[bookmark: _Toc226702876]ANEXO II – MODELO DE DECLARAÇÃO UNIFICADA

	Dados do requerimento de credenciamento

	Nome da empresa
CNPJ N.º
	[INSIRA O NOME DA PESSOA JURÍDICA], 
[CNPJ]

	Representada por seu(ua) sócio(a) proprietário(a) ou Procurador(a),
	[NOME DO REPRESENTANTE]


	Inscrito no CPF do representante

	[Nº. CPF]

	Residente e domiciliada
	[ENDEREÇO], cidade de [Município]/[estado federal],


	Dados bancários para recebimento dos pagamentos: 
	[Instituição Bancária/Agência/Conta]


*Preencher os campos obrigatórios e apagar o vermelho

REQUERIMENTO DE CREDENCIAMENTO 
Requeiro minha inscrição neste credenciamento conforme Regulamento e preferencialmente no(s) item(ns) abaixo:
**[Escolher] Marque um X na(s) opção(ões) desejada(s):**

	X
	Descrição dos Plantões
	Quantidade máxima de horas mensais

	 
	Posto de Serviço Médico - Plantonista Clínico Geral
	 

	 
	Posto de Serviço Médico na Ala Pediátrica - Plantonista Clínico Geral
	 

	 
	Posto de Serviço Médico na Emergência - Médico Clínico Geral
	 

	TOTAL DE HORAS MENSAIS
	 

	Carga horária mínima na somatória dos itens: 24 (vinte e quatro) horas mensais

	Carga horária máxima na somatória dos itens: 240 (duzentos e quarenta) horas mensais



Declaro ter pleno conhecimento das normas e exigências constantes do edital, da natureza e do escopo dos serviços a serem prestados, bem como da legislação aplicável à espécie, comprometendo-se a realizar as ações necessárias para o fiel cumprimento do Termo de Credenciamento a ser celebrado. 
Declaro, ainda, que possuo as condições técnicas para a execução dos serviços.

ACEITAÇÃO DAS CONDIÇÕES DO EDITAL
O representante da empresa, para todos os fins legais e necessários, declara que: 
Concorda com todos os preceitos e termos das condições gerais do credenciamento. 
Acata qualquer decisão que venha a ser tomada pela Administração com relação aos proponentes que tenham atendido às condições estabelecidas e demonstram possibilidade de executar os serviços previstos. 
Renúncia a qualquer indenização ou compensação, a qualquer título ou pretexto, em decorrência da participação desta empresa neste chamamento público 

DECLARAÇÃO DE INEXISTÊNCIA DE FATO IMPEDITIVO
Declaro sob as penas da lei que, inexistem fatos impeditivos (declaração de inidoneidade ou suspensão temporária de contratar) em nome da pessoa jurídica e do seu quadro societário. 

MODELO DE DECLARAÇÃO DE NÃO PARENTESCO
Declaro que não mantenho vínculo de natureza técnica, comercial, econômica, financeira, trabalhista ou civil com dirigente do órgão ou entidade contratante ou com agente público que desempenhe função na licitação ou atue na fiscalização ou na gestão da Ata, ou que deles seja cônjuge, companheiro ou parente em linha reta, colateral ou por afinidade, até o terceiro grau.

DECLARAÇÃO QUE CUMPRE AS EXIGÊNCIAS E RESERVA DE CARGOS PARA A PESSOA COM DEFICIÊNCIA E PARA REABILITADO DA PREVIDÊNCIA SOCIAL
Declaro que cumpro as exigências e reserva de cargos para pessoa com deficiência e para reabilitado da Previdência Social, previstas em lei e em outras normas específicas.

DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO DO TRATAMENTO DE DADOS
Declaro estar ciente de que todos os meus documentos enviados para esta licitação, bem como minha imagem nos equipamentos públicos, e que meus dados estarão disponíveis para consulta pública no Portal da Transparência do Município de Campo Mourão, para atendimento da administração pública ao princípio da transparência e a Lei de Acesso à Informação (LAI) nº. 12.527/11.
Declaro, para os devidos fins, que a empresa cumpre integralmente a legislação aplicável à proteção de dados pessoais, em especial a Lei nº 13.709/2018 (Lei Geral de Proteção de Dados – LGPD), bem como as normas e diretrizes estabelecidas pela política municipal de proteção de dados, comprometendo-se a tratar os dados pessoais e dados sensíveis a que tiver acesso exclusivamente para a execução do objeto credenciado(a), adotando medidas técnicas e administrativas aptas a garantir a segurança, confidencialidade e integridade das informações.

DECLARAÇÃO DE ÉTICA E QUALIDADE DO SERVIÇO 
Declaro que a prestação dos serviços observará, integralmente os protocolos clínicos, diretrizes assistenciais e fluxos operacionais estabelecidos pela Secretaria Municipal de Saúde, bem como as normas do Sistema Único de Saúde (SUS), garantindo a padronização dos atendimentos e a qualidade da assistência prestada.
Declaro que os serviços serão executados, nas dependências da Unidade de Pronto Atendimento (UPA), utilizando-se da infraestrutura, equipamentos e sistemas disponibilizados pela Administração, sendo obrigatória a utilização do sistema informatizado de gestão em saúde para registro dos atendimentos e demais informações pertinentes.
Declaro que irei garantir a disponibilidade e assiduidade dos profissionais escalados, sendo vedadas ausências injustificadas, devendo comunicar previamente à Administração eventuais impossibilidades de cumprimento das escalas, de modo a não comprometer a continuidade do serviço.
Declaro que será assegurado o cumprimento das normas sanitárias, éticas e legais aplicáveis à prestação de serviços médicos, incluindo aquelas relacionadas à segurança do paciente, sigilo das informações e responsabilidade profissional.

DECLARAÇÃO DE DISPONIBILIDADE DE PROFISSIONAIS
Declaro que os profissionais apresentados possuem disponibilidade para compor as escalas de serviço, conforme a necessidade da Administração:
	Nome do profissional
	N.º CRM
	Ala/setor de atuação
	Descrição do horário/plantão

	
	
	
	

	
	
	
	



DECLARAÇÃO DO RESPONSÁVEL TÉCNICO 
	Nome do profissional
	N.º CPF
	N.º CRM

	
	
	

	
	
	



Obs.: Esta declaração deverá ser assinada pelo(s) seu(s) representante(s) legal(is) ou procurador devidamente habilitado.
(Local), (data)
Assinatura empresa
