
novecentos ¢ noventa reals ¢ guarenta centavos), valor tofal sstimado
para 12 (dozeymeses. 10.4. Serdo emitidos empenhos quando solicitados
através de oficio/relatdrio do Servigo da Vigilancia do Sistema de Salde,
oF quais serio encaminhados ao Departamento de Gestdo Financeira da
Secretaria Municipal de Satde. Esta solicitagdo de empenho deverd
conter o valor a ser empenbado e o eredor, baseado no perfodo em que
estejam agendados ¢s procedimentos, respeitando sempre 0 artigo 60 da
Lei 4.320/64. No caso do DSO/SMGP, os empenhos serdio emitidos de
acordo com a necessidade do PCMS0/2013. 10,5, Até o 5° dia atil de
cads més, deverd ser apresentada Nota Fiscal/Fatura & Coordenadoria de
Vigilancia do Sistema de SaGde da Secretaria Municipal de Sande,
juntando a ela as Certiddes Negativas de Débitos (CND) junto ao
Institute Nacienal de Seguridade Social ~ INSS, do Fundo de Garantia
por Tempo de Servigo - FGTS ¢ da Certiddo Negativa ou Positiva com
efeito de Negativa de Débitos Trabalhistas, dentro de seu prazo de
validade. Ainda deverdo ser anexadas as Guias de Encaminhamento

&L:qudlﬂﬁﬂﬁi auturmduds rcmc”m::, A% pfmcmm::mus ft;’ahz&dijis no

Secretaria Mumupal de baudu para pagamenm 10.6.0 payammm sera
efetuado em até 30 {wrinta) dias corrides, contados da apresentagdo da
Nota Fiscal, devidamente auditada pela Secretaria | \/Iumczpa! de Satde.
10.7. As notas fiscais/faturas que apresentarem incorreqes serdo
devolvidas a Credenciada e seu paganiento ocorrerd em até 15 {quinze)
dias corridos apds s data de sua reapresentacdo na Secretaria Municipal
de Saude; 10.8. O pagamento serd efetuado medianie crédito em conta
corrente em nome da Contra adag 10.9. O contratante, na forma prevista
em Lei, fard a retenclo de 11% {onze por cento) sobre o valor fotal da
nota fiscal para o INSS. 11, DA VIGENCIA 11.1. O prazo de vigéncia de
credenciamento serd de 12 (doze) meses, a partir de sua assinatura,
protrogavel, na forma da legislagio vigenie e a eritério da Secretaria
Municipal de Saade de Sobral. 11.2. Pars 2 promrogagio do
credenciamento, o profissional ¢/ou a Empresa credenciada devera
comprovar gue mantém as condicdes previstas para atender as
exigéneles parn cumprir o objeto credenciado, mediante o apresentaglo
no minimo, da documentacdo indicada no item 5 deste Bdual, 12
OBRIGACOES DO CREDENCIANTE 121, Cuberd & Secroturia
Municipal de Saude - SMS: a) Prestar s informagbes ¢ o8
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1 - Este documento deve ser afixado em local visivel ao pablico.

2 - O Alvara é validc para o ano de sua expedicdp, podendo, enfretantc, em caso
de infragdo 4 legisiagdo sanitéria vigente ser recolhido pela autoridade sanitaria.
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