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CREDENCIAMENTO N2 016/2025
EMPRESA PARA PRESTACAO DE SERVICO
MEDICO GENERALISTA

DO PERFIL DESCRICAO

Objeto

CREDENCIAMENTO MEDICO GENERALISTA

Local de trabalho

HOSPITAL DA POLICIA MILITAR COMANDANTE LARA RIBAS - HPM.
Endereco: Rua Major Costa, n2 221, bairro Centro, cidade de

Florianépolis/SC, CEP: 88.020-400.

Horario de trabalho

Conforme demanda

Principais func¢oes

Generalista (PA): Realizar consultas avaliando sintomas, realizando exames
fisicos, solicitar exames laboratoriais e de imagem, e prescrever medicamentos
conforme necessidade e conduta. Orientar sobre tratamento, cuidados pos-

atendimento e possiveis complicacoes.

R$ 100,00 (cem reais) hora plantio;

RS$ 6,00 (seis reais) por ficha de atendimento;

Remunerac¢ao . . . o - .
¢ R$ 25,00 (vinte e cinco reais) para a primeira visita de pacientes
internados.
Requisitos a) Graduacgio em Medicina devidamente registrado no Conselho Regional
necessarios de Medicina do Estado de Santa Catarina;

Processo seletivo

a) Os curriculos recebidos serdo submetidos a analise preliminar (triagem);

b) Os curriculos permanecerao arquivados no banco de talentos do HPM
pelo periodo de até 06 (seis) meses, podendo ser utilizados em futuras
oportunidades;

c) O candidato devera encaminhar curriculo com foto e demais
documentos solicitados no anmexo I para o e-mail:

contratos.ash@imas.net.br .

d) No campo “Assunto” do e-mail, devera constar obrigatoriamente o nome
do cargo/vaga pretendida.

e) O HPM ndo se responsabilizara por eventuais problemas técnicos que
impecam o recebimento dos curriculos.

Modalidade de
Contratacao Pessoa

a) O presente contrato tera vigéncia inicial de 12 (doze) meses, contados
a partir de sua assinatura, podendo ser prorrogado por iguais e sucessivos
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Juridica

periodos, mediante celebracdo de termo aditivo, de acordo com o interesse
do HPM.

b) Poderao participar do presente credenciamento as pessoas juridicas que
atenderem integralmente as condi¢des estabelecidas neste credenciamento
e apresentarem a documentagao exigida.

c) Fica vedada a participagao no presente credenciamento:

c.1 Empresas que possuam sdcio(s), dirigente(s) ou administrador(es) que
seja(m) servidor(es)/empregado(s) ocupante(s) de cargo(s) ligado(s) ao
processo de contratagdo ou membro(s) da diretoria do IMAS, ou que seja(m)
conjuge, companheiro ou parente em linha reta, colateral ou por afinidade,
até o primeiro grau, de servidor(es)/empregado(s) ocupante(s) de cargo(s)
ligado(s) ao processo de contratacdo ou membro(s) da diretoria do IMAS.
c.2 Empresas que possuam em seu quadro societario, familiares, conjuge,
companheiro ou parente em linha reta, colateral ou por afinidade, até o
primeiro grau, que tenham vinculo empregaticio com o HPM.

CRONOGRAMA

Abertura do processo

24/11/2025

Prazo para envio da

24/11/2025 a 24/11/2026

documentacao
De acordo com o recebimento de histérico profissional e checklist -
Avaliacao
Anexo I.
Finalizacao do processo 24/11/2026
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ANEXO 1

CHECKLIST DA DOCUMENTACAO PARA ASSINATURA DO CONTRATO

] Contrato social e ultima alteragao

L1 Cartao CNP]

1 RG/CPF do representante legal

0] Certidoes negativas (municipal, estadual, federal, FGTS)
] Declaragao sobre trabalho de menores conforme CF/88

L1 Declaracao de dados bancarios

DOCUMENTOS
JURIDICOS E U] Declaragao de autorizagao de desconto
INSTITUCIONAIS L1 Declaracdo de confidencialidade e sigilo profissional do representante
legal preenchida e assinada
O Declaragao de inexisténcia de vinculo empregaticio anterior com o IMAS
preenchida e assinada
L] Certidao negativa de faléncia ou recuperagao judicial
L1 CNDT (Justica do Trabalho)
L1 Certiddo de regularidade no CRM/SC (P] e profissionais)
L] Certidao RT Pessoa Juridica junto ao CRM/SC
L1 Declaracao de indicagdo de responsavel técnico
[ Declaragao de inexisténcia de vinculo com a Administragcdo Publica
DOCU“”[ENTOS [J Documentos de identificacao dos profissionais prestadores (médicos)
ESPECIFICOS -
MEDICOS [J Diploma médico e CRM/SC

L] Certidao de Regularidade de inscricao emitido pelo CRM/SC
O] Certidao de Regularidade Financeira emitido pelo CRM/SC

L] Declaragdo de que todos os médicos prestadores de servigos pela empresa

contratada, fazem parte do quadro societario da empresa

HPM
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ANEXO II
DECLARACAO DE INEXISTENCIA DE FATO SUPERVENIENTE IMPEDITIVO DE
HABILITACAO E DE TRABALHO DO MENOR

DECLARACAO DE INEXISTENCIA DE FATO SUPERVENIENTE IMPEDITIVO DE HABILITACAO E

DE TRABALHO DO MENOR
.................................... ,inscrito no CNPJ n?.........cccccensineeinennnnns, pOT intermédio de seu representante legal o(a)
) o - ) [P ,portador(a) da Carteira de Identidade n?2........couevenrrverrernnee e inscrito(a) no CPF
SOD 0 N9 .. , DECLARA, que ndo emprega menor de dezoito anos em trabalho noturno,

perigoso ou insalubre e nao emprega menor de dezesseis anos.

