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AUTOS DE CREDENCIAMENTO 136/2025

EDITAL 001/2022 CELC - OCS/PSA

Processo Administrativo n° 64590.000962/2022-62 - Inexigibilidade de Licita^ao

Aoexos: Processo Administrativo n° 64590.000962/2022-62 — Inexigibilidade de Licita^ao

Movimento do Processo

DESTINO DATA DATA

MINISTERIO DA DEFESA 
EXERCITO BRASILEJRO 

HOSPITAL DE GUARNI^AO DE JOAO PESSOA

ASSUNTO: Credenciamento de GISELE GOMES RODRIGUES
OBJETO: credenciamento de Organiza^oes Civis de Saude (OCS) e Profissionais de Saude 
Autonomos (PSA), para a presta^ao de services assistencia medico-hospitalar, ambulatorial, 
odontologica, aten?ao domiciliar (home care), transporte de pacientes em ambulancias 
[atendimento pre-hospitalar movel e inter-hospitalar) e de apoio diagnostico e terapeutico.
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tste documento 6 validado digitalmente. Escaneie o Cddigo QR ou acesse www.academiadoautismo.com.br/validar.
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CENTRO UNIVERSITARIO OPET - UNIOPET

/

Curitiba, 17 de novembro de 2022

Verifique a originalidade 
*svdeste certlficado:

Credenciado pela Portaria nB 1.520 de 05 de dezembro de 2017 - D.O.U. de 06/12/17

Certificado de Especializaran

anno

RHEMA 

■•SSs  Clkkugn j\

A Reitora do Centro Universterio OPET, no uso de suas atribui^oes confere o presente certificado a Julliet Rocha 
Santos, portador(a) do CPF 072.370.024-90, pela condusao do Curso de Pds-Gradua$ao Lato Sensu, em nivel de 

Especiabzacao em Anahse do Comportamento Aplicada (ABA) na Educa^ao de Pessoas com Transtorno do 
Espectro Autista, com carga horana total de 360 boras, cumpridas todas as disposigoes da Resolucao CNE/MEC ne. 01 

de 06 de abril de 2018 e do Regimento Interno.
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Data de Nascimento: 02/06/1989

° n° 2355' Ata n° 159' Uvra 1 d° re9i5tro vci UHUaUUS.

Historico:
Olsctpilna
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Especialista 

Mestre 
Mestre

EspeclaJista 
EspeciaJIsta 
Especialista 

Doutora 
Doutore 

Esp./Mestranda 
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Especialista 
Especialista 
Especialista 
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Mestre 
Mestre 
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Mestre 
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ST 75|

Nome do aluno: Julliet Rocha Santos •
Transtorno do EspectroAutista56 Comportamento Mcada (ASA) na Educagao de Pessoas com 
Perfodo: 28/10/2021 S 17/11/2022

2 \

^7

Tdplcos Especlals ~
Portftlio de Atlvldades Priticas II. Supervisao
PorWHo de Atlvldades Mtte, ■ Aspects TeOrtcos (TCC - --------------

Sffrre Ambiente FisiM Eiiucac"nai para ineius5° d° .. ^eursos Adequados e Amblente Ffsto educadonal para IncjusSn dn 
gay de Hab.lldades: Andlisa do CdmpXnento Vertal do Aluno cnn, rra-------------

SuT ^5°7d°S 6 ,’n,b";maS "-nutentfo e
dades Assodados e Pragmas Comportamenrals: Manured e Ma^T— 

mteyenwes Pqsslvela no Pracesso de Aprendlzagem da Crlanea eora~^i--------------

TEA: Intervengfies e Avai^to Comportamentals'ii----------------- ---------- ----------------
TEA: Intervencfles e Avaliagdes Comportam^raic i------------------- ------- -------------------
Concelto do ABA I --------------- ---—------------------------ ------- -________
Ayanatao e Andllse Fundonal do Comportamento tT----------- --------------------------------
Ayallagao e Anaiise Funcional do Comportamentol----------------- -------- -------------------
Anafee da Comunica^o dp TEA: Intervenes Poslh^fe----------------------- --------------- -
ABA como Ctencla -------- ------------ ----------------- ----------------
Wyio Eseofcr e soa HlsWa no Bradl - PossMIdadl^^g^I-----------

granstomo do Bspedro Autlsta fTEAl e fepectos Neurobloldd^-----------------------------
Trelno das Habilidades Socials do Aluno enm tea------------- -----------------------------------

_ . _______  Docente
Andreine Ewald Busnello 

Vera Lucia Mendonca Nunes 
Vera Lucia Mendonca Nunes 

. Luiz Paulo Moura Soares
Luiz Paulo Moura Soares
Luiz Paulo Moura Soares

Marcia Gomes Eleuterio da Luz 
Marcia Gomes Eleuterio da Luz 

_______Valeria Beatriz Machado
Valeria Beatriz Machado 

Tatlane Medeiros Cavalcante de Oliveira 
 Lara Oliveira de Sousa

Lara Oliveira de Sousa 
Tatlane Medeiros Cavalcante de Oliveira 

Kauane de Kassia Musset Lazarlnl 
Kauane de KAssia Musset Lazarint 

Marla Christina Morals Florfencio de Souza 
Victoria Druzlan Lopes

Juliana Irani Villanueva dos Reis 
Maria Eduvirges Guerreiro Leme 

Natalia Ramos Bim

Centro Unh/ersitcirio OPET
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concluiu o

de Educagao Superior da Paraiba - 1ESP, no periodo de marpo de 2019 a maio de 2020.

u

Certificamos que

Curso de Especializagao Lato Sensu eni Psicopedagogia Iiistitiicional e Clinica. promovudo pelo Institute

RIU’UBLICA I^DERATIVA DO BRASIL 
MIN1STERIO DA EDUCACAO ECULTURA 

CENTRO UNIVERSITArIO- UNIESP

CERTIFICADO um.esP
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2350 / 2020 - SED/PCRProcess© n°. 1019/2020 Registro n\Rcsolufflo CDC n’. 50/2018Resoldo CNE/CES O’. 01/2007

HISTORIC© ESCOLAR

11.04.2018ColatfSo de Grau:

NolasTitulacSoDocenteDenosuiafSo da Discipfioa
■O2019 IIXwtoti

452019 IDoutor

IJoutoni
3020192CriMisK Ribeiro GaJvAo

IJtoutoro 8J452019.2IJdieny Braga de Souza

Doutora
30ludtarry Brara de Souza

Doutora
45

tlouturtr

Molta 45

9.5

10 0

PE LAB
/Vry* fcriku Murn

r

1Sv

3 
o

Matricula:
Nacionalidade:

Periodo 
Letivo

02.06.1989 
3299817 SSP/PB 
072.370.024-90

3

20182I0I9E00I 
Brasileira

Data de Nascimento:
R. G. n"
C. P. F. o'*

.20192_____

2020 t

____
95

Aluno: JULLIET ROCHA SANTOS 
Naturalidade: Cabedelo-PB 
Fda^o: Josimzr Mangueira dos Sanios e 

Mina Lucia da Rocha 
Gradcafdo: Licencianna em Pedagogra

2020 t

uniesp

Marb de lirima IXtartc de 1 tulanda

Mwbde i Mima Duane de 

te«n_Parici<)daSil>«

2PL‘l2- 
2019 2

_____
to.o

8J

IBS: Universidade Esiadual Vale do Acarau - UVA

Carga 
Hord ria

Ltdiany Braga de Souza 

Magno Alexon Bezerro Seabro

Lidbny Braga de Souza 

I Jdiwry Braga de Souza

ladisry Braga de Souza 

ladtany Braga de Souza

Douiora

Doutora

Minuu

Caryu Hordria Toliil

2020 I

2020 I

9/)

45

45

. 4$

510

O 1
Qc=

\ s ». ®~«»» .nstituconaucl^ca

Area de conhccimcnto: Educafflo

INTRODUCaO a PSICOPEDaCOGIa_______________ J
TEORIAS DO D£SEN%POLVI.MENTO HUMANO: ,
ASPECTOS BIOPSICOSSOCIAIS_________ . ■. ..
NEL'ROClENCIA E A PSICOPEDACOGIA ,
j^STITVCtONAL/CLiMCA_________________________

cPROBLEMAS DE APRE5D1ZAGE.M NA 
IPSICOPEDACOGIA I>STI7 UCIONAL/CLINICA__________
| PRATICA SL'PERVlStONADA I ______
IAVAUACAO E DlACNdSTfcO EM PSICOPEDACOGIA 
j INSTITUCIONAL/CIJMCA______________ , . ,
tPRATlCASCPERVISIONADA li 
WNT^rVeNcSeSEM i^icdPEDA<zOGlA 
IlNSTITLCiONAUCLiNICA_____________ ________ ___
j prAtica seperVisionad A 111 __
[EDUCACAO ISCIXSIVA E a ISTERDi^lPUNAWDADE 
I EM PSICOPEDACOGIA INyintClONA MCI J NICA 
I^^CASEPERViMO^il^lv21_^___ _
LmETODOUKJIaDO TRABAlJIOClENTiFICO

J<x7o Pexstfa. 2020.

rrre.v ileAliiivtilu Lima Cavalcanti 
Roitwa

F $

L-,— --------- - ........  ‘p l0i0
| A ZSCOLA ca» ZSFAT/3 C2 AfidWCAc PO4IH111A: UiPlCULDADEB EHPRKHTADAB 

I c* ,« eKau, ra E)1BU1O “
L— “ .................................................. ............ ____





Certificamos que

Maria Teresa de Araujo Bastos Pereira

em: 05/04/2021

CERTIFICADO

QAUnSMO (£) NossoMundor-^fPtas | ft

Este documento 6 vahdado digitalmente. Escanere o Codigo QR ou acesse www.academiadoautismo.com.br/validar 
I
I________ Nui

Concluiu com exito o 
Curso em Terapia ABA no Autismo pora Pais e Aplicodores, com 

cargo hordrio total de 120 horas.

a

Curso em terapia

RBfl 
para PAIS e APUCADORES

^mosoico

S
Psicdlogo - CRP 05/47189

3

http://www.academiadoautismo.com.br/validar
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sDIPLOMA

Joao Pessoa, 02 de junho de 2020.
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Republica Federativa do Brasil 
Ministerio da Educa^So 

Universidade Federal da Paraiba
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A Reitora da Universidade Federal da Paraiba, no uso de suas atribui?aes e tendo em vista a 

prerrogativas legais.
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Joio Pasoa, 02/06/2020.
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lor de Registro de DiplomaSubcocrdent

‘Cn

It£u

WNiSTERIO DA EDUCAC&O 
UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAlBA 

PRu-REITORlA DE GRACM2ACAO 
o..„-^?RDeN^*Ao DE escolaridade 
SUBCOORDENAJJAO DE REGISTRO DE Bfpj OMAB

Diploma reeistrado mh n1 m

Curse reconhecido polofa) Portaria MEC n“ 620 (RenovaeAo de 
Reconhocfmento) de <4/08/2018, publicada no OIMo Ofictal da 
UniSo de 17/09/2018.

Procnson’23074,035645^020-89
IES Regisuadorx Univenldade Fedcrol da Paraiba - UFPB 

Mamcoedora: U&ivenidade Federal da Paraiba - UFPB 
CNW. 2449M77/0G0M0

sT/IZ/lSSa**0 38 ^COn,° C°m 8 anef8ffi0 50 * 6 Lel n " 3 519. de

li'TO JP-16, folha 24, cum base no artigo 48, da Lei a“ 9.394, de 20 de 
Dwcmbro de 1996.

N’Senc. UFPB4P-l6424-0i8M4

Portfirta <fe Cretfencldmtfnto/R^credoncldiTteTtto cfo InBtttulcAo 
1^1/20 °^4, 1< pftfllna 14, publicada am
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LEI N°9434/97

fts»m ? '
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IDENTIDADE CML 
3843454
NUMERO

IDENTIDADE ELEITORAL

043755171287 Q67
NUMERO CIRCUSQRICAO/ZONA
OUTRAS QUALtFIGAQdES PROFISSIONAIS

30/03/2010
DATA DE EMISSAO 

r

SSP/PB 
6RGAO EMITENTE 

IDENTJDADE DO CONTRIBUINTE 

105,871.154 75
INSCRIQAO NO CIO CONTROLE
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‘18/12/1995. -
DATA DE NASCIMENTO 

15/09/2020
DATA DE EMISSAO------

A' JfO k.

x/
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■
   
 

    
' "eSPERANCA . ' ~

LOCAL DE NASCIMENTO(6idade, Estado ou Pais)

. TOCAL DE EMISSAO ~

. LEI n° 6.206-07 05.75
. LEI n° 6.316-17 12.75 '

PRESIDENTS

SERVIQO PUBLICO FEDERAL
GONSELHO REGIONAL DE FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIQNAL DA 1a REGIAO - 

_rERAPEllTA OCUPACIQNAL INSCRIQAO CREFITO ’ 21864-70 I

x/.- *

/. X \ 
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sua autenticidade na Internet, nos

ministErio da fazenda 
Secretaria da Receita Federal do Brasil 
Procuradoria-Geral da Fazenda Nacionai

Conforme disposto nos arts. 205 e 206 do CTN, este documento tern os mesmos efeitos da certidao 
noySuva.

em Divida Ativa da Uniao (DAU) na Procuradoria-Geral da Fazenda

CERTIDAO POSITIVA COM efeitos de negaitva de dEbitos RELAT1VOS AOS TRIBUTOS 
FEDERA1S E A DIVIDA ATIVA DA UNlAO

Nome    
CNPJ: 43.720.214/0001-45

'''Kubnea

Esta certidao 6 vdhda para o estabelecimento matriz e suas filiais e, no caso de ente federative para 
todos os orgaos e fundos publicos da administragao direta a ele vinculados. Refere-se a situatio do 
sujeito passive no Smbito da RFB e da PGFN e abrange inclusive as contribuipbes sociais previstas 
nasalineas a a d do parSgrafo unico do art. 11 da Lei n° 8.212, de 24 dejulho de 1991.

A aceita^ao desta certidao esta condicionada a verificapao de 
endere9os <http://rfb.gov.br> ou <http://www,pgfn.gov.br>.

Certidao emitida gratuitamente com base na Portaria Conjunta RFB/PGFN n° 1 751 de 2/10/2014 
Emitida as 14:12:07 do dia 14/01/2025 <hora e data de Brasilia>
Valida ate 13/07/2025. •
Cddigo de controle da certidao: 7AAE.643F.3C8B.6930
Qualquer rasura ou emenda invalidara este documento.

Ressalvado o direito de a Fazenda Nacionai cobrar e inscrever quaisquer divides de 
responsabihdade do sujeito passivo acima identificado que vierem a ser apuradas, e certificado que:

1. constam d&bitos administrados pela Secretaria da Receita Federal do Brasil (RFB) com 
exigibihdade suspense nos termos do art. 151 da Lei n° 5.172, de 25 de outubro de 1966 - 
Codigo Tnbuteno Nacionai (CTN), ou objeto de decisao judicial que determina sua 
desconsideragao para fins de certificagao da regularidade fiscal, ou ainda nao vencidos; e

2. nao constam inscrigoes 
Nacionai (PGFN).

http://rfb.gov.br
http://www,pgfn.gov.br




Consults Regularidade do En^vegador05/03/2025 13:37

ImprimirVoltar

Validade:16/02/2025 a 17/03/2025

Certificagao Numero: 2025021605145689416105

Informa^ao obtida em 05/03/2025 13:37:53

Vi
https://consulta-crf.caixa.gov.br/consultacrf/pages/consultaEmpregador.jsf

Inscrigao: 
Razao

Social:
Enderego:

Lei esta 
i Caixa:

Certificado de Regularidade 
do FGTS - CRF

43.720.214/0001-45

GISELE GOMES RODRIGUES

AV DOM PEDRO I 361 SL 104 / TAMB1A / JOAO PESSOA / PB / 58020-514

Flo0 Zi­

fins previstos em 1 
no site da

'Wrica

CAfXA
CAIXA ECONCiMtCA FEDERAL

A Caixa Economica Federal, no uso da atribuiQao que lhe confersto Art. 
7 da Lei 8 036, de 11 de maio de 1990, certifica que, nesta data, a 
empresa acima identificada encontra-se em situagao regular perante o 
Fundo de Garantla do Tempo de Service - FGTS.

A utllizagao deste Certificado para os 
condicionada a verificagao de autenticidade 
www.caixa.gov.br

0 presente Certificado nao servira de prova contra cobranga de 
quaisquer debitos referentes a contribuigoes e/ou encargos devidos, 
decorrentes das obrigagoes com o FGTS.

https://consulta-crf.caixa.gov.br/consultacrf/pages/consultaEmpregador.jsf
http://www.caixa.gov.br
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CERTIDAO

CODIGO: 1E14.74DZC050.3B00 Emitida no dia 13/12/202J as 10:58:23

i

!

I
I

ldentifica?ao do requerente:
CNPJ/CPF: 43.720.214/0001-45
R.G.

GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA 
g. SECRETARIA DE ESTADO DA FAZENDA - SEFAZ

•b

I Fln0.^—
___ <g>—\ Rxjbnca

Valida com a apresentacao conjunta do cartao de Inscrigao no CPF ou no CNPJ da 
Secretaria da Receita Federal do MinisUrio da Fazenda.

Certidao de Debito emitida via 'Internet*.

OBS: Invalids para 1icita$ao no que se refere ao fornecimento de mercadorias ou 
prestagao de servigos de transporte interestadual e intermunicipai ou comuntcagao nao 
cornpreendidos na competencia tributaria dos municipios se o requerente supracitado 
estiver localizado no estado da Paraiba, ressalvada quando a licitagao se referir a 
prestagao de servigo de transporte entre municipios com caracteristicas urbanas no 

^ambito das regioes metropolitanas no estado da Paraiba, reconhecida por Lei especifica.

Esta certidao 6 vaiida por 60 (sessenta) dias a partir da data de sua emissao, 
devendo ser confirmada a sua autenticidSde-atraves do serviQO Validar Certidao de Debito na 
pagina www.sefaz.pb.gov.br.

