EDITAL DE CREDENCIAMENTO N2 01/2026 — SEMSAU

O MUNICIPIO DE ALTA FLORESTA D’OESTE/RO, por intermédio do FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE, pessoa juridica
de direito publico, inscrito no CNPJ sob n? 11.402.806/0001-22, com sede na Rua Piaui ¢/ Av. Brasilia, n2 3059, por meio
da Secretaria Municipal de Satide — SEMSAU, torna publico o presente EDITAL DE CREDENCIAMENTO DE ORGANIZAGOES

DA SOCIEDADE CIVIL — OSC, interessadas em firmar parcerias na area da saude, nos termos da legislacdo vigente.

1. DO OBIJETO
1.1. O presente edital tem por objeto o credenciamento de Organizagées da Sociedade Civil (OSC), sem fins
lucrativos, para eventual celebracdo de parcerias com a Administracao Publica Municipal, mediante:

e Termo de Colaboragao;

e Termo de Fomento;

e Acordo de Cooperacao.

voltadas a execucdo de acdes, servicos, programas ou projetos na drea da satude publica municipal.

2. FUNDAMENTACAO LEGAL

2.1. O presente credenciamento observara as disposi¢des da:
e Lein?13.019/2014;
e Normativas do Ministério da Saude;

e Demais legislagdes correlatas.

3. CONDICOES DE PARTICIPACAO
3.1. Poderdo participar deste credenciamento as entidades que:
e Sejam pessoas juridicas de direito privado sem fins lucrativos;
e Possuam atuacdo comprovada na drea da saude;
e Atendam aos requisitos legais para celebracdo de parcerias com o Poder Publico;
e Demonstrem capacidade técnica e operacional.
3.2 N3o poderdo participar entidades que:
e Estejam impedidas de contratar com o Poder Publico;
e Possuam sang¢des vigentes;

e N3o atendam aos requisitos do art. 39 da Lei n® 13.019/2014.

4. DO PRAZO E LOCAL DE ENTREGA

4.1. A documentagdo para credenciamento devera ser entregue até o dia 15 de maio de 2026;
4.2. Local de entrega:

Secretaria Municipal de Saude — SEMSAU

Rua Piaui ¢/ Av. Brasilia, n2 3059, bairro Santa Felicidade — Municipio de Alta Floresta D’Oeste/RO.



4.3. A documentacdo devera ser apresentada em envelope lacrado, contendo identificacdo da entidade.

5. DOCUMENTACAO NECESSARIA
5.1. As entidades interessadas deverdao apresentar integralmente os documentos constantes do checklist anexo,
destacando-se:
5.1.1. Documentos dos Dirigentes:
e Relacdo nominal dos dirigentes com CPF;
e Documentos pessoais (RG/CPF ou CNH);
e Comprovante de residéncia atualizado;
e Procuracdo (se houver).
5.1.2. Documentos da Entidade:
e Estatuto social registrado;
e Ata da ultima eleicao;
e Comprovante de funcionamento;
e Relatdrio de atividades (ultimos 2 anos);
e CNPJ atualizado;
e Alvara de funcionamento;
e Llicenca sanitaria (quando aplicavel);
e CNES atualizado;
e Certificados junto aos conselhos profissionais (quando aplicavel);
e Comprovagao de divulgagao de parcerias.
5.1.3. Declaragoes:
e (Capacidade técnica e operacional;
e Inexisténcia de impedimentos legais;
e Adimpléncia com o poder publico;
e Auséncia de sangdes;
e Regularidade dos dirigentes.
5.1.4. Certiddes:
e CertidGes negativas (ou positivas com efeito de negativa) de:
o Tributos federais, estaduais e municipais;
o FGTS;
o Débitos trabalhistas;
o Tribunais de Contas (Estado e Unido);
o Justica Estadual e Federal;
e (Certiddo de inexisténcia de pendéncias em convénios.

5.2.A lista completa consta no ANEXO | — CHECKLIST DE DOCUMENTAGAO, parte integrante deste edital.

