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ANEXO A – PROGRAMAÇÃO FÍSICO-ORÇAMENTÁRIA – FPO (MODELO)
Contrato nº ___/2026 – Credenciada: [razão social] – Grupo [A/B] – Vigência: [início] a [término]
	Código SIGTAP
	Procedimento
	Qtd. anual
	Qtd. mensal
	Valor unitário
	Valor mensal
	Valor anual

	03.09.07.001-5
	Tratamento esclerosante não estético de varizes dos membros inferiores – unilateral
	[__]
	[__]
	R$ 300,78
	[__]
	[__]

	03.09.07.002-3
	Tratamento esclerosante não estético de varizes dos membros inferiores – bilateral
	[__]
	[__]
	R$ 392,62
	[__]
	[__]

	Total
	
	[__]
	[__]
	
	[__]
	[__]



Fonte de recursos: [fonte federal]. Estabelecimento executante: Hospital Municipal de Goianápolis – CNES [__]. Capacidade mensal declarada: [__] procedimentos. Empenho estimativo: igual ao valor anual da FPO.
A FPO é limite máximo, não garante demanda mínima e é readequada na forma do item 2.5 deste contrato.

ANEXO III – REQUERIMENTO DE CREDENCIAMENTO E DADOS PARA CONTRATAÇÃO
Processo Administrativo nº 8096/2026 – Edital de Credenciamento nº 160/2026
Ao Agente de Contratação do Município de Goianápolis – GO
A pessoa jurídica abaixo identificada requer sua inscrição no Credenciamento nº 160/2026, para a realização de tratamento esclerosante não estético de varizes dos membros inferiores, em mutirões no Hospital Municipal, em favor de usuários do SUS, declarando conhecer e aceitar as condições do edital, do Termo de Referência e da minuta de contrato.
	Razão social
	

	CNPJ
	

	Endereço completo (sede)
	

	Correio eletrônico para comunicações
	

	Telefone
	

	Representante legal (nome)
	

	Nacionalidade, estado civil e profissão
	

	CPF e documento de identidade
	

	Endereço residencial do representante
	

	Responsável técnico médico (nome e CRM)
	

	Banco, agência e conta corrente (titularidade da pessoa jurídica)
	



Enquadramento (edital, item 3.1.2):   (   ) Grupo A – entidade sem fins lucrativos     (   ) Grupo B – demais pessoas jurídicas
Documentos que comprovam o enquadramento no Grupo A (estatuto e, se houver, CEBAS): ____________________________________________
Goianápolis – GO, ____ de ______________ de ______.
_______________________________________
Nome e assinatura do representante legal
CPF nº ____________________

ANEXO IV – DECLARAÇÃO DE CAPACIDADE E RELAÇÃO DA EQUIPE
A pessoa jurídica ________________________________, CNPJ nº ____________________, declara, sob as penas da lei, que dispõe de equipe, insumos, medicamentos, materiais e equipamentos portáteis para executar, em mutirões no Hospital Municipal, o objeto do Credenciamento nº 160/2026, e informa sua capacidade:
	Capacidade declarada
	Valor

	Número de equipes que atuam simultaneamente em um mutirão
	

	Procedimentos por equipe e por turno (limitado ao parâmetro do Termo de Referência)
	

	Número máximo de turnos de mutirão por mês
	

	Capacidade mensal declarada (total de procedimentos)
	



Relação nominal da equipe (mínimo: 1 médico especialista, 1 enfermeiro e 1 técnico de enfermagem):
	Nome
	Função
	Conselho e nº
	RQE (médico)
	Vínculo com a pessoa jurídica

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



A declarante compromete-se a manter a equipe completa nos mutirões que aceitar, a comunicar alterações em até 2 (dois) dias úteis e a atualizar este anexo sempre que sua capacidade mudar.
Goianápolis – GO, ____ de ______________ de ______.
_______________________________________
Nome e assinatura do representante legal
CPF nº ____________________

ANEXO V – DECLARAÇÕES UNIFICADAS
A pessoa jurídica ________________________________, CNPJ nº ____________________, por seu representante legal, ______________________________, CPF nº ____________________, declara, sob as penas da lei, para o Credenciamento nº 160/2026, que:
a) inexistem fatos impeditivos à sua habilitação e ao seu credenciamento, e comunicará imediatamente à Administração qualquer fato superveniente que comprometa a habilitação, a regularidade ou a capacidade de execução;
b) não está suspensa, impedida de licitar ou contratar, nem foi declarada inidônea por órgão ou entidade da Administração Pública direta ou indireta da União, dos Estados, do Distrito Federal ou dos Municípios;
c) cumpre o disposto no art. 7º, XXXIII, da Constituição Federal: não emprega menor de 18 anos em trabalho noturno, perigoso ou insalubre, nem menor de 16 anos em qualquer trabalho, salvo na condição de aprendiz, a partir de 14 anos;
d) cumpre as exigências de reserva de cargos para pessoa com deficiência e para reabilitado da Previdência Social, previstas em lei e em normas específicas (Lei nº 14.133/2021, art. 63, IV);
e) não possui, como sócio, dirigente ou responsável técnico, dirigente do Fundo Municipal de Saúde ou agente público que desempenhe função no credenciamento, na fiscalização ou na gestão do contrato, nem cônjuge, companheiro ou parente, em linha reta, colateral ou por afinidade, até o terceiro grau, de qualquer deles (art. 14, IV), e que servidor público integrante de sua equipe, se houver, tem acumulação lícita e compatibilidade de horários;
f) conhece e aceita as condições do edital, do Termo de Referência e da minuta de contrato, em especial: (i) o preço é o da Tabela SUS/SIGTAP vigente na data da execução, sem reajuste nem complementação municipal; (ii) não há demanda mínima nem exclusividade; (iii) a distribuição da demanda observa a preferência às entidades sem fins lucrativos e o rodízio; e (iv) o pagamento fica vinculado ao repasse federal correspondente à produção validada, nos termos do item 9.2.2 do Termo de Referência, com as salvaguardas ali previstas;
g) não cobrará, a qualquer título, valor do usuário do SUS, de acompanhante ou de responsável;
h) é verdadeiro o enquadramento no grupo informado no Anexo III, e são verdadeiras todas as informações e os documentos apresentados.

Goianápolis – GO, ____ de ______________ de ______.
_______________________________________
Nome e assinatura do representante legal
CPF nº ____________________

ANEXO VI – DECLARAÇÃO DE CIÊNCIA SOBRE PROTEÇÃO DE DADOS PESSOAIS
A pessoa jurídica ________________________________, CNPJ nº ____________________, por seu representante legal, ______________________________, CPF nº ____________________, declara que:
a) está ciente de que, para o credenciamento e a contratação, fornecerá à Administração dados pessoais e empresariais, como documentos de identificação, composição societária, atos constitutivos, endereços, contatos, regularidade fiscal, trabalhista e econômico-financeira, qualificação técnica e profissional e eventuais sanções;
b) está ciente de que esses dados integrarão o processo administrativo e serão tratados pela Administração, com fundamento legal e finalidade pública, nos termos da Lei nº 13.709/2018;
c) tratará os dados pessoais, em especial os dados sensíveis dos usuários do SUS, exclusivamente para a execução do objeto, com sigilo, segurança e comunicação imediata de qualquer incidente.

Goianápolis – GO, ____ de ______________ de ______.
_______________________________________
Nome e assinatura do representante legal
CPF nº ____________________
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