Ressalva: empresa menor, a partir de quatorze anos, na condi¢cdo de aprendiz ().

(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.)

HPM
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ANEXO III
DECLARACAO DE INDICACAO DE RESPONSAVEL TECNICO

Papel timbrando da Empresa

DECLARACAO DE INDICACAO DE RESPONSAVEL TECNICO

Declaramos, em atendimento ao previsto no Edital de Credenciamento n? 014/2025.
que o Sr. xxxxxx, portador (a) do CPF/MF n2.xx e inscrito no CRM/SC sob o n2. xxxx é o nosso indicado

como Responsavel Técnico com experiéncia e RQE na Especialidade de Cardiologia.

Florianépolis/SC xxx de xx de 202x.

HPM
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ANEXO 1V
DECLARAGAO PROFISSIONAL MEDICO COMPOE QUADRO SOCIETARIO

Declaramos a quem interessar possa, que o(s) profissional(is) médico(s), abaixo elencados,
possui(em) vinculo societario com a empresa xxxxxxxxxx, inscrita no CNPJ sob o n2 000.000/0000-00,

conforme Contrato Social:
Dr.(a) xxxxxxx, inscrito(a) no CRM n2 00000/UF, no CPF n? 000.000.000-00;
Dr.(a) xxxxxxx, inscrito(a) no CRM n2 00000/UF, no CPF n? 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)

HPM
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ANEXO V
DECLARACAO DE INEXISTENCIA DE VINCULO EMPREGATICIO ANTERIOR

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 SOCIALY], inscrita no CNPJ] sob o n®
[XX.XXX.XXX/0001-XX], com sede na [ENDERECO COMPLETO], DECLARO, para os devidos fins, que:

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

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

3. Declaro, ainda, que assumo integralmente as obrigac¢des trabalhistas, previdenciarias, 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
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ANEXO VI
DECLARACAO DE DADOS BANCARIOS

DECLARACAO DE DADOS BANCARIOS

Declaramos para os devidos fins, que a empresa xxx, inscrita no CNP] sob o n2 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)

HPM
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ANEXO VII
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 CNP] 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
execucao dos servicos contratados, a manter o mais absoluto sigilo sobre todas as informacades,
documentos, prontudrios, 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 poderd ensejar sanc¢des contratuais,
éticas, civis e criminais, conforme a legislacio vigente, incluindo a Lei Geral de Protecio de Dados
(Lein? 13.709/2018) e o Cédigo de Etica Médica, quando aplicavel.

3. Esta obrigacdo de confidencialidade permanecera valida mesmo apds 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)
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ANEXO VIII

ESTADO DE SATA CATARINA
TERMO DE DECLARACOES

RAZAO SOCIAL / NOME (o mesmo que fornecera a nota fiscal)
IXXXXXXXXXXXRXKKXXXXXXXKKKX

ENDERECO COMPLETO (rua, avenida, praca, etc...) NUMERO
IXXXXXEXHXXXXKHKXXIXKHXXXXEKXXXXKXX XXX
CEP BAIRRO CIDADE ESTADO
IXXXXXXXXX IXXXXXXXXXX DXXXXOOXXXXXXX XX
CNPJ / CPF (o0 mesmo da nota fiscal) INSCR. ESTADUAL (se PIS/PASEP (se pessoa fisica)
XXXXXXXXXXXXXX XXX comercial) XXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXKXK

Autorizamos o(a) ORGANIZACAO SOCIAL a efetuar o crédito dos fornecimentos ou servigos prestados na minha
(nossa) conta bancéria, para extinguir a obrigacéo, nos termos do inciso Ill do § 1° do art. 63 da Lei Federal
4.320/64 c/c o art. 308 do Cddigo Civil brasileiro, conforme segue:

TITULAR (o mesmo que fornecera a nota fiscal)
IXXXXXKXXXXKXXXXXKXX

CODIGO E NOME DO BANCO (*) | AGENCIA E DIGITO | OPERACAO| CONTA CORRENTE E DIGITO
OOOOERK X XXX XXX XXXXXXXX XXXXXXX XXXXXXXXXX

(*) Os pagamentos efetuados pelo Estado sdo efetuados prioritariamente no Banco do Brasil, sem qualquer
abatimento.

Declaro(amos) que a conta corrente indicada é de minha (nossa) TITULARIDADE e que corresponde a mesma
pessoa juridica ou fisica e 0 mesmo Cadastro Nacional de Pessoa Juridica (CNPJ) ou Cadastro de Pessoa Fisical
(CPF) que constara da Nota Fiscal.

Declaro(amos) ainda que estou(amos) ciente(s) de que (somente no caso de optar por receber 0 pagamento em
outras instituicdes bancarias que ndo o Banco do Brasil) ficarei(mos) responséavel(is) pelo custo da tarifa bancaria
referente a respectiva transferéncia de valores entre Bancos, conforme disposto no art. 4° da Instrugdo Normatival
SEA/SEF N° 12/2020, abatida pelo préprio Banco do valor a ser repassado, de acordo com sua tabela de servigos.

Florianépolis/SC, (dia) de (més) de (ano).

N _ Assinatura e Identificagao )
Obs.: A PRESENTE AUTORIZACAO DEVERA SER ASSINADA PELO RESPONSAVEL PELA EMPRESA, DEVIDAMENTE
IDENTIFICADO.

HPM
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