[bookmark: _GoBack]ANEXO D
(Utilizar papel timbrado e/ou logomarca da empresa)
MODELO DE CARTA PROPOSTA (PESSOA FÍSICA/ JURÍDICA)

	Nome / Razão Social:

	CPF / CNPJ:

	Endereço completo:

	Tel.:

	CEP:
	Cidade/Estado:


	Área de Atuação Contratual: Marcar conforme a finalidade do contrato
(   )Hospital                           (    ) Clínica Médica Especializada                         (    ) Reabilitação
(   ) Laboratório                     (    ) PSA“pessoa física”                                         (    )Cooperativa

	Especialidade (s):


	Representante Legal:


	RG/ Órgão Emissor:

	CPF

	Responsável Técnico:


	RG/ Órgão Emissor:

	CPF:


O interessado acima identificado vem requerer à Comissão de Credenciamento do Hospital de Aeronáutica de Belém a respectiva habilitação para contratação, declarando total concordância com as condições estabelecidas no Edital de Credenciamento, e em seus anexos, inclusive com os valores e instruções constantes na TABELA REFERENCIAL do HABE.
Para tanto, foram devidamente anexadas as documentações exigidas, bem como passamos a prestar as informações a seguir:

	1) Relação de Serviços e código CBHPM 2014:


	CÓDIGO

	SERVIÇO


	
	

	
	

	
	

	
	




	2) Relação de Pacotes, do Edital, não aceitos pela Credenciada:






	3) Relação de Equipamentos Técnicos:






	4) Dias e Horários de Atendimento:







	5) Dados Bancários:

Banco:                                               Agência:                              Conta Corrente:



	6) Endereço eletrônico para recebimento de informações (e-mail):


	Nome do Preposto:


	Contatos do preposto (telefone (s) e e-mail):




As documentações inerentes à habilitação encontram-se anexadas, rigorosamente na seguinte ordem:
	1. HABILITAÇÃO JURÍDICA

	Contrato Social e a última alteração contratual autenticados

	Documentos do Responsável Legal: Identidade e CPF autenticados

	Certificado de Regularidade junto ao respectivo Conselho de Classe (pessoa física/ jurídica



	2. REGULARIDADE FISCAL

	Cadastro Nacional de Pessoa Jurídica - CNPJ

	Certidão Negativa Conjunta de Débitos perante a Fazenda Nacional

	Certidão Negativa de Débitos Trabalhistas - CNDT

	Certificado de Regularidade do FGTS-CRF

	Certidão do Cadastro de Empresas Inidôneas e Suspensas - CEIS

	Certidão de Improbidade Administrativa e Inelegibilidade - CNJ

	Certidão negativa do Tribunal de Contas da União - TCU

	Cadastro no SICAF



	3. QUALIFICAÇÃO TÉCNICA

	Alvará de Localização e Funcionamento válido e autenticado. Obs: Se vencido ou a destempo apresentar requerimento ou protocolo de renovação autenticado, junto com o alvará vencido autenticado.

	Alvará Sanitária válido e autenticado. Obs: Se vencido ou a destempo apresentar requerimento ou protocolo de renovação autenticado, junto com o alvará vencido autenticado.

	Documentos do Responsável Técnico – Carteira de Registro profissional, Diplomas e Certificados de Especialidade autenticados e currículo vitae.

	Relação de membros do corpo clínico datada e assinada pelo responsável técnico - Anexo H



	4. DECLARAÇÕES

	Declaração de que não emprega menor - Anexo E

	Declaração de que não está impedido de participar do processo de credenciamento - Anexo F (Nepotismo)

	Declaração de negação de remuneração a militar do Comando da Aeronáutica, membro do corpo clínico (exclusivo para pessoa jurídica) – Anexo G



(Local),_____ de _____________________de 20___.


______________________________________________
(Nome completo, CPF e assinatura do Representante Legal)
Obs: o Representante Legal rubicará as demais páginas da Carta-Proposta
ANEXO D-1

MINISTÉRIO DA DEFESA
COMANDO DA AERONÁUTICA
HOSPITAL DE AERONÁUTICA DE BELÉM

MODELO DE REQUERIMENTO PARA CREDENCIAMENTO DE PROFISSIONAL DE SAÚDE AUTÔNOMO


Ao(a) Sr(a) Presidente da Comissão de Credenciamento do Hospital de Aeronáutica de Belém- HABE

Eu, _________________________________________________ (nome do profissional), _________________ (profissão), inscrito no Conselho Regional de ______________ no Estado de _______________ sob o número ________, requeiro meu credenciamento para prestar serviços aos usuários do SISAU na(s) Especialidade(s) de _____________________________ e de _________________________, declarando total concordância com as condições estabelecidas no Edital de Credenciamento Nº 67215.004145/2024-11, e em seus Anexos, inclusive com os valores e instruções constantes na Lista Referencial de Procedimentos anexo C deste edital
Para efeito, anexo os documentos exigidos no item 4.6.2 do Edital de Credenciamento, relacionados a Profissionais de Saúde Autônomos.
O meu consultório está localizado à ____________________________________ no _________________, sala ____________________________, bairro de ______________ CEP _____________, telefone __________ e o atendimento é feito às____________________ (dias da semana) no horário de __________________________
Declaro que me comprometo a acatar as normas, instruções e tabelas vigentes expressas nas Normas acima citadas.
__________, de ____ de __________ de ______.