6. DA ANALISE E CREDENCIAMENTO



6.1. A andlise da documentagdo sera realizada pela Secretaria Municipal de Saude.
6.2. O credenciamento sera deferido as entidades que:

e Apresentarem toda a documentacdo exigida;

Atenderem aos requisitos legais;
e Demonstrarem capacidade para execucado das agdes.
6.3. O credenciamento ndo gera direito automatico a celebragdo de parceria, que dependerd de interesse
publico e disponibilidade orcamentaria.
7. DA CELEBRAGAO DAS PARCERIAS
7.1 As parcerias serao formalizadas conforme a natureza do objeto:
e Termo de Colaboragdo;
e Termo de Fomento;
e Acordo de Cooperacao.
7.2 Sera exigida a apresentacdo de Plano de Trabalho, nos termos da Lei n2 13.019/2014.

8. DISPOSIGOES GERAIS

8.1. O presente edital podera ser revogado por razdes de interesse publico.
8.2. Os casos omissos serdo resolvidos pela Secretaria Municipal de Saude.
8.3. O credenciamento terd validade enquanto houver interesse da Administracao Publica.
9. ANEXOS
e ANEXO | — Checklist de Documentagédo para Credenciamento (conforme documento
apresentado);

e ANEXO Il - Modelo de Declaracoes;
o ANEXO Ill — Modelo de Plano de Trabalho (quando exigido).

Alta Floresta D’Oeste/RO, 28 de abril de 2026.

Marcel Leme Cristaldo

Secretario Municipal de Saude



ANEXO | - Check List

Relagdo de documentos obrigatérios para CREDENCIAMENTO entre Entidades Privadas Sem Fins Lucrativos e a
Prefeitura do Municipio de ALTA FLORESTA D’OESTE, por intermédio da Secretaria Municipal da Saude (SEMSAU),
em conformidade com a Lei n° 13.019 de 31 de julho de 2014 e demais normativas aplicaveis.

QUADRO 1 - DOCUMENTOS DOS DIRIGENTES DA ENTIDADE

ORD. DOCUMENTOS N:EO NAo | ror| . NAO | oBsERVACAO FUNDAMENTACAO
APRESENT CONFO LEGAL
APLI | ADO ME | RME
CA
" Em observancia ao
RELAGAO  NOMINAL inciso VI, do art. 34
01. DOS da Lei ne
DIRIGENTES (TODOS 13.019/2014.
0S MEMBROS)
DA ENTIDADE COM O0S
RESPECTIVOS N2 DE CPF
DOCUMENTACOES Em observincia ao
PESSOAIS (RG E CPF OU CNH) inciso VI, do art. 34
02. || DOS DIRIGENTES da Lei n°
(PRESIDENTE E/OU  VICE- 13.019/2014.
PRESIDENTE E/OU
PROCURADOR)
DA ENTIDADE
03. | COMPROVANTE DE Em observancia ao
RESIDENCIA (APENAS inciso VI, do art. 34
CONTAS DE CONSUMO) da Lei n°
DOS DIRIGENTES 13.019/2014.
(PRESIDENTE, VICE-
PRESIDENTE
E/O
U PROCURADOR), COM NO
MAXIMO
90 DIAS DA EMISSAO
PROCURACAO ATUALIZADA
04. | DO REPRESENTANTE LEGAL
DA ENTIDADE (CASO HAJA)
QUADRO 2 - DOCUMENTOS DA ENTIDADE
ORD. DOCUMENTOS N:Eo NAO | corl  NAO [ oBservacA | FUNDAMENTACRO
APRESENT CONFO | o LEGAL
APL | Apo ME RME
CA
, ~ Em observancia ao
05. ATA DA ULTIMA ELEICAO inciso V, do art. 34

DOS DIRIGENTES COM
AUTENTICACAO

o

da Lei n
13.019/2014.




