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ANEXO W – DECLARAÇÃO DE IDONEIDADE 

 
 

 
 
 
 

DECLARAÇÃO DE IDONEIDADE 
 
 
 

 
A Empresa _______________________________________________________ , 

inscrita no CNPJ sob nº ___________________________, por intermédio de seu representante legal, 

Sr.(a)_________________________________________, portador(a) da Carteira de Identidade nº 

____________________ Órgão expedidor ___________ e do CPF nº ______________________, com 

vistas ao credenciamento junto ao GRUPAMENTO DE APOIO DE SÃO JOSÉ DOS CAMPOS (GAP-

SJ) através do GRUPO DE SAÚDE DE SÃO JOSÉ DOS CAMPOS (GSAU-SJ) para a prestação de 

serviços de saúde, declara, por meio de seu representante legal, sob as penas da lei, que a referida 

empresa não está cumprindo penalidade de inidoneidade, suspensão ou impedimento de contratar com a 

Administração Pública, nos termos do inciso III do Art. 88 da Lei nº 14.133, de 1º de abril de 2021. 

 

 
______________________ , ___ de __________ de 20__ 

 
 
 

_______________________________________________ 
(Nome completo, identidade e assinatura do Representante Legal) 
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ANEXO X - ACORDO DE NEGOCIAÇÃO ENTRE AMBAS AS PARTES 

  

 MINISTÉRIO DA DEFESA  
COMANDO DA AERONÁUTICA  

DEPARTAMENTO DE CIÊNCIA E TECNOLOGIA AEROESPACIAL 
GRUPO DE SAÚDE DE SÃO JOSÉ DOS CAMPOS 

    
 

ACORDO DE NEGOCIAÇÃO ENTRE AMBAS AS PARTES 

OCS/PSA: ____________________________________________ 

 

Esta fatura foi analisada pela Auditoria Técnica do GSAU-SJ e os valores liberados após 

finalização da negociação e aceite das glosas foram:    

 

Entrega: mês/ano 

Lote/remessa (credenciado): _________________________________________________________ 

Valor Inicial Apresentado: R$ _______________________________________________________ 

Valor Glosa (Médica / Enf): R$ ______________________________________________________ 

Valor Final Liberado: R$ ___________________________________________________________ 

Capa de lote (credenciante): _________________________________________________________ 

 

E por estarem assim justos e acordados, declaram-se cientes e esclarecidos quanto ao teor 

deste documento. 

São José dos Campos, ______ de ________________ de 20_____. 

                                                                                                                                                                                                                                                          
_______________________________________________________ 

FULANO DE TAL 1º Ten QOCON ENF 
Representante da Seção de Auditoria Técnica do GSAU-SJ 

(assinatura e carimbo) 
 
 

_______________________________________________________ 
Responsável pela tratativa 

(nome completo, assinatura e carimbo) 
 

(favor preencher os dados acima solicitados e devolver para que seja finalizada a negociação) 
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ANEXO Y – TERMO DE CONSILIAÇÃO JUDICIAL  - MPT E UNIÃO 
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Consultoria Jurídica da União Especializada Virtual de Serviços Sem Dedicação Exclusiva de Mão de Obra 

Anexo S do edital modelo para credenciamento de pessoas físicas e jurídicas para a prestação de serviços médico-hospitalares e odontológicos 

Atualização: FEVEREIRO/2024 
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ANEXO Z - DECLARAÇÃO DE CUMPRIMENTO A DISPOSITIVOS CONSTITUCIONAIS 

 

 

DECLARAÇÃO DE CUMPRIMENTO AOS DISPOSITIVOS CONSTITUCIONAIS 

 

 

 

A Empresa _______________________________________________________ , inscrita no CNPJ 

sob nº ___________________________, por intermédio de seu representante legal, 

Sr.(a)_________________________________________, portador(a) da Carteira de Identidade nº 

____________________ Órgão expedidor ___________ e do CPF nº ______________________, 

DECLARA, ainda, que a empresa não possui, em sua cadeia produtiva, empregados executando 

trabalho degradante ou forçado, em observância ao disposto nos incisos III e IV do art. 1º e no 

inciso III do art. 5º da Constituição Federal. 

