PARECER TECNICO - POS - DILIGENCIA

RESULTADO DA ANALISE DA QUALIFICAGAO TECNICA
EDITAL N2 9.618 — CREDENCIAMENTO N2 008/2024 — AREA DE REABILITACAO NEUROPSICOMOTORA
- CAVIVER - CENTRO DE APERFEICOAMENTO VISUAL VER A ESPERANCA RENASCER- P256156/2025

Parecer da analise da documentagdo apresentada para HABILITACAO — QUALIFICACAO TECNICA, item 9.2. do
Edital n? 9.618, realizado pela Comissdo para Acompanhamento e Analise de Capacidade Técnica e Operacional
para as Chamadas Publicas da Secretaria Municipal da Saude de Fortaleza, nomeada por meio da Portaria N°
0663/2024, referente ao Credenciamento n° 008/2024 - SMS, cujo objeto é o credenciamento de estabelecimentos
de saude da iniciativa privada, com ou sem fins lucrativos, e/ou filantrépicos, interessados em oferecer servigos de
salide na area de Reabilitacio Neuropsicomotora, na forma complementar ao Sistema Unico de Sautde - SUS, na
modalidade ambulatorial, de acordo com as especificacdes previstas neste edital, para eventual celebracdo de
contratos e/ou convénios.

Com base no item 9.2. do Edital N° 9.618, do Credenciamento n° 008/2024, verificou-se que:

9.2. DA HABILITAGAO - QUALIFICAGAO TECNICA:

9.2.1. Relagdo dos profissionais que compde a equipe de saude da Institui¢do, indicando seu numero de inscrigdo no Conselho competente,
sua carga horaria, sua qualificagdo para servigos especializados, devendo ser anexadas as cdpias das comprovagdes (certificados, declaragdes e
etc.). Os profissionais precisam estar cadastrados no CNES da institui¢do, que também serd apresentado para qualificagdo técnica;

9.2.2. Certificado de Regularidade Funcional do Estabelecimento junto ao Conselho Regional de Medicina do Estado do Ceard — CREMEC ou
outro conselho pertinente a drea, com data vigente;

9.2.3. Cadastro Nacional de Estabelecimento de Satde (CNES) atualizado para comprovar:

9.2.4. Os servigos de saude realizados pela Institui¢do. SO serdo credenciadas as instituigdes que demonstrem no seu CNES o cadastro dos
servigos relacionados ao objeto de CREDENCIAMENTO;

9.2.5. As habilitagdes expedidas pelo Ministério da Saude necessarias para a execu¢do dos procedimentos relacionados ao objeto do
CREDENCIAMENTO. Alguns procedimentos exigem a habilitagdo expedida pelo Ministério da Saude para serem realizados pelo SUS.

9.2.6. Os profissionais apresentados no item 9.2.1. deste tépico. Quando o Ministério da Saude exigir uma composi¢do de um quadro minimo
de profissionais necessarios para prestacdo dos servigos, este se torna um critério de credenciamento da institui¢do.

9.2.6.1. Considerando que o objeto deste CREDENCIAMENTO é a oferta de servigos de saude na area da Reabilitagdo Neuropsicomotora para
as pessoas com deficiéncia, informa-se que para credenciamento, as instituicGes devem conter, na sua equipe de profissionais, conforme o que
esta determinado no documento do Ministério da Saude “Instrutivo de Reabilitagdo Auditiva, Fisica, Intelectual e Visual”, apresentado abaixo:

9.2.6.1.1. Equipe minima comum para todas as modalidades de deficiéncia: Médico, Enfermeiro, Fonoaudidlogo, Psicélogo, Terapeuta
Ocupacional, Fisioterapeuta e Assistente Social;

9.2.6.1.2. Médicos especificos por modalidade da deficiéncia: deficiéncia visual — médico oftalmologista; deficiéncia intelectual — médico
neurologista ou psiquiatra; deficiéncia auditiva — médico otorrinolaringologista; e deficiéncia fisica — médico ortopedista e, além deste, um
clinico, ou proctologista ou urologista ou gastroenterologista. Nos casos da reabilitagdo fisica para pessoas ostomizadas também se faz
necessario o profissional nutricionista.

9.2.7. A capacidade instalada da instituicdo (equipamentos, profissionais e estrutura fisica) correspondente ao servigo que serda ofertado. S6
serdo credenciadas as instituicdes que demonstrem no seu CNES a capacidade instalada relacionada ao objeto de CREDENCIAMENTO.

