Secretaria Municipal de Saude

Rua Major Matheus, 07 Vila dos Lavradores
CEP: 186009-083 Fone/Fax (014) 3811.1100
saude@botucatu.sp.gov.br

ANEXO Il

OFicIO
OF N2 /2025

Botucatu, de de 2.025.
Ao Prefeito Municipal de Botucatu
Sr. Fabio Vieira de Souza Leite
A entidade associacgdo civil de direito privado, sem fins econ6micos, e de duragao por
tempo indeterminado (obs: de acordo com o estatuto) de carater ,
estabelecida nesta cidade a Rua , - , inscrita no CNPJ sob n@.
, representada por seu Presidente , brasileiro(a), residente e

domiciliado(a) nesta cidade, portador(a) do RG n2. e inscrito(a) no CPF sob
ne, , solicita assinatura de termo de colaboragao para 2.025, de acordo

com a Lei 13.019 de 31 de Julho de 2014, alterada pela lei Federal n2 13.204/2015,
regulamentada pelo Decreto n? 61.981/2016.

Para desenvolvimento do Projeto (nome do projeto) em 2.025/2026, solicita aprovacdo do Plano
de Trabalho, objetivando o atendimento de , ho valor de RS

A entidade tem o objetivo de colaborar com a execucdo de politicas publicas, respeitando os
principios e diretrizes estabelecidos na Lei Organica Saude, cujas a¢Ges sdo de relevancia publica e
social.

Atenciosamente,

LOCAL e DATA:
RESPONSAVEL: (nome, cargo e assinatura)
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ANEXO 1l
Declaracdo de Capacidade Técnica

(Nome do presidente da entidade), portador da cédula de identidade n2 ------ , CPF nQ --—---- , ha
qualidade de representante legal da Entidade ----------- , inscrita no CNPJ sob n2 ---------- , declaro
que a entidade acima qualificada dispde de capacidade técnica, gerencial e que possui
profissionais qualificados para a implantagdo e funcionamento do projeto e cumpre as exigéncias
previstas na alinea “a”, inciso V do artigo 33 da Lei Federal n213.019/2014. De 31 de julho de 2014
e suas alteragoes.

Possuir: (Incluido pela Lei n? 13.204, de 2015)

a) no minimo, um, dois ou trés anos de existéncia, com cadastro ativo, comprovados por meio de
documentacdao emitida pela Secretaria da Receita Federal do Brasil, com base no Cadastro
Nacional da Pessoa Juridica - CNPJ, conforme, respectivamente, a parceria seja celebrada no
ambito dos Municipios, do Distrito Federal ou dos Estados e da Unido, admitida a redugao desses
prazos por ato especifico de cada ente na hipdtese de nenhuma organizagdo atingi-los; (Incluido
pela Lei n2 13.204, de 2015)

b) experiéncia prévia na realizagdo, com efetividade, do objeto da parceria ou de natureza
semelhante; (Incluido pela Lei n2 13.204, de 2015)

¢) instalacGes, condi¢des materiais e capacidade técnica e operacional para o desenvolvimento
das atividades ou projetos previstos na parceria e o cumprimento das metas
estabelecidas. (Incluido pela Lei n? 13.204, de 2015)

Por ser verdade, firmo o presente.

LOCAL e DATA:
RESPONSAVEL: (nome, cargo e assinatura).
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ANEXO IV
DECLARAGAO DE EXPERIENCIA PREVIA NA REALIZAGAO, COM EFETIVIDADE, DO OBJETO DA

PARCERIA OU DE NATUREZA SEMELHANTE

DECLARAMOS, em conformidade com o art. 33, inciso V, alinea “b” da Lei Federal 13.019/2014 e
suas alteracdes, para os devidos fins de direito, que a (NOME DA ORGANIZACAO DA SOCIEDADE

CIVIL), com sede na .......... , Ne. ... , bairro .......... , CEP .......... , Cidade de .......... , Estado de ..... ,
inscrita no CNPJ/MF sob o N2. ... , celebrou parcerias PREFEITURA MUNICIPAL DE
............................... , Sito @ ....ueeeeeeeee.,, NO, bairro ................., CEP ................, Cidade ..................,
Estado ........ , inscrita no CNPJ/MF sob N2 ... , para a execu¢do do objeto
.............................................. , pelo periodo de .... (meses/anos), possui experiéncia prévia na
realizacdo, com efetividade, de .....ccccciiiieei i tendo em

vista que executa servicos a comunidade por ... anos, devidamente comprovadas através do
Cadastro Nacional de Pessoa Juridica (CNPJ), conforme portifélio.

