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ANEXO II
REQUERIMENTO

Ilmo. Sr. Presidente da Comissão de Contratação

PARTICIPANTE, devidamente representado por (qualificação do preposto com procuração em caso de empresa), vem requerer o seu CREDENCIAMENTO para prestação dos serviços médicos relacionados no Anexo I, sendo:
(fazer o preenchimento dos serviços desejados)

	TABELA DE EXAMES DE UROLOGIA DA SAÚDE DO HOMEM

	Item
	Código SUS
	Descrição/Exames/Consultas
	Unidade
	Quant.
	Valor Unitário
	Valor Total

	R$ 1,00
	03.01.01.007-2
	CONSULTA DE UROLOGIA
	CONSULTA
	R$ 150,00
	R$ 192,00
	R$ 28.800,00

	R$ 2,00
	02.05.02.005-4
	ULTRASSONOGRAFIA DE APARELHO URINÁRIO
	EXAME
	R$ 150,00
	R$ 199,78
	R$ 29.967,00

	R$ 3,00
	02.05.02.007-0
	ULTRASSONOGRAFIA DE BOLSA ESCROTAL
	EXAME
	R$ 49,00
	R$ 199,78
	R$ 9.789,22

	R$ 4,00
	02.05.02.010-0
	ULTRASSONOGRAFIA PROSTATA VIA ABDOMINAL
	EXAME
	R$ 200,00
	R$ 199,78
	R$ 39.956,00

	TABELA DE EXAMES DE MASTOLOGIA DA SAÚDE DA MULHER

	Item
	Código SUS
	Descrição/Exames/Consultas
	Unidade
	Quant.
	Valor Unitário
	 

	R$ 1,00
	03.01.01.007-2
	CONSULTA GINECOLOGIA
	CONSULTA
	R$ 200,00
	R$ 192,00
	R$ 38.400,00

	R$ 2,00
	02.05.02.009-7
	ULTRASSONOGRAFIA MAMÁRIA
	EXAME
	R$ 300,00
	R$ 199,78
	R$ 59.934,00

	R$ 3,00
	02.05.02.009-7
	ULTRASSONOGRAFIA DE AXILA BILATERAL
	EXAME
	R$ 200,00
	R$ 199,78
	R$ 39.956,00

	R$ 4,00
	02.05.02.016-0
	ULTRASSONOGRAFIA PÉLVICA (VIA ABDOMINAL)
	EXAME
	R$ 100,00
	R$ 199,78
	R$ 19.978,00

	R$ 5,00
	02.05.02.014-3
	ULTRASSONOGRAFIA MORFOLÓGICAS
	EXAME
	R$ 30,00
	R$ 199,78
	R$ 5.993,40

	R$ 6,00
	02.05.02.012-7
	ULTRASSONOGRAFIA DE TIREÓIDE COM DOPPLER
	EXAME
	R$ 200,00
	R$ 199,78
	R$ 39.956,00

	R$ 7,00
	02.05.02.015-1
	ULTRASSONOGRAFIA DE OBSTETRICA COM DOPPLER COLORIDO E PULSADO
	EXAME
	R$ 80,00
	R$ 199,78
	R$ 15.982,40

	R$ 8,00
	02.05.02.021-6
	MAMOGRAFIA BILATERAL PARA RASTREAMENTO
	EXAME
	R$ 300,00
	R$ 260,02
	R$ 78.006,00

	R$ 9,00
	02.05.02.018-6
	ULTRASSONOGRAFIA VAGINAL
	EXAME
	R$ 200,00
	R$ 199,78
	R$ 39.956,00

	TABELA DE EXAMES CLÍNICA MÉDICA

	Item
	Código SUS
	Descrição/Exames/Consultas
	Unidade
	Quant.
	Valor Unitário
	 

	R$ 1,00
	03.01.01.007-2
	CONSULTA CLÍNICA MÉDICA
	CONSULTA
	R$ 50,00
	R$ 192,67
	R$ 9.633,50

	R$ 2,00
	03.01.01.007-2
	CONSULTA PEDIATRIA
	CONSULTA
	R$ 150,00
	R$ 265,17
	R$ 39.775,50

	R$ 3,00
	03.01.01.007-2
	CONSULTA ALERGOLOGISTA
	CONSULTA
	R$ 300,00
	R$ 301,83
	R$ 90.549,00

	R$ 4,00
	02.05.02.004-6
	ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL
	EXAME
	R$ 250,00
	R$ 229,85
	R$ 57.462,50

	R$ 5,00
	02.05.02.003-8
	ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME SUPERIOR
	EXAME
	R$ 200,00
	R$ 199,78
	R$ 39.956,00

