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EDITAL N° 15.003/2023 - CHP.
PROCESSON®15.003/2023 - CHP.

CHAMADAPUBLICAN®15.003/2023 - CHP

EDITALDEQUALIFICACAQ

PREAMBULO:

O Municipio de Icé - CE, representado pela Secretaria de Saude, CONVOCA as
instituigdes interessadas em obter a qualificacdo como Organizagao Social de
Saude (OSS) para gestio € execugcdao das acdes e servigos do HOSPITAL
REGIONAL DE ICO DEPUTADO ORIEL GUIMARAES NUNES E UNIDADE DE
PRONTO ATENDIMENTO DE ICO - UPA 24H, tornando-se aptas a celebrarem
contrato de gestio. com o Municipio, considerando aLei Municipal
Complementar n° 1.108/2021, além da Le1 Federal n® 9.637 de 15 de maio de
1998, a Constituicdo Federal de 1988 e as demais normas que regem a especie €
as condi¢des previstas neste Edital.

1 - OBJETO: O presente Edital tem por objeto a Selecdo de pessoas juridicas
de direito privado, sem fins lucrativos, constituidas sob forma de fundacio,
associacao ou sociedade civil, para se qualificarem com Organizagdao Social de
Saude — OSS com finalidade especifica de eventual ¢ futura operacionalizagao
da gestio e execucdo das acdes e servicos do HOSPITAL REGIONAL DE 1CO
DEPUTADO ORIEL GUIMARAES NUNES E UNIDADE DE PRONTO
ATENDIMENTO DE 1CO - UPA 24H:

1.1. Constituem anexos do presente Edital, de lesendo partes integrantes,
independentemente de sua transcrigio:

1.1.1. ANEXO I-ModelosdeDeclaracoes.

2 - CONDICOES DE PARTICIPACAQO

2.1. Podera participar dopresente ChamamentoPublico qualquer pessoa juridica de
direito privado legalmente constituida sob a forma de fundacdo, associacido ou
sociedade civil, sem fins lucrativos, que tenha obrigatoriamente natureza social
deseus objetivos relativos a gerenciamento e prestacio de servicos de Assisténcia a

Saude, e preencha os requisitos exigidos pela Lei Municipal Complementar n°
1.108/2021.

2.2. Seraovedadas, sob qualquerhipoétese,as participagoes de:

2.2.1. Pessoas Juridicas declaradas inidoneas por qualquer esfera federativa, ou
suspensas de licitar ou impedidas de contratar com o Municipio de I¢cd, enquanto
durarem os efeitos da sang¢ao;
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2.2.2. Pessoas Juridicas sob processo de faléncia, recuperagdao de creédito ou
insolvéncia civil;

2.2.3. Pessoas Juridicas cujo diretor seja conjuge,companheiroouparenteem linha
reta, colateral ou por afinidade, até terceiro grau de servidor publico do Municipio
de 1¢co;

2.2.4. As entidades de beneficio mutuo, destinadas a proporcionar bens ou
scrvicos a um circulo restrito de associados, socios ou instituidores;

2.2.5. Os sindicatos, as associagoes de classe ou de representacao de categoria
profissional;

2.2.6. Asorganizacoespartidarias,inclusivesuastundacgdes;

2.2.7. As entidades que operam planos de saude ¢ assemelhados com finahidade
lucrativa;

2.2.8. As cooperativas;

3- DAIMPUGNACAOEPEDIDODEESCLARECIMENTOS

3.1. Na hipotese de duvida ou necessidade de esclarecimentos na interpretagdo
deste Edital e seus Anexos, os interessados deverdo solicita-los por escrito a
Secretaria de Saude em até 05 (cinco) dias uteis antes da data marcada para a
entrega dos documentos;

3.2. Qualquer cidadao ¢é parte legitima para impugnar este Edital porirregularidades
nas normas aplicaveis, devendo protocolar o pedido ate 05 (cinco)dias antes da
data fixada para a abertura dos envelopes, devendo a Administracdo
julgareresponderaimpugnacaoematcQ3(trés)diasuteis.

3.3. Decaira do direito de impugnar os termos deste Edital o participante que nao o
tizer at€ o segundo dia util que anteceder a abertura dos envelopes.

