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SECRETARIA DA SAUDE

CREDENCIAMENTO DE SERVICOS MEDICOS E/OU
ESPECIALIZADOS N2 031/2025
DESCRICAO DO PERFIL A SER SELECIONADO
MEDICO ESPECIALISTA PARA ATUACAO NO
Cargo AMBULATORIO DA DOR
Local de trabalho Hospital Florianopolis
Horario de trabalho Conforme demanda
v atendimentos ambulatoriais, avaliagdo diagndstica,
Principais funcoes acompanhamento terapéutico e participagdo em
discussoes clinicas multiprofissionais, com enfoque em
manejo interdisciplinar da dor cronica.
Valor v R$ 200,00 /hora de prestacdo de servicos.
v' A empresa médica devera apresentar:
v" Contrato social ou estatuto atualizado;
v" CNP]J ativo e regular;
v Inscricdo municipal e estadual (se aplicavel);
~ v" Documentos do(s) sdcio(s) com CRM e documentos
DOCUMEN:[‘A(;AO pessoais;
NECESSARIA . i i
v Prova de habilitacido técnica (titulos, diplomas,
curriculos);
v" Declaracdo de capacidade técnica e interesse;
v' Comprovante de conta bancaria da PJ;
v' Prova de regularidade fiscal (FGTS, INSS, Receita
Federal e Estadual /Municipal).
v" Formacio em Medicina com CRM/SC ativo e regular;
v Pessoa Juridica com CNPJ ativo, com CNAE compativel
com a atividade médica;
Requisitos v Espec}alizagéo, re.sidéncia médica ou titulo de éllrea (lie
necessarios atuacao r.econh(?a.da em:,A.cupuntura_, .Aneste,51.olog1a,
Neurologia, Clinica Médica, Medicina Fisica e
Reabilita¢do, Neurocirurgia, Ortopedia, Reumatologia;
v' Certidoes negativas (tributarias, trabalhistas e
criminais) atualizadas.
v' Certificagdo em Medicina da Dor (SBED ou AMB);
Diferenciais v' Experiéncia comprovada no atendimento de pacientes
desejaveis com dor cronica e/ou com bloqueios, procedimentos
intervencionistas ou terapias integrativas;

Hospital Floriandpolis
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v’ Participacdo em equipe multiprofissional.

v" Processo seletivo de Médico Especialista, para atuacio
no ambulatério da Dor no Hospital Florianépolis;

v" 0 processo se dara em fluxo continuo, mediante andlise
documental e entrevista técnica;

v' A instituicdo reserva-se o direito de convocar os
profissionais conforme a necessidade do servico;

v" 0 credenciamento ndo gera obrigacdo de contratacdo

. imediata.
Processo seletivo

v" Os curriculos recebidos ficardo armazenados por um
periodo de seis meses no nosso banco de talentos para
novas oportunidades.

v" 0 curriculo com foto e documentos deve ser enviado
para o e-mail: assessoriadt.hf@imas.net.br .

v No titulo do e-mail deve constar o nome do cargo/vaga.

v" 0 HF nio se responsabiliza por problemas ocorridos
durante o envio dos curriculos.

Contratacio Contratagio por PESSOA JURIDICA - PJ.

CRONOGRAMA PROCESSO SELETIVO SIMPLIFICADO

Abertura do 01/08/2025
processo
Prazo para envio do 02/08/2025a 05/08/2025
curriculo
Entrevistas 06/08/2025a08/08/2025
Finalizacao do 15/08/2025
processo

Diogo Lima Costa
Diretor Técnico
Hospital Florianépolis

Hospital Floriandpolis
Rua Santa Rita de Cassia, n° 1665, Bairro Coloninha — Floriandpolis — Santa Catarina — CEP 88090-350 Telefone: (48) 3281-7800
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TERMO DE REFERENCIA

DO OBJETO

O presente instrumento tem como objeto a CONTRATACAO DE EMPRESA PARA
PRESTACAO DE SERVICO MEDICO ESPECIALISTA PARA ATUACAO NO AMBULATORIO DA

DOR, que deverd ser executado em favor dos pacientes da Unidade HOSPITAL
FLORIANOPOLIS, compreendendo a extensdo abaixo:

e atendimentos ambulatoriais, avaliagdo diagndstica, acompanhamento
DESCRICAO terapéutico e participacdo em discussdes clinicas multiprofissionais, com

enfoque em manejo interdisciplinar da dor crénica, conforme demanda.