COPIA DO ESTATUTO DA

Em observancia ao
inciso Ill, do art. 34
da Lein® 13.019.

06.
ENTIDADE REGISTRADO EM
CARTORIO
Para comprovagao
COMPROVANTE DE EFETIVO de experiéncia
FUNCIONAMENTO NA AREA prévia na execugdo
DA SAUDE OU RELATORIO do objeto
07. DAS ATIVIDADES considerando
DESENVOLVIDAS, NOS a
ULTIMOS 2 ANOS, s
RELACIONADAS AO OBIJETO especificidades
PROPOSTO ou DE do
NATUREZA SEMELHANTE s servicos de saude,
e em observancia a
alinea "b", do inciso
V, do art. 33 da
Lei n° 13.019/2014.
COMPROVACAO DE
DIVULGACAO DE TODAS AS
PARCERIAS  CELEBRADAS
COM O PODER PUBLICO, EM Em observancia ao
08. | SEU SITIO ELETRONICO, Art.
CASO MANTENHA, E EM 14 do Decreto
LOCAIS VISIVEIS DE SUA Estadual 21.431,
REDES SOCIAIS E de 29
DOS de
ESTABELECIMENTOS  EM Novembro de 2016.
QUE EXERCA SUAS ACOES.
Para comprovagao
COMPROVANTE DE de seu
09, || ENDERECO (APENAS funcionamento no
CONTAS DE CONSUMO) DA local declarado no
SEDE DA ENTIDADE, COM Plano de Trabalho,
NO MAXIMO 90 DIAS DA bem como  para
o comprovagao de
EMISSAO sua ocupagao
regular
10. | ALVARA/LICENCA Para comprovagdo

E FUNCIONAMENTO

da legalidade
d

o

funcionamento

a Entidade, de
acordko com as
normas
estabelecidas




no municipio e em
observancia a alinea
"c", do inciso V, do
art. 33 da

Lei n® 13.019/2014.

Em observincia a

ALVARA/LICENCA Resolucdo RDC n°
11. SANITARIO 207/2018 e
(PARA em
ESTABELECIMEN observancia a alinea
TOS  ASSISTENCIAIS  DE aftf d;;'”dC:OL;' (:100
zﬁgg;ou DE INTERESSE A 13.019/2014.
Para comprovagao
CERTIFICADO DE de funcionamento
REGULARIDADE DA regular, em
12. | ENTIDADE  JUNTO  AO observancia a
CONSELHO REGIONAL DE Resolugdo CFM n°
MEDICINA 1.980/2A01.1 e em
(PAR observar‘m? a alinea
"c", do inciso V, do
A art. 33 da Lei n°
ESTABELECIMENTOS 13.019/2014.
ASSISTENCIAIS ~ DE
SAUDE)
Para comprovagdo
CERTIFICADO DE REGISTRO de funcionamento
E INSCRICAO NO CONSELHO regular, em
13. | REGIONAL DE observanciaaoart1°
ODONTOLOGIA DE da Resolugdao CFO n°
RONDONIA (PARA giéz?\?;nciz aZIl’nee:;
ENTIDADES QUE OFERTAM "' do inciso V. do
SERVICOS art. 33 da Lei n°
DE 13.019/2014.
ODONTOLOGIA)
Para comprovagdo
da capacidade
FICHA COMPLETA (ULTIMA tecnica €
14. | COMPETENCIA) DO operacional  da
CADASTRO NACIONAL DE Entidade  para  a
ESTABELECIMENTO ~ DE execucdo do objeto

SAUDE (CNES) DA ENTIDADE

proposto, e em
observancia ao art.
361 daPortaria

de
Consolidagao n
01/2017.




15.

PORTARIA(S) DE
HABILITACAO DO(S)
SERVICO(S) JUNTO AO
MINISTERIO DA SAUDE

Aplicavel somente a
servicos de saude
com exigéncia de
habilitacdao pelo
Ministério da Saude.
Para comprovagao
de atendimento
ao
s requisitos minimos
de
funcionamento/exec
ucdo dos servicos

de saude
propostos.