3.4. Os pedidos de esclarecimentos € as impugnacoes ao Edital deverao ser
feitos por escrito ¢ encaminhados a Prefeitura Municipal de Icd por meio do
Setor eLicitagdopormeiodoenderegoeletronico:cplico2023(@ gmail.com.

3.5. A Prefeitura Municipal de Icod por meio do SetordeLicitacdo apresentara suas
respostas por mei1o de Boletins de Esclarecimentos numerados ¢ disponibilizados
no sitio eletréonico www.tce.gov.br.para ciéncia dos interessados.

3.6. Da mesma forma, eventuais modifica¢des ao presente Edital que o
Municipio julgar necessarias, serao disponibilizadas no sitio eletrénico
www.tce.gov.br, para ci€ncia dos interessados.

3.7. Eventual necessidade de alteracdo significativa do Edital, que afete a
documentagao a ser apresentada, implicard na obrigatoriedade de reabertura

doprazoinicial ,nostermosprevistosno§4°doart.21daleiFederaln.8.666de2 1 de
janeiro de 1993,
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3.8. E obrigacio dos interessados o acompanhamento dos boletins,
comunicados e informag¢des disponibilizados no sitio eletrénico oficial do
Municipio. Nao serdo aceitas reclamacOes fundamentadas na {falta de
conhecimento das informacdesnele disponibilizadas.

— DA APRESENTACAO RECEBIMENTO DO
ENVELOPES DEREQUERIMENTO

4.1. envelope lacrado contendo o requerimento de qualificagao,
acompanhado dos documentos adiante enumerados, devera ser entregue no
periodo de10 de novembro de 2023 a 20 de Novembro de 2023, na Prefeitura
Municipal de Icd, situada a Rua Francisca Alves de moraes s/n, Bairro
Geréncia, aos cuidadosda Comissdo Especial de Qualificacdo de Organizacoes
Sociais. Os envelopes entregues fora do periodo e horario marcados nao serao
recebidos. Caso haja interesse da Administracdo Publica, o prazo podera ser
prorrogado, sendo a prorrogacao informada no sitio eletrébnicowww.tce.gov.br,
para c¢iéncia dos interessados.

4.2. O requerimento de qualificagdo, acompanhado dos documentos, devera ser
entregue em 01 (uma) via na data, horario ¢ local indicados no item anterior deste
Edital, em envelope lacrado e devidamente identificado externamente da seguinte
forma, completando os dados:
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4.3. Todos os documentos incluidos no envelope deverido ser apresentados em
formato A-4, com todas as folhas numeradas em ordem crescente e rubricadas,
apresentando um indice, a indicacdo do numero de folhas e no final um termo
de encerramento. Os documentos devem ser apresentados em linguagem clara,

objetiva ¢ concisa, sem emendas, rasuras ou entrelinhas, assinados pelo
representante legal ou procurador legalmente constituido.

4.4. Toda ¢ qualquer documentagdo devera ser apresentada em lingua portuguesa.
Documento em lingua estrangeira somente serd admitido se acompanhado pela
respectiva tradugdo para o portugués por Tradutor Publico Juramentado e revestido
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das demais formalidades exigidas pela legislacao brasileira.

4.5. Apos a entrega do envelope, a Comissdo ndo aceitara a substituicio ou
anexacdo de qualquer documento por parte dos participantes, salvo nas
seguintes hipoteses:

4.5.1. Para fins de esclarecimentos que forem eventualmente solicitados pela
Comissao;

4.5.2. Para complementa¢do dos documentos exigidos ou para o saneamento de
eventual irregularidade no requertmento, que podera ser concedida a
partictpantepelaComissado,desdequeprecedidaderequerimento.

4.6. O requerimento (ANEXO I, Modelo I) deve ser acompanhado dos documentos
relacionadosnoitemSesubitensdopresente Edital.

4.7. A participante podera ser representada, em todos os atos do processo,
inclusive nos contatos com a Comissdo Especial de Qualificacdo de
Organizagdes Sociais, por um representante legal, devidamente nomeado por
procuragiao com poderes expressos para atuar neste procedimento.

4.8. Fica dispensada a procuragdo prevista no item anterior na hipotese de a
participante estar representada por seuresponsavellegal, que devera comprovar essa
qualidade através do estatuto ou documento pertinente e do cumento oficial de
1dentificacdo com foto.