Certifico, observadas as disposigoes da legislagSo vigente e de acordo com os 
assentamentos existentes neste orgao, que o requerente supra identificado esta em situagao 
REGULAR perante a Fazenda Publica Estadual, com relagao a debitos fiscais 
administrativos e inscritos em Divida Ativa.A referida identificagao nao pertence a 
contribumte com inscrigao ativa no Cadastre de Contribuintes do Estado da Paraiba.

& Q 
£22^12i

A presente Certidao nao compreende debitos cuja exigibilidade esteja suspensa, nem 
exclui o direito de a Fazenda Publica Estadual, a qualquer tempo, cobrar valores a ela 
porventura devidos pelo referido requerente.

http://www.sefaz.pb.gov.br
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PREFEffURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA

SECRETARIA DA RECEITA MUNICIPAL

PROCURADORIA GERAL DO MUNICfPIO £
CERTIDAO NEGATfVA DE D&BITOS MUNICIPAIS

Numero da Certidao N° de Controle de Autenticacao

2024/200007 489.474.496.490

identificaqAo do requerente

inscriqOes vinculadas ao requerente

MERCANTIS: 183492-4

IMOBILlARIAS:

1/1

C.N.P.JJC.P.F.
43720214000145

CEP
58020514

UF
PB

Bairro
tambiA

Nome do Contribuinte
GISELE GOMES RODRIGUES

Cidade
JOAO PESSOA

Numero Apto/Sala Bloco Complemento 
00361

Endere^o 
AV DOM PEDRO I

U Ressalvado o direilo de a Fazenda Publics Municipal langar e inscrever quaisquer dividas que vierem a ser apuradas, fica certificado que ate a 
■presente data, nao conslam em nome do requerente acima qualificado pendencies relatives ds receitas municipals, inclusive as de natureza 

Itributdria ou ndo, inscrltas ou ngo no Reglstro da Divide Atlva do Municipal.

I Flr.°_
Data: 1 At 2/2024.(^5—
Hora: 10^4

OBSERVANCES

Esta certidao e vaflda por60 (sessenta) dias, conforms o artigo 138, §1°, da Lei Complementar n°53, de 23 de dezembro de 2008 (Cbdigo Tributdrlo

A aceitapdo desta cartidSo estd condidonada d inaxistencia de emendas ou rasuras, bem como d verificapao de sua autenticrdade na Internet no 
enderefo http://www.joaopessoa.pb.gov.br.
Certidao emitida gratuitamente em 13/12/2024 10:54:37

http://www.joaopessoa.pb.gov.br
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Processo nQ -SECEN

de 20 O^t

Digitalizado com CamScanner

SETOR DE EXPEDIQAO DE DIPLOMAS 
CON'TROLE DE EXPEDIQAO

Registrado sob o nG QOfe&l , no livro 02. , 0. . com
base no § do Art. 2- do Decreto n-’ S.786, 

do 24.05.2006, publicado no D.O.U. de 25.05.2006.

INSTITUTOS PARAIBANOS DE EDUCAQAO-IPE
CENTRO UNIVERSITARIO DE JOAO PESSOA-UNIPE 
PRO-REITORIA DE ENSINO DE GRADUACAO-PREC 

SETOR DE REGISTRO DE DIPLOMAS-SRDATO DE RECONHECIMENTO DO CURSO:

'<oX . ^2&/o2,

N’9

Joao Pessoa

Joao Pcssoa, /de 

deo>-D/C^ / 03

Pubiicado.no D.O.U. de I 

CENTRO UNIVERSIT/XRIO DE JOAO PESSOA - UNIPE
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53 Liv/--2

,01 deO^XA

C*

° 05395

X 
Q

\

Pubiicado.no




ROTEIRO DE INSPECAO PARACLINICAS

Data da inspegao / /

Inspecionador:

o

\

NAO NA

NANAOSIM

I

- Possui programa de treinamentos de recursos humanos
- Existem registros de treinamentos-----------------------

MINISTERIO DA DEFESA 
EXERCITO BRASILEIRO 

HOSPITAL DE GUARNICAO DE JOAO PESSOA

3. RECURSOS HUMANOS:
Diretor do Estabelecimento: Q
Responsavel Tecnico:3)ov<

1. CADASTRO:
Razao Social: GISELE GOMES RODRIGUES
Nome Fantasia: ESTIMULOS CLINICA ESPEC. DESENVOLVIMENTO INFANTIL
CNPJ: 43.720.214/0001-45
Enderego: Av Dom Pedro 1,361, sala 310, Tambia.
Telefone: (83 ) 99172-1573 / 9939-6140
e-mail: rhclinicaintegrativa@gmail.com
N° do Alvara Sanitario:
Data de emissao:
Horario de funcionamento:

SIM

INSTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO DOS ITENS NESTE ROTEIRO DE 
INSPECAO:

, SIM = S quando atender o solicitado no item
NAO = N quando nao atender o solicitado no item
NAO SE APLICA = NA quando o item nao se aplicar a realidade do servigo.

O 2- IDENTIFICAQAO DOS SERVK OS OFERECIDOS:
Prestagao de servigos nas especialidades de Psicologia, Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional, 
Fisioterapia, Psicomotricidade, Psicopedagogia, Musicoterapia, Neuropsicologia, Analise do 
Comportamento, Acompanhamento Terapeutico (Clinico, Escolar e Domiciliar), Terapia Alimentar 
e Nutrigao.

- Existe Manual de Procedimentos Operacionais Padrao (contemplando no

Fin0 lo'
____
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MINISTERIO DA DEFESA 
EXERCITO BRASILE1RO

HOSPITAL DE GUARNICAO DE JOAO PESSOA

nas especialidades de 
Terapia

CONTRATANTE: UNIAO FEDERAL/ MINISTERIO DA 
DEFESA/EXERCITO BRASILEIRO/ HOSPITAL DE 
GUARNIQAO DE JOAO PESSOA.
CONTRATADO: GISELE GOMES RODRIGUES
NOME FANTASIA: ESTIMULOS CLINICA ESPEC. 
DESENVOLVIMENTOINFANTIL
OBJETO: Presta^ao de services
Psicologia, Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional, 
Fisioterapia, Psicomotricidade, Psicopedagogia, 
Musicoterapia, Neuropsicologia, Analise do Comportamento, 
Acompanhamento Terapeutico (Clinico, Escolar e 
Domiciliar), Terapia Alimentar e Nutri^ao, todos em Terapia 
ABA.
NATUREZA: Ostensiva.
VIGENCIA:/72025 a 31/12/2025.
VALOR ESTIMADO: R$ 1.500.000,00 
quinhentos mil reais)
REGIME DE EXECU^AO: indireta, empreitada por pre^o 
unitario.
PROCESSO ADM. N°: 64590.000962/2022-62

CONTRATO N°: 136/2025
EDITAL: N° 01/2022
INEXIGIBILIDADE N°:

A Uniao, entidade de direito publico interno, por intermedio do 
HOSPITAL DE GUARNICAO DE JOAO PESSOA, orgao do Ministerio da Defesa - Exercito 
Brasileiro, com sede na Av. Epitacio Pessoa, CEP 58.030-002, inscrita no CNPJ sob o n° 
09.544.418/0001-34, representada neste ato pelo seu Ordenador de Despesas, MICHELE DE 
OLIVEIRA FRAGA, Tenente Coronel, residente e domiciliada nesta cidade, doravante denominado 
CREDENCIANTE, e de outro lado a Organiza^ao Civil de Saude GISELE GOMES 
RODRIGUES , inscrita no CNPJ sob o n° 43.720.214/0001-45, estabelecida a Av Dom Pedro I, 
361, sala 310, Tambia., Joao Pessoa-PB, neste ato representado(a) pelo(a) Sr(a). GISELE GOMES 
RODRIGUES, Representante legal, residente e domiciliado nesta cidade, doravante denominado 
CREDENCIADO, tem entre si justo e contratado, nos termos da seguinte legisla^ao

!F1 ng l<fr
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CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

1.2. A presta^ao dos services sera executada, nos termos do anexo H ao Edital n° 01/2022 
(Referencial de custos), nas seguintes modalidades de atendimento:

Cddigo
Art 6° da Portaria Nr 186-
DGP, de 16 de agosto de 
2019

Descri^ao do Servi^o
- §1° Cabera ao medico especialista prescrever o tipo de reabilita^ao, 
definir o numero de sessoes e a dura^ao do tratamento, por meto de 
laudos e availa^des semestrais, com a finalidade de comprovar a 
necessidade e a continuidade, ou nao, do atendimento.
- §2° A Solicita?ao do medico especialista devera ser analisada e
homologada pela Comissao de Etica da QMS.__________________
Presta^ao de services de Fonoaudiologia, Psicopedagogia, 
Psicologia, Terapia Ocupacional, Terapia Nutricional, Ludoterapia, 
Musicaliza^ao, Fisioterapia e Psicomotricidade, todos como 
especializagao em ABA

1.3. Durante a vigencia do presente CREDENC1AMENTO, de acordo com as necessidades do 
HGuJP, a Rela^ao de ServiQos e Especialidades Medicas aqui descritas poderao softer altera^oes, 
mediante apostilamento e com a mesma publicidade dada ao Edital.

Nola Explicativa: Os servi^os descritos nesta Clausula devem guardar 
compatibilidade com os services previstos no objeto do FJdital de Convoca^do. O 
inslrumento contratual ndo poderd inovar o ato convocatorio e devera confer, de 
forma expressa, todas as atividades que serdo desenvolvidas.

1.1. O objeto deste Contrato e o credenciamento de Organiza^oes Civis de Saude (OCS) e 
Profissionais de Saude Autonomos (PSA) com a finalidade de garantir aos militares da ativa, da 
reserva ou reformados, pensionistas e seus dependentes, beneficiarios do Fundo de Saude do 
Exercito (FuSEx), aos usuarios do Fator de Gusto (FC), aos servidores civis do Exercito e 
dependentes, beneficiarios da Presta?ao de Assistencia a Saude Suplementar dos Servidores Civis 
do Exercito Brasileiro (PASS) e aos Ex-combatentes, seus dependentes e pensionistas, beneficiarios 
do Sistema de Assistencia Medico-Hospitalar aos Ex-combatentes (SAMEx-Cmb), nas conduces 
especificadas neste instrumento e no edital, por intermedio do CREDENCIADO em seu 
estabelecimento, services de natureza continuada nas especialidades de Psicologia, Fonoaudiologia, 
Terapia Ocupacional, Fisioterapia, Psicomotricidade, Psicopedagogia, Musicoterapia, 
Neuropsicologia, Analise do Comportamento, Acompanhamento Terapeutico (Clinico, Escolar e 
Domiciliar), Terapia Alimentar e Nutri^ao.

Tl ng 10^

infraconstitucional: Lei n° 4.320, de 17 de mar^o de 1964; Lei n° 14.133, de 1° de abril de- 2021; 
Decreto n° 92.512, de 2 de abril de 1986; Decreto n° 93.872, de 23 de dezembro de 1986; Portaria 
Ministerial n° 796, de 28 de dezembro de 2011 (IG 10-48); Portaria Ministerial n° 305, de 7 de 
junho de 1995 (IG 12-02); Portaria n° 761, de 2 de dezembro de 2003; Portaria n° 653, de 30 de 
agosto de 2005 (IG 30-32); IN/SLTI/MPOG n° 03, de 26/04/2018; Portaria 492, de 19 de maio de 
2020 (IG 02.031); Portaria n° 48, de 28 de fevereiro de 2008 (IR 30-38); Portaria 117, de 19 de 
maio de 2008 (IG 30-57); Portaria 422, de 19 de junho de 2008 (IG 30-18); Portaria 727, de 08 de 
outubro de 2007; Instru^ao Normativa 05, de 21 de junho de 1995, do MARE; Instru^ao Normativa 
01/1997, da Secretaria do Tesouro Nacional; Portaria 2.048, de 05 de novembro de 2008, do 
Ministerio da Saude; Nota Informativa Nr 001-DSau, de 13 de outubro de 2011; que integram o 
presente Termo de Contrato, que sera regido pelas seguintes clausulas e condigoes estipuladas:





2.2.1. A identifica?ao dos pacientes, usuarios do FuSEx, FC, da PASS ou Ex-Cmb e feita 
mediante a apresenta^ao da Carteira de Identidade e do Cartao de Beneficiario do FuSEx ou da 
PASS, acompanhados da Guia de Encaminhamento do SIRE (Sistema de Registro de 
Encaminhamentos).

2.2.2. Quando o paciente nao possuir o cartao de beneficiario, devera apresentar, no ato do 
atendimento, Declara^ao Provisdria de Beneficiario do FuSEx, FC, da PASS, ou Ex-Cmb, fomecida 
pela Unidade de Vincula^ao (UV), acompanhada da carteira de identidade ou outro documento de 
identificasao proprio.

2.2.3. Quando o paciente for urn dependente e, por qualquer motivo, nao possuir identidade 
propria, devera ser apresentado, alem do seu Cartao de Beneficiario do FuSEx, FC, da PASS ou Ex- 
Cmb, o Cartao de Beneficiario e Identidade do contribuinte responsavel (titular).

2.2.4. A crian^a sera identificada por sua Certidao de Nascimento, que comprovara ser a 
mesma filho(a) do militar ou servidor civil, condi^ao indispensavel para o direito ao atendimento 
por conta do CREDENCIANTE.

2.2.5. Os militares no service inicial usuarios do Fator de Custo deverao ser encaminhados

CLAUSULA SEGUNDA - DOS BENEFICIARIOS
2.1. Sao beneficiarios do atendimento por parte do CREDENCIADO:

2.1.1. Militares da Ativa, da Reserva Remunerada e Reformados do Exercito Brasileiro e seus 
dependentes - assistidos pelo Fundo de Saude do Exercito (FuSEx) ou pelo Fator de Custo (FC).

2.1.2. Pensionistas de militares do Exercito Brasileiro e seus dependentes - assistidos pelo 
Fundo de Saude do Exercito (FuSEx) ou pelo Fator de Custo (FC);

2.1.3. Servidores Civis do Exercito Brasileiro (Ativos e Inativos) e seus dependentes - 
assistidos pela PrestaQao de Assistencia a Saude Suplementar dos Servidores Civis do Exercito 
Brasileiro (PASS).

2.1.4. Pensionistas de Servidores Civis do Exercito Brasileiro - assistidos pela Presta?ao de 
Assistencia a Saude Suplementar dos Servidores Civis do Exercito Brasileiro (PASS).

2.1.5. Ex-combatentes, seus dependentes e pensionistas - assistidos pelo Sistema de 
Assistencia Medica-Hospitalar aos Ex-combatentes (SAMEx-Cmb).

2.1.6. Outros integrantes do Exercito Brasileiro, desde que assistidos pelo CREDENCIANTE 
e quando formalmente encaminhados.
2.2. Da Identifica^ao Dos Beneficiarios:

;fi ng lol

1.4. Os exames e procedimentos que nao estiverem listados na CBHPM 2012, mas que ja estiverem 
codificados em Classifica^ao mais recente, poderao ser autorizados e realizados pelo 
CONTRATADO e serao apre^ados e remunerados conforme os valores fixados no Referencial de 
Custos de Services de Saude / 2025, Anexo H do Edital para os portes e Unidade de Custo 
Operacional (UCO).
1.5. Os exames e procedimentos nao listados em qualquer versao da CBHPM poderao ser 
autorizados pela Se^ao FuSEx do HGuJP desde que a autoriza^ao seja precedida de pesquisa de 
pre^os, que devera conter, no minimo, 03 (tres) or^amentos, sendo remunerados com base na media 
ou no menor dos preQOS obtidos, conforme InstruQao Normativa n° 73 de 05 de agosto de 2020, da 
Secretaria de Logistica e Tecnologia da Informa^ao do Ministerio do Planejamento, Or^amento e 
Gestao.
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CLAUSULA TERCEIRA - DA VINCULACAO AO EDITAL

CLAUSULA QUARTA- DO FUNDAMENTO LEGAL

4.1. INEXIG1BILIDADE DE L1C1TACAO:

c) Referencial de Gustos em Services de Saude / 2025, Anexo H ao Edital n° 01/2022.

4.2. LEGISLACAO E ORDENS APLICAVEIS:

b) Lista Referencial de Gustos de Diarias, Taxas e Services Hospitalares (Tabela 
FuSEx/HGuJP) - do Anexo H do edital.

4.1.2. DEMANDA DO CREDENCIADO: sera determinada de acordo com a manifesta^ao 
dos beneficiarios dos Sistemas SAMMED/FuSEx/PASS/Ex-Cmb, excluindo-se a vontade da 
Administra^ao quanto ao direcionamento do atendimento.