Paragrafo Primeiro. O local da prestacdo dos servicos serd na Unidade do HOSPITAL
FLORIANOPOLIS, situado na Rua Santa Rita de Cassia, n? 1665, Bairro Coloninha, na cidade de
Floriano6polis/SC, CEP 88.090-352.

Paragrafo Segundo. A fiscalizacdo do objeto ora contratado sera exercida pela Direcdo Técnica
(Diretor Técnico) do Hospital Florian6polis que serd responsavel por acompanhar a execucdo

do Contrato e devera zelar, fiscalizar e atestar a qualidade dos servigos prestados.

1. DAS OBRIGAGCOES DO CONTRATANTE

O CONTRATANTE se obriga em:

1.1 Exigir o cumprimento de todas as obrigacdes assumidas pela CONTRATADA, de acordo
com a descricdo do objeto.

1.2 Exercer a avaliacdo dos padrdes técnicos e de qualidade dos servicos prestados.

1.3 Prestar os esclarecimentos necessarios para a execucdo dos servicos objeto do contrato,
bem como fornecer as condi¢des necessarias ao desempenho dos servicos contratados, de
acordo com as possibilidades da Unidade.

1.4 Notificar a CONTRATADA por escrito da ocorréncia de eventuais problemas no curso da
execucdo dos servicos, fixando prazo para a sua corregao.

1.5 Divulgar as posturas e diretrizes da administracdo, bem como o regulamento interno da
Unidade, a fim de que a CONTRATADA e seus prepostos tenham pleno conhecimento das normas
internas do Instituto.

1.6  Realizar a conferéncia de todo o servico prestado para emissdo de nota fiscal, efetuar o
pagamento das parcelas mensais nas datas acordadas, ap6s o encaminhamento dos documentos

de cobranga, por parte da CONTRATADA.
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1.7 Designar uma pessoa categorizada para supervisionar e acompanhar o desenvolvimento
dos servicos, servindo de elo entre as partes.

1.8 Manter em arquivo fisico e digitalizado todas as informagdes relativas ao pagamento das
Notas Fiscais emitidas pela CONTRATADA, bem como as escalas médicas e procedimentos
realizados e, cumprir fielmente todas as obrigacdes assumidas neste contrato, as legisla¢des e
exigéncias sanitarias.

1.9 Exercer a avaliacdo dos padroes técnicos e de qualidade dos servigos prestados.

1.10 Prestar os esclarecimentos necessarios para a execu¢do dos servicos objeto do contrato,
bem como fornecer as condi¢ées necessarias ao desempenho dos servicos contratados, de
acordo com as possibilidades da Unidade.

1.11 Notificar a CONTRATADA por escrito da ocorréncia de eventuais problemas no curso da
execucdo dos servicos, fixando prazo para a sua correcao.

1.12 Divulgar as posturas e diretrizes da administracdo, bem como o regulamento interno da
Unidade, a fim de que a CONTRATADA e seus prepostos tenham pleno conhecimento das normas

internas do Instituto.

