(em papel timbrado/personalizado da empresa prestadora)

ANEXO I

(em papel timbrado/personalizado da empresa prestadora)

MODELO DE REQUERIMENTO AO CREDENCIAMENTO N° 04/2024
A Comissdo Especial de Credenciamento do Consorcio Puablico Intermunicipal do Centro
Noroeste do Parand — CICENOP:

O interessado abaixo qualificado requer sua inscricdo no CREDENCIAMENTO DE
PESSOAS JURIDICAS ESPECIALIZADA NA CIDADE DE CURITIBA E REGIAO
METROPOLITANA, PARA A PRESTACAO DE SERVICOS DE CASA DE APOIO
QUE CONTEMPLE NO MINIMO, HOSPEDAGEM, ALIMENTACAO E
TRANSPORTE, COM ATENDIMENTO 24 HORAS, AOS USUARIOS DO SISTEMA
UNICO DE SAUDE - SUS QUE ESTAO EM TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO -
TFD E SEUS ACOMPANHANTES, ORIUNDOS DOS MUNICIPIOS CONSORCIADOS
AO CONSORCIO PUBLICO INTERMUNICIPAL DO CENTRO NOROESTE DO
PARANA — CICENOP, na forma definida na legislacdo pertinente e de acordo com as
condigdes estabelecidas nesse edital e seus anexos.

DADOS DA EMPRESA

Raz&o Social:

Nome Fantasia:

CNPJ:

Inscricdo Estadual:

Micro Empresa: ( ) Nédo ( )Sim () EPP () ME ( )
MEI Optante Simples: () Nao () Sim
Numero do CNAE Nacional:
Descricdo:

Endereco Comercial:

CEP:

Cidade:

Estado:

Nome do responsavel para Contato:
Telefone para Contato:

Numero do Celular:

Nome do Responsével pela empresa:
R.G. Responsavel pela empresa:

CPF Responsavel pela empresa:
E-mail:

DESCRICAO minima do servico e QUANTIDADE

OBJETO: Credenciamento de pessoa juridica especializada na cidade de Curitiba e
Regido Metropolitana, para a prestacdo de servicos de hospedagem, alimentagdo e
transporte, com atendimento 24 horas aos usuarios do Sistema Unico de Saude - SUS e
seus acompanhantes dos Municipios consorciados ao Consorcio Publico Intermunicipal do
Centro Noroeste do Parana — CICENOP.




(em papel timbrado/personalizado da empresa prestadora)

Item Descricéo Valor Quantidade Quantidade
Unitario Mensal Anual

01 | Servico em hospedagem em quarto | R$
coletivo para pacientes e acompanhantes
separados em alas feminina, masculina e
infantil, com alimentacdo, ida e volta
para os hospitais de Curitiba e Regido
Metropolitana.

02 | Servico em hospedagem em isolamento | R$
para pacientes e acompanhantes em
quarto individual com cozinha e
banheiro, com alimentacéo, ida e volta
para os hospitais de Curitiba e Regido
Metropolitana.

Estimativa de valores

Valores Constantes no Anexo VII.

DADOS PARA AGENDAMENTO

Endereco do local de atendimento:

Nome da pessoa para contato de agendamento;

Nome da pessoa para contato de pagamento e emissao de Nota Fiscal,
Telefone do local de atendimento:

Dia e horério de atendimento:

Quantidade de pacientes:

Dados Bancarios da Pessoa Juridica

Dados Bancarios da Pessoa Juridica para Pagamento
Beneficiario:

CNPJ:

N° do banco:

Nome do Banco:

N° da agéncia:
N° da conta corrente:

Cianorte/Pr, __ de de

Assinatura do responsavel pela empresa solicitante
(nome do solicitante e carimbo da empresa)

Notas Importantes

|. Para recebimento mensal das faturas as certiddes de FGTS, INSS e Receita Federal, Receita Estadual e Receita Municipal,
deverdo estar em dia.

1. A Empresa Credenciada devera operacionalizar 0 nosso sistema on line.

I1l. A Empresa Credenciada deverd providenciar no ato do credenciamento o cadastramento de pessoa responsavel junto ao
CICENORP, para que esta possa acessar o sistema de agendamento on line com uma conta de e-mail para receber a senha do sistema
e futuras alteragdes.

IV. A Empresa Credenciada devera providenciar no ato do credenciamento o cadastramento de pessoa responsavel junto ao
CICENOP para receber os pagamentos, bem como demais documentos e correspondéncias, contendo RG e CPF, assinada pelo
responsavel pela empresa.

V. O fechamento de fatura para o periodo estipulado no Termo de Credenciamento sera pelo agendamento on line.

V1. Devera ser apresentada declaragdo comunicando se houver a suspensdo de encargos fiscais (IRRF, CSLL, COFINS e
PIS/PASEP).



