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ANEXO III - FORMULÁRIO DE IDENTIFICAÇÃO DA CAPACIDADE TÉCNICO-ASSISTENCIAL E DAS ESPECIALIDADES REQUERIDAS

Documento destinado à identificação das especialidades, estrutura assistencial e classificações ASA para as quais o estabelecimento requer habilitação, bem como das eventuais limitações de sua capacidade técnico-assistencial.
1. IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO
Razão Social:
Nome Fantasia:
CNPJ:
CNES: 
Endereço completo:
Município/UF: 
CEP: 
Telefone: 
E-mail: 
Responsável Legal:
CPF: 
Cargo/Função: 
Responsável Técnico pelo Estabelecimento:
Conselho Profissional/UF:
Registro nº: 
2. OBJETO DO REQUERIMENTO
O estabelecimento acima identificado requer sua habilitação para as especialidades e classificações ASA assinaladas neste formulário, declarando possuir capacidade técnico-assistencial, estrutura física, equipamentos, recursos humanos e serviços de apoio necessários à realização dos procedimentos abrangidos pelas especialidades requeridas, observadas as exceções, limitações e demais condições assistenciais expressamente declaradas neste Anexo.
O preenchimento deste formulário não implica habilitação automática, ficando o deferimento condicionado à análise da documentação apresentada e à comprovação do atendimento às exigências técnicas estabelecidas no Edital, no Termo de Referência e em seus anexos.
A habilitação concedida observará a efetiva capacidade técnico-assistencial do estabelecimento, inclusive quanto às classificações ASA declaradas, à estrutura assistencial disponível e aos procedimentos eventualmente indicados como não realizados pelo estabelecimento.
3. ESPECIALIDADES PARA AS QUAIS REQUER HABILITAÇÃO
O estabelecimento deverá assinalar as especialidades para as quais requer habilitação, indicando sua capacidade técnico-assistencial quanto às classificações ASA.
	Especialidade
	Requer habilitação
	ASA I
	ASA II
	ASA III
	ASA IV*

	Angiologia/Cirurgia Vascular
	☐
	☐
	☐
	☐
	☐

	Cardiologia
	☐
	☐
	☐
	☐
	☐

	Cirurgia Geral
	☐
	☐
	☐
	☐
	☐

	Cirurgia Pediátrica
	☐
	☐
	☐
	☐
	☐

	Cirurgia Plástica/Reparadora
	☐
	☐
	☐
	☐
	☐

	Dermatologia/Cirurgia Dermatológica
	☐
	☐
	☐
	☐
	☐

	Ginecologia
	☐
	☐
	☐
	☐
	☐

	Neurocirurgia
	☐
	☐
	☐
	☐
	☐

	Oftalmologia
	☐
	☐
	☐
	☐
	☐

	Ortopedia e Traumatologia
	☐
	☐
	☐
	☐
	☐

	Otorrinolaringologia
	☐
	☐
	☐
	☐
	☐

	Urologia
	☐
	☐
	☐
	☐
	☐

	Outra: ___________
	☐
	☐
	☐
	☐
	☐


4. ABRANGÊNCIA DA HABILITAÇÃO POR ESPECIALIDADE
Ao requerer habilitação para determinada especialidade, o estabelecimento declara possuir capacidade técnico-assistencial para realização dos procedimentos constantes do Grupo A vinculados à respectiva especialidade, exceto aqueles expressamente relacionados no item 5 deste formulário.
A habilitação por especialidade não autoriza automaticamente a realização de todo e qualquer procedimento nela compreendido, permanecendo cada encaminhamento condicionado à compatibilidade entre:
I – o procedimento solicitado;
II – a classificação ASA e as condições clínicas do paciente;
III – a capacidade técnico-assistencial declarada pelo estabelecimento;
IV – a estrutura hospitalar e os serviços de apoio necessários ao caso;
V – a disponibilidade de equipe profissional habilitada;
VI – a necessidade de internação, suporte intensivo ou UTI, quando aplicável; e
VII – as demais condições estabelecidas no Termo de Referência.
Obs.: A Administração poderá, mediante análise documental, diligência ou avaliação técnica, restringir a habilitação do estabelecimento para determinado procedimento ou condição assistencial quando sua execução demandar estrutura, equipamento, equipe ou suporte não comprovadamente disponível.
5. PROCEDIMENTOS NÃO REALIZADOS PELO ESTABELECIMENTO
O estabelecimento deverá informar, dentre os procedimentos constantes do Grupo A relacionados às especialidades para as quais requer habilitação, aqueles que não possui capacidade ou não pretende realizar.
	Código SIGTAP/TUSS
	Procedimento
	Especialidade
	Motivo/observação, se pertinente