	R$ 6,00
	02.05.02.003-8
	ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME INFERIOR
	EXAME
	R$ 200,00
	R$ 209,10
	R$ 41.820,00

	R$ 7,00
	02.05.02.004-6
	ULTRASSONOGRAFIA DE PAREDE ABDOMEM
	EXAME
	R$ 150,00
	R$ 212,10
	R$ 31.815,00

	R$ 8,00
	02.05.02.006-2
	ULTRASSONOGRAFIA DE MUSCULO ESQUELÉTICAS
	EXAME
	R$ 400,00
	R$ 227,83
	R$ 91.132,00

	R$ 9,00
	02.05.02.902-7
	ULTRASSONOGRAFIA DE PARTES MOLES
	EXAME
	R$ 100,00
	R$ 199,78
	R$ 19.978,00

	R$ 10,00
	04140150-0
	GRUPO DE TESTE CUTANEO - PRICK TESTE
	EXAME
	R$ 150,00
	R$ 242,30
	R$ 36.345,00

	R$ 11,00
	4140144-1
	TESTE DE CONTATO ATÉ 30 SUBSTÂNCIA - PATCH TESTE
	EXAME
	R$ 150,00
	R$ 263,46
	R$ 39.519,00

	TABELA DE EXAMES CLÍNICOS CARDIOLÓGICOS

	Item
	Código SUS
	Descrição/Exames/Consultas
	Unidade
	Quant.
	Valor Unitário
	 

	R$ 1,00
	03.01.01.007-2
	CONSULTA MÉDICA EM ATENÇÃO ESPECIALIZADA (CARDIOLÓGICA)
	CONSULTA
	R$ 300,00
	R$ 244,50
	R$ 73.350,00

	R$ 2,00
	02.05.01.900-
	ULTRASSONOGRAFIA DE DOPPLER VENOSO (POR MEMBRO)
	EXAME
	R$ 200,00
	R$ 250,53
	R$ 50.106,00

	R$ 3,00
	02.05.01.900-3
	ULTRASSONOGRAFIA DE DOPPLER ARTERIAL (POR MEMBRO)
	EXAME
	R$ 200,00
	R$ 250,53
	R$ 50.106,00

	R$ 4,00
	02.11.02.006-3
	ELETROCARDIOGRAMA
	EXAME
	R$ 300,00
	R$ 90,15
	R$ 27.045,00

	R$ 5,00
	02.05.01.003-2
	ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORÁCICO
	EXAME
	R$ 300,00
	R$ 321,45
	R$ 96.435,00

	R$ 6,00
	02.05.01.900-8
	ULTRASSONOGRAFIA DE ARTERIAS VERTEBRAIS
	EXAME
	R$ 150,00
	R$ 212,95
	R$ 31.942,50

	R$ 7,00
	02.05.01.900-6
	ULTRASSONOGRAFIA DE ARTERIAS CARÓTIDA
	EXAME
	R$ 150,00
	R$ 212,95
	R$ 31.942,50

	TABELA DE EXAMES OFTALMOLÓGICOS

	Item
	Código SUS
	Descrição/Exames/Consultas
	Unidade
	Quant.
	Valor Unitário
	 

	R$ 1,00
	03.01.01.007-2
	CONSULTA MÉDICA EM ATENÇÃO ESPECIALIZADA (OFTALMOLÓGICOS)
	CONSULTA
	R$ 400,00
	R$ 222,00
	R$ 88.800,00

	R$ 2,00
	02.11.06.025-9
	TORNOMETRIA
	EXAME
	R$ 300,00
	R$ 81,68
	R$ 24.504,00

	R$ 3,00
	02.11.06.003-8
	CAMPIMETRIA COMPUTADORIZADA
	EXAME
	R$ 300,00
	R$ 81,68
	R$ 24.504,00

	R$ 4,00
	02.11.06.012-7
	MAPEAMENTO DE RETINA
	EXAME
	R$ 300,00
	R$ 108,78
	R$ 32.634,00

	R$ 5,00
	02.11.06.023-2
	TESTE ORTOPTICO
	EXAME
	R$ 300,00
	R$ 81,68
	R$ 24.504,00

	R$ 6,00
	02.11.06.015-1
	FUNDOSCÓPIA
	EXAME
	R$ 300,00
	R$ 81,68
	R$ 24.504,00

	R$ 7,00
	02.11.06.005-4
	CERATOMETRIA
	EXAME
	R$ 300,00
	R$ 81,68
	R$ 24.504,00

	TOMOGRAFIAS SEM CONTRASTE

	Item
	Código SUS
	Descrição/Exames/Consultas
	Unidade
	Quant.
	Valor Unitário
	 

	R$ 1,00
	02.06.03.001-0
	TC DE ABDOME TOTAL (ABDOME SUPERIOR, PELVE E RETROPERITÔNIO)
	EXAME
	R$ 40,00
	R$ 852,67
	R$ 34.106,80