2. DAS OBRIGACOES DA CONTRATADA
A CONTRATADA se obriga em:
2.1 Executar os servicos dentro da boa técnica, fazendo cumprir todos os objetivos elencados
nesse contrato de prestagdo de servigo, que compreende aos quantitativos e parametros dos
servigos contratados.
2.2 Manter os profissionais nos horarios pré-determinados pela Direcdo da Unidade
CONTRATANTE, inclusive respeitando o Regimento Interno e demais normas da Instituicao.
2.3 Responsabilizar-se pelos vicios e danos decorrentes da execucdo do objeto desde contrato
e, também, arcar com todas as despesas e responsabilidades, referente a ma utilizacao de
equipamentos e materiais de propriedade da Unidade Contratante ou do Instituto Maria Schmitt.
2.4 Arcar, exclusivamente, com todos os 6nus e obrigacdes concernentes a legislacdo fiscal,
social, trabalhista e tributaria, com relacdo a execucdo do objeto deste contrato.
2.5 Seguir as melhores normas aprovadas/recomendas, em especial quanto as normas do
Conselho de Medicina (Federal e Regional), Ministério do Trabalho e Previdéncia Social e demais
afins.
2.6 Caso solicitado pela CONTRATANTE, apresentar, no prazo maximo de 07 (sete)dias uteis,
os comprovantes de regularidade da empresa com o INSS e FGTS, bem assim com os 6rgdos do
Ministério da Sadde, sob pena de suspensdo dos servicos contratados, sem prejuizo nas penas

contratuais e rescisorias, por justa causa.

Hospital Floriandpolis
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2.7 Responsabilizar-se por recolhimentos indevidos ou pela omissdo total ou parcial nos
recolhimentos de tributos, que incidam ou venham a incidir sobre os servigos contratados.

2.8 Comunicar por escrito a CONTRATANTE, toda e qualquer anormalidade relacionada com
0s servicos, no prazo de 24 (vinte quatro) horas, contados da ocorréncia dos fatos.

2.9 Responsabilizar-se pelos pagamentos referentes aos servicos objeto deste contrato
executados pelos profissionais médicos pertencentes ao quadro de profissionais da
CONTRATADA, quando empregado desta, ressalvado quando os prdprios sécios da
CONTRATADA sao exclusivamente quem prestam os servicos ocasido em que os valores sdo da
propria CONTRATADA.

2.10 Operar como uma organizacdo completa e independente, fornecendo servicos de boa
aplicacdo e dentro da melhor técnica, da ética médica e de enfermagem.

2.11 Cumprir, durante a execuc¢do dos servicos contratados, todas as leis e posturas Federais,
Estaduais e Municipais, pertinentes e vigentes, sendo a Unica responsavel por prejuizos
decorrentes a que houver dado causa.

2.12 Manter durante a vigéncia contratual, todas as condi¢des de qualificacdo técnica exigidas
na fase de contratacdo, em compatibilidade com as obrigacdes assumidas e varidveis de fatores
futuros e incertos.

2.13 Responsabilizar-se pelas eventuais falhas na conducdo dos servicos, especialmente, no que
se refere as falhas ou pratica de éticas indevidas pelos profissionais, respondendo por si, seus
empregados e preposto.

2.14 Responsabilizar-se pelas despesas decorrentes de vale alimentacdo, vale transporte,
uniforme e adicional noturno, encargos trabalhistas e sociais de seus empregados e prepostos.
2.15 Apresentar a CONTRATANTE, quando do inicio das atividades e, sempre que houver
alocagdo de novo profissional na execucdo do contrato, os documentos para registro do médico
na respectiva Unidade.

2.16 Substituir imediatamente profissionais no caso de auséncias, tais como, faltas, atrasos e
férias, devendo identificar previamente o respectivo substituto ao Diretor Técnico ou Diretor
Geral da Unidade.

2.17 Nao transferir a terceiros, por qualquer forma, nem mesmo parcialmente, as obrigacoes
assumidas, nem subcontratar qualquer prestagido a que esta obrigada.

2.18 Elaborar protocolos de atendimento e tratamento propostos inerente as patologias de cada
especialidade objeto deste contrato, a ser entregues e aprovadas pela Direcao Geral da Unidade,
e frente a negativa do Contratante em adotar tais praticas propostas, esta devera assumir a
responsabilidade de eventuais desfechos nido favoraveis.