16.

COMPROVANTE DO CNPJ
(COM NO MAXIMO 90 DIAS
DA EMISSAO)

Para comprovacgdo
do cadastro ativo
nos ultimos trés (03)
meses.

17.

CERTIFICADO DE CADASTRO
NO CONSELHO ESTADUAL
ou MUNICIPAL DE
ASSISTENCIA SOCIAL EM
SAUDE, OU CADASTRO NO
CONSELHO MUNICIPAL DE
SAUDE OU CEBAS SAUDE

Para comprovacdo
de funcionamento
regular, em
observancia ao art.
9° da Lei n°
8.742/1993 ou ao
art. 143 da Portaria
de Consolidagdo n2
01/2017 (CEBAS).

18.

CERTIFICADO DE REGISTRO
NO SISPAR

Para comprovagao
de credenciamento

n
o Sistema Integrado
de Parcerias

e
Descentralizagdo

d
a Execugdo de

Politicas

Publicas e Servigos
Publicos Nao
Exclusivos do Estado
e em Observancia ao
Art. 13 do Decreto
Estadual 21.431,

de 29 de
novembro de 2016.

19.

COMPROVANTE

D
E REGULARIDADE PERANTE
O PODER PUBLICO FEDERAL
(SISBACEN)

Em observancia ao
art. 1° e art. 2° da
Instru¢ao Normativa
n°03/2021;




CONSULTA AO CADASTRO

Em observancia a
Lei n2 12.846/2013

20. | pg EMPRESAS _ (Le
INIDONEAS '
E SUSPENSAS Anticorrupgdo) e a
(CEIS) Lei 14.133/20(2“:i
de
LicitacOes e
Contratos
Administrativos).
QUADRO 3 - DECLARAGOES
NAO % % ~ A
ORD. DOCUMENTOS o NAO | \rorl  NAO | oBservach | FUNDAMENTACAO
APRESENT CONFO | o LEGAL
APLI ADO ME RME
CA
" Considerando o
DECLARACAO DE QUE extenso prazo de
28. |HOUVE  OU NAO validade do
ALTERACAO certificado  SISPAR
RECENTEMENTE NO (03 anos).
ESTATUTO
DECLARACAO DO Para confirmacao da
¢ capacidade técnica e
REPRESENTANTE/PRESIDEN operacional da
TE QUE ENTIDADE POSSUI Entidade
INSTALACOES, CONDIGCOES apresentadas no
MATERIAIS E CAPACIDADE Plano de
21. TECNICA Trabalho
E e
OPERACIONAL PARA cadastradas junto ao
o) CNES, considerando
DESENVOLVIMENTO as  especificidades
DAS dos servigos
d id
ATIVIDADES OU PROJETOS © saude, e em
observancia a alinea
PREVISTOS NA PARCERIA E "e" do inciso V. do
O CUMPRIMENTO  DAS art. 33 da Lei n°
METAS ESTABELECIDAS 13.019/2014.
DECLARACAO Do E:;\ observancia ao
REPRESENTANTE/PRESIDEN 39' da Lei e
TE, EM NOME DA ENTIDADE,
22. ~ o 13.019/2014, e
SOBRE NAO EXISTENCIA DE .
) considerando a
DIRIGENTES COM VINCULO dispensa dessa
coM ADMINISTRACAO previsdo legal para
PUBLICA credenciamento
junto ao SISPAR.
DECLARACAO PESSOAL DOS E: observancia ao
DIRIGENTES (PRESIDENTE, 39. da Lei e
)3, VICE- PRESIDENTE E/OU 13.019/2014, e
PROCURADOR) DE considerando a
INEXISTENCIA DE DIVIDA dispensa dessa

DOS MESMOS PARA COM A
FAZENDA PUBLICA

previsdo legal para
credenciamento




junto ao SISPAR.

24.

