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PROCESSO ADMINISTRATIVO N° 0204/2026
CHAMADA PUBLICA N° 009/2026

INEXIGIBILIDADE N° 030/2026

1. DO OBJETO

1.1. O Municipio de Ipuitina/MG, por intermédio da Secretaria Municipal de Saude, torna publico o
presente Edital de Credenciamento para contratacdo de pessoas fisicas e/ou juridicas habilitadas
para prestacdo de servicos de confecgcdo de proteses dentarias sob medida, conforme

especificagbes do Termo de Referéncia.

1.2. O procedimento sera realizado com fundamento nos arts. 6°, XLIIl, 78, I, 79 e 62 a 70 da Lei
n® 14.133/2021 e regulamentacdo municipal aplicavel. Na auséncia de regulamento municipal
especifico, poderdo ser utilizadas, como referéncia procedimental, as disposi¢cbes do Decreto
Federal n°® 11.878/2024, sem prejuizo da competéncia normativa municipal. O Decreto

regulamenta o art. 79 no ambito federal.

2. DA HIPOTESE E DA NATUREZA DO CREDENCIAMENTO
2.1. O credenciamento serd realizado na hipotese de contratagdo paralela e ndo excludente,

admitindo-se multiplos prestadores em condi¢cfes padronizadas.
2.2. O credenciamento ndo gera obrigacdo de contratacdo nem assegura faturamento minimo.

2.3. Permanecera aberto durante a vigéncia estabelecida neste Edital, permitindo o ingresso de

novos interessados que preencham os requisitos.

3. DOS ITENS E VALORES

Item Descricdo resumida Unid. Qtd. 12 meses Valor unitario

01 Protese total mandibular, removivel, muco- | UNID. | 100 R$ 450,00
suportada, dentes de resina acrilica dupla

prensagem, base acrilica termopolimerizavel,
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com moldagem, modelo, provas, montagem,

acrilizacdo, polimento e ajustes.

02 Protese total maxilar, removivel, muco- | UNID. | 100 R$ 450,00
suportada, dentes de resina acrilica dupla
prensagem, base acrilica termopolimerizavel,
com moldagem, modelo, provas, montagem,

acrilizagéo, polimento e ajustes.

03 Prétese parcial maxilar removivel, dento- | UNID. | 100 R$ 550,00
muco-suportada, com dentes de resina
acrilica  dupla prensagem e base
individualizada em metal fundido cromo-

cobalto para PPR ou polimero termoplastico.

04 Prétese parcial mandibular removivel, dento- | UNID. | 100 R$ 550,00
muco-suportada, com dentes de resina
acrilica  dupla prensagem e base
individualizada em metal fundido cromo-
cobalto para PPR.

05 Proteses coronérias/intra-radiculares | UNID. | 100 R$ 350,00
fixas/adesivas, por elemento, incluindo
coroas, restauragfes indiretas, incrustacdes,
préteses metalicas, metaloceramicas,
resinas reforcadas, porcelanas e nucleos

intrarradiculares.

3.1. Valor maximo estimado para 12 meses: R$ 235.000,00.

4. DA VIGENCIA
4.1. O presente credenciamento terd vigéncia até 31 de dezembro de 2026, contados da
publicacdo do edital, podendo ser prorrogado mediante decisdo motivada da Administracéo,

observada a legislacéo aplicavel.

4.2. Os contratos decorrentes do credenciamento terdo vigéncia de 12 (doze) meses,

podendo ser prorrogados por iguais periodos, se houver interesse da Administracdo, manutengéo
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das condi¢bes de habilitacdo, disponibilidade orcamentaria quando exigivel e demonstracdo da
vantajosidade, observados os arts. 105 a 107 da Lei n® 14.133/2021.

5. DAS CONDICOES DE PARTICIPACAO

e poderdo participar pessoas fisicas e juridicas que atendam integralmente as condicdes deste
Edital

e 0 interessado podera requerer credenciamento para um ou mais itens

e ndo poderd participar quem esteja impedido ou declarado inidéneo para licitar ou contratar, na
forma da Lei n° 14.133/2021

e ndo poderd participar quem mantenha vinculo vedado pela legislagdo com agente publico
envolvido no processo

e o0 interessado devera declarar que conhece e aceita integralmente as condi¢bes do Edital

6. DA DOCUMENTACAO DE HABILITACAO

6.1. A habilitagdo sera verificada mediante documentos necessarios e suficientes a demonstracao
da capacidade do interessado, nos termos dos arts. 62 a 70 da Lei n° 14.133/2021. A
Administrac@o podera consultar bases oficiais e realizar diligéncias para confirmar a autenticidade

e validade.