4.9. O documento referente a representacdo da participante devera ser inserido no
envelope de requerimento.

4.10. Das sessOes publicas serdo lavradas atas circunstanciadas, que serdo
assinadas pelos membros da Comissio Especial de Qualificacio de
OrganizagOes Sociats € pelos representantes das participantes presentes no ato.

4.11. O inicio do procedimento para abertura dos envelopes entregues dar-se-a as
14h00min do dia 20 de Novembro de 2023, na Rua Francisca Alves de moraes,
n” s/n, Bairro Geréncia, podendo ser definida nova data, a critério da Comissio
Especial de Qualificagcdo de OrganizagGes Sociais, por meio de ato devidamente
motivado, registrado ¢ publicado no sitio eletrénico do Municipio € com a
comunicagao por
correspondénciaeletronicaasentidadesqueapresentaramdocumentacio.

5 - DADOCUMENTACAOEXIGIDAPARAAQUALIFICACAO.

5.1.O envelope apresentado pelo participante devera conter a
seguinte documentacio:
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5.2. Informagdesgeraissobreaparticipante:

a) Pedido de qualificacdo como OSS, dirigido a Secretaria de Saude de
Ico, por meio de requerimento escrito,conforme ANEXO I, Modelo I:

bl Declara¢do de Inexisténcia de Impedimento paraparticipagio
noprocedimento, nos moldes do ANEXO I, Modelo II;

¢) Declaracdo de atendimento ao artigo 7, inciso XXXIII da
ConstituicaoFederal, nos moldes do ANEXO I, Modelo III:

5.1.2. Compravagio de requesitos especificos para a habilitacdo a qualificacdo, mediante
apresentacdo dos seguintes documentos:

a) CopiadoAtoConstitutivodevidamenteregistradodispondosobre:

. L NaturezasocialdeseusobjetivosrelativosaareadaSaude;

I Finalidade ndo lucrativa com a obrigatoriedade de investimentos de seus execedentes
financetros no desenvolvimento das proprias atividade;

liprevisao expressa de a entidade ter, como 6rgdos de deliberacido e de direcdo,

* um conselho de administragdo ¢ uma diretoria definidos nos termos do
estatuto, asseguradas aquele composicdo e atribui¢des normativas e de
controle basicas previstas nesta Lei;

V. Composi¢do e atribuigdes da diretoria;

V.obrigatoriedade de publicagdo anual dos relatérios financeiros € do relatorio de
execucdo do contrato de gestio;

VL no caso de associagao civil, a aceitacdo de novos associados, na forma do
cstatuto;

VL proibigaodedistribuigdodebensoudeparceladopatrimoénioliquido em qualquer
hipotese, inclusive em razdo de desligamento, retirada ou falecimento de
associado ou membro da entidade;

VIl previsdo de incorporagdo integral do patriménio, dos legados ou das

doagOes que lhe foram destinados, bem como dos excedentes financeiros

decorrentes de suas atividades, em caso de extingdo ou desqualificacdo, ao

patrimonio de outra organizac¢ido social qualificada no dmbito municipal, da
| mesma area de atuagdo, ou ao patriménio do Municipio, na proporcio dos
| recursos € bens por estes alocados;:

b) Copia das atas de elei¢éio e posse do Conselho de Administracio e de sua
Diretoria em exercicio, devidamente registradas;

¢) Copia do estatuto social atualizado ¢ devidamente registrado;

d) Copia do dltimo balang¢o patrimonial ¢ demonstrativos do resultado financeiro
do ano anterior:

e) Prova de inscri¢iio no Cadastro Nacional de Pessoas Juridicas no Ministério
da Economia (CNPJ);

f) Relacio nominal atualizada dos dirigentes da entidade.com
endereg¢o, nimero e o6rgdo expedidor da carteira de identidade e ntmero de
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registronoCadastrodePessoasFisicas-CPFdaSecretariadaReceita Federal do
Brasil — RBF de cada um deles;
g) Certiddes de regularidade fiscal nos ambitos federal, estadual € municipal;
h) CertificadoderegularidadedoFundodeGarantiadoTempode Servico — FGTS;
i) Certiddao negativa dedébitos trabalhistas CNDT;
A j) Copia de regulamento proprio, aprovado por maioria de, no minimo, 2/3 dos
‘ membros do Conselho de Administragdo, contendo procedimento para
contratacao de obras e servi¢os, compras ¢ alienacio ¢ sele¢do de pessoal,
atendendo aos principios constitucionais da Administracio Publica, bem
como plano de cargos, salarios e beneficios dos empregados da entidade;