DECLARAGAO DE
ADIMPLENCIA DE QUE A
ENTIDADE NAO TEVE AS
CONTAS REJEITADAS
PELA

ADMINISTRACAO PUBLICA
NOS ULTIMOS 5 ANOS.

Em observancia ao
art.

39 da Lei n°
13.019/2014,

considerando a
dispensa dessa
previsdo legal para
credenciamento

junto ao
SISPAR

25.

DECLARACAO DE QUE A
ENTIDADE NAO TENHA SIDO
PUNIDA COM SANCOES QUE
CONSTAM NO ART. 39, V DA
LEI N° 13.019/2014

Em observancia ao
art.
39 da Lei n°

13.019/2014, e
considerando a
dispensa dessa

previsdo legal para
credenciamento
junto ao SISPAR.

26.

DECLARACAO DO
REPRESENTANTE/

PRESIDENTE, EM NOME DA
ENTIDADE, DE QUE NAO
TEM ENTRE SEUS
DIRIGENTES PESSOA (ART.
39, VII DA LEI 13.019/2014):

1. CUJAS CONTAS RELATIVAS
A PARCERIAS TENHAM SIDO
JULGADAS IRREGULARES OU
REJEITADAS POR TRIBUNAL
OU CONSELHO DE CONTAS
DE QUALQUER ESFERA DA
FEDERACAO EM

DECISAO  IRRECORRIVEL
NOS ULTIMOS 8 ANOS;
2. JULGADA  RESPONSAVEL
POR FALTA GRAVE E
INABILITADA PARA O
EXERCICIO DE CARGO EM
COMISSAO OU FUNCAO DE
CONFIANCA, ENQUANTO
DURAR A INABILITACAO;
3. CONSIDERADA
RESPONSAVEL POR ATO DE

Em observancia ao
art.
39 da Lei n°

13.019/2014, e
considerando a
dispensa dessa

previsdo legal para
credenciamento
junto ao SISPAR.




IMPROBIDADE, ENQUANTO
DURAREM (O PRAZOS
ESTABELECIDOS NOS INCISOS
I, IIE Il DO ART. 12 DA

LEl 8.429, DE 02 DE JUNHO DE
1992

QUADRO 4 - CERTIDOES
NAO & ~ N x
OROD. DOCUMENTOS S NAO | rorl  NAO | oBservaca| FUNDAMENTACAO
APRESENT CONFO | o LEGAL
APLI ADO ME RME
CA
CERTIDAO NEGATIVA o
(ou Em observancia ao
27. | positiva com efeito de inciso VI, do Art. 28
negativa) DE do Decreto Estadual
TRIBUTOS n221.431/2016.
ESTADUAIS, DA ENTIDADE
CERTIDAO NEGATIVA o
(ou Em observancia ao
28. | positiva com efeito de inciso VII, do Art. 28
negativa) DE do Decreto Estadual
TRIBUTOS n221.431/2016.
MUNICIPAIS, DA ENTIDADE
CERTIDAO NEGATIVA o
(ou Em observancia ao
29, || positiva  com efeito de art.
" | negativa) DA 32 do Decreto
CONTROLADORIA GERAL Estadual n°
DO ESTADO (CAGEFIMP), 16.089/2011, e a Lei
DA ENTIDADE n°2.414/2011.
CERTIDAO NEGATIVA o
(ou Em observancia ao
30. | positiva com efeito de inciso IX, do Art. 28
negativa) DE do Decreto Estadual
DEBITOS n221.431/2016.
TRABALHISTAS, DA
ENTIDADE
Em observancia ao
31 CERTIFICADO DE inciso VIII, do Art. 28

REGULARIDADE DO FGTS-

do Decreto Estadual
n? 21.431/2016.




CRF, DA ENTIDADE

CERTIDAO NEGATIVA
(ou
positiva com efeito de

Em observancia ao

32. | negativa) DE  DEBITOS inciso V, do Art. 28
RELATIVOS AOS TRIBUTOS do Decreto Estadual
FEDERAIS E ADIVIDA ATIVA n221.431/2016.