2.19 Indicar representantes para participacdo das Comissdes Internas da Unidade.

Hospital Floriandpolis
Rua Santa Rita de Cassia, n° 1665, Bairro Coloninha — Floriandpolis — Santa Catarina — CEP 88090-350 Telefone: (48) 3281-7800
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2.20 Havendo convénio entre a Unidade Hospitalar e Institui¢cdes de Ensino, relativos a estagios
e/ou programas universitarios, mediante acordo entre as partes, responsabilizar-se-a a
CONTRATADA pela atividade/supervisdo do académico residente na sua area de especializacao,
sem qualquer 6nus adicional a CONTRATANTE.

2.21 Cumprir os prazos e horarios determinados para prescri¢cdes, chamadas, visitas e outras
normativas estabelecidas pela Administracdo, acordados entre as partes.

2.22 Primar pelo bom atendimento aos pacientes/familiares/visitantes, garantindo um servico
humanizado, seguro e de alta qualidade.

2.23 Conjuntamente com a administra¢cdo da Unidade prestar os servicos de modo a garantir o
maximo desempenho institucional, assegurando um atendimento universal, equanime e integral
pela gestdo humanizada e cidada.

2.24 Cumprir fielmente os requisitos ora estipulados, bem como todos aqueles relacionados a
assisténcia humanizada e qualificada, sob pena da imposicao de notificagdo, multa, supressao de
valores do contrato e outras penalidades legalmente realizaveis.

2.25 Manter em arquivo fisico e digitalizado todas as informacdes relativas ao pagamento das
Notas Fiscais emitidas, bem como as escalas médicas e procedimentos realizados, por prazo
minimo de 05 (cinco) anos.

2.26 Seguir e respeitar o protocolo de classificagdo de Risco utilizado na Unidade, utilizando-se
do direito de reclassificar, no Sistema, o paciente quando achar pertinente.

2.27 Nao receber representantes comerciais, vendedores de equipamentos
médicos/laboratérios farmacéuticos ou similares nas dependéncias da Unidade.

2.28 Cumprir a NR 32 que fica terminantemente proibido o uso de adornos (brincos, pulseiras,
anéis, relégios, brincos, broches, piercings e afins), nas areas assistenciais médicas, definidas
pela diretoria técnica do nosocémio. O descumprimento configurara em multa de 1% sob o
contrato, a Contratante pode optar por apenas comunicar via correio eletrénico indicado no
predmbulo o descumprimento e possui discricionariedade para optar pela rescisdo direta do
contrato, conforme 2.21 sem a incidéncia de qualquer multa, cabendo o pagamento apenas das
horas de servicos efetivamente prestadas.

2.29 Fazer parte de outra escala médica em carater emergencial, através dos médicos
prestadores de servigo do presente objeto.

2.30 Afastar ou substituir qualquer empregado e/ou profissional médico que,
comprovadamente, cause embaraco a boa execugio dos servicos.

2.31 Zelar pelo patriménio publico e da CONTRATANTE.

2.32 Encaminhar mensalmente a escala de profissional médico a Direcdo Técnica do Hospital

Florianépolis até 05 (cinco) dias uteis antes do inicio das atividades, devendo conter em anexo
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lista com os nomes completos dos médicos, CRM, RQE, e-mail e nimero de telefone para contato,
conforme padronizado pela atual Dire¢do Técnica.

2.33 Cabera a CONTRATADA fornecer aos profissionais médicos uniformes compativeis com o
setor de atuacdo, devendo os mesmos utilizar o uniforme nas dependéncias do Hospital
Florianoépolis.

2.34 E vedada a prestagio de servigos médicos de profissionais que nio sejam sécios direto ou

celetistas da CONTRATADA, sob pena de aplicacdo de multa e demais penalidades.

3. DO VALOR, DAS CONDICOES DE PAGAMENTO

3.1 Os servigos objeto deste contrato terdo o seguinte preco estipulado:

PRODUCAO Valor R$ VALOR POR EXTENSO
MEDICO ESPECIALISTA PARA ATUACAO | R$200,00/hora duzentos reais
NO AMBULATORIO DA DOR

Paragrafo Unico. O total geral a ser pago ird variar frente 3 demanda da CONTRATANT.

