ANEXO | -
FORMULARIO DE REQUERIMENTO E CHECKLIST DOCUMENTAL

1. IDENTIFICAGAO DA ENTIDADE REQUERENTE

Razao Social:

CNPJ:

Enderego completo:
Telefone institucional:
E-mail institucional:

Representante legal:
Cargo/Fungéo:
CPF:

2. INDICAGAO DO NIVEL DE QUALIFICAGAO PRETENDIDO*
*Assinalar apenas uma opgao

() Especializada, de apoio operacional (facilities) ou de pequeno porte
(CNES inferior a 50 leitos) - experiéncia minima de 02 (dois) anos no ambito
SuUS

(') Nivel | de gestédo hospitalar (CNES de 50 a 100 leitos) - experiéncia
minima de 04 (quatro) anos no ambito SUS

(') Nivel Il de gestéo hospitalar (CNES de 101 a 200 leitos) - experiéncia
minima de 04 (quatro) anos no ambito SUS

(') Nivel Ill de gestéo hospitalar (CNES de mais de 200 leitos) - experiéncia
minima de 04 (quatro) anos no ambito SUS )




3. CHECKLIST DOCUMENTAL
3.1 Anexos Obrigatérios

[1Anexo | - Declaragéo de Experiéncia Gerencial

[1Anexo Il - Declaragéo de Inexisténcia de Impedimentos

[ ] Certificado de Regularidade perante o Conselho Regional de Medicina

[ ] Certiddes negativas atualizadas de contas julgadas irregulares ou
equivalentes, emitidas pelo Tribunal de Contas da Unido - TCU, pelo
Tribunal de Contas do Estado de Mato Grosso - TCE/MT e pelos 6rgaos
de controle correspondentes aos entes com os quais manteve contratos
de gestao

3.2 Habilitagao Juridica (Art. 3°, I)

[ ] Estatuto social atualizado e registrado, contendo todos os requisitos
legais
[ 1 Ata de eleicdo da diretoria vigente
[ 1 Documento Unico de estrutura organizacional contendo uma lista nominal
da diretoria vigente e conselheiros que integram a OSS:

- 6rgao deliberativo: integrantes e fungdes

- 6rgao fiscalizatorio: integrantes e fungdes

- 0rgao executivo: integrantes, fungdes e mandatos
[ ] Certidbes obrigatorias para todos os membros dos érgaos deliberativo,
consultivo, fiscalizatorio e executivo - art. 4°, inciso 1V, alinea a)
[ 1 Certidbes adicionais exigiveis exclusivamente para membros da diretoria
executiva - art. 4°, inciso 1V, alinea b)

3.3 Regularidade Fiscal, Previdenciaria e Trabalhista (Art. 3°, Il)

[ 1 Comprovante de inscrigdo no CNPJ
[ ] Certiddes de regularidade fiscal, incluindo débitos inscritos em divida
ativa:
- da Uniéo;
- do Estado de Mato Grosso;
- do Estado de domicilio ou sede da entidade, quando diverso de Mato
Grosso;
- do Municipio de domicilio ou sede da entidade.
[] Certificado de Regularidade do FGTS - CRF
[1 CNDT - Certidao Negativa de Débitos Trabalhistas

3.4 Situagao Econémico-Financeira (Art. 3°, Il)
[1 SPED Contabil/ECD relativo ao ultimo exercicio.
3.5 Orgéo Executivo - Comprovagao Individual (Art. 3°, § 2°)

[ 1 Experiéncia em administragdo publica, gestdo de servigos publicos
de saude ou com interface com o SUS, com tempo minimo de 02 (dois)
anos; fungdo exercida no ambito da entidade; e a comprovagdo material
(certiddes, declaragdes, portarias, publicagdes, contratos, etc.)

3.6 Corpo Diretivo e Corpo Técnico (Art. 3°, § 3°)

[ 1 Curriculos resumidos contendo as informagdes para a area de interesse
da fungao exercida

[ ] Diplomas, certificados e habilitagcdes

[ 1 Registro em conselho profissional (quando aplicavel)

[ 1 Documentos que comprovem experiéncia compativel com a execugao
dos servicos

3.7 Experiéncia Gerencial - Conforme o Nivel Pretendido (Art. 4°, § 4°
e §5%

Categoria: Especializada/Facilities/Pequeno Porte

[ 1 Quando aplicavel (Pequeno Porte): Anexo Il - Declaragdo de Experiéncia
Gerencial e CNES

[ 1 Contratos/Convénios/Aditivos

[ ] Relatérios de monitoramento oficial da gestdo estadual ou municipal de
saude

[ ] Atestados de capacidade técnico-operacional com a indicagao do tempo
de atuacao

Categoria: Gestao Hospitalar - Niveis I, 1l e 11l

[1Anexo Il - Declaragéo de Experiéncia Gerencial
[ 1 Contrato de gestao + aditivos

[ 1 CNES da unidade
[ 1 Relatérios oficiais da gestao estadual ou municipal de satde
[ 1 Atestado de capacidade técnica com a indicagdo do tempo de atuagéo

4. DECLARAGAO DE VERACIDADE

Declaro, sob as penas da lei, que todos os documentos elencados neste
Anexo foram apresentados de forma integral e verdadeira, assumindo a
responsabilidade administrativa, civil e penal por qualquer omissdo ou
falsidade, ciente de que o descumprimento implicara o sobrestamento do
pedido de qualificagao.

Local e data

Nome completo do(a) representante legal
Cargo/Fungéo
(assinatura com firma reconhecida ou assinatura eletrénica conforme Lei n°
14.063/2020)
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