4.1.3. PREDETERMINAQAO DE PREQOS: O CREDENCIANTE se propoe, quanto ao 
objeto do presente edital, a remunerar os services prestados pelos CREDENCIADOS (OCS e PSA), 
constantes dos contratos, com base em tabelas preestabelecidas no Edital:

a) Tabela CBHPM 2012,

4.1.1. CONTRATAQAO DIRETA: os credenciamentos serao realizados diretamente, por 
INEXIGIBILIDADE DE LICITACAO, com fundamento no Art. 74. da Lei 14.133/2021, 
considerando que a competi^ao se mostra inviavel a partir do momento em que o Hospital de 
Guami^ao de Joao Pessoa se propoe credenciar todos os interessados que, satisfazendo as condi^oes 
de habilita^ao, manifestarem interesse em prestar os services nos termos, nas condivoes e PREQOS 
estabelecidas no presente Edital.

b

O procedimento de credenciamento observara integralmente as disposigoes da seguinte 
legislacao infraconstitucional: Lei n° 4.320, de 17 de mar^o de 1964; Lei n° 14.133, de 1° de abril de 
2021; Decreto n° 92.512, de 2 de abril de 1986; Decreto n° 93.872, de 23 de dezembro de 1986; 
Portaria Ministerial n° 796, de 28 de dezembro de 2011 (IG 10-48); Portaria Ministerial n° 305, de 7 
de junho de 1995 (IG 12-02); Portaria n° 761, de 2 de dezembro de 2003; Portaria n° 653, de 30 de 
agosto de 2005 (IG 30-32); IN/SLTI/MPOG n° 03, de 26/04/2018; Portaria 492, de 19 de maio de 
2020 (IG 02.031); Portaria n° 48, de 28 de fevereiro de 2008 (IR 30-38); Portaria 117, de 19 de 
maio de 2008 (IG 30-57); Portaria 422, de 19 de junho de 2008 (IG 30-18); Portaria 727, de 08 de 
outubro de 2007; Instrupao Nonnativa 05, de 21 de junho de 1995, do MARE; Instrucao Normativa 
01/1997, da Secretaria do Tesouro Nacional; Portaria 2.048, de 05 de novembro de 2008, do 
Ministerio da Saude; Nota Informativa Nr 001-DSau, de 13 de outubro de 2011; DIEx n° 23- 
FUSEX/Ch EM/ 7 RM - CIRCULAR (EB: 64318.03501/2014-17), de 12 de fevereiro de 2014; 
DIEx n° 23-FUSEX/ChEM/ 7 RM (EB: 64318.015781/2015-31), de 23 de junho de 2015; DIEx n° 
6-FUSEX/Ch EM/ 7 RM - CIRCULAR, de 12 janeiro de 2015; RDC/ANVISA n. 50, de 21 de 
fevereiro de 2002; Portaria N° 466, do Ministerio da Saude, de 04 de junho de 1998; Decreto n°

por UAt, portando a Guia de Encaminhamento e deverao apresentar a identidade militaf ou a 
carteira de identidade.

3. Este instrumento esta vinculado ao Edital de Credenciamento N° 01/2022-CEC/OCSPSA, do 
Hospital de Guamicao de Joao Pessoa, de 6 de dezembro de 2022, do qual e parte integrante, bem 
como seus anexos, e ao Processo de Inexigibilidade /- Credenciamento.
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CLAUSULA QUINTA - DO REGIME DE EXECUCAO E RESPONSABILIDADE DAS 
PARTES

5.1. A apresenta^ao do paciente ao CREDENCIADO sera feita mediante Guia de Encaminhamento 
(GE) emitida no SIRE (Sistema de Registro de Encaminhamentos), com a discrimina^ao taxativa 
dos services a serem prestados pelo CREDENCIADO.
5.2. A Guia de Encaminhamento sera expedida pelo Hospital de Guami^ao de Joao Pessoa, 
Organiza^ao Militar Encaminhadora que responde pelo CREDENCIANTE nos atos de 
encaminhamento de pacientes, de acompanhamento dos atendimentos, de conferencia das despesas 
e liquidaQao das mesmas.

5.2.1. Os pacientes deverao ser encaminhados por medico militar, apos esgotados todos os 
recursos existentes na OMS, e deverao portar o Cartao de Beneficiario do FuSEx ou da PASS, a 
guia de encaminhamento e um documento que permita a identifica^ao do usuario.
5.3. Todos os casos em tratamento com o CREDENCIADO deverao ser reavaliados por medico 
militar e pelo servi^o de fisioterapia do HGuJP, semestralmente, visando definir ou nao a 
necessidade de continua^ao do tratamento.
5.4. O CREDENCIADO devera proceder a correta identificaQao dos USUARIOS, conforme 
explicito na CLAUSULA SEGUNDA, sendo responsavel por procedimentos de identifica^ao 
incorretos.

5.4.1. O CREDENCIADO somente prestara atendimento mediante apresenta^ao da Guia de 
Encaminhamento do SIRE.

5.4.2. Ao termino de cada atendimento, o paciente ou responsavel devera rubricar a Guia de 
Encaminhamento do SIRE, reconhecendo o atendimento e sendo alertado pelo CREDENCIADO 
para conferir todas as despesas de sua responsabilidade.
5.6. (SOMENTE PARA CREDENCIAMENTOS CUJOS SERVIQOS ABRANJAM AS AREAS 
DE PSICOMOTRICIDADE, FONOA VDIOLOGIA, FISIOTERAPIA, TERAPIA 
OCVPACIONAL E PSICOTERAPIA) Em cumprimento ao previsto no Capitulo V, do Art 38, das 
IR 30-38, e no Art 35 e Anexo “A”, das IR 30-57, e visando atender as exigencias do Sistema de 
Registro de Encaminhamentos (SIRE), ficam estabelecidos os seguintes limites de cobertura:

5.6.1. Para pacientes beneficiarios do FuSEx:
5.6.1.1 Quando o paciente necessitar de tratamento que envolva mais de uma area de 

reabilita^ao, serao considerados os limites relatives a cada especialidade, separadamente;
5.6.2. Para pacientes beneficiarios da PASS:
5.6.2.1 Quando o paciente necessitar de tratamento que envolva mais de uma area de 

reabilita^ao, serao considerados os limites relativos a cada especialidade, separadamente;

10.193, de 27/12/2019 da Presidencia da Repiiblica; Portaria n° 1.169, de 26 de setembro de^ 2014, 
do Comandante do Exercito, DIEx n° 3854-DRAS-Sub Dir Sau/D Sau, de 1712/22, Parecer Tecnico 
n° 373 - DRAS/DSAU de 30/11/22, DIEx n° 3970-DRAS Sub Dir/Dsau, de 19/12/22, Parecer 
Tecnico n° 400, de 15/12/22, DIEX n° 1020-DRASZDSAU de 22/03/23 e Parecer Tecnico n° 068 - 
DRAS/DSAU, de 10/03/23, Parecer Tecnico nr 119 - DRAS/Dsau, de 16 de maio de 2023, DIEx 
N° 682-SSR/Esc Sau Asst/Ch EM, de 13 de junho de 2023 e Parecer Tecnico nr 126 - DRAS/Dsau, 
de 07 de junho de 2023, Parecer Tecnico n° 03-SSR/7, de 09 de outubro de 2023, Parecer Tecnico 
n° 319 D RAS/DSAU, de 09 de novembro de 2023 e Parecer Tecnico n° 325 D RAS/DSAU, de 22 
de dezembro de 2023, Parecer Tecnico n° 7-DRAS/SDir Sau/D Sau de 3 de Janeiro de 2025.
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Sistema de Cadastramento Unificado de Fornecedores - SICAF

Validade: 30/06/2026

1 de 1

13/07/2025
03/02/2025
16/07/2025

15/03/2025
15/03/2025

Automatica
Automatica
Automatica

com o sistema emissor. Manual: a certidao foi inserida

no Nivel de Cadastramento indicado. Verifique mats informa^oes sobre pendencias

CNPJ:
Razao Social:
Nome Fantasia:
Situa^ao do Fornecedor: Credenciado
Natureza Juridica:
MEI:
Porte da Empresa:

Dados do Fornecedor
43.720.214/000M5

ESTIMULOS CLINICA ESPEC. DESENVOLVIMENTO INFANTIL
Data de Vencimento do Cadastro: 24/03/2025

EMPRESARIO (INDIVIDUAL) 
Nao
Micro Empresa

Ocorrencias e Impedimentos
Ocorrencia: Nada Consta
Impedimento de Licitar: Nada Consta

Runrica

Niyeis cadastrados:
Fornecedor possui aiguma pendencia 
nas funcionalidades de consuka.
Automatica: a certidao foi obtida atraves de integra^ao direta 
manualmente pelo fornecedor.

I - Credenciamento
II - Habilita^ao Juridica
III - Regularidade Fiscal e Trabalhista Federal

Receita Federal e PGFN Validade:
FGTS Validade:
Trabalhista (http://www.tst.ius.br/certidao) Validade:

IV - Regularidade Fiscal Estadual/Distrital e Municipal (Possui Pendencia)
Receita Estadual/Distrital Validade:
Receita Municipal Validade:

VI - Qualifica^ao Econdmico-Financeira

_______________________________ Esta declara^ao i uma simples consulta e nao tem efeito legal
Emitido em: 17/01/2025 08:31
CPF: 035.XXX.XXX-18 Nome: GISELE GOMES RODRIGUES
Ass: 

Declara^ao
Declaramos para os fins exigidos na legislate, conforme documentagao registrada no SICAF, que a situa^ao do 
fornecedor no momento e a seguinte:

http://www.tst.ius.br/certidao
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AgSncia: 4020^7- Corita: 51061^0

Documento Historico Valor

3.411,81 (+)
01/11/2024 13105 110101 73,51 (-)
01/11/2024 13105 110102 78,79 (-)
01/11/2024 13105 110103 80.21 (-)
01/11/2024 13105 110104 87,34 (-)
01/11/2024

13105 110105 81,49 (-)
01/11/2024

13105 110106 88,92 (-)
07/11/2024

13105 110701
103,25 (-)

07/11/2024
13105 110702 76,88 (■)

b'8/11/2024 14175 33761708 1.200,00 (+)

18/11/2024 14397 171233206699822 25,00 (+)
18/11/2024 13128 163615257000122 750,02 (-)
25/11/2024 13113 883301100866452 73,80 (-)
26/11/2024

3.142,60 (+)

0,00

Extrato de Conta Corrente

Client©

3.142,60 (+) 
0,00 
29/11/2024 
0,00 
02/12/2024

Total Aplicacoes Financeiras

* Saldos por dia Base

Sujeitos a confirmafao no momento da contratacao

InformaQoes Adicionais
Saldo
Juros

Data de Debito de Juros
IOF

Data de Debito de IOF

Dia 
31/10/2024

Cap Giro Dig Amortizaoao
Tarifa Pacote de Servi$os 
Cobranca referente 25/11/2024
SALDO

Saldo Anterior
Pagamento de Boleto
MUNICIPIO DE JOAO PESSOA
Pagamento de Boleto
MUNICIPIO DE JOAO PESSOA
Pagamento de Boleto
MUNICIPIO DE JOAO PESSOA
Pagamento de Boleto
MUNICIPIO DE JOAO PESSOA
Pagamento de Boleto
MUNICIPIO DE JOAO PESSOA
Pagamento de Boleto
MUNICIPIO DE JOAO PESSOA
Pagamento de Boleto
MUNICIPIO DE JOAO PESSOA
Pagamento de Boleto
MUNICIPIO DE JOAO PESSOA
TED-Credito em Conta
136 3907 56727134000163 UNIMED DE JUND

Pix - Recebido
17/11 12:33 00005578559425 MARIA DA PE

Lan^amentos
Lote
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CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITOS TRABALHISTAS

(MATRIZ E FILIAIS)

contados da data

ns.

dos

Duvidas e sugestdes: cndtfltst.jus.br

PODER JUDICIARIO 
JUSTIQA DO TRABALHO

I _
Pagina \1 ^7?^"

sua
do Trabalho na

que GISELE GOMES RODRIGUES (MATRIZ E FILIAIS), inscrito(a) 
o n 43.720.214/0001-45. nKo rowsi’a como inadimplente no

nos arts. 642 A e 883-A da Consolida^ao 
acrescentados pelas Leis ns.° 12.440/2011 e 

de 21 de janeiro de 2022.
slo de responsabilidade

INFORMAQAO IMPORTANTE
Do Banco Nacional de Devedores Trabalhistas constam os dados 
necessaries a identificaqao das pessoas naturals e juridicas 
madimplentes perante a Justipa do Trabalho quanto as obriga^des 
estabelecidas em senten<?a condenatoria transitada em julgado ou em 
acordos judiciais trabalhistas, inclusive no concernente aos 
recolhimentos previdenciarios, a honorarios, a custas, a 
emolumentos ou a recolhimentos determinados em lei; ou decorrentes 
de execucao de acordos firmados perante o Ministerio Publico do 
Trabalho, Comissao de Conciliagao Previa ou demais titulos que, por 
disposigao legal, contiver forga executive.

Certifica-se
no CNPJ sob o n° 43.720.214/0001-45, NAO CONSTA
Banco Nacional de Devedores Trabalhistas. 
Certidao emitida com base nos arts. 642-A 
das Leis do Trabalho, 
13.467/2017, e no Ato 01/2022 da CGJT, 
Os dados constantes desta Certidao 
Tribunals do Trabalho.
No caso de pessoa juridica, a Certidao atesta a empresa em relagao 
a todos os seus estabelecimentos, agendas ou filiais.
A aceitagao desta certidao condiciona-se a verificagao de 
autenticidade no portal do Tribunal Superior 
Internet (http://www.tst.jus.br).
Certidao emitida gratuitamente.

Nome: GISELE GOMES RODRIGUES 
CNPJ: 43.720.214/0001-45 
Certidao n°: 357436/2025
Expedigao: 04/01/2025, as 17:34:21
Validade: 03/07/2025 - 180 (cento e pitenta) dias, 
de sua expedigao.

cndtfltst.jus.br
http://www.tst.jus.br




Estfmulos
•v

DECLARAQAO DO TRABALHO DE MENOR

se

de de 20 ISOf

- \ ■ ■"

r ’

J

CENTRO

CUNICA ESPECIAUZADA
EM DESENVOLVIMENTO INFANTIL
ADOLESCENTE E ADULTO

. V

UNIDADE I
(5) @estimulos_clinicainte^i^^e55
M rhclinicaintegrativa@gmail.com

inscrita no CNPJ ou CPF sob o n° 43720214000145 
sediada na AV.D .Pedro 1, 361 CENTRO JP -PB , declara, sob as penas da Lei, para os 
fins requeridos no inciso XXXIII, do Artigo 7° da Constituigao Federal, consoante o que 
estabeleceu no Artigo 1°, da Lei n° 9.854, de 27 de outubro de 1999, que nao tern em seu 
quadro de empregados, menores de 18 anos em trabalho notumo, perigoso ou insalubre, 
bem como em qualquer trabalho^ menores de 16 anos, salvo na condigao de aprendiz, a 
partir de 14 anos. \ v

ji"

Joao Pessoa, PB, 

i1^

RG2435749 ’ ' T' 
i> 4* ' - ■••• .a

•* •'* . > r-'^

..... -j. /■ ■ "r:5: t

mailto:rhclinicaintegrativa@gmail.com
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Estfmulos 

DECLARAQAO DE FATOS IMPEDITIVOS

 inscrita no CNPJ n° 43720214000145 sediada na

de 20

si

CENTRO

140

CLiNICA ESPECIAUZADA
EM DESENVOLVIMENTO INFANTIL,
ADOLESCENTE E ADULTO

M. D. Pedro I, 361 CENTRO JP -PB, declara, sob as penas da Lei, que ate a presente 

data inexistem fatos impeditivos para a sua habilitaQao no presente processo de 

credenciamento, ciente da obrigatoriedade de declarar ocorrencias posteriores.

Joao Pessoa/PB,

RG2435749

i

UNIDADE I
(O) @estimulos_clinicaintegrati
Q rhclinicaintegrativa@gmail.coni

-RuSrica

Fin0

1

I-: ;
^TO—40-

1

9 Av Doni Potlio I ib I ^ul.j 104 F-cif Hol.incki Crnlri Jo.io P< -• (8 1) 993J

«»■

» de 





Estfmulos

DECLARAQAO DE AUSENCIA DE SERVIDOR / M1LITAR NO QUADRO FUNCIONAL

Jo3o Pessoa, PB, de 20 u

  

CLINICA ESPECIAUZADA
EM DESENVOLVIMENTO INFANTIL
ADOLESCENTS E ADULTO

■X

   / .■

CENTRO
UNIDADE I
(5) @estimulos_clinicaintegrativa^
Q rhclinicaintegrativa@gmail.com

. inscrita no CNPJ ou CPF sob o n° 
43720214000145 sediada na AV.D .Pedro lfit 361 CENTRO JP -PB , declaro, sob as 
penas da Lei, de que nao ha em seu quadro funcional (como funcionarios, proprietarios ou 
diretores), qualquer servidor, civil ou militar (da ativa, reconvocados ou prestadores de 

i '' h

tarefa por tempo certo), conforme § 12 , Art 9° da Lei nr 14.133/21.
£ %

•Rubrica’MK

mailto:rhclinicaintegrativa@gmail.com
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CERTIDAO

Esta certidao foi expedida exclusivamente para fins de comprovapao.

@@crefono4M www.crefono4.org.brQ+55 81 |9 98259-0044

Fica resguardado o direito do CREFONO-4 de executar, em qualquer tempo, quaisquer debitos 
ou processos identificados.

Subsede Salvador
9 Av. Professor Magalhaes Neto, Condominio 

Millenium Empresarial, n° 1450, 5° andar, sala 
501, Pituba - CEP: 41810-012 - Salvador/BA

Sede Recife
9 Rua do Paissandu, n° 567, Sala 103, 

Paissandu - CEP 52.010-000 - Recife/PE

Esta certidao tem validade ate o dia 26/02/2025. Declaraoao Digital numero 
022740000467517012025 emitida eletronicamente via internet as 27/01/2025 11:17:34. Sua 
autenticidade poder£ ser confirmada no site do CREFONO-4 www.crefono04.org.br. 
Aten^ao: qualquer rasura ou emenda invalidara este documento.

Outras informapoes: Nao consta em nosso cadastro nenhum procedimento disciplinar contra 
o(a) profissional com transito em julgado, estando o(a) fonoaudiologo(a) em pleno gozo de seus 
direitos profissionais.

O Conselho Regional de Fonoaudiologia - 4 regiao; na'forma da Lei, certifica, a pedido, que 
o(a) fonoaudiologo(a) DANIELLE DA SILVA PEREIRA SOUZA, inscrito(a) desde 12/11/2004, 
sob o numero CRFa 4 - 8683, esta com registro ATIVO e REGULAR perante a Secretaria e a 
Tesouraria.