6.1.1. HABILITACAO JURIDICA — PESSOA JURIDICA

ato constitutivo, estatuto ou contrato social em vigor, devidamente registrado
e documentos de eleicdo/designacdo dos administradores, quando aplicavel

e documento de identificacdo do representante legal

e procuragdo e documento de identificagdo do procurador, quando houver

e comprovante de inscricdo no CNPJ

6.1.2. HABILITACAO JURIDICA — PESSOA FISICA
o documento de identificacdo oficial com foto
o CPF
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comprovante de endereco

documento comprobatorio de inscrigdo profissional, quando exigivel

6.2. REGULARIDADE FISCAL, SOCIAL E TRABALHISTA — PESSOA JURIDICA

prova de inscricdo no CNPJ

prova de regularidade perante a Fazenda Federal, mediante certiddo conjunta relativa a
tributos federais e Divida Ativa da Uniéo

prova de regularidade perante a Fazenda Estadual

prova de regularidade perante a Fazenda Municipal do domicilio ou sede

Certificado de Regularidade do FGTS — CRF

Certidao Negativa de Débitos Trabalhistas — CNDT, ou positiva com efeitos de negativa

prova de inscricdo no cadastro de contribuintes estadual e/ou municipal, quando exigivel para

a atividade

6.3. REGULARIDADE FISCAL E TRABALHISTA — PESSOA FiSICA

prova de regularidade perante a Fazenda Federal, quando aplicavel
prova de regularidade perante a Fazenda Estadual, quando aplicavel
prova de regularidade perante a Fazenda Municipal, quando aplicavel

CNDT, quando aplicavel a atividade/condigéo do interessado

6.4. QUALIFICACAO ECONOMICO-FINANCEIRA — PESSOA JURIDICA

certiddo negativa de feitos sobre faléncia, recuperacéo judicial ou extrajudicial, expedida pelo

distribuidor da sede do interessado

6.5. QUALIFICACAO TECNICA

registro ou inscricdo da pessoa juridica e/ou do responsavel técnico no Conselho Regional de
Odontologia — CRO, quando exigivel

comprovacao de que possui profissional legalmente habilitado para a execucéo dos servigos
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e comprovacao de aptiddo para desempenho de atividade pertinente e compativel com o objeto,
mediante atestado(s) de capacidade técnica, quando exigido pela Administracéo

¢ relacdo/declaracdo de equipamentos, estrutura e capacidade operacional compativeis com a
execucao

e alvard/licenca sanitaria ou documento equivalente, quando exigivel pela legislacdo local e pela
atividade

e comprovacao de regularidade do estabelecimento perante os 6rgdos sanitarios competentes,
guando exigivel

e demais documentos de habilitagdo técnica previstos nas normas sanitarias e profissionais

aplicaveis

6.6. DECLARACOES

e declaragdo de cumprimento dos requisitos de habilitagdo

e declaragdo de inexisténcia de fato impeditivo

o declaracédo de que ndo emprega menor em situacéo vedada pela Constituicdo e legislacdo

o declaracdo de cumprimento das exigéncias de reserva de cargos para pessoa com deficiéncia
e reabilitado da Previdéncia Social, quando aplicavel

e declaracdo de que os servigos serao executados sem cobranca de qualquer valor do usuario

e declaragdo de inexisténcia de vinculo vedado com agente publico

e declaragdo de ciéncia e concordancia integral com o Edital, Termo de Referéncia e minuta

contratual

7. DO REQUERIMENTO DE CREDENCIAMENTO
7.1. O interessado devera apresentar requerimento indicando os itens para os quais pretende se

credenciar, acompanhado da documentagéo exigida.