5.2. A documentagio exigida deveréd ser apresentada na forma original ou em
copia autenticada por Cartorio competente e estar dentro dos prazos de validade
na data de abertura dos envelopes ou, também, copias obtidas na internet, desde
que possam ter sua autenticidade e veracidade confirmadas pelo mesmo meio.

>.2.1. Nao serao aceitos documentos fotocopiados em papel termo sensivel (fac-
simile).

6. DO EXAME E JULGAMENTO DOS DOCUMENTOS PARA A

- QUALIFICACAO E RESULTADOS.

6.1. A Comuisséo Especial de Qualificagdo de Organizagdes Sociais tera prazo
de 05 (cinco) dias uteis, contados do encerramento do prazo de
requerimento de Credenciamento e Qualificagdo como Organizacido Social
de Saude no ambito do Municipio de Ico - CE, para andlise do pedido de
qualificacio.

0.2. No exame do requerimento de qualificacdo e da documentacio, a Comissio
Especial de Qualificacdo de Organizagdes Sociais devera observar se a entidade
comprovou o atendimento dos requisitos estabelecidos nal.ei Municipal
1.108/2021 ,eseapresentoutodaadocumentac¢ioexigidano item 5 deste Edital.

6.3. A Comissdo Especial de Qualifica¢do de Organizacdes Sociais elaborara
relatorio opinando a respeito da qualificagdo da participante como OSS ¢ o

cncaminhara a autoridade competente da Secretaria de Saude de Ico, para
despacho conclusivo.

6.3.1. E condicio para decisdo do Prefeito Municipal pela qualificacio da
f_ participante, ter a entidade recebido parecer favoravel quanto a sua qualificacgao
| como OSS da autoridade competente da Secretaria de Satde de Icé:

6.4. Em havendo DEFERIMENTO do pedido de qualificacdo como Organizacao
>ocial no ambito do Municipio de Ico6 - CE, o respectivo Certificado de

Qualificacao sera expedido no prazo miximo de 07 (sete) dias uteis apos o
cncerramento do prazo de analise.
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6.5. Em havendo INDEFERIMENTO do pedido de Qualificacio como OSS no-
ambito do Municipio de Icd, serdo publicadas suas razdes no sitio eletronico
www.tce.gov.br, para cié€ncia dos interessados.

0.5.1. O pedido de qualificacdo sera INDEFERIDO quando:

a) A requerente néo preencher os requisitos dispostos na legislagio em vigor
¢ no presente Edital de Credenciamento;

b) A documentagdo apresentada estiver incompleta. Nesta hipotese, sera
concedido o prazo de 02 (dois) dias uteis, a contar da publicagiio do resultado
do INDEFERIMENTO para a complementacio e apresentacdo dos documentos
exigidos. Retterando-se a ocorréncia, seu requerimento sera indeferido;

7. DO PEDIDO DE RECONSIDERACAO

7.1. Do ato do Prefeito Municipal que decida pela nido qualificacio da
entidade,cabera pedido de reconsideragdo a ele dirigido, no prazo de 05 (cinco) dias
uteis, a contar da ciéncia da decisio.

7.2. No exercicio do direito fundamental de peticio, previsto no art. 5, XXXIV . “a”,
da Constitui¢do Federal, qual quer participante podera requerer reconsideracido das
decises proferidas em relagdo aos demais participantes, no prazo de 05 (cinco)dias
uteis, a contar da ciéncia da decisdo.

7.2.1. Apresentando o pedido na forma do item 7.2, sera assegurado o
contraditério € a ampla defesa, a ser realizado pelo interessado, no prazo de 05
(cinco) dias uteis, a contar da ciéncia da interposicéo.