LOCAL e DATA:
RESPONSAVEL: (nome, cargo e assinatura).

Portifélio:

LOCAL e DATA:
RESPONSAVEL: (nome, cargo e assinatura).
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ANEXO V
PLANO DE TRABALHO

PLANO DE TRABALHO
CHAMAMENTO PUBLICO 04/2025
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

TERMO DE COLABORACAO

Nome e Logo da Instituicao

BOTUCATU - SP
2025
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IDENTIFICAGCAO DA INSTITUICAO

DADOS CADASTRAIS
Nome: Fundagao:
Enderego Bairro:
CEP: Telefone: (14) Regional: Botucatu
CNPJ: Inscr. Estadual: Fones:
E-mail:

REPRESENTANTE LEGAL DA ENTIDADE

Nome:
R.G.: Org3o expedidor: CPF:
Formacédo/Cargo:
Enderego: Bairro:
CEP: Telefone: (14) Email:

Inscricdes/ Registros/ Titulos

Inscricao Numero Validade

Coordenagao Técnica da Entidade responsavel pelo Projeto
Nome:
RG:
CPF:
Formagao:
Endereco:
CEP:
Municipio:
Telefones:
E-mail:

I. APRESENTACAO E HISTORICO DA 0SC

[ Descrever o histdrico da OS, bem como apresentar um breve resumo da sua drea de atuagdo. |



I1. DETALHAMENTO DO PLANO

Secretaria Municipal de Saude
Rua Major Matheus, 07 Vila dos Lavradores
CEP: 186009-083 Fone/Fax (014) 3811.1100
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[ITEM 4.1.1,4.1.2 e 4.1.3 do termo de referencia]

A- Objeto:

B - Metodologia:

C- Forma de acesso ao servico:

D - Publico alvo:

E- Horario de atendimento:

F- Descricdo detalhada para atender as Condi¢bes Gerais:

G- Descricdo detalhada para atender as Condicdes Complementares:

II1. ESTRUTURA DO PLANO DE TRABALHO

[Descrever de acordo com o item 4 E 5 do termo de referencia]

IVv. FORMA DE EXECUGAO DE MONITORAMENTO E AVALIAGAO INTERNA DOS SERVICOS

OFERECIDOS

[Descrever de forma clara a metodologia, Descricio da atividade e dos parametros a serem

utilizados para afericdo do cumprimento das metas (incluir todo o fluxo de atendimento a

populacdo, para todas as atividades]

VIl — DEMAIS INFORMAGOES NECESSARIAS A EXECUCAO DO PROJETO APRESENTADO

[Demais informacdes relevantes para execucdo do objeto, bem como justificativas referente aos

gastos apresentados |

VIIl — ESTRUTURA FiSICA:

AREA EXTERNA:

Consideracoes:

Especificacado:

Descri¢do de cada item/servico

Unidade de
Medida

Quantidade

MOBILIARIO

EQUIPAMENTOS
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PROFISSIONAL

RECEPCAO:

Consideracoes:

Especificacdo:

Descricdo de cada item/servico Urll\i/ldeaddigade Quantidade
MOBILIARIO
EQUIPAMENTOS
PROFISSIONAL
SALA DE TRIAGEM:
Consideracoes:
Especificacdo:
Descricdo de cada item/servico Urll\i/ldeaddigade Quantidade
MOBILIARIO
EQUIPAMENTOS
PROFISSIONAL
SETOR DE ATENDIMENTO:
Consideracoes:
Especificacdo:
Descricdo de cada item/servico Urll\i/ldeaddigade Quantidade

MOBILIARIO

EQUIPAMENTOS

PROFISSIONAL
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SETOR CIRURGICO:

Consideracoes:

Especificacdo:

Descricdo de cada item/servico Urll\i/ldeaddigade Quantidade
MOBILIARIO
EQUIPAMENTOS
PROFISSIONAL
ALA DE INTERNAGAO:
Consideracoes:
Especificacdo:
Descricdo de cada item/servico Urll\i/ldeaddigade Quantidade
MOBILIARIO
EQUIPAMENTOS
PROFISSIONAL
DEMAIS AREAS (usar quantas precisar):
Consideracoes:
Especificacdo:
Descri¢do de cada item Urll\i/ldeaddigade Quantidade

MOBILIARIO

EQUIPAMENTOS

IX — ESTIMATIVAS DE CUSTO

e Os custos relativos ao desenvolvimento do projeto/atividade serdo lancados em plani-
lhas proprias anexas a este chamamento publico
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X— CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO

TOTAL DOS RECURSOS FINANCEIROS (Anual): R$_2.400.000,00

12, Parcela 22, Parcela 32, Parcela
RS RS RS

42, Parcela 52, Parcela 62. Parcela
RS R$ RS

72. Parcela 82. Parcela 92, Parcela
RS RS RS

102. Parcela 112, Parcela 122, Parcela
RS RS RS

Botucatu, de de 2025.

Assinatura de técnico responsavel pelo projeto
Funcdo/Cargo

Assinatura do representante da Entidade
Funcdo/Cargo
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ANEXO VI
PLANILHA DE CARGOS E REMUNERACAO

Descri¢ao dos Cargos Remuneragdo — RS Beneficios — RS
Categoria Jornada/carga | Salario Insalubridade | Adicionais | * O R
profissional/cargo | horaria

semanal
TOTAL RS RS
TOTAL RS

(*) Descrever os servicos

OBS: Anexar a relacdo de adicionais ou gratificagdes utilizados por categoria descrevendo como
sdo aplicados

LOCAL e DATA:
RESPONSAVEL: (nome, cargo e assinatura)
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ANEXO VI
DIMENSIONAMENTO DE PESSOAL

1. Recursos Humanos para Coordenacgao e Técnico Administrativa

Tipo de Servigo | Profissional Jornada/carga horaria | Quantidade
semanal necessaria/completo

1. Pessoal e Reflexo

1.1. Remuneracgao de Pessoal

1.2. Beneficios:

Vale Alimentacao

Vale Refeicao

Vale Transporte

Assisténcia Médica

Assisténcia Odontoldgica

1.3. Encargos Sociais e Contribuicdes:

IRPF

INSS

PIS

13¢

Férias

Aviso Prévio

Multa Rescisoria FGTS

TOTAL:

2. Recursos Humanos para Assisténcia Hospitalar Multiprofissional

Tipo de Servigo | Profissional Jornada/carga horaria | Quantidade
semanal necessaria/completo

Atencdo: especificar com justificativas cada tipo de servico/profissionais, bem como os
plantonistas.

1. Pessoal e Reflexo |
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1.1. Remuneracdo de Pessoal

1.2. Beneficios:

Vale Alimentagado

Vale Refeicdo

Vale Transporte

Assisténcia Médica

Assisténcia Odontoldgica

1.3. Encargos Sociais e Contribuicdes:

IRPF

INSS

PIS

13¢

Férias

Aviso Prévio

Multa Rescisoéria FGTS

TOTAL:

LOCAL e DATA:
RESPONSAVEL: (nome, cargo e assinatura)
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ANEXO VI
MODELO DE PLANO ORGCAMENTARIO DE CUSTEIO

UNIDADE
SERVICO
VALOR MENSAL
(caso ndo sejam
DESCRICAO todos os meses, VALOR ANUAL

especificar o més
escolhido)

1. Pessoal e Reflexo: descrever no Plano de
trabalho.

1.1. Remuneracgdo de Pessoal (CLT)

1.2. Beneficios:

Vale Alimentacao

Vale Refeicdo

Vale Transporte

Assisténcia Médica

Assisténcia Odontoldgica

1.3. Encargos Sociais e Contribuicdes:

IRPF

INSS

PIS

13¢

Férias

Aviso Prévio

Multa Rescisoria FGTS

TOTAL:

2. Materiais de Consumo: descrever no Plano de
trabalho.

2.1 Gases Medicinais

2.2 Suprimentos de Informatica

2.3 Material de Escritorio/Expediente

2.4 Material de Higiene e Limpeza

2.5 Uniformes e Equipamentos de Protecdo
Individual (EPI's)

2.6 Géneros Alimenticios

2.7 Despesa de Transporte

2.8 Outros materiais de consumo (Descrever)

TOTAL:

3. Material de Consumo Assistencial

3.1 Drogas e Medicamentos Diversos
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3.2 Produtos Médicos e Enfermagem Diversos
TOTAL:

4. Servicos Terceirizados: descrever no Plano de
trabalho.

4.1 Assessoria Contabil

4.2 Coleta de Lixo Hospitalar

4.3 Servicos, Programas e Aplicativos de
Informatica

4.4 Vigilancia / Portaria / Seguranca

4.5 Limpeza Predial / Jardinagem

4.6 Lavanderia

4.7 Servicos de Tecnologia da Informacéao

4.8 Outros Servicos de Terceiros Pessoa Juridica
(descrever)

4.9 Outros Servicos de Terceiros Pessoa Fisica
(descrever)

TOTAL:

5. Manutengao: descrever no Plano de trabalho.

5.1Manutencdo de equipamentos de informatica

5.2 Manutencdo de Equipamentos Médicos

5.3 Manutencdo de Equipamentos

5.4 Manutencdo Predial e Adequacdes (exceto as
de responsabilidade do locatario)

5.5 Outras Manutengdes (Descrever)
TOTAL:

6. Utilidades Publicas

6.1 Agua e Esgoto

6.2 Forga e Luz

6.3 Gas de Cozinha

6.4 Internet

6.5 Telefonia

6.6 Outras Utilidades Publicas (Descrever)
TOTAL:

7. Locagdes: descrever no Plano de trabalho.

7.1 Equipamentos de Informatica

7.2 Equipamento Médico Hospitalar

7.3 Imével

7.4 Sistema de Software

7.5 Outras LocagOes (Descrever)
TOTAL:
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LOCAL e DATA:
RESPONSAVEL: (nome, cargo e assinatura)

ANEXO IX
DECLARAGAO — CONTA BANCARIA

(Nome do presidente da entidade), portador da cédula de identidade n2 ------ , CPF N2 ------- , ha
qualidade de representante legal da Entidade ----------- , inscrita no CNPJ sob nQ ---------- , declaro
para os devidos fins que a entidade abrirda Conta Corrente na seguinte Instituicdo Financeira
publica, dentro do prazo previsto no Edital, caso sera a selecionada para desenvolver as atividades
no Municipio de Botucatu.

Informo ainda que a conta estara vinculada exclusivamente ao Termo de Colaboracao.

Por ser verdade, firmo o presente.

LOCAL e DATA:
RESPONSAVEL: (nome, cargo e assinatura)
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ANEXO X

TERMO DE CONSENTIMENTO
(CONTAS BANCARIAS)

0SC:
RESPONSAVEL:
CPF:

Pelo presente TERMO, nds, abaixo identificados

1) AUTORIZAMOS de forma expressa:

- Que o Tribunal de Contas do Estado de Sdo Paulo acesse, de forma direta junto as insti-
tuicdes financeiras de qualquer espécie, os dados de movimentacdo e saldo das contas
bancdrias, atreladas ao contrato de prestacdo de servicos bancarios, de todos os CNPJs
vinculados a este 6rgdo, com as seguintes identificagdes: “Cdodigo da Agéncia Mantenedo-
ra da Conta”; “Digito Verificador da Agéncia”; “Numero da Conta Corrente”; e “Digito Veri-
ficador da Conta”.