_____________________________________
ASSINATURA E CARIMBO





ANEXO E 

 DECLARAÇÃO DO INCISO XXXIII DO ART. 7º DA CONSTITUIÇÃO FEDERAL

(Utilizar papel timbrado e/ou logomarca da empresa)



DECLARAÇÃO

O interessado abaixo identificado DECLARA, para fins do disposto no inciso VI do art. 68 da Lei nº 14.133, de 1º de abril de 2021, que não possui em seu quadro de pessoal empregado (s) com menos de 18 (dezoito) anos de idade em trabalho noturno, perigoso ou insalubre e, em qualquer trabalho, menores de 16 (dezesseis) anos de idade, salvo na condição de aprendiz a partir de 14 (quatorze) anos de idade.


	IDENTIFICAÇÃO

	Empresa:

	CNPJ:

	Signatário (s):

	CPF:




Ressalva: emprega menor, a partir de quatorze anos de idade, na condição de aprendiz?

	SIM
	NÃO

	
	




Em _________________, _____/______/______.
(Local, data)


_____________________________________________
(Representante Legal)

ANEXO F
(Utilizar papel timbrado e/ou logomarca da empresa)
DECLARAÇÃO DE QUE NÃO ESTÁ IMPEDIDO DE PARTICIPAR DO PROCESSO DE CREDENCIAMENTO (PESSOA FÍSICA/JURÍDICA) [Nepotismo]
A (pessoa física/ jurídica)______________________________________, localizada(o) na (o) (endereço)__________________________________, nº________ - (bairro)__________ - (CEP)___________________ - (Cidade)__________________ - (Estado)________________, devidamente inscrita(o) sob o CPF/ CNPJ nº_________________, com vistas ao credenciamento junto ao HOSPITAL DE AERONÁUTICA DE BELÉM, para a prestação de serviços de saúde, declara, por meio de seu representante legal, sob as penas da lei, que:
(   ) não é militar ou servidor civil do Comando da Aeronáutica;
(   ) não é cônjuge, companheiro ou parente em linha reta, colateral ou por afinidade até o terceiro grau, inclusive, de servidor integrante da Comissão de Credenciamento, da Seção de Auditoria, dos que exercem funções de Ordenador de Despesas, gestor do FUNSA, bem como do Diretor do HABE;
(   ) não é pessoa física ou jurídica que possui restrições quanto a suas capacidades técnicas ou operacionais, personalidade e capacidade jurídica, idoneidade financeira e regularidade fiscal, inclusive, sob investigação do Ministério Público quanto a sua idoneidade nos procedimentos utilizados na prestação dos serviços;
(   ) não está cumprindo penalidade por inidoneidade, suspensão ou impedimento de contratar com a Administração Pública; e
(  ) não é sociedade que tem em seu quadro societário quaisquer das pessoas indicadas nas alíneas anteriores.
(Local),______ de _____________________de 20___.
______________________________________________
(Nome completo, CPF e assinatura do Representante Legal)
ANEXO G
(Utilizar papel timbrado e/ou logomarca da empresa)
DECLARAÇÃO DE NEGAÇÃO DE REMUNERAÇÃO A MILITAR DO COMANDO DA AERONÁUTICA, MEMBRO DO CORPO CLÍNICO (PESSOA JURÍDICA)
A (pessoa jurídica) ________________________________, com sede à Rua/Av. _______________________________________________, nº_______, Bairro___________________ - CEP:_________________, nesta cidade de______________, Estado da (o)_____________, Inscrita no CNPJ sob nº________________ Inscrição Estadual nº__________________, vem, através do seu representante legal, Sr. (a)_________________________________, portador do CPF nº________________, Cédula de Identidade nº__________. Emitida pelo (a)_______________________, declarar que não permitirá que militares, da ativa ou da reserva (quando convocado), do quadro de Saúde do Comando da Aeronáutica, ou Servidor Civil, ou responsável pelo procedimento administrativo de credenciamento do Comando da Aeronáutica, que pertençam a seu corpo clínico, recebam remuneração, honorários ou pagamentos por serviços profissionais prestados a usuários do FUNSA, atendidos por meio de GAB, GEAM ou Ofício de encaminhamento, nos termos do Edital de Credenciamento.

(Local),______ de _____________________de 20___.
______________________________________________
(Nome completo, CPF e assinatura do Representante Legal)
ANEXO H
(Utilizar papel timbrado e/ou logomarca da empresa)
RELAÇÃO DE CORPO CLÍNICO (PESSOA JURÍDICA)
	NOME DO PROFISSIONAL
	ESPECIALIDADE(S)
	Nº REGISTRO NO CONSELHO DE CLASSE

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Declaro o permanente controle da regularidade destes profissionais em seus respectivos conselhos de classe.
(Local),______ de _____________________de 20___.
______________________________________________
(Nome completo, CPF e assinatura do Responsável Técnico)

ANEXO M

Modelo de formulário para encaminhamento de fatura

	Pessoa física/ Jurídica
	

	CPF/ CNPJ
	

	Endereço
	

	Dados Bancários
	

	Protocolo/ Fatura/ Remessa
	



	Nº Ord
	DATA DO ATENDIMENTO
	Nº GUIA
	NOME DO PACIENTE
	CÓDIGO E DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO/EXAME (AMB OU CBHPM)
	QUANTIDADE COBRADA POR ITEM
	VALOR POR ITEM
	VALOR TOTAL DO BENEFICIÁRIO

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	



Local_________________, ________de_________________ de 20___.



________________________________________________________
(Nome completo, CPF e assinatura do responsável pelo setor de faturas/comercial ou similar)