CREFONOfl
Cowto n«con.-»d» Fooouu&A>g« • «• Aofltfo B

------- ------------------------------------------ ------------------------------
Service Publico Federal I —■

\ Ruhnxa
Conselho Regional de Fonoaudiologia 4a'Regi.aQ^y

AL | BA | PB | PE | SE

http://www.crefono4.org.br
http://www.crefono04.org.br
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http9.7A¥ww.redesim.pb.gov.bf/sigfedl^pr©cesso/nnprime-ntode!offipo_a!var8/1/ccd-afvar8/29290674/co_protocoto/PBP2416339630/ 1/1

Codigo de Autenticidade: 245JE2TPC9

EMITIDO PELO FUNCIONARIO SAMYA RAFAELLA VARELA NEGREIROS DE BRITO

Esse documenta devera permanecer exposto em local visivel no estabelecimento 
empresarial *

FlnoJl—

alvarA de localizaqAo e 
FUNCIONAMENTO
Numero 28088

Diretoria de Licenciamento Mercantil - Secretaria Municipal de Planejamento

ESTADO DE PARAlBA'
PREFE1TURA MUNICIPAL DE JOAO 

PESSOA4 ♦
DIRETORIA DE LICENCIAMENTO MERCANTIL -
SECRETARIA MUNICIPAL DE PLANEJAMENTO

REDES'M^J/'

Razdo Social: GISELE GOMES RODRIGUES

Nome Fantasia: ESTIMULOS CLINICA ESPEC. DESENVOLVIMENTO INFANTIL
CNPJ: 43.720.214/0001-45

Inscrlg^o Municipal: 1834924

Atividade Principal: 8650-0/06 - Atividades de fonoaudiologia (Exerce no endere$o)

Atividade(s) Secunddrias: 8650-0/03 - Atividades de psicologia e psicanalise (Exerce no enderepo), 8650- 
0/02 - Atividades de profissionais da nutrigSo (Exerce no endere^o), 8650-0/04 - Atividades de fisioterapia 
(Exerce no enderego), 8599-6/04 - Treinamento em desenvolvimento profissional e gerencial (Exerce no 
endereso), 8630-5/03 - Atividade m^dica ambulatorial restrita a consultas (Exerce no endere$o), 8650-0/05 
- Atividades de terapia ocupacional (Exerce no enderego), 8550-3/02 - Atividades de apoio a educagao, 
exceto caixas escolares (Exerce no endereQO)

Municlpio: Municipio de Joao Pessoa Enderego: AVENIDADOM PEDRO I, 361, SALA 310, TAMBIA
CEP: 58020514

Local e data: Municipio de Joao Pessoa, sexta, 13 de dezembro de 2024

Vencimento: Indeterminado

r t
Observagao
Este alvara refere-se ao funcionamento do estabelecimento, nao 6 regularizagao do imovel.





Exercida(s) pela Empresa:

Joao Pessoa/ Paraiba, 29 de Janeiro de 2025.

O processo digital pode set acessado por meio do QR CODE localizado no canto superior direito deste documento

DECLARAQAO DE DISPENSA 
DE LICENCIAMENTO SANITARIO

Prefeitura Municipal de Joao Pessoa
Secretaria de Saude 

Gerencia de Vigilancia Sanitaria

Niimero do protocolo: 155-25-JP-DLS
Cod. verificador: x46nmf4k

A GERENCIA DE VIGILANCIA SANITARIA DECLARA PARA OS DEVIDOS FINS QUE A(S) ATMDADE(S) 
DE:

SITUADA A:

j Avenida Dom Pedro I, 361

Esta declara?ao tern validade apenas durante o perfodo de vigencia da Resolupao 57/2020 e Lei 
13.974/2019.

VISAJP

; 8650-0/03 - Atividades de psicologia e psicanalise
i 8650-0/04 - Atividades de fisioterapia
■ 8650-0/02 - Atividades de profissionais da nutripao 
8650-0/06 - Atividades de fonoaudiologia 
8650-0/05 - Atividades de terapia ocupacional

«'seijnaveg.idor: 
5-2S-JP-DLS/x46nmt<lk

Ventiquc a autwiticidadi: deste rlricuiTiento attaves QR CODE (Posicionando a c4ineia do celular Lbre

hups://producao prefeiniias.net/consulLpiocessj/ipVu^opBSSbapb/lS!

Assinado digitalmente por: WfgSj 
Victor Rabelo Viana ('" .140.664^-)ti 
29/01/2025 15:34:32-03:00
Aorova Dtailal

CNPJ/CPF

43.720.214/0001-45

j BAIRRO

1 TambiA, JoSo Pessoa, PB
................................. ............................................

Conforme consulta ao CNPJ realizada nesta data e declaraQao emitida pela empresa, a(s) atividade(s) acima 
descrita(s) esta(ao) dispensada(s) do Hcenciamento sanitario desde 11 de junho de 2019, data da publicapao 
da Resolupao e da Legalizapao de Empresas e Negocios (CGSIM) n° 57/2020, combinada a Lei 13.874/2019, 
as quais estabelecem categories de risco para estabelecimentos comerciais, para fins de dispensa de 
exigencia de atos publicos de liberapao para operapao e funcionamento de atividade econdmica.

Imperioso ressaltar aue as suoramencionadas atividades e a empresa continuam oass/veis de 
fiscalizacao sanitaria.

Ressaltamos ainda aue. caso haia a constatacao de exercfcio de atividade nassivel de li_c_e_nciamento 
sanitario. a emoresa sera autuada e devidamente oenalizada nos moldes da Lei Municipal n° 
10.430/2005.

prefeiniias.net/consulLpiocessj/ipVu%255eopBSSbapb/lS




VI n°

Pagar este documenta at4

Vator Total do Documenta

Principal Multa Juros Total

252,23 56,44 26,26 328,93
12/2023

1002 CSLL SIMPLES NACIONAL 62,83 12,56 6,54 81,93
12/2023

1666 INSS SIMPLES NACIONAL 779,13 155,82 81,11 1.616,06
12/2023

1601 IRPJ SIMPLES NACIONAL 71,82 14,36 7,47 93,65
12/2623

1616 ISS SIMPLES NACIONAL 574,49 114,89 59,80 749,18
JOAO PESSOA (P8) - 12/2623

1065 PIS SIMPLES NACIONAL 54, 76 10,95 5, 70 71,41
12/2023

Totals 1.795,26 359,02 186,88 2.341,16

03/01/2025 14:40:56POgina: 1/1SENDA (Versao:5.2.0)

AUTENTICAQAO MECANICA19072446116 907071825003 741160328250 585800000023 2

43.720.214/0001-45CNPJ:19072446116 941160328250 585800000023 2
07.18.25003.1907244-6Numero:

07/01/2025Pagar aid: S
2.341,16 SB®?Valor:

07/01/2025

2.341,16
ComposiQao do Docurnento de Arrecada^ao

Codigo 

1604

Observacdes

DAS de PARCSN (Versao: 2.0.0) 
Numero do Parcelamento: 5 
Parcels: 1/60

CNPJ

43.720.214/0001-45
Periodo de ApuracAo

Janeiro/2025
Niimero do Docurnento

07.18.25003.1907244-6

Docurnento de Arrecadagao do Simples Nacional
| 070718250037

Data de Vencimento

07/01/2025

\ Kubnva

Docurnento de Arrecadal^xS^ 
do Simples NacionalSIMPLES

NACIONAL

DenominaGSo 

COFINS - SIMPLES NACIONAL

Pague com o PIX
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CLAUSULA SEXTA - DO DIREITO DAS PARTES

6.1. O presente termo de credenciamento devera ser executado fielmente pelas partes, de acordo 
com a legisla^ao pertinente e as clausulas aven^adas, respondendo cada qual, pelas consequencias 
de sua inexecu^ao total ou parcial.
6.2. Constitui direito legal do CREDENCIANTE ter o servi^o objeto deste credenciamento prestado 
dentro dos prazos e nas conduces no mesmo estabelecidas.
6.3. E direito legal do CREDENCIADO receber do CREDENCIANTE o pagamento pela presta^ao 
dos servi^os, objeto deste credenciamento, nos prazos e condipoes no mesmo estabelecidas.
6.4. 0 CREDENCIADO reconhece os direitos da Administra^ao, em casos de rescisao contratual, 
previstos no Art. 137, da Lein0 14.133/2021.
6.5. O CREDENCIADO declara possuir capacidade tecnica, instala^bes prediais, recursos materiais 
e pessoal especializado de modo a permitir a consecu^ao dos objetivos definidos no presente 
credenciamento, tendo ciencia de que somente podera realizar atendimentos compativeis com os

; Fl n2 
$

5.6.3. Fica fixado em 50 (cinquenta) minutos o tempo de dura^ao de cada sessab, nas 
diferentes areas de atendimento.

5.7. Nos procedimentos objeto deste termo, o CREDENCIADO utilizara todos os recursos 
quanto aos Profissionais, services, equipamentos e materiais necessarios ao atendimento dos 
USUARIOS.
5.8. O abandono do tratamento, pelo beneficiario, implicara no termino da autoriza^ao para o 
procedimento e na indeniza^ao do service ja prestado. O CREDENCIADO devera comunicar a 
CREDENCIANTE, por escrito, em ate 03 (tres) dias uteis apos a ocorrencia, eventuais faltas de 
beneficiarios a procedimentos ja agendados, a fim de ser verificado pelo CREDENCIANTE se 
houve ou nao abandono de tratamento e ado?ao das providencias decorrentes.
5.9. As partes se obrigam a corrigir, remover ou substituir, as suas expensas, no total ou em parte, as 
falhas e incorre^des resultantes de suas responsabilidades.
5.10. O CREDENCIADO e responsavel por eventuais danos causados diretamente a Administra^ao 
(inclusive a instala^oes, equipamentos e aparelhagens) ou a Terceiros, decorrentes de sua culpa ou 
dolo na execu^ao do presente termo, nao restringindo essa responsabilidade a fiscaliza^ao ou o 
acompanhamento efetuado pelo CREDENCIANTE.
5.11. Qualquer altera^ao ou modifica^ao que importe em diminui^ao da capacidade operativa do 
CREDENCIADO podera ensejar a revisao das conduces ora estipuladas.
5.12. A execu^ao e o controle do presente instrumento serao avaliados pelo CREDENCIANTE, 
mediante supervisao direta ou indireta dos procedimentos realizados, atraves do comparecimento 
periodico e regular de pelo menos um dos membros da equipe de Auditores do CREDENCIANTE 
as dependencias do CREDENCIADO, a fim de examinar a documentagao nosologica dos pacientes; 
assim como a qualidade das instalagoes e do servigo prestado.
5.13. O CREDENCIADO se obriga a fomecer, quando solicitado pelo CREDENCIANTE, 
documentos medico-legais, justificativas para exames, lista de pacientes em tratamento e quaisquer 
outros documentos pertinentes segundo as normas de regulamentagao vigentes.
5.14. A solicitagao de exame ou procedimento coberto pelo FuSEx, PASS, Fator de Custo ou Ex- 
Cmb, decorrente de atendimento realizado em OCS ou por PSA, sera, obrigatoriamente, precedida 
de analise por medico militar ou servigo de auditoria do CREDENCIANTE, que decidira pela sua 
autorizagao ou negagao.
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8.5.1. Dos pagamentos efetuados serao retidos automaticamente os tributos federais, conforme 
InstniQao Normativa n° 480-SRF, de 15 de dezembro de 2004, da Secretaria da Receita Federal, e 
contribui^ao para a Previdencia Social, confonne Instru^ao Normativa MPS/SRP n° 3, de 14 de 
julho de 2005, da Secretaria da Previdencia Social.

no prazo maximo de ate 60 (sessenta) dias, contados da entrega da nota fiscal emitida, de Acordo 
com o item IV do § 2° do Art 137 da Lei 14.133/21.

8.7. A AdministraQao deduzira do montante a ser pago os valores correspondentes as multas e/ou 
indeniza^oes devidas por parte do CREDENCIADO.

8.7.1. O desconto de qualquer valor no pagamento devido ao contratado sera precedido de 
processo adm ini strati vo em que sera garantido o contraditorio e a ampla defesa, com os recursos e 
meios que lhes sao inerentes.

8.8. O CREDENCIADO se obriga a apresentar a CREDENCIANTE, as faturas em 01 (uma) via, a 
contar da data do atendimento, da seguinte forma:

- 45 (quarenta e cinco) dias, para faturas referentes aos atendimentos continuados, 
nas areas de psicologia, fisioterapia, fonoaudiologia e hemodialise;

- 30 (trinta) dias, referentes aos demais services, inclusive intema^ao hospitalar e 
domiciliar. Nos cases de faturas de intema^oes, e desejavel o envio de faturas parciais; e

-15 (quinze) dias para resposta dos recursos de glosas realizados pelas UG/FuSEx.
As mesmas deverao estar em nome do Hospital de Guami^ao de Joao Pessoa, anexando 

todos os comprovantes de despesas, as Guias de Encaminhamento do FuSEx, PASS, Fator de Custo 
ou Ex-Cmb com as assinaturas dos beneficiarios ou de seus responsaveis, a relapao de materials e 
medicamentos gastos, em sala de cirurgia ou fora dela, relatives aos atendimentos prestados no mes 
considerado.

8.8.1. As faturas deverao ser processadas separadamente quanto a natureza do vinculo do 
beneficiario, ou seja, FuSEx, PASS, Fator de Custo ou Ex-Cmb, discriminando numero de ordem, 
data, numero da Guia de Encaminhamento, nome do usuario, numero do documento de identidade, 
numero de matricula do Servidor Civil ou de seu dependente, se for o caso, numero de matricula no 
cadastre de beneficiarios do FuSEx (numero de cartao FuSEx, composto pelo Codigo de Pessoal - 
PREC/CP - mais sequencia familiar), se militar contribuinte do FuSEx, codigo da Tabela CBHPM,

8.6. Toda situa^ao anormal, que impossibilite ou prejudique o pagamento das despesas, sera 
imediatamente informada ao CREDENCIADO.

8.7.2. E vedado ao CREDENCIADO transferir a terceiros os direitos ou creditos decorrentes 
do contrato.
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8.5.3. O CREDENCIADO regularmente optante pelo Simples Nacional, nos termos da Lei 
Complementar n° 123, de 2006, nao sofrera a reten^ao tributaria quanto aos impostos e 
contribui^oes abrangidos por aquele regime. No entanto, o pagamento ficara condicionado a 
apresenta^ao de comprova^ao por meio de documento oficial de que faz jus ao tratamento tributario 
favorecido previsto na reterida Lei Complementar.

8.5.2. Serao retidos, ainda, tributos municipais, por for?a do item IV, do Art 1°, do Decreto n° 
7.818/99, e da Lei Complementar n° 116, de 16 de maio de 1997.





I = (TX/100)/365

8.8.2. As faturas deverao ser entregues no Setor de Auditoria de Contas Medicas do HGuJP, 
das 07:30h as ll:30h.

8.8.3. Aceita a documenta^ao, dentro do prazo acima fixado, a mesma sera recebida por meio 
de termo circunstanciado assinado pelas partes.

8.9. 0 CREDENCIANTE realizara glosa, total ou parcial, por meio de despacho devidamente 
motivado, de todos os valores referentes a services, materiais e medicamentos descritos na fatura e 
que estejam em DESACORDO com este contrato.

8.9.2. O CREDENCIADO podera interpor representa^ao - RECURSO DE GLOSA, nos 
termos do Art, 165 da Lei 14.133/2021, contra a decisao da Se^ao de Auditoria, no prazo de 3 (tres) 
dias, a contar do dia da comunica^ao pelo CREDENCIANTE;

8.9.3. Interposto RECURSO DE GLOSA, se reconsiderada a decisao o procedimento de 
pagamento prosseguira seu curso. Caso a Se^ao de Auditoria nao reconsidere sua decisao, 
encaminhara o RECURSO a autoridade superior, nos termos do Art. 56 da lei 9.784/99.

8.10. Quando da ocorrencia de eventuais atrasos de pagamento provocados exclusivamente pela 
Administra^ao, o valor devido devera ser acrescido de compensa^ao financeira, e sua apura^ao se 
fara desde a data de seu vencimento ate a data do efetivo pagamento, em que os juros de mora serao 
calculados a taxa de 0,5% (meio por cento) ao mes, ou 6% (seis por cento) ao ano, mediante 
aplica^ao das seguintes formulas:

8.11. A Administrapao deduzira do montante a ser pago os valores correspondentes as multas e/ou 
indeniza^oes devidas por parte do CREDENCIADO.

8.11.1. 0 desconto de qualquer valor no pagamento devido ao contratado sera precedido de 
process© administrativo em que sera garantido o contraditorio e a ampla defesa, com os recursos e

EM = I xN x VP, onde:
I = fndice de compensa^ao financeira;
TX = Percentual da taxa de juros de mora anual;
EM = Encargos moratorios;
N = Numero de dias entre a data prevista para o pagamento e a do efetivo 
pagamento;
VP = Valor da parcela em atraso.
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5a Edi^ao, e honorarios, codigos da tabela SIMPRO (materiais e medicamentos), com valor fem R$ \ 
(reais), relatorio de conferencia (espelho) e uma ficha de controle de procedimentos.

8.9.4. Decorrido o prazo para o RECURSO DE GLOSA sem que o CREDENCIADO se 
manifeste, as inconsistencias apontadas no Relatorio de Glosa serao consideradas aceitas.

8.9.1. O Setor de Auditoria de Contas Medicas do HGuJP tera o prazo de ate 30 dias, 
contados do recebimento da fatura para apresentar o “Relatorio de Glosa” as eventuais 
divergencias.





meios que lhes sao inerentes.

8.12. E vedado ao contratado transferir a terceiros os direitos ou creditos deconentes do contrato.

CLAUSULA NONA - DA REVISAO DOS PRECOS

CLAUSULA DECIMA - DA VIGENCIA

CLAUSULA DECIMA-PRIMEIRA- DA DOTACAO ORCAMENTARIA.

CLAUSULA DECIMA-SEGUNDA- DA RESPONSABILIDADE CIVIL

12.1. A fiscalizaQao ou o acompanhamento da execu^ao deste instrumento contratual nao exclui

09.2 Os reajustes citados no item anterior ocorrerao conforme existencia de recursos estimados 
pelaDota^ao Or^amentaria, nos termos do Art 105 da Lei 14.133/2021

10.2. O CREDENCIADO dara inicio aos services na data de assinatura do Termo de 
Credenciamento, ou em outra acordada com a Administragao, cumprindo e fazendo cumprir suas 
clausulas.