2) ESTAMOS CIENTES:

- Que o TCESP tera acesso somente aos dados das contas de recursos publicos, privando-
se a utilizagdo dessas informagGes para os fins da atividade constitucional de controle ex-
terno;

- Que o TCESP utilizarad os dados dispostos neste instrumento nos termos de seus norma-
tivos internos que regulam o uso deste tipo de informacdo e dentro dos seus objetivos
instituicionais previstos em lei; e,

- Que em razao da natureza dos dados, as Partes se obrigam a manter sigilo sobre as res-
pectivas informagGes, bem como as demais a¢Ges realizadas em sua execugao, a contar da
data de assinatura do presente instrumento, perdurando por prazo indeterminado.

LOCAL e DATA:
RESPONSAVEL: (nome, cargo e assinatura)
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ANEXO XI
DECLARAGAO GERAL

CHAMAMENTO PUBLICO PARA SELECAO DE ORGANIZAGCAO DA SOCIEDADE CIVIL
PROCESSO DE SELECAO - Edital 04/2025

OBJETO: A IMPLANTACAO, OPERACIONALIZAGAO E GESTAO DE UNIDADE DE ATENDIMENTO
MEDICO-VETERINARIO PUBLICO, VISANDO O ATENDIMENTO GRATUITO A ANIMAIS DE
TUTORES EM SITUACAO DE VULNERABILIDADE SOCIOECONOMICA E PROTETORES E
CUIDADORES INDIVIDUAIS DE ANIMAIS DEVIDAMENTE CADASTRADOS (LEI MUNICIPAL
6.610/24) NESTE MUNICIPIO.

A ORGANIZAGCAO DA SOCIEDADE CIVIL evovevieeeieeeeieeereeeeeeeteee et ss s s s ennas , inscrita no
CNPJ N2 e, , por intermédio de seu representante legal, Sr. (a)
.................................................... , portador da Carteira de Identidade n? .......................e inscrito
No CPF/MF sob 0 N2 ....covvvviiviviiieeeeenn, , DECLARA, sob as penas da lei e por ser a expressdo da
verdade:

a) () para fins do disposto no inciso XXXIIl do art. 72. Da Constituicdo Federal, que n3o utiliza
mao de obra direta ou indireta de menores.
Ressalva: emprega menor, a partir de quatorze anos, na condi¢do de aprendiz ().

b) que inexiste impedimento legal para licitar ou contratar com a Administragdo Publica.

¢) Nao possui agente publico no exercicio, a qualquer titulo, em cargo de diregado.

LOCAL e DATA:
RESPONSAVEL: (nome, cargo e assinatura)
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ANEXO XII

DECLARAGAO DE CIENCIA
CHAMAMENTO PUBLICO PARA SELECAO DE ORGANIZAGAO SOCIAL
PROCESSO DE SELECAO N2 7342 /2025 - Edital 02/2025

OBJETO: IMPLANTACAO, OPERACIONALIZACAO E GESTAO DE UNIDADE DE ATENDIMENTO
MEDICO-VETERINARIO PUBLICO.

A Organizacdo  Social , inscrita no CNPJ sob ne@.
.................................................... , por intermédio de seu representante legal, Sr. (a
............................................. portador do RG n@. .............cccccvvvveeeeeennnnn.. € inscrito no CPF sob n2.

........................................... , DECLARA que tomou ciéncia e que concorda com os termos
estabelecidos neste EDITAL e seus respectivos anexos.

LOCAL e DATA:
RESPONSAVEL: (nome, cargo e assinatura)
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ANEXO Xiil
DECLARAGAO DE IMPEDIMENTOS OU PENDENCIAS

(Nome do presidente da entidade), portador da cédula de identidade n2 ------ , CPF nQ -——-- , ha
qualidade de representante legal da Entidade ----------- , inscrita no CNPJ sob n2 ---------- , declaro
para os devidos fins que:

Nao teve contas de parceria julgadas irregulares ou rejeitadas por Tribunal ou Conselho de
Contas de qualquer esfera da Federa¢do, em decisdo irrecorrivel, nos ultimos 8 (oito)
anos;

Declaro para os devidos fins que a entidade ndo possui pendéncias ou contas rejeitadas
pela administracao publica nos ultimos cinco anos;

Declaracdao de que a Organizagdo Social ndo esta impedida pelo Tribunal de Contas e nao
incorre nas sanc¢des previstas nos incisos lll e IV do art. 156 da Lei Federal n® 14.133/2021;