7.3. O pedido de reconsideracdo podera suscitar ilegalidade no procedimento de

qualificacdo, contrapor razdes de mérito ou apresentar, de forma comprovada, fato
novo suficiente a alterar a decisfio recorrida.

7.4. A autoridade competente da Secretaria de Saude de Icd deveri se
manifestar previamente sobre o contetido do pedido de reconsideracio.

7.5. A decisao que examinar o pedido de reconsideracdo sera motivada,
devendo conter, obrigatoriamente, no minimo, os fatos e fundamentos juridicos
que ensejaram bem como a concordancia com fundamentos de decisdes

tecnicas anteriores, referindo-se como parte integrante do ato, ou discordéincia,
devidamente fundamentada.

DA HOMOLOGACAO DO RESULTADO E DA FORMALIZACAO
DAOUALIFICACAOQO

8.1. Apodsojul gamentodospedidosdereconsideragdoouotranscursodoprazo
parasuainterposigdo,oPrefeitoMunicipaldeverahomologaroresultadoeo mesmo sera
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divulgado no sitio eletrénico do Municipio.

8.2. A qualificagdo da entidade como OSS sera formalizada por decreto do
Prefeito Municipal.

9. DAS DISPOSICOESGERAIS

9.1. Eventuais contlitos ou pontos omissos ou obscuros serdo resolvidos pela
Comissdo Especial de Qualificagdo de Organiza¢des Sociais com amparo na
legislacao municipal, que proferira manifestacao.

9.2. A qualificacédo de entidade como OSS no dmbito do Municipio de Icé, por
- Projeto de Lei do Prefeito Municipal,ndo  obrigaaAdministracio
| PublicaMunicipal a firmar Contrato de Gestdo com quaisquer das entidades
qualificadas, as quais ndo tém direito subjetivos a qualquer tipo de repasse
financeiro.

9.3. As entidades qualificadas como OSS poderdo participar de processo de
selecdo publica de projetos por meio de Chamamento Publico especifico, nos
termos da legislagdo municipal vigente, para a escolha de OSS apta a celebrar
eventual Contrato de Gestao.

9.4. As entidades interessadas assumem todos os custos do requerimento de
qualifica¢do, sendo que a Prefeitura de Ic6o-CE, nfio seri, em nenhum

caso,responsavel por esses custos, independentemente da conducfo ou do resultado
da qualificacdo.

92.5. Qualquer alteragcdo da finalidade ou do regime de funcionamento da
entidade que implique mudanga nas condi¢Ges que instruiram sua qualificacdo
devera ser comunicada a Prefeitura de Ico - CE, através da Secretaria de Saude,

acompanhada das justificativas ¢ dos documentos pertinentes, sob pena de
» cancelamento da qualificacio.

9.6. O prazo de validade do reconhecimento sera de 24 (vinte e guatro) meses a
contar da data da publicagdo do Decreto que o motivou, ficando a

cntidadeinteressadaemrenova-lo obrigada a apresentar novo requerimento no prazo de 30
(trinta) dias subsequente ao vencimento.

- [co,Ce 09 de Novembro de 2023

ikt Ko Dot P -

Secretaria de Saude
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ANEXO I-MODELOSDEDECLARACOES

REQUISICAO DE QUALIFICACAO COMO ORGANIZACAO SOCIAL
DE SAUDE-OSS

EDITALDEC HAMAMENTOPUBLICOPARAQUALIFICACAODE

- ORGANIZACAO SOCIAL DE SAUDE - 0SS N° 001/2023 NO AMBITO
DO MUNICIPIO DE ICO - CE

|[NomedaSuaEmpresa/Instituicio]

CNPJ: [CNPJ da Sua Empresa/Instituicio)
Endereco:[EnderecodaSuaEmpresa/Instituicéio]
Cidade: [Cidade]

Estado:[Estado]

CLEPJCEP]

Teletone:[TelefonedeContato]
EF-mail:[endere¢odee-mail]

TOox Ry

Aokxmo.Sr.[NomedoResponsavelpeloProcessodeQualificacio][Cargo do
Responsavel] da Prefeitura Municipal de Icoé — CE.