11.1. As despesas de que trata o presente CONTRATO possui custo estimado no valor de R$ 
1.500.000,00 (um milhao e quinhentos mil reais), e correra a conta do credito orvamentario 
constante do or^amento do Ministerio da Defesa, para o exercicio financeiro 2025:

10.1. Para fins de adequate a vigencia dos respectivos creditos or^amentarios, conforme previsao 
do Art. 105 da Lei 14.133/2021, e de acordo com diretriz constante no DIEx n° 23-FUSEX/Ch EM/ 
7 RM-7 DE - CIRCULAR (EB: 64318.03501/2014-17), de 12 de fevereiro de 2014, do 
Comandante da 7a Regiao Militar, a dura^ao inicial dos termos de credenciamentos ficara 
LIMITADA a data de 31 de dezembro do ano em que for celebrado, admitindo-se, a criterio da 
CREDENCIANTE, a sua prorroga^ao nos termos e limites vigentes.

09.1 Os valores referentes ao presente credenciamento, decorrente do Edital 01/2022 poderao ser 
reajustaveis, anualmente, total ou parcialmente, apos negocia^ao, analise de mercado e aprova^ao 
do “Referencial de Custos de Servipos de Saude”, pela Diretoria de Saude do Exercito (Dsau), dado 
que a vigencia do presente Edital ser de ate 120 (cento e vinte) meses, nos termos do § 7° do Art 25 
da Lei 14.133/2021
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10.1.1. A primeira prorroga^So da durapao do contrato sera por periodo de 12 (doze) meses, 
com vigencia de 01 Jan a 31 Dez do ano seguinte ao de sua celebra^ao, admitida prorrogapao por 
iguais e sucessivos periodos, limitada a dura^ao total dos contratos a 120 (cento e vinte) meses, de 
acordo com o previsto no Art 107 da Lei 14.133/2021.
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CLAUSULA DECIMA-TERCEIRA - DAS SANCOES

13.2.1. Advertencia;

13.3.2. Tenham praticado atos illcitos visando a frustrar os objetivos do credenciamento;

13.4. As penalidades serao aplicadas apos regular processo administrativo, em que seja assegurado

13.1.1. A multa acima nao impede que a Administra^ao rescinda unilateralmente o contrato e 
aplique as outras san^oes previstas neste Edital.

13.2.3. Em caso de mexecuQao total, multa compensatoria de ate 20% sobre o valor do 
contrato;

13.2.4. Suspensao temporaria de participa^ao em licita^ao e impedimento de contratar com o 
Hospital de Guami^ao de Joao Pessoa, por prazo nao superior a 2 (dois) anos; e.

13.3. As san^oes de suspensao temporaria de participa^ao em licita^ao e impedimento de contratar e 
de declara^ao de inidoneidade para licitar ou contratar com a Administra^ao Publica poderao 
tambem ser aplicadas as empresas ou aos profissionais que, em razao dos contratos regidos por esta 
Lei:

13.3.3. Demonstrem nao possuir idoneidade para contratar com a Administra^ao em virtude 
de atos ilicitos praticados.

14.2. 0 descumprimento das obriga^oes contratuais, inclusive sua inexecu^ao, total ou parcial, e/ou 
das conduces previstas neste Edital sujeitara o CREDENCIADO, a criterio do HGuJP, na forma do 
disposto no Art. 156 da Lei n° 14.133/2021, as seguintes penalidades:

13.2.2. Em caso de inexecu^ao parcial, multa compensatoria de ate 8% sobre o valor do 
contrato por ocorrencia;

13.3.1. Tenham sofrido condena^ao definitiva por praticarem, por meios dolosos, fraude fiscal 
no recolhimento de quaisquer tributos;

Fl ns 

nem reduz a responsabilidade do CREDENCIADO. ■ 
12.2. O CREDENCIADO sera responsavel, civil e penalmente, pelos danos causados aos pacientes, 
por terceiros vinculados, decorrentes de omissao, voluntaria ou nao, negligencia, impericia ou 
imprudencia.

13.2.5. Declara^ao de inidoneidade para licitar ou contratar com a Administra^ao Publica, 
enquanto perdurarem os motives determinantes da puni^ao ou ate que seja promovida sua 
reabilita^ao perante a propria autoridade que aplicou a penalidade, a ser concedida sempre que o 
contratado ressarcir a Administra^ao pelos prejuizos resultantes e depois de decorrido o prazo da 
san^ao aplicada com base no subitem anterior.

13.1. Pelo atraso injustificado na execu^ao das obriga^oes decorrentes do contrato, o 
CREDENCIADO estara sujeito, a criterio do HGuJP, ao pagamento de multa de ate 0,5% sobre o 
valor global do contrato, por dia de atraso, limitada a 30 (trinta) dias de atraso, aplicada na forma 
prevista no Art. 156 da Lei n° 14.133/2021.
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ao licitante o contraditorio e a ampla defesa, com os meios e recursos que lhes sao inerentes. • 

CLAUSULA DECIiMA-Ol ARTA - DA RESCISAO

14.1.1.3. Atraso injustificado no infcio dos services;

14.1.1.6. Cometimento reiterado de faltas na execu?ao dos services;

14.1.1.5. Nao atendimento das determinates regulares emanadas da autoridade designada 
para acompanhar e fiscalizar a execu^ao deste instrumento, assim como das de sens superiores;

14.1.1.8. A alterato social ou a modifica^ao da fmalidade ou da estrutura da pessoa juridica, 
que prejudique a execupao do contrato;

14.1.1.9. Razoes de interesse publico, de alta relevancia e amplo conhecimento, justificadas e 
determinadas pela maxima autoridade da esfera administrativa a que esta subordinado o contratante 
e exaradas no processo administrativo a que se refere o contrato;

14.1.1.4. A subcontratavao total ou partial do seu objeto, a associate do CREDENCIADO 
com outrem, a cessao ou transferencia, total ou partial, bem como a fusao, cisao ou incorporate, 
nao admitidas neste edital e no contrato;

14.1. O credenciamento podera ser rescindido nos casos de inexecute total ou parcial, na 
incidencia dos motivos citados no Art. 137 da Lei 14.133/2021, confonne abaixo descrito:

14.1.1. Determinado por ato unilateral e motivado da Administrate, °es seguintes 
casos:

14.1.1.1. Nao cumprimento ou cumprimento irregular dos prazos, clausulas e services 
contratados;

14.1.1.2. Interrupt© dos trabalhos por parte do CREDENCIADO, sem justa causa e previa 
comunicat0 a Administrate;

13.5. Nos termos do § 3° do Art. 156 da Lei 14.133/2021, a multa sera descontada dos pagamentos 
eventualmente devidos pela Administrate ou ainda, quando for o caso, cobrada judicialmente.

13.6. As san^oes previstas nos subitens 13.2.1, 13.2.4 e 13.2.5 poderao ser aplicadas juntamente 
com a dos subitens 13.2.2 e 13.2.3, facultada a defesa previa do interessado, no respective processo, 
no prazo de 5 (cinco) dias uteis.

13.7. A santo de declarate de inidoneidade para licitar ou contratar com a Administrate Publica 
e de competencia exclusiva do Ministro de Estado da Defesa, facultada a defesa do interessado no 
respective processo, no prazo de 10 (dez) dias da abertura de vista, podendo a reabilitato ser 
requerida apos 2 (dois) anos de sua aplica?ao.
13.8. As demals san^oes sao de competencia exclusiva do Hospital de Guamite de Joao Pessoa.

14.1.1.7. A decretato de falencia ou a instaurat© de insolvtiicia civil, bem como a 
dissolute da sociedade ou o falecimento do CREDENCIADO;





CLAUSULA DECIMA-OLINTA- DAS OBRIGACOES DO CREDENCIANTE

15.4. Emitir as “GE” - Guia de Encaminhamento.

15.5. Realizar auditorias previas, concorrentes e a posteriori, pencias nos procedimentos, alem da 
verifica^ao da lisura e inspe^oes administrativas, conforme estabelece o art. 80 da Portaria n° 048- 
DGP/2008 e 18, § 2°, da Portaria n° 117-DGP/2008 (IR 30-57), acompanhando todas as fases do 
processamento das despesas medicas, obedecendo aos principios estabelecidos no Codigo de Etica

15.1. Fomecer materials informativos e comunicados, referentes as determina^oes administrativas 
que visem o gerenciamento do credenciamento;

15.2. Dirimir as duvidas do CREDENCIADO sobre o objeto da contrata^ao, no tocante as 
divergencias ou inova^oes na poiltica administrativa e assistencial do FuSEx, PASS, Fator de Gusto 
ou Ex-Cmb, notificando-o por escrito a respeito de irregularidades detectadas na execu^ao dos 
servi^os;

15.3. Colocar a disposi^ao dos usuarios a lista, com endere^os, dias e horarios de atendimento, 
especialidades dos CREDENCIADOS, bem qualquer outra informa^ao pertinente a execu^ao do 
contrato, sem interferir na escolha do usuario;

14.5. A rescisao nao eximira o CREDENCIADO das garantias assumidas em rela^ao aos services 
executados e de outras responsabilidades que legalmente lhe possam ser imputadas.

14.6. A rescisao podera ocorrer, ainda, na superveniencia de norma legal ou ato de autoridade 
competente, que tome inviavel ou inexequivel o prosseguimento da presta^ao dos services.

14.1.1.11. Descumprimento do disposto no inciso III do Art 62 da Lei 14.133/2021, sem 
prejuizo das san^oes penais cabiveis.

14.1.2. Por acordo entre as partes, reduzida a termo, desde que haja conveniencia para a 
Administra^ao e nao prejudique a saude dos beneficiaries do FuSEx, PASS, Fator de Custo ou Ex- 
Cmb, com antecedencia minima de 30 (trinta) dias.

14.2. Estando em processo de apura?ao de irregularidades na presta^ao de seus services, o 
CREDENCIADO nao podera solicitar a rescisao, enquanto nao concluido o processo de apurapao.

14.3. O HGuJP podera, no curso de processo de apura^ao das hipoteses de rescisao administrativa, 
interromper temporariamente a execu^ao dos services.

14.1.1.10. Ocorrencia de caso fortuito ou de for^a maior, regularmente comprdvado, 
impeditivo da execu^ao do contrato; e

14.4. Em caso de rescisao, os tratamentos em curso deverao ser concluidos por parte do 
CREDENCIADO, salvo nos casos de expressa manifesta^ao tecnica ou administrativa do 
CREDENCIANTE.

15.4.1. No caso de atendimento de urgencia, providenciar as “GE” no prazo maximo de 2 
(dois) uteis, excluindo-se este dia e incluindo o ultimo, mediante apresenta^ao de laudo medico da 
emergencia e/ou urgencia, emitido pelo CREDENCADO.
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da categoria;

15.10. Efetuar o pagamento no tempo, lugar e forma estabelecidos no contrato.

CLAUSULA DECIMA-SEXTA- DAS OBRIGACOES DO CREDENCIADO

16.5. Proceder a verifica^ao rigorosa da identificapao dos usuarios.

15.7. Comunicar ao CREDENCIADO, com antecedencia de no minimo 30 (trinta) dias, qualquer 
modifica^ao em procedimento de atendimento;

15.9. Repassar aos usuarios as informa^oes recebidas do CREDENCIADO referentes aos dias, 
horarios e endere^os de atendimento; e

15.8. Notificar o CREDENCIADO, por escrito, a respeito de reclama^oes ou qualquer 
irregularidade constatada na execu^ao dos servi^os ora credenciados;

16.1. Indicar formalmente a Administra^ao os prepostos e/ou responsaveis pela presta^ao dos 
services, objeto deste contrato;

16.4. Nao discriminar ou atender de forma distinta daquela dispensada aos clientes particulares ou 
vinculados a outra operadora ou piano, os beneficiaries dos FuSEx, PASS, Ex-Cmb e FC;

16.6. Permitir a atua^ao dos auditores do CREDENCIANTE, obedecendo-se aos criterios exigidos 
quando das auditorias e pericias, nas fiscaliza^oes dos services credenciados e das pessoas a eles 
vinculados, bem como aos principios estabelecidos no Codigo de Etica da Categoria;

16.7. Prestar ao CREDENCIANTE esclarecimento relativo a ocorrencia de excepcionalidades na 
execu^ao dos servi(?os objeto do credenciamento;

16.8. Arcar com o custo do fornecimento de uniformes e equipamentos de prote^ao individual (EPI) 
para a mao de obra envolvida, sendo vedado o repasse de tai custo ao CREDENCIANTE;

16.9. Cumprir fielmente o estabelecido nas clausulas e conduces do presente credenciamento e de 
seus documentos integrantes, e na descri^ao do objeto, com rigorosa observancia dos requisitos, 
normas e processes tecnicos, bem como da legislate em vigor e de tudo o mais que for necessario 
para sua perfeita execu^ao, ainda que nao expressamente aqui mencionados.
16.10. Instruir o seu preposto quanto a necessidade de acatar as orientaQdes da Administra^ao, 
inclusive quanto ao cumprimento das Normas Intemas e de Seguran^a e Saude Ocupacional;

16.3. Manter atualizado o endere^o e horarios de atendimento, comunicando ao CREDENCIANTE, 
por escrito, mudan^as de endere^o, de dias e horarios de atendimento e qualquer outra altera^ao na 
execu^ao dos services prestados com antecedencia minima de 30 (trinta) dias;

16.2. Desenvolver, fomecer e dimensionar a infra-estrutura necessaria ao bom atendimento e 
satisfa^ao dos usuarios, dentro das normas estabelecidas pelo CREDENCIANTE, bem como manter 
disponibilidade de mao de obra dentro dos padroes quantitativo e qualitative suficientes para 
atender a demanda ordinaria, bem como eventuais acrescimos solicitados pela Administra^ao, 
respeitado as disposi^oes da legislasao trabalhista vigente;





16.11. Relatar a Administra^ao toda e qualquer irregularidade nos services prestados;

CLAUSULA DECIMA-OITAVA - DA SUBCONTRATACAO

CLAUSULA DECIMA-NONA - DO FORO

1.8.4. O CREDENC1ADO sera responsavel civil e penalmente pelos danos causados aos pacientes, 
por terceiros vinculados, decorrente de omissao voluntaria ou nao, negligencia, impericia ou 
imprudencia, bem como e o responsavel pelos encargos trabalhistas decorrentes da subcontrata^ao.

19.1. O foro da Justi^a Federal na cidade de Joao Pessoa, PB, sede do Hospital de Guami^ao de 
Joao Pessoa, sera o competente para dirimir eventuais litigios oriundos do processo de

18.3. A subcontrata^ao nao liberara o CREDENCIADO de suas responsabilidades contratuais e 
legais, quanto ao objeto subcontratado, e devera ser autorizada previa e expressa pelo 
CREDENCIANTE em cada caso concrete.

16.12.Responsabilizar-se pelos encargos trabalhistas, previdenciarios, sociais, comerciais e fiscais 
resultantes da execu<?ao do contrato, nos termos da legislate aplicavel,

16.13. Manter, durante todo o periodo de vigencia do credenciamento, as obriga^oes, condi^oes de 
habilitaQao e qualifica^ao exigidas por ocasiao do seu credenciamento, particularmente no que 
tange a regularidade fiscal e a capacidade tecnica e operativa;

18.2. O subcontratado devera preencher os requisites de habilita^ao, pertinentes a sua empresa, 
postos neste Edital;
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16.14. Responsabilidade civilmente pelos danos decorrentes de erros profissionais ou falhas no 
atendimento que possam comprometer a saude do paciente ou gerar danos morais ou materials;
16.15. Permitir que o CREDENCIANTE ou seu representante verifique, a qualquer dia e hora, 
dentro do prazo de vigencia deste termo, as conduces das instala^oes, a qualidade dos services e do 
atendimento e a documenta^ao, conforme clausulas do presente credenciamento.
16.16. Fomecer documentos medico-legais, quando solicitados pelo CREDENCIANTE, obrigando- 
se ainda a justificar junto ao mesmo, sempre que solicitado, os tratamentos efetuados, bem como 
todos os casos especiais que houver, sempre que forem constatadas divergencias em fun^ao do 
padrao aceito.

CLAUSULA DECIMA-SETIMA - DA NEGACAO DE REMUNERACAO A MILITARES E 
SERVIDORES CIVIS

17.1. Nenhum militar da ativa das Formas Armadas, ou Servidor Civil do Exercito Brasileiro, ou 
dirigente do CREDENCIANTE, ou responsavel pelo procedimento administrativo de 
credenciamento, podera receber remunera^ao, honorarios ou pagamento por services profissionais 
prestados aos BENEFICIAR1OS atendidos por meio de Guia de Encaminhamento, nos termos do 
presente Termo de Credenciamento (conforme disposto no §1° Art 9 da Lei 14.133/2021).

18.1. Com fundamento nos termos do Art. 122 da Lei 14.133/2021, somente sera permitida ao 
CREDENCIADO subcontratar os services referentes a unidades de terapia intensiva, servi^os 
laboratoriais, servi^os de apoio ao diagnostico, service de atendimento de enfermagem, loca?ao de 
material hospitalar e remo^ao.





de 2025.de Joao Pessoa, PB, 

v

TESTEMUNHAS:

nomenome

7

Ordenadora de Despesas do HGuJP 
Contratante

Representante Legal do Contratado
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credenciamento regido por este Edital. ■ 
19.2. E, por estarem justos e contratados, preparam o presente Termo de Contrato, em 4 (quatro) 
vias de igual teor, para um so efeito, o qual, depois de lido e achado conforme, vai assinado pelas 
partes signatarias contratantes e por duas testemunhas, para que produza seus efeitos legais, 
comprometendo-se as partes, a cumprir e fazer cumprir o que ora e pactuado, em todas suas 
clausulas e condi^oes.
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06/07/2021

1. ANEUR0PSIC0L0GIA
2. HIST0RICO DA NEUROPSICOLOGIA
3. PRESSUPOSTOSTEORICOS E METODOS DE ESWUU
DA NEUROPSICOLOGIA
4. A AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA
5.0 ENCONTRO DA NEUROPSICOLOGIA COM A PSICOLOGIA COGNITIVA

Aluno
02634211473

ABED 
associa^Ao brasileira 

DE CDUCAtJAO A DISTANCIA

V J J LJ V 
cursos de satide

CERTIFICADO
-------------- DE EXCELENCIA ------------

LIFE Educa^ao a Distancia - CNPJ: 22.600.990/0001-31
Leyalizado, conforme Lei No 9.394/96, Decreto Prcsidencial No 5.154/04.