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



☐ Não há procedimentos a excluir das especialidades para as quais foi requerida habilitação.
6. ESTRUTURA ASSISTENCIAL DISPONÍVEL
6.1. Estrutura hospitalar
Assinalar a estrutura efetivamente disponível:
☐ Centro cirúrgico
☐ Sala de recuperação pós-anestésica – RPA
☐ Internação em clínica cirúrgica
☐ Internação em clínica médica
☐ Internação pediátrica
☐ Atendimento ambulatorial
☐ Serviço de urgência/emergência
☐ Laboratório de análises clínicas próprio
☐ Laboratório de análises clínicas terceirizado
☐ Serviço de diagnóstico por imagem próprio
☐ Serviço de diagnóstico por imagem terceirizado
☐ Serviço de hemoterapia/agência transfusional próprio
☐ Serviço de hemoterapia/agência transfusional contratado/referenciado
☐ Farmácia hospitalar
☐ Central de Material e Esterilização – CME
☐ Serviço de remoção/transporte de pacientes
☐ Outros: 
6.2. Unidade de Terapia Intensiva – UTI
UTI Adulto:
☐ Própria  ☐ Contratada/Referenciada  ☐ Não disponível
UTI Pediátrica:
☐ Própria  ☐ Contratada/Referenciada  ☐ Não disponível
Quando a UTI não estiver localizada no mesmo estabelecimento, informar:
Estabelecimento de referência:
CNES: 
Município/UF:
Distância aproximada em quilômetros rodoviários: 
Instrumento que formaliza a disponibilidade do serviço: 
Obs.: O mero cadastramento ou indicação de unidade, serviço ou estrutura de referência neste formulário não implica seu reconhecimento automático como substitutivo da estrutura assistencial própria eventualmente exigida para a realização dos procedimentos. A possibilidade de utilização da estrutura indicada será objeto de análise técnico-assistencial pela Administração, considerando, entre outros aspectos, o procedimento a ser realizado, a classificação ASA e as condições clínicas do paciente, a necessidade de disponibilidade imediata do recurso, a distância e o tempo de acesso, a segurança da transferência, quando aplicável, e a efetiva comprovação da disponibilidade e do vínculo assistencial informado. 
A aceitação da estrutura referenciada dependerá de manifestação favorável da área técnica competente e poderá resultar em limitação da habilitação do estabelecimento quanto a determinados procedimentos, classificações ASA ou condições assistenciais.
7. EQUIPE ASSISTENCIAL
O estabelecimento declara possuir ou disponibilizar, de acordo com os procedimentos para os quais requer habilitação:
☐ Médico(s) da(s) especialidade(s) correspondente(s)
☐ Médico anestesiologista
☐ Equipe de enfermagem
☐ Enfermeiro responsável
☐ Fisioterapia hospitalar, quando necessária
☐ Serviço de apoio diagnóstico
☐ Equipe para atendimento de intercorrências e emergências
☐ Outros profissionais necessários à execução dos procedimentos indicados
Observações sobre a equipe assistencial:
8. CAPACIDADE PARA PROCEDIMENTOS DO GRUPO B
O estabelecimento manifesta interesse em executar, quando solicitado e previamente autorizado pela Secretaria Municipal de Saúde, procedimentos enquadráveis no Grupo B, observadas as condições estabelecidas no Termo de Referência?
☐ SIM
☐ NÃO
Em caso positivo, indicar as especialidades nas quais possui capacidade:
Obs.: A manifestação acima não representa habilitação genérica ou automática para qualquer procedimento do Grupo B. Cada atendimento dependerá da compatibilidade do procedimento com a especialidade, capacidade técnico-assistencial do estabelecimento, classificação ASA e condição clínica do paciente, além da prévia autorização da Secretaria Municipal de Saúde.
9. INFORMAÇÕES SOBRE A CAPACIDADE OPERACIONAL
Número de salas cirúrgicas disponíveis:
Número de leitos de internação disponíveis para atendimento do objeto:
Número de leitos de UTI Adulto:
Número de leitos de UTI Pediátrica:
Dias da semana em que realiza cirurgias eletivas:
☐ Segunda ☐ Terça ☐ Quarta ☐ Quinta
☐ Sexta ☐ Sábado ☐ Domingo
Capacidade mensal estimada para realização dos procedimentos objeto do credenciamento (quantidade de procedimentos/mês):
Obs.: A capacidade mensal informada possui caráter declaratório e será utilizada para conhecimento da capacidade operacional do estabelecimento, não constituindo reserva de demanda nem obrigação do Município de encaminhar quantitativo mínimo de pacientes.
10. DISTÂNCIA DO ESTABELECIMENTO
