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DIRETORIA DE PROVIMENTO DE SAÚDE
EDITAL DE CHAMAMENTO PÚBLICO PARA CREDENCIAMENTO DE SERVIÇOS E PROFISSIONAIS DA ÁREA DE SAÚDE

ANEXO III

DECLARAÇÃO DE INEXISTÊNCIA DE FATOS IMPEDITIVOS

(Razão Social e CNPJ ou Nome e CPF, através de seu Responsável Técnico ou Responsável Legal): ______________________________________________________ declara, sob as penas da lei:

A) Que o profissional, seus sócios e diretores não ocupam cargo, emprego ou função de chefia, assessoramento ou função de confiança no IPE Saúde nos termos do artigo 9°, §§ 1º e 2º, da Lei Federal nº 14.133/2021;
B) Que aceita prestar os serviços e fornecer os insumos descritos neste edital nos valores previstos na Tabela Própria do IPE Saúde;
C) Que possui capacidade técnica, produtiva e física instalada para a realização dos serviços ora contratados;
D) Que atende as Normas de Acessibilidade a edificações, mobiliário, espaços e equipamentos urbanos de acordo com a NBR 9050/2004;
E) Que não possui empregado menor de 18 anos em trabalho noturno, perigoso ou insalubre e não emprega menor de dezesseis anos, nos termos do art. 68, VI, da Lei Federal nº 14.133/2021;
F) Que não foi considerada INIDÔNEA para licitar ou contratar com a Administração Pública;
G) Que, até a presente data, inexiste fato impeditivo para a sua habilitação, estando ciente da obrigatoriedade de declarar ocorrências posteriores;
H) Que o(s) profissional(s) não esteja cumprindo suspensão imposta pelo Conselho e Classe; 
I) Que inexiste pessoas físicas que, no exercício de cargo ou emprego, no âmbito do executivo estadual, estejam em situação configuradora de conflito de interesse. 
J) Que inexiste pessoas físicas ou jurídicas descredenciadas pelo IPE Saúde, em virtude de decisão administrativa tomada há menos de 3 (três) anos. 
K) Que inexiste pessoas físicas ou jurídicas que solicitaram descredenciamento voluntário há menos de 1 (um) ano.

Por ser expressão de verdade, firma a presente.


_______________, _____ de __________________ de 2025.



____________________________________
Razão Social/Nome 


____________________________________
CNPJ/CPF
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