7.2. A apresentacdo do requerimento implica aceitacdo integral das condi¢cdes do Edital.

Secretaria Municipal de Sadude
Rua Prefeito Jodo Batista Filho, 235 — Centro
CEP: 37.588-000 — Ipuiuna/MG
Fone/Fax: (35) 3732-1301/ E-mail: secdesaudeipuiuna@gmail.com



PREFEITURA MUNICIPAL DE IPUIUNA
CEP 37588-000 — ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

8. DA ANALISE DA HABILITACAO
8.1. A Comissdo de Contratacdo analisara os documentos e podera realizar diligéncias para
esclarecer ou complementar informacfes acerca de documentos ja apresentados, observados 0s

limites legais.

8.2. Ndo sera admitida a apresentacdo posterior de documento que altere substancialmente a
situacdo existente na data da habilitacdo, ressalvadas as hipéteses legais de diligéncia e

atualizacdo de documentos vencidos ap0s sua apresentacao.

8.3. Os interessados que atenderem integralmente as exigéncias serao credenciados.

9. DA IMPUGNACAO E DOS RECURSOS
9.1. Qualquer pessoa podera impugnar o Edital ou solicitar esclarecimentos, nos prazos definidos

Nno aviso e neste instrumento.

9.2. Apos a decisdo de habilitagcdo, serd assegurado recurso administrativo no prazo de 3 (trés)

dias uteis, conforme regulamentacéo aplicavel ao procedimento de credenciamento.

10. DA DISTRIBUI(;AO DA DEMANDA
10.1. A demanda sera distribuida de forma objetiva e isondmica entre os credenciados aptos para
o item solicitado, observada a capacidade de atendimento e o critério de rodizio/ordem definido

pela Secretaria no momento da convocacao.

10.2. Quando aplicavel, sera preservado o direito de escolha do usuario, desde que compativel

com a organizagao da rede, a disponibilidade e os requisitos assistenciais.

11. DA CONVOCACAO E CONTRATACAO
11.1. O credenciado poderd ser convocado durante a vigéncia do credenciamento, conforme

necessidade da Administracéo.

11.2. O convocado devera assinar o contrato no prazo de 5 (cinco) dias Uteis, contados da
convocacao, podendo o prazo ser prorrogado uma vez, por igual periodo, mediante justificativa

aceita pela Administracéo.

11.3. Antes da contratagdo, sera verificada a manutencao das condi¢gfes de habilitacéo.
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12. DA EXECUCAO, GARANTIA E PAGAMENTO
12.1. A execucao observara integralmente o Termo de Referéncia.

12.2. A garantia minima seré de 12 (doze) meses, sem prejuizo das garantias legais.

12.3. O pagamento ocorrera somente apds efetiva prestacéo, conferéncia e ateste, observadas as

condi¢bes contratuais.

13. DO DESCREDENCIAMENTO

e pedido formal do credenciado

e perda de condi¢do de habilitacdo

o descumprimento injustificado das obrigactes
e aplicacdo superveniente de sancao impeditiva
e pratica de cobranga indevida ao usuério

e execucdao reiteradamente inadequada

13.1. Nas hip6teses que envolvam sanc¢do ou perda de habilitacdo, sera assegurado contraditério
e ampla defesa.

14. DAS SANCOES
14.1. Aplicam-se as sancdes previstas nos arts. 155 a 163 da Lei n° 14.133/2021, conforme a

gravidade da conduta, assegurados contraditério e ampla defesa.

15. DA PUBLICIDADE

15.1. O edital e seus anexos serdo divulgados no sitio eletrénico oficial do Municipio, observadas
as exigéncias de publicidade aplicaveis. A Lei n° 14.133/2021 determina a divulgacdo e
manutencdo do edital de chamamento em sitio eletrénico oficial para permitir cadastramento

permanente de novos interessados.
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16. DAS DISPOSIGOES FINAIS

16.1. A participacdo no credenciamento implica aceitacdo integral das condicbes estabelecidas

neste Edital.
16.2. O credenciamento ndo gera direito a quantitativo minimo de contratacao.

16.3. O Municipio somente efetuard pagamentos pelos servicos efetivamente prestados e

devidamente atestados.

16.4. Os casos omissos serdo solucionados pela Administracdo com fundamento na Lei n°
14.133/2021 e demais normas aplicaveis.

