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ANEXO Vil

DECLARAGAO DE ATENDIMENTO AOS REQUISITOS DO EDITAL, DE INEXISTENCIA
DE FATOS IMPEDITIVOS DE PARTICIPAGAO DE CREDENCIAMENTO, DA CIENCIA E
ACEITAGAO QUANTO A DISPOSICAO DE LOCAIS E ESCALAS DE PRESTAGAO DE
SERVIGOS, DO NAO ENQUADRAMENTO EM GRUPO DE RISCO DA COVID 19 OU
OUTRAS SINDROMES GRIPAIS, VERACIDADE E CONCORDANCIA

DECLARO, para comprovagao, junto a Secretaria Municipal de Saude de Itaberai — GO,
conforme previsto no Edital de Credenciamento n° 003/2025 — FMS, sob as penas da
lei, para fins de habilitagcao, que:

Atendo a todos os requisitos exigidos no Edital de Credenciamento n°® 003/2025, incluindo
os relativos a formagao profissional, habilitacdo legal para o exercicio da funcéo,
comprovagao de experiéncia e demais exigéncias constantes no referido instrumento
convocatorio;

Nao estou impedido(a) de participar de licitagdes/credenciamentos promovidas pela
Municipio de Itaberai, Estado de Goias, e nem fui declarado(a) inidbnea(o) para
licitar/credenciar/contratar, inexistindo até a presente data fatos impeditivos para seu
credenciamento ou que invalide a minha participacdo no CREDENCIAMENTO n° 003/2025
- FMS, ciente da obrigatoriedade de declarar ocorréncias posteriores.

Tenho ciéncia de que a prestagdo dos servigos podera ocorrer em quaisquer unidades
integrantes da Rede de Atengdao Secundaria - Média e Alta Complexidade - APS, e
demais estruturas vinculadas ao Fundo Municipal de Saude, conforme a necessidade da
administragao;

Declaro minha aceitagdo expressa e irrestrita a designagao para diferentes locais, turnos e
escalas de prestacao dos servigos, inclusive aos fins de semana, feriados e em regime de
plantdo, conforme as diretrizes estabelecidas pela Secretaria Municipal de Saude;

Estou ciente de que o ndo cumprimento das condi¢gdes ora aceitas podera implicar em
descredenciamento, rescisdo contratual e demais sangbes administrativas cabiveis, nos
termos do edital e da legislag&o vigente.

Que nédo me enquadro nos grupos de risco para COVID-19 e outras sindromes gripais abaixo
elencados, conforme “Recomendagbes de protecdo aos trabalhadores dos servigos de satide no
atendimento de COVID-19 e outras sindromes gripais” do Ministério da Saude:

1. Trabalhadores imunodeprimidos ou com doengas cronicas graves:

a) Imunosupressdo associada a medicamentos como corticoide em uso prolongado,
quimioterapicos e inibidores de TNF-alfa;

b) Neoplasias;

¢) HIV/Aids;

d) Doengas hematologicas graves, como anemia falciforme;

e) Cardiopatias graves ou descompensadas, como insuficiéncia cardiaca, infarto, revascularizagdo
e arritmia;
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f) Pneumopatias graves ou descompensadas, com dependéncia de oxigénio, asma moderada ou
grave, doenca pulmonar obstrutiva crénica — DPOC e tuberculose;

g) Transtornos neurolégicos e de desenvolvimento que possam comprometer a fungdo respiratoria
ou aumentar o risco de aspiragdo, como lesdo medular, acidente vascular enceféalico (AVE) e
doengas neuromusculares;

h) Hepatopatias crénicas, como atrésia biliar, hepatites crbnicas e cirrose;

i) Doencgas renais crbnicas em estagio avangado (graus 3, 4 € 5);

Jj) Diabetes insulino-dependente.

DECLARO ainda que, as informacgdes e documentos apresentados sdo verdadeiros, bem
como, que concordo com as clausulas estabelecidas no Edital de Credenciamento n°
003/2025 da Secretaria Municipal de Saude de Itaberai.

Profissionais Gestantes ou lactantes de criangas até 1 (um) ano de idade*: DECLARO QUE,
fico responsavel por comunicar & Secretaria Municipal de Saude sobre o estado de gravidez a
qualquer momento do contrato.

Por ser a expressao da verdade, firmo o presente termo para que produza os
efeitos legais.

Itaberai — GO, na data assinada no sistema.
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