PARA VERIFICA^AO DC5TE CERTIFICADO ENVIAR UM EMAIL PARA certificadds^cursospslcologia.corn.bi

6. organiza<;Ao FUNCIONAL e atividade mentai
7. LESOES CEREBRAIS LOCAIS C LOCALIZA^AO DE FUNfOFS

8. anAlise sindrOmica e a organiza^ao sistEmica de processos 
psicolOgicos

9. VIGfLIA E OS ESTADOS MENTAIS
IO.TREs PRINCIPAIS UNIDADES FUNCIONAIS DO CfRFBRO

Concluiu o CURS IA, cumprindo os 
modules e avalia^ao, obtendo 100% de aproveitamento e presenga. Com uma 

carga horaria de 180h

^4io;-- ''



r

n

<

o

6

z \



5

Joao Pessoa, 11 de junho de 2021. I

ruEiiro
Autenticidadc: www.institutoncuro.com.br/verificar/immes35xkj

IL

i
! 
t

Certificamos que

I I IlliI I 11 I

^"^'^'^Jessica Cavalcante 

Psicopedagoga Clinica c Insiitucional - 
\\\\\\^ 2 3^42-54Pp-vAnall$(o do.Goniportamento 

JMVuAo'CAPAcrrA<;Ao. cursqs f.
^^\\X\v\VNS.^eventosltoa! I 
uKSy^^aCNPKSTSZl.QSS/OOOl-11

Completou o curso CAPACITAQAO- REABILITAQAO COGNITIVA 
cumprindo a carga horaria de 120 boras com o(a) instrutor(a) Jessica 
Cavalcante. Certificado emitido em 11 de junho de 2021.

/ i — \

IW vt i v

http://www.institutoncuro.com.br/verificar/immes35xkj
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Capanema/PR, 02/08/2023.

Aluno(a)

L

Direlor Ceral 
Dobson Arruda

Secretaria 
Talia Silva

I
\ S-

CERTIFICADO, para que possa gozar de todos os direitos e prerrogativas legais.

0 Diretor da Faculdade Iguazu, no uso de suas atribui^oes, confers o tftulo de Especialista a

Faculdade

< < W';'
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CARGA HORARIA TOTAL: 700 HOR.AS/AULA

.DE IGUAZUFACUL MEDIA
70

7060
8060
9060
7040
9040
10040com a Resolu?3o CNE/CES N* 1, de 6 de
9040

abril de 2018. 9040
Doutorado9040
Mestrado10040 '
Doutorado8040
Doutorado9840

Capanema/PR, 02 de Agosto de 2023. 9060
8060

Secretaria AcadSmica

f 5/

a

Registro ns FI202332599

Livro n® FI20323 Folha n.s 32600
Especiai;ia;8o

Espedalita^o

HISTdRICO ESCOLAR DE CURSO DE P6S-GRADUACAO LATO SENSU EM: ABA - ANALISE COMPORTAMENTAL APL1CADA AO AUTISMO 

Area de conhecimento do curso: educacao

0g

CARGA HORARIA

40
D1SCIPUNAS

iXn^Hse do Comportamento Apllcada 
tiprendizagem e Aapectos Cognltlvos do Autlsmo
Aprenditagem, Autlsmo e Tecnicas 

iutismo ■ Tlpos e Caracterlstieas
Uvaliatao Comportamental do Autlsmo - DesCTvotvendo o Brincar

Avaliat3o Dlagndstlca - Initials e Comptementares

Sirertos Humanos
Oocfinda do Enslno Superior

gtlea Gera! e Proflsslonal

Inovafle* Tecnoldglcas
.Ingua Braslleiro de Sinaia - Llbraa

Vletodoiogia Cientffica
Trabalho de ConcImSo de Curso • TCC

Transtorno mental e autlsmo
transtornos do Espectro Autista ■ TEA - DSMS

DOCENTE ' '
Jouelina Nofemta J6 de Carvalho 
Jovellna NoSmia Jt> de Carvalho

Marla das Granas Silva Vieira 
JOSE FERNANDO MOREIRA PEIXOTO 

Larissa Thainara Rufino da Silva 

JOSE FERNANDO MOREIRA PEIXOTO 

ARLEY FIGUEIREDO PORTUGAL 

TAMILYS TEIXEIRA CASALfCHI

FLAVIO MARCELO CORREIA 

FLAVIO MARCELO CORREIA
TAMILYS TEIXEIRA CASALECHI 

ARLEY FIGUEIREDO PORTUGAL 
Jovellna NoEmla J6 de Carvalho 

Larissa Thainara Rufino da Silva 

Larissa Thainara Rufino da Silva

TITL'LACAO

Doutorado

Doutorado

Doutorado 
EspecialUa^o 

Especlalizatao 

EspedalUaySo

Doutorado

Mestrado
Doutorado

_______ Declaratao: AIES declare que o Curso Especializagao cumpriu todas as disposigoes da ResolugSo CNE/CES N° 1, de 6 de abril de 2018. 

Trabalho de CondusSo de Curso (TCC): O PROCESSO DE INCLUSAO NA EDUCACAO DOS ALUNOS COM TEA

Nota: 98
Orientador (a): Jovellna Noemia Jo de Carvalho • -__ _

Gr>d^Qia^d pela Pomaria MEC ns 1.640, 
d.^19 dtgETg^RO de 2019.

XT k I y
Certificado emitido e registrado de acordo

I I

&





Jo^o Peuoa 01 de egosto de 2023
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*»or» Ora Mariana de Brao Bartow 
Raaora

Pro/* E$p Patoma Morara dos Sanios Patxio 
Secrertna-Qerai
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Centro UntversiMno 
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WATURALIDADE
Bayeux - P3

R.G / UF
1623281 SSDS/PE

□A i A DE IXSC3!CmO 
04/00/2023

CPF
835.315.204-44

S a' !
1 . "I

■S.

> - ■

a^G!AC'JURISD;CAO 
cnp i3

□ATA de nasci;.;ento 
11/C1/1S72

s :*■' -* u . <

'I r r-

NAC10NAUDADE 
3r£GiIeirz(o)

i

I

LOCAL DE EXPEDIQAO / DAT T 
Jo£o Psssoa 21/11/23

TV «• > '

Wi ■

T000 0 /EBII ITO iT'2 ’.■.i
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CARGA HORARIA: 120 HORAS
I

‘ Mdouio 1

MtiDULO 2 10 horas

MtiOULO 3 10 horas

T

M6DULO4

I
10 horas

MtiDULO 6 10 horas
 

10 horas

MODULO 8

; MODULO 9 10 horas

MODULO 10

Estudos de caso i

1

(*)HoitoHund»? (cgRBRACADEMIA DO AUTISMOICNPJ 30307.742DQ01S11 RUA MARIO THEOPMLO GUERRA, 04 • NOVA SAO PEDRO - SAD PEDRO DA ALDE1A. *jF mosaico

]----------------------------  

j MODULO 5

lntrodu;ao a Analise do Comportamento Aplicada
0 que e ABA?; Dimensoes da ABA Triplice contingencia; Refor;o, Punifao e Extin;ao; Tipos de refor?o e sele;ao de preferencias

Generalizapao
Treinamento de pais; ABA na escola; Ceneraliza;ao e Manuten;3o; Atividades cotidianas

Ensino de Habilidades Socials
Aten^ao Compartilhada; Auto regulagao e habilidades emocionais; Brincar socialmente; Comportamento de grupo

  

Ensino de Habilidades de linguagem
Comportamento verbal; Ecoico; Mando; Tato; Intraverbal; Comunicagao Alternativa

 
Ensino de Habilidades Cognitivas e Funcionais
Habilidades cognitivas; Habilidades funcionais e de vida di^ria; Procedimentos de analise de tarefa e encadeamento; Programas para 
redu;ao de seletividade alimentar

Ensino de Habilidades Academicas
Equivalencia de estimulos; Ensino de Leitura e escrita; Ensino da Matem^tica; Emparelhamento com modelo

Estrategias de Ensino
Modelagem; Modelagao e video modela^ao; Ensino em ambiente natural; Ensino por Tentativas Discretas; Hierarquia de Dicas, Apresentafao 
dos Estimulos e Generaliza^ao

Redu;3o de comportamento Inadequado
Fun;6es comuns do comportamento; Manejo de antecedentes; Procedimentos de extin^ao; Procedimentos de refor;amento diferencial;
Procedimentos de crise e emergencia

Ensino de Habilidades Bdsicas
Pareamento; Contato visual; Identificacao; Seguir instru;oes; Sentar; Aguardar; Imitar 

i
i

• M Cm "i a »«•’ 13auiismo 

_______

Curso em terapia 

dgRBfl 
paoPMSeWCaDORES

 

10 horas

 

10 horas
i

Avalia;3o
Avaliac3o Funcional; Operate Motivadora; Avalia;ao Comportamental; Protocolos de avalia^ao; Conhecendo a ferramenta Meus Progresses 

 

A

20 horas i

t

MODULO 7

10 horas

; 10 horas
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Janauba, 26 de agosto de 2022.

i

iOi 
fill 
13 

I3J

Secretario(a) Geral

u i 
101 mil 
101 ton 
£01 

GJ II mi ton

CERTIFICADO
PdS GRADUAL AO FACULDADE SERRA GERAL

O Diretor da Faculdade Sen a Geral, no uso de suas

mo 
mi mn 
mi 

SJfi 
mi mu mi mn mi mu mi mn mi mn

mm
ol.mm m m m m m m mm m, m m m m m mm ffl.mmm mm _m ^ai iajB rti m mrnTnrfi iiiffl in m tniFifl m mifiin m min m rntfirfi rn ni tfiiflin in

atribui^oes, confere o titulo de Especialista a

NacionaJidade brasileira, natu  do CPF nr 064.451.754-90, 
tendo em vista a conclusao do Curso de Pos-Gradua^ao l^ito Sensu em, PSICOA4O ERIC-IDADF,, integralizado no periodo 
de 20 de dezembro de 2021 a 25 de agosto de 2022, em conformidade com as disposi<;des previstas na Resolu^ao CN1V CES n2 

1, de 06/04/2018, outorgando-lhe o presente CERIIFICADO, para que possagozar de todos os direitos e prerrogativas legais.

m3 m; 
mn 
m: mu m: 

mn m: mm ml mm 
ml
mi mm mi mm

mmwEini mmiDinnimmfii mm mm Emin m fflmmm fflEiinm mnimm Emmfijminiiini nuommnunm fflffljBj2.fflflmiihmmmmiHmmmmmmmmmmmmmmm-mmffim mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmifiinmmmmffimjmmmmm 
mn 
mi 

mn mi mo 
mi mn mi mn mi mu mi mn mi 

mn mi mn

ihmfeculdade5WJ|I serra geral
Ci k / o'
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DJSCTPLINA FREQUENCIACH NOTA CORPO DOCENTE Tm.il A^AOFACULDADE SERRA GERAL
ME<rrRA•to 100% 10.0LINGUA BRASH.ETRA DESINA1S - LIBRAS

DOUTORtrriCA GERAL E BROWSSIONAL 100% 8.040
40 100%. DOUTORA10.0DOCfcXCIA DO ENSINO SUPERIOR

100%. H..> MF5TRA40
TRABALHO DE CONCLUSAO DE CURSO -TCC

100% 9.0 DOUTOR40MEl'ODOIOGIA CIENTiFICA

100% FSPECIAI.ISTA40 9.0DIREITOS HUMANOS

100% MESTRE40 10.0

ESPECIALISTA8.0
Jaiiauba, 26 de agosto de 2022. 1

8.0 ESPECIAUSTA

<50 / 100% 8.0 ESPECIALISTAPSICOI OGIA DO 1 JESENVOt .MMENTO

60 100% MESTRA10.0Secretaria Academica
60 100%. 9.0 MESTRA

60 100%. ESPECIALISTA9.0

60 ESPECbUJSTA100%. 7.0

ESPECIALISTA60 100%. 8.0
FUNDAMENTOS DA PSICOLOG1A

Curso Espccializa<3o cumpriu todas as disposiodcs da Rcsolu<;ao CNF/CES N’ I, de 6 de abril de 2018.

Registro ii° SG20226562 
Livro na SG2022 Folha n " 6563

HISTdRlCOESCOLARDECIHLSODE lH\S<4LM^UAVA()A4W.9£A^//EiM:I>6ICOMCrnuaiDADE 
AREA DE CONHECIMENTO DO CURSO: EDUCAfiAO 

CARGA HORARY TOTAk 720 HORAS/AUIA

Certificado ernitido e registrado de acordo 
com a Resoluyao CNE/CES N° 1, de 6 de 

ahril de 2018.

Crcdenciada pela Portaria MEC n“ 1.537, 
de 14 de DEZEMBRO de 2017.

Trabalho de Conclusao de Curso (TCC): ‘IMPACT!)S DE U*MA.ABORDAGEM PSICOMOTORAKO AMBIEiViXTERAPfclHICO DE 
CRlANf AS F. ADOIFSCF.NTE COM TRANSTORNO DO ESl’ECTRO DO AUTJSMO: REVJSAO INTEGRATA'A DA LITERATURA’ 
Nota: 9.5
Orientador (a): MARIA LIX’A DESANTANA FREITAS

40 -

Ci

"DOCUMENTO PARA MERA CONFER£NCIA"

Declara('*ao; A TES dcclara que u

EDUCACAO PSICOMOTORA/ NF.CESSIDADFS 
ESPECIAIS I
EDL’CACAO PSICOMOTORA/ NF.CESSIDADFS 
ESPECIAIS II
COXTRIBUICOES DA PSICANAUSE PARA A 
PSICOMOTIUCIDADE
DESENVOLV1MENTO COGNITIVO 
.APREND1Z.AGEM E COMR )RT.4MENT()

INGRJDY RAYCA S( )UZA 
MEDEIROS
INGRJDY RAYCA SOUZA 
MEDEIROS
MARIA LINA DE SANTANA 
FREITAS
MARIALINA DE SANTANA
FREITAS
MIR.XLDA DE OLIVEIRA
SANTOS
MIHALDA DE OLIVEIRA
SANTOS
INGRIDY RAYCA SOUZ.A 
MEDEIROS

MARIA UNA DE SANTANA
FREITAS_________________
HAV7O MARCELO CORREIA
MARTIELLE BATISTA
FERNANDES_______________
MARIA LINA DE SANTANA 
FREITAS
FLAVIO .XLARCEU? CORREIA

CIAUDTA MIRANDA PORFIRIO 
CORRELL
UDSON LEANDRO FAGCNDFS 
DIAS
JACKILUNE GLLCOAIIN .ALLIES

1 \

5

■ J 
r 100%

> •: *

INOVACdES tecnolOgicas 
» -■ X «. « t,

FUNDAMENTOS B1OLOCICOS DO r
DESENVOLVIMENTOECRESCIMENTO . *
IIUMANO ! I __________________ ,
PSlCOMtXrRICIDADEE.M’RENDIZAGEM:’ ’ 1
AVANCOSF.DIFICVI.DADFS >

, oOj

/^E5^\

■ • • 100% - J 1
■■■ r J ■

ex’*

Q 
K 

s:
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Digitalizado com CamScanner

v
•< 
i

17

i 
i

31/10/1985
DATA DE NASCIMENTC 

28/01/2022
DATA Dte EMISSAC

i

*■ 

f, ■ r

<!

<* 1 1

r i

rs. \
%
■n.

” .ICARTAo DE 'QENTincAQAoJ^ :

k*akh

'\ PRESI0ENTE /'>-/

; ‘ ■ DA-ENteTODpilTERRI^OWPJNACIQNAb^
I

■ kSi

i 1
W4

r
J»
I

J Mi
ELANE RAQUEL TEIXEIRA

    A 

 
_________ x RN

; LOCAL DE NASCIMENTO(Cidade. Estado ou Pais) 
RECIFE-PE 
LOCAL DE EMlSSAd

LEI n° 6.206-07 05.75 
LEI n° 6.316-17 12.75

! > -; CONSELHO REGIONAL DE FISIOTERAPIA E TERAPIA OCUPACIONAL DA 1- REGlAO 
pNSCRIgAO CREFITO
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Joao Pessoa, 10/08/2023

• *

V'

4438735, 6rgao 
outorga-lhe o |'

Vi I

de suas atribuiQOes 
cola«;ao de grau

Original Assinado 
caaundo a Portaria 554/2019/ME

Diretor da Faculdade

SnXdeeSSSrane 
prerrogativas legais.

na data

c^U-5

-®»^r;ESPERAN(;A 
FACULDADE de enfermagem nova ESP

diploma
ESPERANCA, no uso 
em 16/12/2021 a C"»'

16/12/2021, confere o tltuio

°ri=5’

ENFERMAGEM nova 
do Curso Fisioterapia
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Curso*. I 
AutortasSo: Portaria n"5Mdo »’JoMIOBWe DOUdo29/0112021

Ho^odoRoco—^

ResponB^vel pel© Reglstro

: ^>7

UnlversWade Federal da Paraiba 
CNPJ: 24.098.4H/0001-10

Faculdade de Enfermagem 
Nova Esperanza

i>t ffn js* V<W«

procoeso O’23074.079166/2023-98 

joao Pooooa-PB 21 do afloeto do 2023

PACULDADE de enfermaoeni nova esperanca 

Rocrodonelamonto: Portario n- ^jolB

!
• I 

i-

I 
i
I Recredenclamento 
j .... .
I

"oMal da UnBo n-197, Se^o 01, pO0. j

L

A. I a

v 2 f

-J- Lei Federal n° 3835 de 13/12/1960 3e^° ° jS'ema U563. numero

Educavio, nos tormos do Lol n^9.39 do 2I)17.
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Verifique a originalidade 
deste certlficado:

Carga hor^ria: 10 
Data: 13 de julho de 2021

.................................. i. -

Digitalizado com CamScanner

CE^ITICA^O
Certificamos que ELANE RAQUEL TEIXEIRA NASCIMENTO portador do RG 4438735 SSP/PB, 

participou do "Oficina Psicomotricidade na Pratica", ofertado pela Faculdade Rhema credenciada 
pelo Ministerio da Educagao pela Portaria l\P 195 de 03 de Fevereiro de 2017

Arapongas 4 PR, 13 de julho de 2021

Diretora AcadSmica de Pds-Gradua$ao

o’
°c \ s
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DISCIPIJNa 
TEORIA K APUCaCAO DO CONCEffO " ~-- -------------------

vw^l^elds Cossi CREFITO - 19,76i.F. FlMotcrapcutt. fnsimon.
- —CRLFITO-2.290 -1-, Ffofotergpcuta, Instruiora.