4. D0 PAGAMENTO

4.1 Ospagamentos serdo mensais, subsequente ao més de prestacdo dos servicos, devendo
ser realizados no prazo de até 20 (vinte) dias tuteis ap6s a apresentacdo da Nota Fiscal pela
CONTRATADA.

4.2 A Nota Fiscal emitida pela CONTRATADA devera apresentar a descri¢ao dos servigos
prestados com menc¢do do nimero do contrato, més da realizacao do servico, valor unitario
e valor total a ser pago.

43 A Nota Fiscal emitida devera ser encaminhada diretamente ao e-mail:
assessoriadt.hf@imas.net.br (Assessoria da Direcao Geral), mantendo sempre em copia os

e- mails: diretor tecnico.hf@imas.net.br (Diretor Técnico Médico).

4.4 gerenteadm.hf@imas.net.br (Gerente Administrativa e

Contratos);direcao.hf@imas.net.br (Diretora Geral); todo primeiro dia util do més

subsequente ao servico prestado, juntamente com a ESCALA MEDICA EXECUTADA por si
assinada contendo as mudancas de profissionais escalados, nome completo dos médicos, n2

do CRM e RQE, planilha com quantitativo de horas realizadas individualmente por médico,

Hospital Floriandpolis
Rua Santa Rita de Cassia, n° 1665, Bairro Coloninha — Floriandpolis — Santa Catarina — CEP 88090-350 Telefone: (48) 3281-7800
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e a indicacdo do nome da empresa CONTRATADA, bem como, com o relatério da prestacdo
de servigo mensal, contendo o quantitativo realizados.

4.5 Serda obrigatorio, para pagamento dos servigos prestados e/ou fornecimentos, o envio
junto a nota fiscal da Certiddo de Regularidade de Inscricio da pessoa juridica da
CONTRATADA junto ao CRM/SC, bem como as CND’s (Certidoes Negativas de Débitos) da
CONTRATADA emitidas pelos 6rgdos competentes, sendo elas: Certidoes Negativas da
Fazenda Municipal, Estadual, Unido e FGTS; Certiddes Negativas conjuntas de débitos
trabalhistas e INSS.

4.6 Nao serdo aceitas as Certiddes Negativas de Débitos expedidas com data superiora 15
(quinze) dias a data de emissao da nota fiscal e/ou fatura para pagamento dos servigos
prestados e/ou fornecimentos.

4.7 Apbsaentrega da ESCALA MEDICA nas condi¢des exigidas na clausula72, a mesma sera
encaminhada para conferéncia da Dire¢do Geral e Direcao Técnica da Unidade, momento
que recebera o ATESTE no tocante aos servicos prestados pela CONTRATADA.

4.8 Realizada a conferéncia das escalas médicas executadas e procedimentos realizados, o
setor administrativo da Unidade recebera a Nota Fiscal, a qual recebida serd encaminhada
para pagamento com a assinatura do Diretor Geral e/ou Diretor Técnico da Unidade,
obedecendo ao prazo estipulado na clausula 52.

49 Nenhuma nota fiscal sera paga sem a prévia conferéncia das escalas e dos
procedimentos realizados e, nenhuma nota fiscal podera ser paga sem que esteja assinada
pelo Diretor Geral ou Diretor Técnico da Unidade hospitalar.

4.10 Somente poderao ser pagos os procedimentos e horas efetivamente executadas.

5. DADOCUMENTACAO DOS PROFISSIONAIS MEDICOS

5.1 Para habilitacdo de seu quadro de pessoal e, ainda, como condi¢do para assinatura e
manuten¢do do contrato, a CONTRATADA devera apresentar todos os documentos conforme

listados no Anexo I e os documentos de cada profissional médico:

a) RG;

b) Prova de Inscrigdo no Cadastro de Pessoas Fisicas (CPF);
c¢) Comprovante residencial;

d) Diploma Médico;