	R$ 2,00
	02.06.03.003-7
	TC DE ABDOME INF.
	EXAME
	R$ 40,00
	R$ 696,97
	R$ 27.878,80

	R$ 3,00
	02.06.03.001-0
	TC DE ABDME SUP
	EXAME
	R$ 40,00
	R$ 696,97
	R$ 27.878,80

	R$ 4,00
	02.06.01.001-0
	TC DE COLUNA CERVICAL 
	EXAME
	R$ 40,00
	R$ 696,97
	R$ 27.878,80

	R$ 5,00
	02.06.01.003-6
	TC DE COLUNA DORSAL
	EXAME
	R$ 40,00
	R$ 696,97
	R$ 27.878,80

	R$ 6,00
	02.06.01.002-8
	TC DE COLUNA LOMBAR
	EXAME
	R$ 80,00
	R$ 696,97
	R$ 55.757,60

	R$ 7,00
	02.06.01.002-8
	TC DE COLUNA LOMBO -SACRA
	EXAME
	R$ 80,00
	R$ 696,97
	R$ 55.757,60

	R$ 8,00
	02.06.01.002-8
	TC DE COLUNA SACRO COCCIX
	EXAME
	R$ 35,00
	R$ 696,97
	R$ 24.393,95

	R$ 9,00
	02.06.01.007-9
	TC DE CRÂNIO
	EXAME
	R$ 15,00
	R$ 696,97
	R$ 10.454,55

	R$ 10,00
	02.06.02.003-1
	TC DE TORAX
	EXAME
	R$ 40,00
	R$ 696,97
	R$ 27.878,80

	R$ 11,00
	02.06.03.002-9
	TC DE JOELHO
	EXAME
	R$ 80,00
	R$ 696,97
	R$ 55.757,60

	R$ 12,00
	02.06.03.003-7
	TC DE PELVE OU BACIA
	EXAME
	R$ 35,00
	R$ 696,97
	R$ 24.393,95

	R$ 13,00
	02.05.01.008-0
	TC DE RINS
	EXAME
	R$ 40,00
	R$ 696,97
	R$ 27.878,80

	R$ 14,00
	02.06.01.009-6
	TC DE VIAS URINÁRIAS
	EXAME
	R$ 40,00
	R$ 851,83
	R$ 34.073,20

	VALOR TOTAL ESTIMADO 2.011.508,57 (dois milhões e onze mil, quinhentos e oito reais e cinquenta e oito centavos)



Declaro, sob as penalidades da lei, preencher, nesta data, todas as condições exigidas no Edital de Credenciamento nº ____/2026 e, especialmente, nunca ter sofrido qualquer penalidade no exercício da atividade.
Apresento documentos, declarando expressamente a concordância com todas as condições apresentadas no Edital e ciência de que o pedido de Credenciamento poderá ser deferido ou indeferido, segundo a avaliação da Comissão de Contratação.
As intimações e comunicações decorrentes deste requerimento poderão ser feitas no endereço infraindicados, seja pessoalmente, por carta ou outro meio idôneo.

Termos em que,
Pede deferimento.

Local_________________data, ____ de ___________ de 2026






Assinatura
Nome e CNPJ/MF do declarante

ANEXO – III
MODELO DA DECLARAÇÃO DE CONCORDÂNCIA COM O PREÇO ESTABELECIDO NO TERMO DE REFERÊNCIA E COMPROMETIMENTO DE REALIZAÇÃO DE SERVIÇOS CONSTANTES NO ANEXO II DO EDITAL DE CREDENCIAMENTO Nº ____/2026.

Declaro para os devidos fins e sob as penas da Lei, que concordo em praticar nos serviços médicos para a Secretaria Municipal de Saúde do município de Jardim/MS, pelos preços estipulados na tabela de Termo de Referência, bem como também, realizarei para a Secretaria Municipal de Saúde todos os exames e consultas constantes no anexo I do Edital de Credenciamento nº ____/2026. 



............,  .......  de  ...........  de  2026.

