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[bookmark: _Ref212025640][bookmark: _Ref212037622][bookmark: _Ref213076923][bookmark: _Ref213077219][bookmark: _Ref213330688][bookmark: _Hlk208828358][bookmark: _Hlk208828326][bookmark: _Toc220933685]ANEXO IV - DECLARAÇÃO DE MANIFESTAÇÃO PRÉVIA DE INTERESSE E CADASTRO DE USUÁRIOS

	[bookmark: _Hlk208828445]Instruções:
Todos os campos do formulário deverão ser preenchidos exclusivamente em meio digital, nos locais expressamente indicados.
O documento deverá ser apresentado em formato PDF, devidamente assinado digitalmente pelo requisitante.
Para ter acesso ao Sistema eletrônico CISON, o interessado em obter credenciamento junto ao Consórcio Público deverá, preliminarmente, encaminhar para o endereço eletrônico municípios@cisamarp.sc.gov.br CONTENDO obrigatoriamente, no campo “Assunto” a seguinte identificação: “SOLICITAÇÃO DE CREDENCIAMENTO – Edital nº 01/2026) em que o número do edital deverá ser corretamente indicado pelo interessado.
Após o preenchimento do formulário, todas as instruções constantes deste documento deverão ser excluídas, mantendo-se apenas o conteúdo declaratório.



	[bookmark: _Hlk208828839]Razão Social da Empresa: XXX

	CNPJ nº: XXX

	Endereço: XXX

	Cidade:  XXX                             
	Estado: XXX
	CEP: XXX

	Nome representante Legal: XXX

	Telefone Comercial:  XXX
	Celular (WhatsApp):  XXX

	E-mail: XXX



[bookmark: _Hlk208828979]Vem manifestar seu interesse no CREDENCIAMENTO perante ao Consórcio Público Interfederativo de Saúde do Alto Vale do Rio do Peixe – CISAMARP, para prestação de serviços de XXXXXXXXXXXXX, conforme condições e exigências estabelecidas e as disposições constantes no Edital, do Termo de Referência e seus anexos, bem como em suas alterações.
Na qualidade de responsável legal da empresa AUTORIZO:
O CISAMARP a cadastrar o(s) usuário(s) abaixo discriminado(s), para ter(em) acesso ao programa de gerenciamento do CISAMARP, exclusivamente para fins de acesso ao sistema eletrônico de gerenciamento CISON, com a finalidade de anexar a documentação exigida, nos termos e condições estabelecidos no Edital de Credenciamento:
	Nome completo do Usuário: XXX

	CPF nº: XXX

	Telefone Comercial: XXX
	Telefone Particular: XXX

	Email Particular para envio do Login e Senha: XXX



Na qualificação de responsável legal da empresa DECLARO que:
1. Estou ciente de que todo usuário devidamente cadastrado terá acesso integral ao sistema, incluindo a possibilidade de inserir e excluir confirmações de atendimento. Assumo responsabilidade solidária pelo uso do sistema por parte do funcionário cadastrado, comprometendo-me, ainda, a exercer o devido controle e fiscalização sobre a utilização realizada.
2. Reconheço a obrigação de comunicar imediatamente ao CISAMARP qualquer necessidade de bloqueio ou desativação de acesso ao sistema, para fins de preservação da segurança e regularidade da utilização.
3. Tenho ciência de que todos os usuários cadastrados terão acesso a informações pessoais e sensíveis de pacientes, comprometendo-me a zelar pelo sigilo absoluto dos dados, nos termos da legislação vigente, responsabilizando-me integralmente por eventuais danos, inclusive de natureza moral, bem como por infrações relacionadas à Lei Geral de Proteção de Dados – LGPD (Lei nº 13.709/2018).
4. Declaro que a utilização do sistema se dará exclusivamente para as finalidades institucionais a que se destina, em conformidade com as orientações do(a) responsável legal acima identificado(a), notadamente no que se refere à proteção das informações e ao cumprimento da LGPD.
5. Declaro, para os devidos fins, que tenho plena ciência de que o simples envio do presente Anexo, não confere, por si só, a condição de aptidão para a prestação dos serviços objeto do edital. Reconheço que esta etapa possui finalidade exclusiva de possibilitar o meu acesso, ou de meu representante, ao sistema eletrônico do CISAMARP, a fim de que seja possível proceder ao devido anexo e encaminhamento da documentação comprobatória de aptidão, nos estritos termos do instrumento convocatório.
6. Concordamos em nos submeter a todas as disposições constantes no Edital de Credenciamento, assim como todos os seus anexos, e às normas constitucionais e legais que regem a matéria.