 

Ressalva: emprega menor, a partir de quatorze anos, na condição de aprendiz (     ) 

(assinalar com “x” a ressalva acima, caso verdadeira) 

 

 

__________________, ____ de __________________ de 20__. 

 

 

 

 

___________________________________________________ 

(Nome completo, identidade e assinatura do Representante Legal) 
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ANEXO AA – FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO DE ENCAMINHAMENTO À REDE COMPLEMENTAR DO SISAU 

 
 

 

 

 
 

COMANDO DA AERONÁUTICA 
DIRETORIA DE SAÚDE DA AERONÁUTICA 

GRUPO DE SAÚDE DE SÃO JOSÉ DOS CAMPOS 

 
 

FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO DE ENCAMINHAMENTO À REDE COMPLEMENTAR DO SISAU 

1) Deve ser preenchido apenas para beneficiários do FUNSA 
2) O Oficial solicitante deverá encaminhar o beneficiário à Seção de FUNSA, para que possa ser devidamente orientado. 
NOME DO BENEFICIÁRIO:                                                                                                                        
IDADE:                                                                      
GRAU DE DEP:  SARAM:  UNIDADE:  
NOME DO TITULAR:  
POSTO/GRADUAÇÃO:                                  TEL.:  (   ) ATIVA (   ) INATIVA 
EXAMES SOLICITADOS: 
 
 

 
DADOS CLÍNICOS:  
 

 

H. DIAGNÓSTICA (CID):  
RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS QUE CORROBORAM A SOLICITAÇÃO:  

 
 

( ) URGÊNCIA                                        (     ) CAIS ( ) INTERNAÇÃO 
 
 
 

_____________________________ ______________________ 
                                MÉDICO SOLICITANTE                                                                               DATA 

SEÇÃO MÉDICA 

( ) AUTORIZADO GAB                   (       ) AUTORIZADO ARE          (        ) NÃO AUTORIZADO (DEVOLVER AO 
MÉDICOSOLICITANTE) 

JUSTIFICATIVA DA NÃO AUTORIZAÇÃO: 
 
 
 

 
 
____________________________________                                _____________________ 

CHEFE DO FUNSA/SEÇÃO MÉDICA                                                                                               DATA 
 

 
PREENCHIMENTO PELO PACIENTE / RESPONSÁVEL (EM CASO DE GAB) 
 
OPÇÃO DE PRESTADOR: _______________________________________________________________ 
 
ASS PACIENTE/RESPONSÁVEL:____________________________________________DATA: _____________ 
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ANEXO AB - GUIA DE APRESENTAÇÃO DE BENEFICIÁRIO
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ANEXO  AC - GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA ASSISTÊNCIA MÉDICO-
HOSPITALAR (GEAM) 

 

 
 

 

COMANDO DA AERONÁUTICA 
COMANDO GERAL DO PESSOAL 

DIRETORIA DE SAÚDE 
GRUPO DE SAÚDE DE  

SÃO JOSÉ DOS CAMPOS 

 

 
GEAM Nº _______________________ 
 
Data da Emissão: _____/_____/______ 

 
Ao:  ____ 

                                                           (Nome do Prestador de Serviço Credenciado) 

CGC/CPF:   ________  ___ 

End:        Tel:__       

Encaminho para   __      

(consulta/internação/exame complementar/outros) 

 
 

O(a)   paciente,     SARAM 

     dependente de,    

(nome/posto/graduação), beneficiário EXCLUSIVO DA AMH  (Assistência Médico-Hospitalar), 

informando que as despesas decorrentes desse atendimento serão pagas integral (100% - cem por 

cento) e diretamente à entidade credenciada/contratada, no ato da execução do procedimento. 

 

 

 

 
 

Chefe, Diretor ou Comandante da OM emitente 

 

 

Eu, , beneficiário titular 

responsável pelo paciente acima identificado, SARAM , estou ciente de que 

deverei arcar integralmente com as despesas decorrentes da prestação do serviço em saúde, que serão 

pagas diretamente à entidade credenciada/contratada, no ato da execução do procedimento. 