Nao incorre nas situacdes de vedacdes, previstas nas alienas “a”, “b” e “c” do inciso VIl do
art. 39 da Lei Federal n2 13.019/2014, tenha entre seus dirigentes pessoa:

a) cujas contas relativas a parcerias tenham sido julgadas irregulares ou rejeitadas por Tri-
bunal ou Conselho de Contas de qualquer esfera da Federagcdo, em decisao irrecorrivel,
nos ultimos 8 (oito) anos;

b) julgada responsavel por falta grave e inabilitada para o exercicio de cargo em comissdo
ou funcdo de confianca, enquanto durar a inabilitacado;

¢) considerada responsavel por ato de improbidade, enquanto durarem os prazos estabe-
lecidos nos incisos |, Il e Ill do art. 12 da Lei n2 8.429, de 2 de junho de 1992.

Por ser verdade, firmo o presente.

LOCAL e DATA:

RESPONSAVEL: (nome, cargo e assinatura)
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ANEXO XIV
DECLARACAO — MEMBROS E CONTRATACOES

(Nome do presidente da entidade), portador da cédula de identidade n2 ------ , CPF nQ -——-- , ha
qualidade de representante legal da Entidade ----------- , inscrita no CNPJ sob n2 ---------- , declaro
para os devidos fins que:

Nenhum dos dirigentes é membro de Poder ou do Ministério Publico, ou dirigente de 6r-
gdo ou entidade da Administragdo Publica Municipal, estendendo-se a vedag¢do aos res-
pectivos conjuges ou companheiros, bem como parentes em linha reta, colateral ou por
afinidade, até o segundo grau, sendo considerados: |) membros do Poder Executivo: o
Chefe do Poder Executivo (Prefeito), Vice Prefeito e Secretdrios Municipais; 1I) membros
do Poder Legislativo: Vereadores e Ill) membros do Ministério Publico (Procuradores e
Promotores);

N3o possui em seu quadro de recursos humanos, conjuges, companheiros ou parentes de
membros da diretoria da entidade, até o segundo grau, em linha reta, colateral ou por afi-
nidade;

N3o havera contrata¢do de pessoas parentes ou por afinidade, de dirigentes da convenia-
da ou membros do poder publico convenente;

N3o havera contratacdo ou remuneragao a qualquer titulo, pela OSC, com os recursos re-
passados, de servidor ou empregado publico, inclusive aquele que exerca cargo em comis-
sdo ou fungdo de confianca de érgdo ou entidade da Administracdo Publica celebrante,
bem como seus respectivos conjuges, companheiros ou parentes, até o segundo grau, em
linha reta, colateral ou por afinidade;

N3o havera contratagdao de empresa de conjuges, companheiros ou parentes de membros
da diretoria inclusive por afinidade, de dirigentes da conveniada ou membros do poder
publico convenente;

Declaro também que ndo havera contratagao de cénjuge, companheiros, parentes em li-
nha reta, afinidade ou segundo grau, de agentes publicos;

Declaro que nao havera contratacdo de menor de dezoito anos em trabalho noturno, peri-
goso ou insalubre e ndo emprega menor de dezesseis anos, salvo na condi¢do de aprendiz.

Por ser verdade, firmo o presente.

LOCAL e DATA:

RESPONSAVEL: (nome, cargo e assinatura)

Dirigentes da entidade

Nome Enderego Data de CPF Telefone *Agente

residencial nascimento politico




Secretaria Municipal de Saude

Rua Major Matheus, 07 Vila dos Lavradores
CEP: 186009-083 Fone/Fax (014) 3811.1100
saude@botucatu.sp.gov.br

*Agente politico (Sim/N&o)

Membros do conselho fiscal

Nome Enderego Data de CPF Telefone *Agente
residencial nascimento politico
*Agente politico (Sim/N&o)
Membros do conselho de administragao
Nome Enderego Data de CPF Telefone *Agente
residencial nascimento politico

*Agente politico (Sim/N&o)

LOCAL e DATA:

RESPONSAVEL: (nome, cargo e assinatura)