Acompanham a presente solicitação:
I) Cartão de CNPJ - Cadastro Nacional da Pessoa Jurídica; 
II) Documento digital ou cópia legível do RG ou CNH do(s) novo(s) usuário(s).

LOCAL/ DIA / MÊS / ANO

	Assinatura Digital do Representante legal Empresa:

XXX


	Assinatura Digital do Usuário a ser Cadastrado:

XXX






















[bookmark: _Ref212025805][bookmark: _Ref212037629][bookmark: _Ref213077240][bookmark: _Ref213330683][bookmark: _Hlk208829122][bookmark: _Toc220933686]ANEXO V - REQUERIMENTO DE CREDENCIAMENTO

	Instruções:
Todos os campos do formulário deverão ser preenchidos exclusivamente em meio digital, nos locais expressamente indicados.
O documento deverá ser apresentado em formato PDF, devidamente assinado digitalmente pelo requisitante.
Após o preenchimento do formulário, todas as instruções constantes deste documento deverão ser excluídas, mantendo-se apenas o conteúdo declaratório.



Ilmo(a) Sr. (a)
Presidente da Comissão Permanente de Licitação
Consórcio Público Interfederativo de Saúde do Alto Vale do Rio do Peixe – CISAMARP

	Venho à presença de Vossa Senhoria requerer a análise da documentação em anexo ao sistema informatizado fornecido pelo Consórcio, conforme Edital de Credenciamento nº 01/2026, da empresa abaixo qualificada:

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX, inscrito no CNPJ nº XXXXXXXXXXXXXXXXXXX, por intermédio de seu representante legal o(a) Sr.(a) XXXXXXXXXXXXX, portador(a) da Carteira de Identidade nº XXXXXXXXXXXX e do CPF nº XXXXXXXXXXX

Informando, desde já ser titular da conta corrente vinculada ao CNPJ:
	DADOS PARA PAGAMENTO 

	Banco: 
	Agência: 
	Conta Corrente: 



Requeremos, por tanto, o credenciamento dos seguintes procedimentos de teleconsultas, nos referidos quantitativos estimados:
	SIGTAP
	PROCEDIMENTO
	QUANTITATIVO ANUAL

	.................
	..................................................................................................
	.................

	.................
	..................................................................................................
	.................

	.................
	..................................................................................................
	.................

	.................
	..................................................................................................
	.................



Desta forma, requeremos a ANÁLISE DA DOCUMENTAÇÃO integralmente anexada no sistema informatizado, nos termos do instrumento convocatório.
Nestes Termos,
Pede e espera Deferimento.
LOCAL/ MÊS / ANO
	Assinatura Digital do Representante Legal da Empresa:

XXX


[bookmark: _Ref212037653][bookmark: _Hlk208829399]

[bookmark: _Ref213330698][bookmark: _Toc220933687]ANEXO VI – RELAÇÃO DO RESPONSÁVEL TECNICO E DOS PROFISSIOAIS QUE REALIZAÇÃO AS TELECONSULTAS

	Instruções:
Todos os campos do formulário deverão ser preenchidos exclusivamente em meio digital, nos locais expressamente indicados.
O documento deverá ser apresentado em formato PDF, devidamente assinado digitalmente pelo requisitante.
Após o preenchimento do formulário, todas as instruções constantes deste documento deverão ser excluídas, mantendo-se apenas o conteúdo declaratório.



A XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX, inscrita no CNPJ sob nº XXXXXXXXXX por intermédio de seu representante legal o (a) Sr(a) XXXXXXXXXX portador(a) da Carteira de Identidade nº XXXXXXXXXX e do CPF nº XXXXXXXXXX, vem, através deste, relacionar o Responsável Técnico e os profissionais que realizarão as à população usuária do Sistema Único de Saúde – SUS dos municípios consorciados ao CISAMARP, nos termos no instrumento convocatório.