 

 

 
São José dos Campos,  de de . 
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ANEXO AD - OFÍCIO DE APRESENTAÇÃO DE USUÁRIO 
 
 

 

MINISTÉRIODADEFESA 
COMANDO DA AERONÁUTICA 

DEPARTAMENTO DE CIÊNCIA E TECNOLOGIA AEROESPACIAL 
Avenida Brigadeiro Faria Lima, 1.941 

São José dos Campos-SP-CEP12227-000 
Tel:(12)3947-6678/Fax:(12)3941-3700/e-mail:protocolo.dcta@fab.mil.br 

 
Ofício nº _______/FUNSA/_________ 
Protocolo COMAER nº ___________________ 

São José dos Campos, _____ de ___________ de 20_____. 

 
A Sua Senhoria o(à) Senhor(a)  
 
Coordenador do Comercial ______________________________________________________ 
Credenciado __________________________________________________________________ 
Endereço do credenciado: _______________________________________________________ 
 

 
Assunto: Autorização de procedimento sem GAB 

 
Senhor(a) Coordenador(a) do Comercial, 

 
1. Ao cumprimentá-lo(a) cordialmente, passo a tratar da autorização de 
procedimento sem Guia de Apresentação de Beneficiário (GAB). 

2. Sobre o assunto, informo-lhe que o seguinte procedimento foi autorizado para 
o/a paciente ____________________, Nr Ord __________________: 

-Procedimento – código _________________. 

3. Ademais, é mister salientar que o referido caso se trata de um(a) paciente que 
não se encontra mais ativo(a) em nosso sistema, não sendo possível emitir a GAB.  

4. Por fim, para eventuais dúvidas e demais esclarecimentos, coloco à disposição 
o Militar _______________________, Chefe da Seção de Emissão de GAB do Funsa do 
Grupo de Saúde de São José dos Campos, por meio do telefone (12) 3947-3139 ou pelo e-
mail autorizacao.gsausj@fab.mil.br. 

Atenciosamente, 
 
 

 
Brigadeiro do Ar FULANO DE TAL 

Chefe do Subdepartamento de Administração 
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ANEXO AE - TERMO DE COMPROMISSO PARA ENTREGA DA GUIA DE ENCAMINHAMENTO 
 

 

MINISTÉRIO DA DEFESA 
COMANDO DA AERONÁUTICA 

DEPARTAMENTO DE CIÊNCIA E TECNOLOGIA AEROESPACIAL 
GRUPO DE DE SAÚDE DE SÃO JOSÉ DOS CAMPOS 

 
TERMO DE COMPROMISSO PARA ENTREGA DA GUIA DE ENCAMINHAMENTO 

 
 
Nome do titular do FUNSA: _________________________________________________________________  
Nome do dependente (paciente):  ______________________________________________________________ 
Número da Matrícula (SARAM): _____________________________________________________________ 
Especialidade atendida: ____________________________________________________________________  
Data de atendimento: ____/ ____/ _________ Hora de emissão: ______h _____ min. 
Telefone de contato do responsável: ___________________________________________________________ 
 

Declaro que fui atendido(a), em caráter de URGÊNCIA e/ou EMERGÊNCIA pelo Hospital 
_____________________________________________________________, e comprometo-me a providenciar 
em até 48 (quarenta e oito) horas ou 2 (dois) dias úteis, a contar da data do atendimento, a Guia de 
Apresentação de Beneficiário (GAB). 
 
Estou ciente que o não cumprimento deste termo acarretará o pagamento integral das despesas realizadas, 
conforme NSCA 160-7 6.1.4.1: Excetuando-se os casos de urgência/emergência justificada, o uso da rede 

credenciada sem autorização formal e prévia da OC responsável será caracterizado como livre escolha pelo 

beneficiário/ responsável pelo paciente, situação em que o COMAER fica desincumbido da responsabilidade 

de arcar com as despesas que decorrerem desse uso. 

 
São José dos Campos, _____ de _____________ de 20____ . 
 
 
 

______________________________________ 

Assinatura do beneficiário ou responsável 

 

 

A ser preenchido pela Organização Civil de Saúde (OCS) 

Horário limite para a troca do Termo para a Guia de Apresentação de Beneficiário (GAB)_________ 

Srs. Beneficiários, a troca somente será realizada dentro do prazo e horários estabelecidos acima. 

 

Nome da recepcionista atendente:_______________________________ Rubrica:______________ 
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