 
















Assinatura
Nome e CNPJ/MF do declarante




ANEXO IV
DECLARAÇÃO

PARTICIPANTE, devidamente representado por (qualificação do preposto com procuração em caso de empresa), declara, para o fim de credenciar-se junto à SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE do Município de JARDIM/MS a realizar os serviços médicos a que nos comprometemos a executar e que se submete e aceita as condições do Edital de Credenciamento ____/2026, sem restrições de qualquer natureza, e que prestarei os serviços pelo preço estabelecido no anexo I do Edital de Credenciamento ____/2026 SEM IMPOR QUALQUER CUSTO ADICIONAL ao usuário autorizado pela Secretaria Municipal de Saúde, de acordo com cada especialidade.


JARDIM, ____ de ___________ de 2026.












Assinatura
Nome e CNPJ/MF do declarante


ANEXO V
DECLARAÇÃO CONJUNTA

A empresa (DADOS DA EMPRESA), DECLARA para os devidos fins, que:
(1)	Conhece, aceita e se submete a todas às condições estabelecidas no processo e seus anexos, bem como, às disposições técnicas e oficiais, tendo recebido todos os documentos e informações necessárias para o cumprimento integral e pleno das obrigações assumidas, relativas ao certame.
(2)	Se compromete, formalmente, para satisfazer a execução do objeto de acordo com os prazos, planejamentos e especificações que fazem parte integrante e complementar do processo, pelo preço e condições constantes da proposta ofertada, assim como assegurar à Administração o fiel cumprimento das obrigações a serem assumidas, salvo por motivo justo decorrente de fato superveniente, caso fortuito ou força maior, sujeitando-se às penalidades cabíveis, na forma da Lei.
(3)	Está ciente das condições do processo, que responderá pela veracidade e autenticidade das informações constantes da documentação e proposta oferecida ao certame, e que, se necessário, à qualquer tempo, fornecerá informações e documentações complementares, sempre que solicitadas pela Administração.
(4)	Declara que manterá durante a execução do contrato, em compatibilidade com as obrigações assumidas, todas as condições de habilitação e qualificação exigidas no processo;
(5)	Não possui em seu quadro permanente de pessoal, empregados menores de 18 (dezoito) anos, em trabalho noturno, perigoso ou insalubre, ou ainda, de 16 (dezesseis) anos, em qualquer trabalho, salvo na condição de aprendiz, a partir de 14 (quatorze) anos, nos termos do inciso XXXIII, art. 7°, da Constituição Federal de 1988, relativo à proibição do trabalho do menor. (Lei Federal nº 9.854/1999)
(6)	Inexiste qualquer ato e/ou fato impeditivo, que possa comprometer sua idoneidade moral, financeira, técnica ou econômica, de participar do presente processo, bem como, também, que:
(7)	Não se enquadra nos impedimentos nos termos do art. 14 da Lei nº 14.133/2021.
(8) Cumpre as exigências de reserva de cargos para pessoa com deficiência e para reabilitado da Previdência Social, previstas em lei e em outras normas específicas, nos termos do inciso IV do art. 63 da Lei n. 14.133/2021.
(9)	Não há no quadro societário da empresa, proprietários, dirigentes e/ou administradores, qualquer pessoa que, considerando o cônjuge, o(a) companheiro(a) ou o parente em linha reta ou colateral, por consanguinidade ou afinidade, até o 3º (terceiro) grau, seja familiar de: 
(i)	Dirigente do órgão ou entidade contratante
(ii)	Agente público que desempenhe função na licitação ou atue na fiscalização ou na gestão do contrato.
(10)	Sendo microempresas e empresas de pequeno porte declara a compatibilidade financeira da atual contratação com as demais receitas do exercício, nos termos do §2° do art. 4° da Lei n. 14.133/2021;
(11)	Declara que suas propostas econômicas compreendem a integralidade dos custos para atendimento dos direitos trabalhistas assegurados na Constituição Federal, nas leis trabalhistas, nas normas infralegais, nas convenções coletivas de trabalho e nos termos de ajustamento de conduta vigentes na data de entrega das propostas.


Loca/data
NOME E ASSINATURA DO RESPONSÁVEL LEGAL DA EMPRESA


























ANEXO VIII

TERMO DE COMPROMISSO DE REALIZAÇÃO DE SERVIÇOS MÉDICOS




________(mês)__________ DE 2026.

1. A pessoa jurídica ou pessoa física ..................................................., com sede/endereço na cidade de .............................................., no Estado ......................................., situada à rua ........................................................... n.º......., bairro................................, CEP............... inscrita no CNPJ/MF ou CPF/MF sob o n.º................................................, abaixo assinada ou, neste ato representada por seu representante legal..........................................................,
cargo................................., Carteira de Identidade sob o n.º......................................, CPF sob o n.º......................................., DECLARA EXPRESSAMENTE, perante o Município de Jardim, que o presente Termo se constitui em compromisso formal do signatário, de reconhecer, concordar e acatar, em caráter irrevogável, irretratável e incondicional, que realizará os serviços médicos, assumidos na forma do Edital de Credenciamento nº ___/2026, a serem realizados no mês de …............/2026, em obediência ao contrato de serviços n.º ___/2026.