16.5. Integram este Edital:

ANEXO | — Requerimento de Credenciamento;

ANEXO Il — Declaragoes;

ANEXO Il — Minuta do Termo de Credenciamento/Contrato;
ANEXO IV — Declaracéo de Capacidade Operacional;

Ipuitina/MG, 06 de outubro de 2026.

SUELEN CRISTINA MOREIRA
Secretéria Municipal de Saude

Prefeitura Municipal de Ipuitna/MG
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ANEXO | -REQUERIMENTO DE CREDENCIAMENTO

A Prefeitura Municipal de Ipuitna/MG

A empresa , nscrita no CNPJ n°

, com sede a ,

representada por , CPF n°

, requer seu CREDENCIAMENTO para os seguintes servi¢os:

Item Descricédo Unid. Qtd. 12 meses Valor unitario

PROTESE TOTAL MANDIBULAR -
moldagem executada pelo cirurgido-
dentista, auxiliado pelo técnico em
prétese dentaria do laboratério;
obtencdo do modelo em (gesso;
prétese total removivel mandibular,
01 muco-suportada, confeccionada | UNID. R$ 450,00
conforme normas sanitarias, com
dentes artificiais de resina acrilica
dupla prensagem, base acrilica
termopolimerizavel e palato incolor,
destinada a reabilitacdo de pacientes
totalmente desdentados na mandibula.

PROTESE TOTAL MAXILAR -
moldagem executada pelo cirurgido-
dentista, auxiliado pelo técnico em
prétese dentaria do laboratério;
obtencdo do modelo em gesso;
protese total removivel maxilar, muco-
02 suportada, confeccionada conforme | UNID. R$ 450,00
normas sanitarias, com dentes
artificiais de resina acrilica dupla
prensagem, base acrilica
termopolimerizavel e palato incolor,
destinada a reabilitacdo de pacientes
totalmente desdentados na maxila.

PROTESE PARCIAL MAXILAR
REMOVIVEL — moldagem executada
03 pelo cirurgido-dentista, auxiliado pelo | UNID. R$ 550,00
técnico em prétese dentaria do
laboratério; obtencdo do modelo em
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gesso; protese parcial removivel
maxilar, dento-muco-suportada,
conforme normas sanitarias, com
dentes artificiais de resina acrilica
dupla prensagem, base individualizada
em metal fundido cromo-cobalto para
PPR ou polimero termoplastico, a
partir de modelo de gesso tipo IV.

PROTESE PARCIAL MANDIBULAR
REMOVIVEL — moldagem executada
pelo cirurgido-dentista, auxiliado pelo
técnico em prétese dentaria do
laboratério; obtencdo do modelo em
gesso; protese parcial removivel
mandibular, dento-muco-suportada,
com dentes artificiais de resina acrilica
dupla prensagem e base
individualizada em metal fundido
cromo-cobalto para PPR, a partir de
modelo de gesso tipo IV.

04 UNID. R$ 550,00

PROTESES CORONARIAS / INTRA-
RADICULARES FIXAS / ADESIVAS
(POR ELEMENTO) - moldagem
executada pelo cirurgido-dentista,
auxiliado pelo técnico em proétese
dentaria do laboratério; obtencdo do
modelo em  gesso; confeccdo
05 laboratorial de coroas, restauractes | UNID. R$ 350,00
parciais indiretas (onlays e inlays),
incrustacdes (RMF), préteses
convencionais ou adesivas metélicas,
metaloplasticas, metaloceramicas,
resinas reforcadas, porcelanas puras,
coroas com encaixe e/ou nucleos
intrarradiculares, por elemento dental.

Declara que:

a) conhece e aceita integralmente as condi¢des do Edital;

b) possui capacidade técnica e operacional para execu¢do dos servigos;

c) aceita os valores estabelecidos pela Administragao;
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d) ndo possui impedimento para contratar com o Poder Publico;

e) mantera as condicdes de habilitacdo durante a vigéncia do credenciamento;

f) todas as informacbes prestadas séo verdadeiras.

Ipuitna/MG, de de 2026.