DA UNIAO, DA

ENTIDADE

CERTIDAO NEGATIVA

(ou Em observincia ao

33, [ Positiva com efeito de inciso X, do Art. 28
negativa) DO TRIBUNAL DE do Decreto Estadual
E(ZNTAS DO ESTADO, n221.431/2016.
ENTIDADE
CERTIDAO NEGATIVA
(ou
positiva com efeito de Em observancia ao

34. | negativa) DO TRIBUNAL DE art. 39 da Lei n°
CONTAS DO ESTADO, DE 13.019/2014
CADA DIRIGENTE
(PRESIDENTE E/OU  VICE-

PRESIDENTE E/OU

PROCURADOR)

CERTIDAO NEGATIVA

(ou Em observancia ao

34. positiva com efeito de art. 39 da Lei n°
negativa) DO TRIBUNAL DE 13.019/2014
CONTAS DA UNIAO, DA
ENTIDADE
CERTIDAO NEGATIVA
(ou
positiva com efeito de Em observancia ao

35. | negativa) DO TRIBUNNAL DE art. 39 da Lei n°
CONTAS DA UNIAO, DE 13.019/2014
CADA DIRIGENTE
(PRESIDENTE E/OU VICE-

PRESIDENTE E/OU

PROCURADOR)

CERTIDAO DE DISTRIBUICAO

ACOES CIVEIS E CRIMINAIS Em observincia ao

36. | DO TRIBUNAL DE JUSTICA art. 39 da Lei n®
DO ESTADO DE RONDONIA, 13.019/2014
DA ENTIDADE
CERTIDAO DE DISTRIBUICAO
ACOES CIVEIS E CRIMINAIS

. DO TRIBUNAL DE JUSTICA Em observancia ao

DO ESTADO DE RONDONIA,
DE CADA DIRIGENTE
(PRESIDENTE E/OU VICE-

art. 39 da Lein®
13.019/2014




PRESIDENTE E/OU
PROCURADOR)

CERTIDAO JUDICIAL CIVEL

Em observancia ao

38. | DO TRIBUNAL REGIONAL e
FEDERAL  (TRF), DA art. 39 da Lein
ENTIDADE 13.019/2014
CERTIDAO JUDICIAL CIVEL
DO TRIBUNAL REGIONAL L

39 | FEDERAL (TRF), DE Em observancia ao

CADA art. 39 da Lein®
DIRIGENTE  (PRESIDENTE 13.019/2014
E/OU VICE- PRESIDENTE
E/OU PROCURADOR)
CERTIDAO JUDICIAL
40 CRIMINAL NEGATIVA DO Em observancia ao
' TRIBUNAL art. 39 da Lein°®
EEAGEI(N)ﬁgIADI:EEDERAL (TRF), 13.019/2014
CERTIDAO JUDICIAL
CRIMINAL NEGATIVA DO

a1 TRIBUNAL Em observancia ao
REGIONAL FEDERAL (TRF), art. 39 da Lei n°
DE CADA DIRIGENTE 13.019/2014
(PRESIDENTE E/OU VICE-

PRESIDENTE E/OU
PROCURADOR)
42. | CERTIDAO NEGATIVA Para comprovacgao

DE CONVENIOS

da inexisténcia

e
pendéncias

m prestagcdes de
contas de




eEstado de Rondoniae
PREFEITURA MUNICIPAL DE

ALTA FLORESTA D’OESTE

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

convénios ou
congéneres
anteriormente
celebrados com
o
Governo o Estado
de Rondonia
(matriz

e
filiais).

Fonte: Lei n® 2.414/2011; Lei n° 12.846/2013; Lei n° 13.019/2014; Lei n° 14.133/2021; Decreto Estadual n°

16.089/2011; Decreto Estadual n° 21.431/2016; Portaria de Consolidacdo n° 01/2017;
Instrucdo Normativa n°®03/2021; Resolugdo CFO 95873//228?85, Resolugdo CFM n° 1.980/2011; Resolugcdo RDC
n .