Para aplicação dos critérios de distribuição da demanda previstos no Termo de Referência:
Endereço do estabelecimento onde os procedimentos serão efetivamente realizados:
Município/UF: 
Ao apresentar este documento, o estabelecimento declara ciência de que, quando necessária a utilização da distância como critério de desempate, será considerada a menor distância rodoviária entre o estabelecimento de execução e o ponto de origem definido no Termo de Referência: Rua Dona Amélia, nº 71, Centro, Santana do Paraíso/MG, CEP 35.179-000. A aferição será realizada pela Administração mediante ferramenta pública de rotas, observada metodologia uniforme entre os estabelecimentos comparados.
11. DOCUMENTOS COMPROBATÓRIOS DA CAPACIDADE DECLARADA
Integram ou acompanham este formulário, conforme aplicável:
☐ Comprovante de inscrição no CNES
☐ Licença/Alvará Sanitário vigente
☐ Alvará de funcionamento, quando aplicável
☐ AVCB/CLCB ou documento equivalente, quando exigível
☐ Comprovação do responsável técnico
☐ Relação dos profissionais integrantes da equipe
☐ Registros profissionais correspondentes
☐ Comprovação da estrutura hospitalar declarada
☐ Comprovação da disponibilidade de UTI, quando aplicável
☐ Instrumento de referência/contratação de UTI, quando não própria
☐ Documentação referente aos equipamentos necessários
☐ Outros documentos exigidos pelo Edital/Termo de Referência
12. DECLARAÇÕES DO ESTABELECIMENTO
O estabelecimento, por seu representante legal e responsável técnico, declara, sob as penas da legislação aplicável, que:
I – as informações prestadas neste formulário correspondem à sua efetiva capacidade técnico-assistencial;
II – possui e manterá disponíveis, durante toda a execução contratual, a estrutura física, os equipamentos, os recursos humanos, os serviços de apoio e as demais condições necessárias aos procedimentos para os quais vier a ser habilitado, observada a extensão da habilitação concedida pela Administração;
III – somente realizará procedimentos compatíveis com sua habilitação, capacidade técnico-assistencial e classificação ASA autorizada;
IV – comunicará imediatamente à Secretaria Municipal de Saúde qualquer alteração que reduza ou modifique sua capacidade técnico-assistencial;
V – reconhece que a habilitação para determinada especialidade abrange os procedimentos do Grupo A a ela vinculados, ressalvadas as exceções e limitações expressamente registradas, não constituindo, contudo, autorização automática para execução de qualquer procedimento sem a prévia verificação das condições técnico-assistenciais exigidas para o caso concreto;
VI – reconhece que a indicação de capacidade para determinada classificação ASA não autoriza, isoladamente, a execução de qualquer procedimento em paciente dessa classificação, devendo ser considerada a combinação entre procedimento, condição clínica, técnica anestésica e estrutura assistencial necessária;
VII – permitirá, quando solicitado, vistoria, diligência ou verificação documental destinada à confirmação das informações declaradas;
VIII – tem ciência de que a constatação de informação falsa, inexata ou incompatível com a estrutura efetivamente disponível poderá acarretar, conforme o caso, o indeferimento total ou parcial do requerimento, a restrição ou revisão da extensão da habilitação, a suspensão de novos encaminhamentos, o descredenciamento e a aplicação das demais consequências previstas no Edital e na legislação aplicável.
IX – reconhece que a indicação de UTI, serviço diagnóstico, laboratório, hemoterapia ou outro serviço de apoio próprio, contratado ou referenciado não implica seu reconhecimento automático pela Administração como suficiente para a habilitação requerida, permanecendo sua adequação sujeita à análise técnico-assistencial nos termos do Edital e do Termo de Referência.
13. REQUERIMENTO
Diante das informações e documentos apresentados, o estabelecimento requer sua habilitação exclusivamente para as especialidades e classificações ASA indicadas neste formulário, observadas as limitações, exceções de procedimentos e condições assistenciais declaradas, comprometendo-se a manter as condições informadas durante todo o período em que permanecer credenciado.

__________________, ______ de ________ de 20____.


Assinatura do Representante Legal
Nome:
CPF:
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