9.2.8. Plano Operativo com a proposta dos servigos de saude a serem ofertados pela instituigdo para o atendimento na drea da Reabilitagdo
Neuropsicossocial. A minuta em ANEXO VII deve ser preenchida com a Proposta dos Servigos de Saude a serem ofertados pela institui¢do, com
base na Planilha do Apéndice do Anexo | deste Termo de Referéncia, atendendo sua capacidade instalada demonstrada no CNES, e seguindo o
valor dos procedimentos determinado na Tabela SIGTAP/SUS.

9.2.9. Alvara de Funcionamento expedido pela Prefeitura Municipal ou érgdo competente para tanto, com data vigente;
9.2.10. Licenga Sanitdria expedida pela Vigilancia Sanitaria da esfera competente, com data vigente;

9.2.11. Declaragdo firmada pelo representante legal da interessada com o nome do responsavel técnico da empresa ou entidade.

ITEM 9.2.1 - EM CONFORMIDADE. P4ags. 96 - 275; 291 — 326 (SPU).
CAVIVER - CENTRO DE

APERFEICOAMENTO VISUAL ITEM 9.2.2 - EM CONFORMIDADE. Pags. 95; 327 (SPU)

VER A ESPERANCA ITEM 9.2.3 - EM CONFORMIDADE. Pags. 02 - 10 (SPU).
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RENASCER ITEM 9.2.4 - EM CONFORMIDADE. P4gs. 05 - 06 (SPU).

CNPJ n2 08.222.387/0001-32 | ITEM 9.2.5 - EM CONFORMIDADE. P3g. 09 (SPU)

ITEM 9.2.6 - EM CONFORMIDADE. P3gs. 07 - 08 (SPU).

ITEM 9.2.7 - EM CONFORMIDADE. P3gs. 02 - 08 (SPU).

ITEM 9.2.8 - EM CONFORMIDADE. P3gs. 81 - 94 (SPU).

ITEM 9.2.9 - EM CONFORMIDADE. P3gs. 78 - 79 (SPU).

ITEM 9.2.10 - EM CONFORMIDADE. Pags. 80; 289 (SPU).

ITEM 9.2.11 - EM CONFORMIDADE. Pag. 61 (SPU).

Salienta-se que foram feitas diligéncias junto a instituicdo (SPU, fls. 285 - 327) para que a mesma apresentasse
as copias das documentagdOes faltantes, a corre¢do de documentos e a atualizagdo daqueles que tinham sua
vigéncia vencida, conforme solicitado no item 9.2. do Edital n2 9.618, a fim de complementar a analise da
Qualificagdo Técnica e emissdo do Parecer Final da Comissao.

Informa-se que, diante da necessidade de discutir as metas propostas pela instituicdo no Plano Operativo
apresentado neste processo, item 9.2.8. do Edital n2 9.618, a Comissdo Técnica considerou como critério para
determinar a conformidade ou ndo deste item a apresentacdo do Plano Operativo, ficando sua analise, pactuagdes
de metas, e aprovacdo do mesmo, para a etapa do processo de contratualizacgdo, momento posterior ao
credenciamento das Institui¢des.

Feito isto, apds a analise das documentagdes apresentadas pelo CAVIVER - Centro de Aperfeicoamento Visual
Ver a Esperan¢a Renascer em resposta as diligéncias foi verificado que a instituicio atendeu a todas as
informagdes solicitadas.

Neste sentido, a Comissdo Técnica para Acompanhamento e Andlise de Capacidade Técnica e Operacional para
as Chamadas Publicas da Secretaria Municipal da Saude de Fortaleza analisa que o CAVIVER - Centro de
Aperfeicoamento Visual Ver a Esperanca Renascer esta habilitado no processo de credenciamento n2 008/2024,
referente a HABILITACAO — QUALIFICACAO TECNICA, apresentando todas as documentacdes solicitadas no item
9.2. do Edital n2 9.618, do Credenciamento n2 008/2024.

Sem nada mais a afirmar, a Comissdo Técnica para Acompanhamento e Anadlise de Capacidade Técnica e
Operacional para as Chamadas Publicas da Secretaria Municipal da Salde de Fortaleza assina o parecer e
encaminha o mesmo para a COGEC/CELIC para as devidas providéncias.

Fortaleza, 11 de julho de 2025.
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