Fica estabelecido o valor de R$ ______________(________) para o cumprimento das obrigações decorrentes do presente termo de compromisso, o qual deverá ser objeto de contrato ou de instrumentos substitutivos previstos no art. 95 da Lei Federal nº 14.133/21. 




Local ______________ data _____ de _______________de 2026 



_________________________
Representante Legal
Razão Social :
















ANEXO X

MODELO DE DECLARAÇÃO DE ENQUADRAMENTO DE MICROEMPRESA OU EMPRESA DE PEQUENOPORTE

(Apresentar no credenciamento fora dos envelopes)

		, inscrita no CNPJ sob o nº	, por intermédio de seu representante legal, o(a) Sr.(a.)			,portador(a) da Carteira de Identidade nº	, do CPF nº		, DECLARA, sob as sanções administrativas cabíveis e sob as penas da lei, que esta empresa, na presente data, é considerada:

(  ) MICROEMPRESA, conforme inciso I do art. 3º da Lei Complementar nº 123 de 14/12/2006.
(    ) EMPRESA DE PEQUENO PORTE, conforme inciso II do art. 3º da Lei Complementar nº 123 de 14/12/2006.

Declara ainda que a empresa está excluída das vedações constantes do § 4º do art. 3º da Lei Complementar nº 123 de 14 de dezembro de 2006.


_______, ___ de	 2026.




_____________________________________
(assinatura do responsável pela empresa)



















ANEXO XII
MODELO DE DECLARAÇÃO DE DISPONIBILIDADE DE INFRAESTRUTURA E EQUIPE TÉCNICA

A empresa [RAZÃO SOCIAL], inscrita no CNPJ nº [●], com sede à [ENDEREÇO COMPLETO], neste ato representada por [NOME DO REPRESENTANTE LEGAL], [nacionalidade], [estado civil], [profissão], portador do RG nº [●] e CPF nº [●], para fins de participação no Edital de Credenciamento nº [●], do Município de Jardim/MS, DECLARA, sob as penas da lei, que dispõe de infraestrutura física e operacional, aparelhamento, unidades móveis, equipamentos, sistemas, recursos materiais, insumos e pessoal técnico adequados, suficientes e compatíveis com a execução do objeto, consistente na prestação de consultas médicas especializadas e na realização de exames de média complexidade, nos termos do Edital, do Termo de Referência e de seus anexos.

Declara, ainda, que:

I – possui unidades móveis, estruturas de apoio, equipamentos e aparelhamento compatíveis com a natureza dos serviços a serem executados;
II – dispõe de sistemas, conectividade, meios de registro, controle e processamento das informações assistenciais, aptos à integração com os fluxos e rotinas definidos pela Secretaria Municipal de Saúde;
III – possui recursos materiais, insumos e condições operacionais necessárias ao regular funcionamento da estrutura disponibilizada para a execução do objeto;
IV – conta com equipe técnica habilitada e em número compatível com a demanda, composta por profissionais legalmente aptos ao desempenho das atividades contratadas;
V – indica como responsável técnico o(a) Sr.(a) [NOME DO RESPONSÁVEL TÉCNICO], inscrito(a) no [CONSELHO PROFISSIONAL] sob o nº [●], sem prejuízo da indicação dos demais profissionais vinculados à execução dos serviços;
VI – compromete-se a manter, durante toda a vigência do credenciamento e da contratação, a disponibilidade e a adequação da estrutura, do aparelhamento, dos equipamentos, dos sistemas, dos recursos materiais e do pessoal técnico declarados;
VII – tem ciência de que a Administração poderá, a qualquer tempo, promover diligências, vistorias, inspeções ou solicitar documentos complementares para verificação da veracidade das informações ora prestadas;
VIII – assume integral responsabilidade pela exatidão, veracidade e atualidade das informações constantes desta declaração, ficando ciente de que eventual falsidade, omissão ou inconsistência poderá ensejar sua inabilitação, desclassificação, descredenciamento, rescisão contratual e aplicação das sanções cabíveis.
Por ser expressão da verdade, firma a presente declaração.


[LOCAL], [DATA].



[NOME DO REPRESENTANTE LEGAL]
[CARGO/FUNÇÃO]
[ASSINATURA]
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