X&A^t}GlA^NEl?ROFISIOI,OGU ~ ----------------------

•l>^K»Xn<tode, CKM 1212 -PL Nciirolcgista.
TO^ALTpujT-dGTA" """" ------------------- ------------------- --

-Almeida Campas, CRFa Mlfo Foaoaudtdioga? Instrutom Senior
TERAPiA OCVPACIONAI, _______ ~ '

. ±‘^A?fi^>nn<hCTipaeh..CRQU:rG.0x!^-rer:r4!TBi
ORTOPEDIA
Dr. j-ptoio Leiic- Roto Fiiho, CRM 1156iTpE. Ont?p«!ht~pgtliaifk-)X
6RTESES ~~ -- ---------------- ------

■ OtoTGah^. CREiHto J joTaxTlTr^tfl OcopactoaL

CARGA HORArI A TOTAL; 285 hom

FORMA DE A VAUACAO: TrabWoslndiriduais e cm flrupo: Avulfotfcs Escritiu 5 Apwchiafifo IMika de Caso.

O a™ »,„« de ,u|as (rfHees. prSto . OTn,?to ptswal ,p|ita,,0 *, T(„it„ *Traa,„CMO Kb|ww|1h|w_ C(lnK„0

Oto’, c Como M&Ha Final a N’OTa ( 0.^/ j,

\

07 h I



1



£
ABRADIMENE

CERTIF.1CADO

\

h(Este Ccnifitudo nfio M dirviton IcclonaroCureo)

I

Participamc

I
I
i
t 
s

ABRADIMENE -ASSOCIACAO BRASI LEI RA PARA O DESENVOLV1MENTO E 
on ULGACAO do conceito neuroevolutivo bobath 

(NEUROFUNCIONAL) "±r
CNIM 56.272.180/0001-15 -

o

X.

com sucesso o Curso 
horaria de 285 horas5

I* Bi

Cerrificamos que 
Basico de Trata
jealizado na Faculdade Inspirarem Joao Pessoa/ PB em tres Modules: (1°) - 01/06 a 17/06/20^3 -
17/07 3 28/07/2023 (3°) - 18/09 a 29/09/2023.
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sodalmente; Comportamento de grupo lOhoras i

■> lO horas

•Lj-.

10 horas

!

I
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; Mdoutos .!

i "-MdDUlOfi

i
i
i

 Bsgaggss:®
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Prbgrarnasjjara

10 horas I

■ lO horas | 

T~Tt?rj 
f lO horas {

    --------- -  ^aSa,

i - '*.M6imo7 :
J : .«’ 

•V;...... .

, M6DUQ.0 8
; ■'

rX4.

; 7M6am©s

81--- -.- a
: t lO horas

i pi N
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; Pareamento; Contato visual; ldentlficaf3o; Segulr lnstru(3es?Sehtar; Aguardar; Imltar : '. • 8'--------- --------------------------------------------------- ...••-.   

Enslno de Habllldades de Linguagem
■ Comportamento verbal; Ecblco; Mando; Tato; Intraverbajj^rig^ao Alternative  
Fensino de Habllldades Socials
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Certificate of Completion
The USC Mrs. T.H. Cbaii Division of Occupational Science anil Occupational Therapy 
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USC Sensory Integration Continuing 
Education Certificate Program 
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CARGA HORARIA: 120 HORAS

MODULO 1 10 horas

MODULO 2
10 horas

MODULO 3
10 horas

MODULO 4 10 horas

MODULO 5 10 horas

MODULO 6 10 horas

MdDULO 7 10 horas

MtiOULOO 10 horas

MODULO 9 10 horas

MODULO 10

Estudos de caso

ACADEMIA DO AIFTISMOICNPJ 30B07.7420001.94 I RUA MARIO THEOPHILO GUERRA, IT 04 • NOVA SAO PEDRO • SAO PEDRO DA ALDEIA. AutIsm'd’ mosoico

Ceneralizagao
Treinamento de pais; ABA na escola; Generalizafao e Manuten;ao; Atividades cotidianas

Ensino de HabiNdades Bdsicas
Pareamento; Contato visual; Identificavao; Seguir instrufoes; Sentar; Aguardar; Imitar

Ensino de Habilldades Academicas
Equivalencia de estimulos; Ensino de Leitura e escrita; Ensino da Matem&ica; Emparelhamento com modelo

I 
ifc'

Cuno em tempia

cgRBfl
pooMSeAPUaDtmes

Ensino de Habilidades de linguagem
Comportamento verbal; Ecdico; Mando; Tato; Intraverbal; Comunica^o Alternativa

Redu;ao de comportamento Inadequado
PraredimTntoTde crisTeem^gTnd^3"610anteredentes: procedimentosdeextin;ao; Procedimentosde refor;amentodiferencial;

lntrodu;3o £ Andlise do Comportamento Aplicada
0 que e ABA?; Dimensoes da ABA' Triplice contingencia; Refor;o, Punifao e Extin^ao; Tipos de reforfo e selefao de preferencias

Ensino de Habiiidades Sociais
Atenfao Compartilhada; Auto regulacao e habilidades emocionais; Brincar socialmente; Comportamento de grupo

Ensino de Habilidades Cognitivas e Funcionais
reduffodVse^etiv^ funcionais e de vida diS ria; Procedimentos de an^lise de tarefa e encadeamento; Programas para

Avaiia^ao
Avaliaqao Funcional; Operacao Motivadora; Avaliacao Comportamental; Protocolos de avalia^ao; Conhecendo a ferramenta Meus Progresses

Estratggias de Ensino
Modrela^°l.e v“eo modelaCao; Ensino em ambiente natural; Ensino por Tentativas Discretas: Hierarquia de Dicas, Apresentacao 

oos csuniuios e uensrsuzs^so '
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CONCI.UINTE

Cerfificamas que Maria Teresa de Araujo Bastos Pereira, natural de Jodo Pessoa - PBA 
nascidofa) em 22 de maio de 1993, CPF: 073,575,474-85, concluiu o Curso de Especiaiizaqdo] 
em Nurri$do Cltnica e Fun cion al, no periodo compreendido entre 30/01/2016 e 16/09/2017$ 
coin cargo hordria correspondente a 480 horas; obtendo frequencid superior a 75%. razdo por queftc 
jus aopreseme certificado, no forma da Resoluqao CNE/CES, N91, de 06 de abril de 2018, 1

Patos-PB, 12jte dezembro de 2018. ■
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CERTIFICADO
Certificamos para todos os fins que

71-

Certificado emitido em 23 de julho de 2021.

Codigo do Certificado: 997574AD3B724E16775620 • Verifique aulenticidade em: www.e-certificado.com

/

ME. CAMILA COSTA E SILVA 
iNSTRUTORA 
CRP 09/011167

J
... O]

7

portadordo CPF 026.342.114-73, concluiu o Curso On-line de Avalia^ao Infantil no,s
Transtorno do Espectro Autista -TEAPi Profissionais, com carga horaria de 20 boras.\

I

http://www.e-certificado.com




Modulo 2: Sistema PROTEA-RMddulo 1 * Conceitua^ao e Caracteriza^ao do TEA

-1.2. ConceituacSo do TEA segundo o DSM-5

-1.3. Perfil Cognitive e Comportamental

-1.4. Diagnostico Diferencial e Comorbidades

Mddulo 3 • instrumentos de Rastreio do TEA

- 3.1. Instrumentos de Ratreio do TEA

2.7 - 2.7. Estudo de Caso do PROTEA-R-NV

2.8 - Modelo de Roteiro de Entrevista de Anamnese
3.3. Escala de Avalia$ao de Traces Autfsticos (ATA)

3.4. Modified Checklist For Autism Toddlers (M-CHAT)

3.5. Childhood Autism Rating Scale (CARS-BR)

3.6. Questiondrio de Avalia^ao de Autismo (ASQ)

Cddigo do Certificado: 997574AD3B724E16775620 • Verifique autenticidade em: www.e-certificado.com

2

- 3.2. Inventcirio de Comportamentos Autfsticos (ICA) ou 
ABC

/< ■ 

V

2.1 - Sistema de Avalia^So da Suspeita de Transtqrno do
Espectro Autista (PROTEA-R) *5/

2.2 - Area 1 - Comportamentos Sociocor/unicatiyos
/

2.3 - Area 2 - Qualidade da Brincadeira 7^
f 'J2.4 - Area 3 - Movimentos Repetitivos e Estereotipados

do Corpo i

2.5 - 2.5. Instru^des para Aplicagao do PROTEA-R'"x r*^
2.6 - Instrugdes para Codificagao do PROTEA-R-v ^.X

olJlfiDULOS

http://www.e-certificado.com


L 1



1
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DIPLOMA DE GRADUACAO
BACHARELADO EM PSICOLOGIA

JotoPtMoa 11 d« fevOTiro <J« 2020

A Oretora AcadOrmca da FACULDADE UNINASSAU JOAO PESSOA. no uao da sum atnbuifOaa a Undo am vwti A 
cotkAaAc do Curao de Gradua^Ao am PSICOLOGIA am 26 da dazambro de 2019 e 00(19*0 de grau am 23 de Janeiro da 
2020 corfera o trtuto de BACHAREL EM PSICOLOGIA a GERSON GOMES DE SOUZA. RG 2.231 *63 SSP^B. nafcaK dl 
PARA (BA naac>do(a) em 02/06/1979. naaonabdade Braarieira. a outorga-lhe o pceaenca Dipioma, a fim do qua poeaa gourde 

lodot 00 dre<ioa e prwroga&vaa lega«

FACVLOAtl
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VIA.IURISDICAO

PB
CJ

FILIACAO

DATA NASCiMENTOEiACiONALIDADE

02/08/1979

  RP-Carl*

LOCAL DE EXPEDHJAO

JOAO PESSOA/PB
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o
C3 
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5
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NOME

RLWM'
3 13*
§

DATA DE INSCRICAO 
15/02/2020

♦ i ♦

c «*«

| BRASILEIRA
O.
UJ 
G 

 
 
  

DATA DE EXPEDt?AO 

 
      

  
9 4 ♦

SANTA RITA/PB
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I--* •' VARTBRA OF IDENT10ADE PROFISAIOHAL/
LEIN 57WH \

CONSELHO REGIONAL DE PSICOLO
INSCRIQAO
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C0NSELH0 REGIONAL DE F0N0AUDI0L0GIA
CARTAO DE IDENTIDADEfROFISSIONAL j 

164£E COMO DOCUMENTO DE IDENTIDADE E TEM FE PUBLICA I
Art. I°da Lei n° 6.206, de J de maiq de 1975
Nome

gr

InscrifSo N°
10866
Regido
004 - Conselho Regional de Fonoaudiologia 43 regiao
CPF Registro Geral - N8
052.334.894-06 2.642.479

CRFa 
4a Regiao
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CLE/TON MIGUEL DA SILVA 
PRESIDENTE

Data de Nascimento 
21/10/1984

Nacionalidade
BRASILEIRA
Naturalidade
JOAO PESSOA-PB
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CERTIFICADO
I

Q CERTIFICO PARA OS DEVIDOS FINS QUE

27/08/2024

participou do Curso de Capacitagao e Aprimoramento em ABA, dentro da 
plataforma Kiwify, 100% EAD. com carga horaria de 240 horas/aula, ministrado 

pela Profa. Regina de Souza Leao Clasner Bergamo.
Estando apto(a) para atuar com Aplicagao ABA coma Terapeuta ABA.

Regina Bergamo
Analkta rtn Cnmnnrramenf'n

S ARAH ARAUJO LUMA 
Tera^Luta ABA
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atribui^oes e tendo em vista
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Joao Pessoa, 21 de agosto de 2009

x/

m y—» **•* v *• *« 4“* •“* *■ •♦

O Reitor do Centro Universitario de Joao Pessoa-UNIP£, no uso de suas 

o Termo de Cola?ao de Grau do dia 25 de junho de 
2009, confere o titulo de BACHARELA EM FONOAUDIOLOGIA a SARAH SILVA 

DE ARAUJO, nascido(a) em 21 de outubro de 1984, natural de Joao Pessoa-PB, 

portador(a) da cedula de identidade n.° 2.642.479-SSP/PB, e outorga-lhe o presente 

Diploma, por ter concluido o Curso de FONOAUDIOLOGIA, para que possa gozar 
de todos os direitos e prerrogativas legais.

Cbntro Universitario de Joao Pessoa
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ORGANIZACOES GIVIS DE SAUDE:

01) OCS: CLINICA VIVER KIDS LTDA CNPJ: 55.571.438/0001-11

Termo de declaraqdo de Inexigibilidade - Credenciamento de OCS/PSA. Pag 1 de 2

3. CONTRATADAS: Por haverem preenchido as condiQoes e requisitos exigidos no Edital de Cre­
denciamento n° 001/2022 e aceitado os pre<?os predeterminados pelo HGuJP:

PROCESSO ADMINISTRATIVO (MJP) N° 64590.000962/2022-62

TERMO DE DECLARACAO DE INEXIGIBILIDADE N° 2^ /2025 
CREDENCIAMENTO DE OCS/PSA

MINISTERIO DA DEFESA 
EXERCITO BRASILEIRO 

HOSPITAL DE GUARNIQAO DE JOAO PESSOA

1. Reconhe?o e DECLARO A INEXIGIBILIDADE DE LICITAQAO, fundamentada no Art 74, 
da Lei 14.133/21, para contrata^ao de Organiza^des Civis de Saude (OCS) e Profissionais de Saude 
Autonomos (PSA) para a presta^ao de serviQOS de assistencia medico-hospitalar, ambulatorial, 
odontoldgico, aten$ao domiciliar (HOME CARE), transporte de pacientes em ambulancias (atendi- 
mento pre-hospitalar mdvel e inter-hospitalar) e de apoio diagnostico e terapeutico aos usuarios do 
Sistema de Atendimento Medico-hospitalar aos Militares do Exercito, Pensionistas Militares e seus 
Dependentes (SAMMED) e aos beneficiarios da Presta^ao de Assistencia a Saude Suplementar dos 
Servidores Givis do Exercito Brasileiro (PASS), nos municipios de Joao Pessoa, Cabedelo, Bayeux 
e Santa Rita.

- OBJETO: Especiaiidades de Fonoaudiologia, Fisioterapia, Psicologia, Terapia Ocupacional, 
Psicomotricidade, Analise do Comportamento e Assistente Terapeutico, todos com especializapao 
em ABA.
- VIGENCIA: /^5/2025 a 31/12/2025.
- VALOR: EST1MADO R$ 900.000,00 (novecentos mil reais)

2. JUSTIFICATIVA DA CONTRATACAO DIRETA: considerando que a competipSo mostra-se 
invidvel, a partir do momento em que o Hospital de Guami(?ao de Joao Pessoa propbe-se a 
credenciar todos os interessados que, satisfazendo as condifoes de habilitafMo, manifestarem 
interesse em prestar os services nos termos e nas conduces estabelecidas no presente Edital; que a 
natureza do service impde a existencia do maior numero possivel de credenciados aptos a prestage 
dos referidos services; e que, a!6m da garantia da igualdade de conduces entre todos os 
interessados habeis a contratar com a Administrapao, o CREDENCIANTE propoe-se a remunerar 
os services prestados pelos CREDENCIADOS, com base nos termos preestabelecidos no Edital n 
001/2022 - Credenciamento (OCS/PSA), vinculado ao Processo Administrative N° 
64590.000962/2022-62.
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02) OCS: GISELE GOMES RODRIGUES CNPJ: 43.720.214/0001-45

Joao Pessoa-PB, de maio de 2025

Termo de declara^do de Inexigibilidade - Credenciamento de OCS/PSA. Pag 2 de 2

03) OCS: AM1P - ASSISTENCIA MED1CA IWANTIL DA PARAIBA LTDA. CNPJ: I
09.127.333/0001-50 __  
- OBJETO: Consulta em consultdrio de Pediatria, Nefrologia, Neuro pediatria, Pronto socorro, 
Intema^ao em UTI, Intemamento clinico - Nefrologia, Fisioterapia Respiratoria, Fisioterapia 
Motora, Endoscopia Digestiva Alta, HemodMlise, Eletrocardiograma, HDF, Mamografia, 
Eletroencefalograma, Endoscopia Pediatrica, Dialise Peritoneal, Colonoscopia Pediatrica, 
Tomografia, USG, Raio X, Maquina de Hemodialise, HDF.
- VIGENCIA: /QSI2Q25 a3\n2/2Q25.
- VALOR ESTIMADO: R$ 900.000,00 (novecentos mil reais) 

- OBJETO: Presta^ao de services nas especialidades de Psicologia, Fonoaudiologia, Terapia 
Ocupacional, Fisioterapia, Psicomotricidade, Psicopedagogia, Musicoterapia, Neuropsicologia, 
An&lise do Comportamento, Acompanhamento Terapeutico (Clinico, Escolar e Domiciliar), 
Terapia Alimentar e Nutri^ao. Todos em Terapia ABA.
- VIGENCIA: Zff /^/2025 a 31/12/2025.
- VALOR: ESTIMADO R$ 900.000,00 (novecentos mil reais)
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AUTOS DE PROCESSO ADM1NISTRAT1VO
!■

Credenciamento n° 136/2025

Edital de Credenciamento de OCS/PSA n° 01/2022 (HGuJP 2022)

Responsavel: CLAUDIO JOSE BRAUCKS - Cel PTTC

Solicitante: GISELE GOMES RODRIGUES

MINISTERIO DA DEFESA 
EXERCITO BRASILEIRO

HOSPITAL DE GUARNICAO DE JOAO PESSOA

Fln° 0!
Ru^ca
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PROCESSO ADMINISTRATIVO (NUP) N° 64590.000962/2022-62

TERMO DE ABERTURA

JoSo Pessoa, I % de de 2025.