Rua Piaui ¢/ Av. Brasilia, 3059, Bairro Princesa Isabel ¢ Alta Floresta D’Oeste ® RO ¢ CEP 76954-000
Telefone: (69) 3641-3505 ¢ E-mail: semsau@altafloresta.ro.gov.br
www.altafloresta.ro.gov.br




eEstado de Rondoniae
PREFEITURA MUNICIPAL DE

ALTA FLORESTA D’OESTE

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ANEXO Il - MODELOS DE DECLARAGOES
DECLARAGAO 01 — CAPACIDADE TECNICA E OPERACIONAL

A
Prefeitura Municipal de Alta Floresta D’Oeste/RO
Secretaria Municipal de Saude — SEMSAU

DECLARAGAO

A entidade , inscrita no CNPJ n®

, por intermédio de seu representante legal, Sr.(a)

, portador(a) do CPF n? ,

DECLARA, para os devidos fins, que:
e Possui instalagdes, condigdes materiais e capacidade técnica e operacional adequadas para o

desenvolvimento das atividades e/ou projetos na area da saude;
e Estd apta a cumprir as metas e resultados previstos em eventual parceria com o Municipio.

Declara, ainda, que as informagdes prestadas sdo verdadeiras, sob pena de responsabilizagdo legal.

Local e data:

Assinatura do Representante Legal

DECLARACAO 02 — INEXISTENCIA DE VINCULO COM A ADMINISTRACAO PUBLICA
DECLARAGCAO

A entidade , por seu representante legal, DECLARA que

nao possui, em seu quadro de dirigentes, pessoas que:

e Sejam membros de Poder ou do Ministério Publico;
e Sejam dirigentes de drgdo ou entidade da Administracdo Publica Municipal;
e Possuam qualquer vedagdo prevista no art. 39 da Lei n® 13.019/2014.

Local e data:

Rua Piaui ¢/ Av. Brasilia, 3059, Bairro Princesa Isabel  Alta Floresta D’Oeste ® RO ¢ CEP 76954-000
Telefone: (69) 3641-3505 ¢ E-mail: semsau@altafloresta.ro.gov.br
www.altafloresta.ro.gov.br



eEstado de Rondoniae
PREFEITURA MUNICIPAL DE

ALTA FLORESTA D’OESTE

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Assinatura do Representante Legal

DECLARACAO 03 — INEXISTENCIA DE DEBITOS DOS DIRIGENTES
DECLARAGAO
Os dirigentes da entidade , abaixo assinados, DECLARAM,

para os devidos fins, que ndo possuem débitos junto a Fazenda Publica, em qualquer esfera.

Local e data:

Assinaturas dos Dirigentes

DECLARACAO 04 — ADIMPLENCIA
DECLARAGAO
A entidade , DECLARA que:

e N&o teve suas contas rejeitadas pela Administracdo Publica nos ultimos 05 (cinco) anos;
e Nao possui pendéncias relativas a prestacdo de contas de recursos publicos.

Local e data:

Assinatura do Representante Legal

DECLARAGAO 05 — AUSENCIA DE SANCOES
DECLARACAO

A entidade , DECLARA que nao foi punida com sangdes

administrativas que impecam a celebragao de parcerias com o Poder Publico, nos termos da legislacao
vigente.

Local e data:

Assinatura do Representante Legal

DECLARAGAO 06 — REGULARIDADE DOS DIRIGENTES (ART. 39)

Rua Piaui ¢/ Av. Brasilia, 3059, Bairro Princesa Isabel  Alta Floresta D’Oeste ® RO ¢ CEP 76954-000
Telefone: (69) 3641-3505 ¢ E-mail: semsau@altafloresta.ro.gov.br
www.altafloresta.ro.gov.br



eEstado de Rondoniae
PREFEITURA MUNICIPAL DE

ALTA FLORESTA D’OESTE

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DECLARACAO

A entidade , DECLARA que ndo possui entre seus

dirigentes pessoas que:

e Tiveram contas rejeitadas por Tribunais de Contas;
e Foram responsabilizadas por falta grave ou ato de improbidade administrativa;
e Estejam inabilitadas para o exercicio de fungdo publica.