e) Prova de Regularidade de Inscricdo no Conselho Regional de Medicina de Santa

Hospital Floriandpolis
Rua Santa Rita de Cassia, n° 1665, Bairro Coloninha — Floriandpolis — Santa Catarina — CEP 88090-350 Telefone: (48) 3281-7800
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Catarina (CRM/SC);

f) Provade Regularidade Financeira no Conselho Regional de Medicina de Santa Catarina
(CRM/SC);

g) Registro de qualificacdo de especialista (RQE) emitido pelo CRM/SC, quando o objeto do
contrato assim exigir;

h) Declaragdo de informacdo e documento que comprove o tipo de vinculo que o
profissional médico possui com a CONTRATADA;

i) Comprovacdo de experiéncia, de pelo menos 12 (doze) meses;

j) Ficha Cadastral emitida pela Unidade do Hospital Florian6polis devidamente assinada
pelo profissional médico;

***TODO DOCUMENTO DEVE ESTAR DEVIDAMENTE ATUALIZADO ***

5.2 Todos os documentos relativos 8 QUALIFICACAO DO PROFISSIONAL MEDICO deverio ser
entregues da Unidade do Hospital Floriandpolis com prazo de até 72 (setenta e duas) horas antes
do inicio das atividades por ele a serem executadas.

5.3 Nao serao permitidas contratacio de empresa que possuem outra empresa em seu
quadro societario.

6. DA NAO EXISTENCIA DE VINCULO EMPREGATICIO

6.1 Nenhuma relacio de natureza civil ou trabalhista se estabelecera entre a CONTRATANTE e os
funcionarios designados pela CONTRATADA, que participardo da execu¢do do objeto contratual,
correndo por conta exclusiva da CONTRATADA todos os encargos trabalhistas, sociais,
previdenciarios e acidentarios, sem qualquer excecdo, bem como os demais encargos que incidam
direta ou indiretamente sobre os servigos, tais como impostos, taxas e contribui¢cdes parafiscais.
6.2 Todo e qualquer profissional médico esta impedido de prestar servico no Hospital
Floriané6polis, na vigéncia do contrato, sem que tenha o devido vinculo comprovado sendo contrato
social integrando-o ao quadro societario ou que tenha contrato de trabalho CLT com a respectiva
empresa CONTRATADA.

6.3 Podera a CONTRATANTE solicitar a CONTRATADA a qualquer momento Contrato
Social atualizado para comprovacao dos profissionais médicos prestadores de servicos do
objeto deste contrato, sendo que a CONTRATADA devera atender a solicitagdo em até 10
(dez) dias, sob penalidade descrita na VIGENCIA, RESCISAO, SUSPENSAO OU
INTERRUPCAO DO CONTRATO.

6.4 O CONTRATADO tem ciéncia que é exigido pelo Contrato de Gestdo a comprovagio de horas

efetivamente trabalhadas para pagamento destas.

Hospital Floriandpolis
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7. DA RESPONSABILIDADE CIVIL, CRIMINAL E ETICA

7.1 Os socios/dirigentes/responsaveis legais e outros profissionais da CONTRATADA, que
venham prestar servicos aos pacientes da CONTRATANTE, declaram estar devidamente
credenciados e habilitados para o cumprimento do objeto deste contrato, inscritos no Conselho
Regional de Medicina do Estado de Santa Catarina - CRM/SC, bem como estar em exercicio
regular a pessoa juridica da CONTRATADA, sem restricdes de ordem ética ou impeditiva do
exercicio da atividade, sob pena de responder judicial e extrajudicialmente perante a
CONTRATANTE e terceiros, porventura, prejudicados.

7.2 0 responsavel técnico da CONTRATADA respondera diretamente pelos atos praticados por
seus profissionais, respondendo integralmente nas searas civel, penal e administrativa, seja judicial
ou extrajudicial.

7.3 A CONTRATADA gozara de ampla liberdade profissional, desde que respeite
integralmente a legislacdo aplicavel aos servicos prestados, como as normas de Associagcoes
de Classe e Conselho Federal de Medicina, comprometendo-se, ainda, desenvolver suas

atividades em ampla harmonia com os funciondrios e prestadores de servicos da

CONTRATANTE.