	Responsável Técnico
	Nº Inscrição do Conselho Regional de Classe

	..........................
	..........................




	Profissional (is) que realização as teleconsultas
	Nº Inscrição do Conselho Regional de Classe

	..........................
	..........................

	..........................
	..........................

	..........................
	..........................



Ademais, nos termos e condições acima expostos, DECLARAMOS que todos os profissionais se encontram regularmente cadastrados e vinculados junto ao CNES – Cadastro de Estabelecimentos de Saúde – da empresa.

LOCAL/ MÊS / ANO
	Assinatura Digital do Representante Legal da Empresa:

XXX










[bookmark: _Ref212037820][bookmark: _Ref213077483][bookmark: _Ref213330705][bookmark: _Toc220933688]ANEXO VII - DECLARAÇÃO CONJUNTA DE CONHECIMENTO DO EDITAL E DE INEXISTÊNCIA DE FATOS IMPEDITIVOS SUPERVENIENTES

	Instruções:
Todos os campos do formulário deverão ser preenchidos exclusivamente em meio digital, nos locais expressamente indicados.
O documento deverá ser apresentado em formato PDF, devidamente assinado digitalmente pelo requisitante.
Após o preenchimento do formulário, todas as instruções constantes deste documento deverão ser excluídas, mantendo-se apenas o conteúdo declaratório.



A XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX, inscrita no CNPJ sob nº XXXXXXXXXX por intermédio de seu representante legal o (a) Sr(a) XXXXXXXXXX portador(a) da Carteira de Identidade nº XXXXXXXXXX e do CPF nº XXXXXXXXXX, para fins do disposto no Edital de Credenciamento supra indicado, sob as penas da lei, que até a presente data inexistem fatos supervenientes impeditivos para sua habilitação no presente processo licitatório, ciente da obrigatoriedade de declarar ocorrências posteriores.

DECLARA não se enquadrar em nenhuma das situações de impedimento previstas:

a) Possuem em seu quadro social cônjuge, companheiro ou parente em linha reta, colateral ou por afinidade, até o terceiro grau, inclusive, de empregados públicos vinculados ao CISAMARP, Agentes Políticos quais sejam Chefes do Poder Executivo, membros do Poder Legislativo e Secretários de Saúde de qualquer um dos entes consorciados.
b) Que mantenha vínculo de natureza técnica, comercial, econômica, financeira, trabalhista ou civil com dirigente dos entes consorciados ou com agente público que desempenhe função na licitação ou atue na fiscalização ou na gestão do termo de credenciamento vinculados ao CISAMARP, ou que deles seja cônjuge, companheiro ou parente em linha reta, colateral ou por afinidade.
c) Possuem sócio administrador exercendo cargo, emprego ou função pública em qualquer um dos entes consorciados.
d) Os interessados que estejam cumprindo as sanções previstas nos incisos III e IV, do art. 156, da Lei nº 14.133/2021.
e) Empresa que tenha proprietários, administradores e dirigentes que exercem cargos de chefia ou função de confiança no Sistema Único de Saúde (SUS), conforme disposto no artigo 24, § 4º da Lei Federal nº8.080/1990.
f) Pessoa jurídica que se encontre, ao tempo de credenciamento, impossibilitada de participar da licitação em decorrência de sanção que lhe foi imposta e/ou a quem atue em substituição a outra pessoa, física ou jurídica, com o intuito de burlar a efetividade da sanção a ela aplicada, inclusive a sua controladora, controlada ou coligada, desde que devidamente comprovado, em processo administrativo próprio, o ilícito ou a utilização fraudulenta da personalidade jurídica do Interessado no credenciamento.
g) Empresas controladoras, controladas ou coligadas, nos termos da Lei nº 6.404, de 15 de dezembro de 1976, concorrendo entre si;
h) Pessoa jurídica que, nos 5 (cinco) anos anteriores à divulgação do edital, tenha sido condenada judicialmente, com trânsito em julgado, por exploração de trabalho infantil, por submissão de trabalhadores a condições análogas às de escravo ou por contratação de adolescentes nos casos vedados pela legislação trabalhista.
i) Tenham sofrido, nos últimos 5 (cinco) anos, sanção de descredenciamento pelo Consorcio Público de Saúde e/ou a quem atue em substituição desta pessoa, física ou jurídica, com o intuito de burlar a efetividade da sanção a ela aplicada, inclusive a sua controladora, controlada ou coligada, desde que devidamente comprovado, em processo administrativo próprio, o ilícito ou a utilização fraudulenta da personalidade jurídica do Interessado no credenciamento.
j) Em falência ou concordata, que se encontre em processo de recuperação judicial ou extrajudicial, sob concurso de credores, em dissolução ou em liquidação;