Local e data:

Assinatura do Representante Legal

DECLARAGAO 07 — ALTERACAO ESTATUTARIA
DECLARACAO
A entidade , DECLARA que:

() Nao houve alteragdo recente em seu Estatuto;
() Houve alteragdo recente, devidamente registrada em cartorio.

Local e data:

Assinatura do Representante Legal

ANEXO Il - MODELO DE PLANO DE TRABALHO (AREA DA SAUDE)
1. IDENTIFICACAO DA ENTIDADE

e Nome da entidade:
e CNPJ:
e Endereco:
e Telefone/E-mail:

e Representante legal:

2. IDENTIFICACAO DO OBJETO

Rua Piaui ¢/ Av. Brasilia, 3059, Bairro Princesa Isabel ¢ Alta Floresta D’Oeste ® RO ¢ CEP 76954-000
Telefone: (69) 3641-3505 ¢ E-mail: semsau@altafloresta.ro.gov.br
www.altafloresta.ro.gov.br



eEstado de Rondoniae
PREFEITURA MUNICIPAL DE

ALTA FLORESTA D’OESTE

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Descrever de forma clara o objeto da parceria (ex.: prestacdo de servicos ambulatoriais, acGes de atencdo

basica, campanhas de saude, etc.).

3. JUSTIFICATIVA
Apresentar:

e Diagnéstico da realidade local;
e Necessidade da agao;
e Beneficios a populagao;

e Alinhamento com politicas publicas de satude (SUS).

4. OBJETIVOS
4.1. Objetivo Geral
Descrever o objetivo principal.
4.2. Objetivos Especificos

5. PUBLICO-ALVO

Descrever quem sera atendido (quantidade estimada, perfil, regido, etc.).

6. METAS E RESULTADOS ESPERADOS

Meta Indicador Quantidade Prazo

7. METODOLOGIA / EXECUCAO

Descrever:

Rua Piaui ¢/ Av. Brasilia, 3059, Bairro Princesa Isabel ¢ Alta Floresta D’Oeste ® RO ¢ CEP 76954-000
Telefone: (69) 3641-3505 ¢ E-mail: semsau@altafloresta.ro.gov.br
www.altafloresta.ro.gov.br



eEstado de Rondoniae
PREFEITURA MUNICIPAL DE

ALTA FLORESTA D’OESTE

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

e Como as atividades serdo executadas;
e  Estrutura disponivel;
e Equipe técnica envolvida;

e Fluxo de atendimento.

8. CRONOGRAMA DE EXECUGAO

Etapa Atividade Periodo

9. PLANO DE APLICACAO DOS RECURSOS

Item Descrigao Valor

10. CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO

Parcela Valor Data

11. INDICADORES DE MONITORAMENTO

e Numero de atendimentos realizados;
e Cobertura populacional;
e Redugdo de demandas reprimidas;

e Outros indicadores de saude aplicaveis.

12. PRESTAGAO DE CONTAS
A entidade compromete-se a:

e Apresentar relatérios de execugao;

Rua Piaui ¢/ Av. Brasilia, 3059, Bairro Princesa Isabel ¢ Alta Floresta D’Oeste ® RO ¢ CEP 76954-000
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eEstado de Rondoniae
PREFEITURA MUNICIPAL DE

ALTA FLORESTA D'OESTE

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

e Comprovar aplicacdo dos recursos;

e Atender as exigéncias da Lei n2 13.019/2014.

13. DECLARAGAO FINAL
Declaro que as informacdes constantes neste Plano de Trabalho sdo verdadeiras e que a entidade possui
capacidade para execucao do objeto.

Local e data:

Assinatura do Representante Legal
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