Florianoépolis, 28 de julho de 2025.
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ANEXO 1

CHECKLIST DA DOCUMENTACAO DA INTERESSADA

L1 Contrato social e alteracdes

[ Cartdao CNP]

0 RG/CPF do representante legal

[ ART ou RT (quando aplicavel)

[ Certiddes negativas (municipal, estadual, federal, FGTS)

U Declaragdo sobre trabalho de menores conforme CF/88

DOCUMENTOS
JURIDICOS E L1 Declaracdo de Confidencialidade

INSTITUCIONAIS
[0 Declaracao de Inexisténcia de vinculo
1 Declaracao de dados bancarios
U1 Declaracdo de autorizacao de desconto (quando aplicavel)
L] Certidao negativa de faléncia ou recuperacao judicial
L1 CNDT (Justica do Trabalho)
0 Documentos de identificacdo dos profissionais prestadores (médicos)
L] Certiddo de regularidade no CRM/UF (P] e profissionais)
U] Diploma médico e CRM/UF

DOCUMENTOS L1 RQE e especialidades

ESPECIFICOS -

MEDICOS L1 Declaragao do responsavel técnico

L] Declaragao de inexisténcia de vinculo com a Administragdo Publica

[ Declaragao de que o médico faz parte do quadro societario

Hospital Floriandpolis

Rua Santa Rita de Cassia, n° 1665, Bairro Coloninha — Floriandpolis — Santa Catarina — CEP 88090-350 Telefone: (48) 3281-7800
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SECRETARIA DA SAUDE

ANEXO II

DECLARACAO DE DADOS BANCARIOS

Declaramos para os devidos fins, que a empresa xxx, inscrita no CNP] sob o n®
000.000/0000-00, possui conta bancaria de sua titularidade com os seguintes dados
abaixo:

Banco: xxxx

Agéncia n?: 0000

Conta Corrente: 0000-0
Pix: 00000

Por ser a expressao da verdade e para que se produza os devidos efeitos legais, firmamos a
presente.

Cidade/UF, data, més e ano.

(Nome completo)
(Representante legal da contratada)

Hospital Floriandpolis
Rua Santa Rita de Cassia, n° 1665, Bairro Coloninha — Floriandpolis — Santa Catarina — CEP 88090-350 Telefone: (48) 3281-7800
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ANEXO III

DECLARACAO DE CONFIDENCIALIDADE E SIGILO PROFISSIONAL

Eu, [NOME DO REPRESENTANTE LEGAL], inscrito(a) no CPF sob o n?
[XXX.XXX.XXX-XX], na qualidade de representante legal da empresa [RAZAO SOCIAL],
inscrita no CNPJ sob o n? [XX.XXX.XXX/0000-XX], com sede na [ENDERECO COMPLETO],
DECLARO, para os devidos fins, que:

1. Comprometo-me, em nome da empresa representada e de seus profissionais
envolvidos na execugao dos servicos contratados, a manter o mais absoluto sigilo sobre
todas as informagdes, documentos, prontuarios, dados clinicos, operacionais, estratégicos,
financeiros ou de qualquer natureza, a que tivermos acesso em razao do contrato firmado
com o Instituto Maria Schmitt (IMAS).

2. Reconheco que o descumprimento desse dever podera ensejar sangoes
contratuais, éticas, civis e criminais, conforme a legislacdo vigente, incluindo a Lei Geral
de Protecido de Dados (Lei n? 13.709/2018) e o Cédigo de Etica Médica, quando
aplicavel.

3. Esta obrigacdo de confidencialidade permanecera valida mesmo apods o
término do vinculo contratual com o IMAS.

Por ser verdade, firmo a presente.

Cidade/UF, data, més e ano.