Representante Legal
Nome:
CPF:
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ANEXO I

DECLARACOES

A empresa , CNPJ n°

, por seu representante legal, DECLARA:

1. DECLARACAO DE HABILITACAO

Que atende integralmente aos requisitos de habilitacdo estabelecidos no Edital de Credenciamento
n° /2026.

2. DECLARACAO DE INEXISTENCIA DE IMPEDIMENTO

Que nao possui fato impeditivo para contratar com a Administracao Publica.

3. DECLARACAO DE TRABALHO DE MENORES

Que nao emprega menor de 18 anos em trabalho noturno, perigoso ou insalubre e ndo emprega

menor de 16 anos, salvo na condicdo de aprendiz, a partir de 14 anos.
4. DECLARACAO DE INEXISTENCIA DE VINCULO

Que néo possui vinculo impeditivo com agentes publicos envolvidos no processo de contratagao,

gestao ou fiscalizagéao.

5. DECLARACAO DE ACEITACAO DOS PRECOS

Que aceita integralmente os valores fixados pela Administracdo para 0s servicos objeto do

credenciamento.
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6. DECLARACAO DE CAPACIDADE OPERACIONAL

Que possui instalacdes, equipamentos e profissionais necessarios a adequada execucdo dos

servicos.
7. DECLARACAO DE LGPD
Que observara integralmente a Lei n°® 13.709/2018.

Ipuitna/MG, de de 2026.

Representante Legal
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MINUTA DO TERMO DE CREDENCIAMENTO

TERMO DE CREDENCIAMENTO N° 12026

PROCESSO ADMINISTRATIVO N° 0204/2026
CREDENCIAMENTO N° 009/2026
INEXIGIBILIDADE N° 030/2026

O MUNICIPIO DE IPUIUNA/MG, pessoa juridica de direito publico interno, inscrito no CNPJ sob n®
18.179.226/0001-67, com sede na Rua Jodo Roberto da Silva, n® 40, Centro, Ipuitna/MG, neste
ato representado pelo Prefeito Municipal, ELDER CASSIO DE SOUZA OLIVA, doravante

denominado CREDENCIANTE, e a empresa
: inscrita no CNPJ n°

, com sede a

: representada por

, doravante denominada CREDENCIADA,

resolvem celebrar o presente Termo de Credenciamento, mediante as seguintes condigoes:

CLAUSULA PRIMEIRA — DO OBJETO

1.1. Constitui objeto deste contrato a execucdo de servicos de confeccdo e fornecimento de
proteses dentarias, conforme demanda da Secretaria Municipal de Saude e especificacbes
constantes do Termo de Referéncia.

1.2. Integram este contrato, independentemente de transcricdo, o Edital de Credenciamento, o
Termo de Referéncia, o Termo de Credenciamento e demais documentos integrantes do processo
administrativo.

CLAUSULA SEGUNDA - DA FUNDAMENTACAO

2.1. O presente contrato fundamenta-se na Lei n°® 14.133/2021, especialmente nas disposi¢cdes
relativas ao credenciamento e a contratacdo decorrente do procedimento auxiliar.
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CLAUSULA TERCEIRA — DO VALOR

3.1. Os servicos serdo remunerados conforme os valores fixados no Edital de Credenciamento:

Item|Descrig&o Valor unitario
01 ||Proétese total mandibular removivel R$ 450,00
02 ||Prétese total maxilar removivel R$ 450,00
03 ||Prétese parcial maxilar removivel R$ 550,00
04 ||Prétese parcial mandibular removivel R$ 550,00
05 ||Préteses coronarias/intra-radiculares fixas/adesivas||R$ 350,00

3.2. O valor total efetivamente contratado sera definido de acordo com os servigos efetivamente
solicitados e executados, observados os limites e quantitativos estabelecidos pela Administracao.

CLAUSULA QUARTA — DA VIGENCIA

4.1. O contrato tera vigéncia de 12 (doze) meses, contados de sua assinatura, podendo ser
prorrogado nas hipéteses legalmente admitidas, desde que presentes os requisitos da Lei n°
14.133/2021.