Pelo presente, a[Nome da Sua Empresa/Instituicio], pessoa juridica de direito
privado, sem fins lucrativos, prestada sob a forma de
[fundacgio/associaciio/sociedade civill, com CNPJ n°[CNPJ da Sua
Empresa/Institui¢iio], estabelecido no enderego supracitado, vem requerer a
. qualificagdo como Organizacdo Social de Saiude (OSS) de acordo com o Edital de
. ChamamentoPublicon®001/2023noambitodoMunicipiode [co-
CE.}paraaeventualefuturaoperacmnallzag:aodagestaoeexecucaodasagzoese
servicosdoHOSPITAL REGIONAL DE ICO DEPUTADO ORIEL GUIMARAES
MUNES E UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO DE ICO - UPA 24H.

Declaramosestarcienteseconcordarcomascondicdesecritériosconstantesno Edital de
Chamamento Publico e nas legisla¢gdes pertinentes.

Assinatura do Responsavel Legal:

Nome do Responsavel Legal:
[SeuNome]Cargo:[SeuCargo]

Rua Sao José, n° 1151, Centro, lco, Ceard, CEP 63.430-000
CNPJ n.° 11.896.777/0001-00 - Telefone: (88) 3561-1508




ae Cidade Feliz

DECLARACAODEINEXISTENCIADEIMPEDIMENTO

- EDITALDECHAMAMENTOPUBLICOPARAQUALIFICACAODE
ORGANIZACAO SOCIAL DE SAUDE - OSS N° 001/2023 NO AMBITO
DO MUNICIPIO DE ICO - CE

{NomedaSuaEmpresa/Instituicio]

CNPJ: [CNPJ da Sua Empresa/Instituicio]
Endereco:|EnderecodaSuaEmpresa/Instituicio]
(1dade: [Cidade]

I-stado:[Estado]

CLP:|CEP]

Teletone:[ TelefonedeContato]
E-mail;[enderecodee-mail]

DECLARA, para os devidos fins de direito, especialmente para fins de prova em
processo licitatorio, junto ao Municipio de Icé, Estado do Ceara, sob as penalidades
cabiveis, que inexiste qualquer fato superveniente impeditivo de nossa habilitacio
para participar no presente certame licitatério, bem assim que ficamos

cientesdaobrigatoriedadededeclararocorrénciasposteriores,nostermosdo
art.32,8§2° dal.ein.°8.666/93.

Assinatura do Responsavel Legal:

Nome do Responsavel Legal:
|SeuNome]Cargo:[SeuCargo]

Rua Sao José, n° 1151, Centro, lc6, Ceard, CEP 63.430-000
CNPJ n.° 11.896.777/0001-00 — Telefone: (88) 3561-1508
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PREVEITURA S

v Cidade Feliz

SoCretaria dda Sande

DECLARACAODEATENDIMENTOAOARTIGO7° DA CF

EDITALDECHAMAMENTOPUBLICOPARAQUALIFICACAODE

ORGANIZACAO SOCTAL DE SAUDE - OSS N° 001/2023 NO AMBITO
DO MUNICIPIO DE 1CO - CE

[NomedaSuaEmpresa/Instituiciio]

CNPJ: [CNPJ da Sua Empresa/Instituicio)
Endereco:[E nderecodaSuaEmpresa/Instituicio]
Cidade: |Cidade]

Estado:[Estado]

CEP:[CEP]

Teletone:[TelefonedeContato]
E-mail:[enderecodee-mail)

DECLARA, para os devidos fins de direito, especialmente para fins de prova em
processo licitatério, junto ao Municipio de Ico, Estado do Ceara, que, em
cumprimentoaoestabelecidonalein®9.854,de27/10/1999, publicadanoDOU

de28/10/1999,eaoinciso XX X111, doarti go?o,daConstituigﬁoFederal,nz’:io
empregamenoresde | 8(dezoito)anosemtrabalhonoturno,perigosoou

insalubre,nemempregamenoresdel 6(dezesseis)anosemtrabalhoal gum,salvo
nacondigdodeaprendiz,apartirde14(quatorze)anos.

Assmnatura do Responsdvel Legal:
Nome do Responsavel Legal:[SeuNome]Carga:[SeuCar

Rua Sao José, n° 1151, Centro, lcd, Ceara, CEP 63.430-000
CNPJ n.° 11.896.777/0001-00 — Telefone: (88) 3561-1508