(Nome e assinatura do Declarante)

Hospital Floriandpolis
Rua Santa Rita de Cassia, n° 1665, Bairro Coloninha — Floriandpolis — Santa Catarina — CEP 88090-350 Telefone: (48) 3281-7800
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ANEXO IV

DECLARACAO DE INEXISTENCIA DE VINCULO EMPREGATICIO ANTERIOR

Eu, [NOME DO REPRESENTANTE LEGAL], inscrito(a) no CPF sob o n?
[XXX.XXX.XXX-XX], na qualidade de representante legal da empresa [RAZAO SOCIAL],
inscrita no CNPJ sob o n? [XX.XXX.XXX/0001-XX], com sede na [ENDERECO COMPLETO],
DECLARO, para os devidos fins, que:

1. Ndo mantive e nao mantenho vinculo empregaticio anterior ou atual com
o Instituto Maria Schmitt (IMAS), seja a qualquer titulo ou funcdo, direta ou
indiretamente.

2. Reconheco que os servicos ora prestados ou que venham a ser prestados a
instituicdo sdo realizados de forma autonoma, eventual e sem subordinacao juridica,
ndo se configurando vinculo de natureza trabalhista.

3. Declaro, ainda, que assumo integralmente as obrigacdes trabalhistas,
previdencidrias, fiscais e tributarias relativas aos meus profissionais e/ou prepostos,
eximindo o IMAS de qualquer responsabilidade solidaria ou subsidiaria.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente.

Cidade/UF, data, més e ano.

(Nome e assinatura do Declarante

Hospital Floriandpolis
Rua Santa Rita de Cassia, n° 1665, Bairro Coloninha — Floriandpolis — Santa Catarina — CEP 88090-350 Telefone: (48) 3281-7800
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SECRETARIA DA SAUDE

ANEXOV

DECLARACAO

Declaremos a quem interessar possa, que o(s) profissional(is) médico(s), abaixo
elencados, possui(em) vinculo societario com a empresa xxxxxxxxxx, inscrita no CNP] sob

0n?000.000/0000-00, conforme Contrato Social:

Dr.(a) xxxxxxx, inscrito(a) no CRM n2 00000/UF, no CPF n2 000.000.000-00;
Dr.(a) xxxxxxx, inscrito(a) no CRM n2 00000/UF, no CPF n2 000.000.000-00;

Por ser a expressao da verdade e para que se produza os devidos efeitos legais, firmamos a

presente.

Cidade/UF, data, més e ano.

(Nome completo do representante Legal)

Hospital Floriandpolis
Rua Santa Rita de Cassia, n° 1665, Bairro Coloninha — Floriandpolis — Santa Catarina — CEP 88090-350 Telefone: (48) 3281-7800
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ANEXO VI

DECLARACAO DE INEXISTENCIA DE FATO SUPERVENIENTE IMPEDITIVO DE
HABILITACAO E DE TRABALHO DO MENOR

(Empresa xxx), inscrita no CNP] sob o n2 000.000/0000-00 por intermédio de seu
representante legal o(a) Sr.(a) xxxxxxxxxxxxxx portador(a) da Carteira de Identidade n®
0000000 e inscrito(a) no CPF sob on?000.000.000-00, DECLARA, que ndao emprega menor
de dezoito anos em trabalho noturno, perigoso ou insalubre e ndo emprega menor de
dezesseis anos.

Ressalva: na condi¢do de aprendiz, a partir de quatorze anos, conforme o inciso XXXIII, d,
do artigo 7° da Constituicdo Federal de 1988 (Lei n. 9.854/99) menor.

Cidade/UF, data, més e ano.

(Nome e assinatura do representante legal)

(Observagdo: em caso afirmativo, assinalar a ressalva acima. A declaragdo deverd ser
digitada de acordo com o modelo, assinada por pessoa legalmente constituida para tanto,
devendo ainda estar em papel timbrado da empresa.)

Hospital Floriandpolis
Rua Santa Rita de Cassia, n° 1665, Bairro Coloninha — Floriandpolis — Santa Catarina — CEP 88090-350 Telefone: (48) 3281-7800
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