CLAUSULA QUINTA - DA EXECUCAO

5.1. Os servicos serdo executados conforme as especificacdes, condi¢cdes e prazos estabelecidos
no Termo de Referéncia.

5.2. A CONTRATADA devera observar rigorosamente os padrbes de qualidade exigidos pela
Administracao.

CLAUSULA SEXTA — DO PAGAMENTO

6.1. O pagamento sera realizado apos a efetiva execucgdo, conferéncia e aceite dos servigos,
mediante apresentacdo da nota fiscal e demais documentos exigidos.

6.2. Nenhum pagamento sera realizado enquanto houver pendéncia de regularizacdo documental
ou de execucao imputavel a CONTRATADA.
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CLAUSULA SETIMA — DA FISCALIZACAO

7.1. A execucdo serd acompanhada e fiscalizada por servidor formalmente designado pela
Administracao.

7.2. A fiscalizagdo nédo exclui nem reduz a responsabilidade da CONTRATADA pela perfeita
execugdao dos servicos.

CLAUSULA OITAVA — DAS OBRIGACOES DA CONTRATADA

8.1. Executar integralmente o objeto contratado.

8.2. Manter as condi¢des de habilitacdo durante toda a execucao.
8.3. Cumprir as normas sanitarias, técnicas e profissionais aplicaveis.
8.4. Responsabilizar-se pelos encargos decorrentes da execucao.
8.5. N&o realizar cobranca direta aos usuarios.

8.6. Corrigir, sem 6nus para o Municipio, eventuais falhas constatadas na execuc¢ao, nos termos
estabelecidos no Termo de Referéncia.

CLAUSULA NONA — DAS OBRIGACOES DO CONTRATANTE

9.1. Fiscalizar a execugao.
9.2. Fornecer as informacgfes necessarias a execucdo do objeto.
9.3. Efetuar o pagamento apds o regular recebimento dos servi¢os.

CLAUSULA DECIMA — DAS SANCOES

10.1. Pela inexecucéo total ou parcial do contrato poderéo ser aplicadas as san¢des previstas nos
arts. 155 a 163 da Lei n® 14.133/2021, observados o contraditério e a ampla defesa.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA — DA EXTINCAO

11.1. O contrato poderd ser extinto nas hipdteses previstas nos arts. 137 a 139 da Lei n°
14.133/2021.
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CLAUSULA DECIMA SEGUNDA — DA DOTAGAO ORGAMENTARIA

12.1. As despesas decorrentes da contratacdo correrdo por conta das dotagBes orcamentérias:
dotacdo 10.301.0015.2.237 — 3.3.90.39.00 — ficha 299, destinada a Outros Servicos de
Terceiros — Pessoa Juridica — Manutencdo das Atividades de Atencéo Primaria.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA — DO REAJUSTAMENTO

13.1. Eventual reajustamento dos valores observara as condigfes estabelecidas no Edital e na
legislacdo aplicavel, mediante a utilizacdo do indice e da periodicidade definidos pela
Administracao.

CLAUSULA DECIMA QUARTA — DO FORO

14.1. Fica eleito o foro da Comarca competente para dirimir questdes decorrentes deste contrato,
ressalvadas as hip6teses de competéncia legal especifica.

E, por estarem de acordo, firmam o presente instrumento.

Ipuitina/MG, de de 2026.

MUNICIPIO DE IPUIUNA/MG
ELDER CASSIO DE SOUZA OLIVA
CREDENCIANTE

CREDENCIADA

Representante Legal
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ANEXO IV — DECLARAGAO DE ESTRUTURA E CAPACIDADE OPERACIONAL

A empresa , inscrita no CNPJ n°
, DECLARA, sob as penas da lei, que dispbe de instalacfes,
equipamentos, materiais, profissionais e demais recursos necessarios a adequada execuc¢ado dos
servicos de préteses dentarias objeto do Credenciamento n® 12026.

Declara, ainda, que:

| — possui estrutura compativel com 0s servigcos que pretende executar;

Il — possui capacidade operacional para atender as demandas encaminhadas pelo Municipio;

IIl — dispbe de equipamentos e materiais adequados e em condi¢cfes de uso;

IV — compromete-se a observar as especificagdes técnicas estabelecidas no Termo de Referéncia;

V — manterd estrutura suficiente durante toda a vigéncia do credenciamento e dos contratos
decorrentes.

Ipuitna/MG, de de 2026.

Razé&o Social
Representante Legal

CPF
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