Além das condições acima DECLARA sob as penas da Lei que:

a) Está ciente e concorda com as condições contidas no edital e seus anexos, bem como de que a proposta apresentada compreende a integralidade dos custos para atendimento dos direitos trabalhistas assegurados na Constituição Federal, nas leis trabalhistas, nas normas infralegais, nas convenções coletivas de trabalho e nos termos de ajustamento de conduta vigentes na data de sua entrega em definitivo e que cumpre plenamente os requisitos de habilitação definidos no instrumento convocatório;
b) Não emprega menor de 18 anos em trabalho noturno, perigoso ou insalubre e não emprega menor de 16 anos, salvo menor, a partir de 14 anos, na condição de aprendiz, nos termos do artigo 7°, XXXIII, da Constituição;
c) Não possui empregados executando trabalho degradante ou forçado, observando o disposto nos incisos III e IV do art. 1º e no inciso III do art. 5º da Constituição Federal;
d) Cumpre as exigências de reserva de cargos para pessoa com deficiência e para reabilitado da Previdência Social, previstas em lei e em outras normas específicas.
e) [bookmark: _Hlk208480374]Que assume total responsabilidade pelas informações prestadas e, em qualquer tempo, exime o Consorcio de qualquer ônus civil e penal que lhe possa acarretar;
f)  Que fará prova de todas as informações ora declaradas, quando necessário ou quando solicitado;
g) Que se compromete a atender aos termos da Lei Geral de Proteção de Dados e suas atualizações.

LOCAL/ MÊS / ANO
	Assinatura Digital do Representante Legal da Empresa:


XXX




[bookmark: _Hlk208828301]










[bookmark: _Ref212037835][bookmark: _Ref213245271][bookmark: _Ref213330596][bookmark: _Ref213330713][bookmark: _Toc220933689]ANEXO VIII - REQUERIMENTO DE DESCREDENCIAMENTO

	Instruções:
Todos os campos do formulário deverão ser preenchidos exclusivamente em meio digital, nos locais expressamente indicados.
O documento deverá ser apresentado em formato PDF, devidamente assinado digitalmente pelo requisitante.
Após o preenchimento do formulário, todas as instruções constantes deste documento deverão ser excluídas, mantendo-se apenas o conteúdo declaratório.



Ilmo(a) Sr. (a)
Presidente da Comissão Permanente de Licitação
Consórcio Público Interfederativo de Saúde do Alto Vale do Rio do Peixe – CISAMARP

	Venho à presença de Vossa Senhoria requerer o DESCREDENCIAMENTO da empresa XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX, inscrito no CNPJ nº XXXXXXXXXXXXXXXXXXX, por intermédio de seu representante legal o(a) Sr.(a) XXXXXXXXXXXXX, portador(a) da Carteira de Identidade nº XXXXXXXXXXXX e do CPF nº XXXXXXXXXXX junto ao CISAMARP, pelos seguintes motivos:

1. (Explicar sucintamente a razão do descredenciamento – ex.: impossibilidade de continuidade na prestação dos serviços, encerramento das atividades, ou outro motivo pertinente.)

Declaro que cumpro e acato as normas estabelecidas no edital de credenciamento e que estou plenamente ciente da obrigação em executar os compromissos assumidos até a presente data. 

Nestes Termos,
Pede e espera Deferimento.

LOCAL/ MÊS / ANO

	Assinatura Digital do Representante Legal da Empresa:


XXX
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