MtNlSTERIO DA DEFESA
EXERCITO BRAS1LEIRO

HOSPITAL DE GUARNI^AO DE JOAO PESSOA

Ruorica

:or de Credenciamento

Fin" 0'1-

Aos dias do mes de fevereiro do ano de dois mil e vinte e cinco, nesta cidade 
de Joao Pessoa, Paraiba, no Hospital de Guami^ao de Joao Pessoa, em cumprimento ao 
publicado no Boletim Intemo n° 43, de 06 de mar?o de 2023, em que a Diretora do 
Hospital de Guami^So de Joao Pessoa nomeia a presente Comissao Especial de LicitaQao 
para o credenciamento de Organiza^oes Civis de Saiide (OCS) e Profissionais de Saiide 
Autonomos (PSA), fa^o a abertura dos trabalhos atinentes ao presente Processo 
Administrativo de Credenciamento, do que, para constar, lavrei o presente Termo.

CONVOCACAO DE ORGAMZACOES CIVIS DE SAUDE (OCS) E DE 
PROFISSIONAIS DE SAUDE AUTONOMOS (PSA) PARA PRESTACAO DE 
SER VICOS DE ASSISTENCIA MEDICO-HOSPITALAR, AMBULATORIAL, 
ODONTOLdGICO, ATENCAO DOMICILIAR (“HOME CARE”), TRANSPORTE 
DE PACIENTES EM AMBULANCIAS (ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR E 
INTER-HOSPITALAR M(>VEL), DEAPOIO DIAGNdSTICO E TERAPEUTICO.



*

I

t

' /I

c/

f I *

I . I 
r.

I ‘ 

i <



JUNTADADE DOCUMENTOS

l?Aos

RODRIGUES, CNJ 43.720.214/0001-45.

JoSo Pessoa, PB, de fevereiro de 2025.

J

MINISTERIO DA DEFESA 
EXERCITO BRASILEIRO 

HOSPITAL DE GUARNI^AO DE JOAO PESSOA

dias do mes de fevereiro do ano de dois mil e vinte e cinco, nesta cidade 
de Joao Pessoa, Paraiba, no Hospital de Guami^ao de Joao Pessoa, fa^o juntada aos autos do 
presente Processo Administrativo de Credenciamento de OCS/PSA 136/2025, dos 
documentos a seguir especificados, do que, para constar, lavrei o presente termo.

-Documentos de habilita^ao da OCS GISELE GOMES RODRIGUES.
Minuta do Termo de Contrato de Credenciamento da OCS GISELE GOMES

Rubrica

Flu9 
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SIM
1

2

C-
&(L (ClA^3

NAO Obs.

6

9

NAO Obs.SIM

17

SIM NAO

20

23

I

7

Obs._ .

4 
5

15
16

18
19

10
11
12

13
14

SIM

_________________________ 3. DECLARACOES_____________________________
- Declaragito do Trabalho do Menor, confonne Anexo K. deste edital;
- DcclaraQao da intcrcssada, conforme Anexo K,’ da inexistencia de fato impeditivo a sua
habilitapao no presents processo;____________________________________________ _
- Declara^ao de ausencia de servidor no quadro funcional, conforme determinado no §r, 
art. 9°,da Lei n° 14133/21, nos moldes do Anexo K deste edital;

Fln0_Sk—

OBS: A documentapao dcvcri ser apresentada em copias autenticadas, ou os originais para autentica^ao no setor de 
credenciamento.
O interessado em credenciar com esta Organiza^ao Militar de Saude, deverd acessar o sitio yj 
WWW.COMPRASGOVERNAMENTAIS.GOV.br, paginas 46 a 64 do manual do fomecedor, para efetuar sua solicita^ao /k 
credenciamento. /

____________________ 4. QUALIFICACAO TECNICA ______________________
- Registro profissional do Responsavel Tecnico no respective Orgao de Classe; 0
-'Certificado de Registro e tnscri^ao da Empresa no(s) respectivo(s) Orgao(s) de Classe, no 
qual indica o Responsavel Tecnico da Empresa;__________________________________
- Alvara de Localizayao e Euncionamento;— —_______________________________
• Alvara da Vigilancia Sanitaria;______________ )_______________________________
- Comprovante de Pagamento junto ao TNSS (GPS — Guia de Previdencia Social e
comprovante)____________________ [_______________________________________
- Documcnta^ao para comprovar a cspecialidade, a ser apresentada somente pelo 
profissional de saude autonomo (PSA) CONTRATO DE PESSOA FJSICA:
- Tftulo de Especialista, expedido pela Sociedade Brasileira da Especialidade, ou 
Comprovante de aprova^ao em concurso publico, na especialidade, ou Certificado de 
resideneta medica, na espedalidade por urn periodo mfnimo de 2 (dots) anos; ou 
Dedara^ao fornecida por repartifao oficial onde esteja exercendo a especialidade hd 
mats de 3 (trSs) anos.
- Curriculo.

Rubrics

Nome da Empresa (OCS) ou Profissional de SaudefPSA):
CNPJ ou CPF: 

1. HABILITACAO JURtoiCA *_______
-jCeduia de Identidade e CPF do socio majoritario; CERTIDAO DE QU1TACAO COM A 
JUST1CA ELEITORAL QC________________________________________________
- “Requerimento para Contrataijao”, CARTA PROPOSTA, preenchida e assinada, de 
acordo com o modelo, na qual deve conslar a rela^ao complete dos profissionais de saude, 
citando o respectivo numero do registro no orgao de classe, e a rela^ao complete dos i 
procedimentos realizados e codificados pela tabela CBHPM.
- Contrato Social e suas alteragftes (no caso de CNPJ);*V

ovp

Documentos necessaries para Organizafoes Civis de Saude (Pessoa Juridica), conforme Edital de Credenciamento, Ii

NAO

2. REGULARIDADE FISCAL E TRABALHISTA / ECONOMICO-FINANCETRA
- Cartao'de’Inscrigao Municipal ou declaragao de que c isenta de tai registro;
- Certidao negativa com a Receita Federal; •
(http://www.receita.fazenda.gov.br/Grupo2/Ccrtidocs.htm)______________
- Certidao Negativa com o Fundo de Garancia por Tempo de Service (FGTS); 
(https://www.sifge.caixa.gov.br/Cidadao/Crf/FgeCfSCriteriosPesquisa.asp) • 
-Certidao negativa de«Debito emitida pela Fazenda Estadual 
(https://saplic.receite.pb.gov.br/atf/seg/SEGf AcessarFuncao.isp?cdFuncao=DIA_ 060)

CfM-iidan -^Negativa de. . Debi toemitida pela Fazenda Municipal 
(http://www.ioaopessoa.pb.Rov.br/pc2/certidao/CertidaoNeRativa.do?method=carregar);
- Balance patrimonial e demonstraQdes contabeis do ultimo exerclcio social (reglstrado no
orgao competente);_______________________ ___________ V__________________
-Registro ou inscrigaonaEntidade de Classe Competente;__________________________
- CNPJ (atualizada) (OCS)..___________________
- Impressao do SICAF (devera acessar o sitio 
WWW.COMPRASGOVERNAMENTArS.GOV.BR)
- Comprovante de conta banedria_____ \ o\A
- Certidao negativa de debitos trabalhistas P U-

http://WWW.COMPRASGOVERNAMENTAIS.GOV.br
http://www.receita.fazenda.gov.br/Grupo2/Ccrtidocs.htm
https://www.sifge.caixa.gov.br/Cidadao/Crf/FgeCfSCriteriosPesquisa.asp
https://saplic.receite.pb.gov.br/atf/seg/SEGf
http://www.ioaopessoa.pb.Rov.br/pc2/certidao/CertidaoNeRativa.do?method=carregar
http://WWW.COMPRASGOVERNAMENTArS.GOV.BR
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JUSTIQA ELEITORAL

TRIBUNAL SUPERIOR ELEITORAL

CERTIDAO

Zona: 064

Ocupa^ao declarada pelo(a) eleitor(a): EMPRESARIA/EMPRESARIO

Certidao emitida as 11:56 em 06/01/2025

5DSB.2MHY.LG6Q.N5BK

Eleitor(a): GISELE GOMES RODRIGUES

Inscri^ao: 0269 9908 1201

Municipio: 20516 - JOAO PESSOA

Data de nascimento: 29/12/1981

Filia^ao: - JUDITH GOMES DA SILVA
- NIVALDO RODRIGUES DA SILVA

Se^ao: 0454 

UF: PB 

Domicflio desde: 09/03/1998

Fln0_C2£_
Rubrica

Res.-TSE nfl 21.823/2004:
O conceito de quita^ao eleitoral reune a plenitude do gozo dos direitos polfticos, o regular exerci'cio do voto, 
salvo quando facultative, o atendimento a convocacoes da Justiga Eleitoral para auxiliar os trabalhos 
Mjatiyos ao pleito, a inexistencia de multas aplicadas, em carter definitive, pela Justica eleitoral e nao 
Wnitidas, excetuadas as anistias legais, e a regular presta^ao de contas de campanha eleitoral, quando se 
tratar de candidates.
A plenitude do gozo de direitos politicos decorre da inocorrencta de perda de nacionalidade; cancelamento 
de naturaliza^ao por sentenga transitada em julgado; interdigao por incapacidade civil absoluta; 
condenagao criminal transitada em julgado, enquanto durarem seus efeitos; recusa de cumprir obrigacao a 
todos imposta ou prestagao alternative; condena^ao por improbidade administrativa; conscricao; e opcao 
em Portugal, pelo estatuto da igualdade.

Esta certidao de quita^ao eleitoralexpedida gratuitamente.
Sua autenticidade poderS ser confirmada na pSgina do Tribunal Superior Eleitoral 
na Internet, no endere^o: http://www.tse.jus.br ou pelo aplicativo e-Tftulo, por 
meio do eddigo:

Certifico que, de acordo com os assentamentos do Cadastre Eleitoral e com o que 
dispoe a Res.TSE numero 21.823/2004, o(a) eleitor(a) abaixo qualificado(a) esta QUITE 
com a Justica Eleitoral na presente data .

http://www.tse.jus.br
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REQUERIMENTO PARA CREDENCIAMENTO

Rubrica

fi

Ao Sr(a). Diretor(a) Do Hospital de Guamipao de Joao Pessoa - HGuJP

MINISTERIO DA DEFESA 
EXERCITO BRASILEIRO 

HOSPITAL DE GUARNIQAO DE JOAO PESSOA

I

Disponibilizamos os seguintes meios para prestar quaisquer esclarecimentos 
relatives esta proposta, bem como para agendamento da vistona tecmca: telefone (83) 
99396140 Gisele Gomes Rodrigues diretora clinica

Para efeito do ora requerido, seguem anexos os documentos especificados 
no Edital de Credenciamento n° 01/2025, com o qual esta empresa (ou Associapao, 
Instituipao, etc.) declara estar de pleno acordo em todas as suas clausulas e condipoes.

Designado para representar legalmente e a intervir pelo(a) CLINICA 
ESTIMULOS o Sr(a) GISELE GOMES RODRIGUES, (n° 2435749), constando tambem 
em anexo a credencial que o autoriza a participar deste procedimento administrative.

A Empresa (ou Associapao, Instituipao, etc.), Gisele Gomes R°'ln9u®®’ 
estabelecida a Rua Av dom Pedro 1, 361, no complement0 empre^ Holanda 
hairro centro CEP 58013-020 na cidade de Joao Pessoa, (83) 99172-1573 / ( ) 

ei40,’inscrita no CNPJ/MF sob o n’ 43720214000145, na. wnd.pao de Organizapao Civ'1 
de Saiide inscrita no (Orgao ou Conselho Fiscalizador)_C£££ sob o n —Z O o y / ,
^m requemr seu credenciamento para prestar servipos aos usuanos do FdSEx, 

SAMMED, PASS e Ex-Cmb, nas especialidades de jerapia ABA .

Nas seguintes especialidades_.

PSICOLOGIA
FONOAUDIOLOGIA

TERAPIA OCUPACIONAL

FISIOTERAPIA
PSICOMOTRICIDADE
PSICOPEDAGOGIA

MUSICOTERAPIA
^lEUROPSICOLOGIA
^iNALISE DO COMORTAMENTO

ACOMPANHANTE TERAPEUTICO (CLINICO, ESCOLAR E DOMICILIAR)

TERAPIA ALIMENTAR

NUTRIQAO





r

CARTA-PROPOSTA
  

TERAPIA ABA

ELANE RAQUEL TEXEIRA

LAIS BALBINO

 
CBO -2394-25

CRN 6-16409

TERAPIA ABA
CRP13-9331

TERAPIA ABA
CRP 13/11679

SOLANGE ALVES DE OLIVEIRA

TERAPIA ABA
CRFA10866SARAH ARAUJO LIMA

■ReaistroConselhol
CRP-13-8174

Fln0__i2£-

Rusnca

Observagao
TERAPIA ABA

TERAPIA ABA

TERAPIA ABAm 1ETT ROCHA SANTOS
MARIA TERESA DE ARALJJO BASTOS

PEREIRA 
GERSON GOMES DE SOUZA

PSICOLOGIA/ |

NEUROPSICOLOGIA 

PSICOLOGA/ ANALISTA DO 
COMPORTAMENTO/PSICOPEDA 

GOGA 
FONOAUDIOLOGA

'l-.fr"1 •1

b,.- •

CREFITp-343696-F

J. * 7

CREFITO- TO

MINISTERIO DA DEFESA
HOSP.™ SSo PESSOA

CNPJ-.43.720.214/0001-45-------
Telefone/fax:83 9172-1573-------
Especialidade: TERAPIA ABA----
CPF:03599790418 ____ !

  

- .-Pl.—.— '*- -rtA*—*
—>FUSB

Enderego: Av dom Pedro 1, 361--------------------  
 

O interessado acima identificado vem ret’uef®r ® jogo 'pessof ̂ respectiva habilita?ao

^Credenciamento 01/2022 - HGuJP, e em seus anex , cl Edjtal para tantOj foram

seguir: _   

n RelagSo do Corpo Clinico------
Nome do Profissional 

GERCIENE MARIA ARAUJO DANT AS

Especialidade
PSICOLOGIA/ANALISE DO 

COMPORTAMENTO/ 
NEUROPSICOLOGIA

L. FISIOTERAPIA/
PSICOMOTRICIDADE/- 

~ I TERAPIA ABA

/OCUPACIONAL/INTEGRA^AO, |

SENSORIAL 

PSICOPEDAGOGIA 

nutri<;Ao



r



  
i HABILITAQAO JURIDICA  

  

 
J

3. DECLARAQAO

■i

  

RG: 2435749

.. - . \j~ (Local, data) , ;

4^vc;

 

9~PFgULARiDADE¥iSCALE^f^BALHjCTA7ECON6^COjjN^CEIRA

Fln° O?

Rubrica /

 

 
 

 

 

 

> ■

AS documentaQoes inerentes a habilitate encontram-se anexadas rigorosamente na seguinte 

ordem: 

* 4 qualificaqao tecnica
7. _______ __________________ ___
V.,__

ir ■■■■ ”>



r

J



Agencia:4020 * 7

de 20 de Joao .Pessoa, PB,.

Ku Orica 

ipujiz

] Conta Corrente. 510610 zj
 

5) Dados Bancarios:
Banco: Banco do Brasil  
6) Endere?o eletronico para recebimento de informasdes (E-mail):
rhclinicaintegrativa@gmail.com/ — , ' ' t L, ,

 Fin0 Jo
3) Relagao de Equipamentos Tecn.cos: Equipamentos de integragao sensorial 

estrutura em a$o 
trapezio 
jalan^o de plataforma 
ninho 
escada suspense 
rolos terapeuticos 
bancos terapeuticos 
disco de flexao 
tablado 
kit espumado 
escalada vazada 
mini bicicleta 
banco de apoio 
almofadao 
tatames 
bola de pilates 
cones 
tijolos terapeuticos 
caminhao bolachao 
barril tubao

IbEspaldar 
 __

4) Dias e Horarios de Atendimento: 
Segunda a sexta - 08:00 -19:00 
Sabado — 08:00 —17:00  

gmail.com/


r



de 20 .

3

•1! - -

Ruorica

Fln° 2 J

Joao Pessoa, PB, de------------------





DO NOME EMPRESARIAL (ART. 968, II, DO CC)

DA SEDE (ART. 968, III, DO CC)

DO CAPITAL (ART. 968, III, DO CC)

DO OBJETO (ART. 968, IV, DO CC)

Cl&usula Terceira - O capital destacado em moeda corrente e de R$ 10.000,00 (dez mil 
reais), (art. 968, IV, do CC)

Clausula Quarta - O Empresario Individual tera por objeto o exercicio das seguintes 
atividades economicas: Atividades de fonoaudiologia, Atividade de apoio a educagao, 
exceto caixas escolares, Treinamento em desenvolvimento profissional e gerencial, 
Atividade medica ambulatorial restrita a consultas, Atividades de profissionais da nutrigao, 
Atividades de psicologia e psicanalise, Atividades de fisioterapia, Atividades de terapia 
ocupacional. (art. 968, IV, do CC)

Clausula Primeira - O Empresario Individual adotara como nome empresarial a seguinte 
firma GISELE GOMES RODRIGUES, (art. 968, II, do CC)

CUusula Segunda - O Empresario Individual tera sua sede no seguinte enderego: Av. 
Miguel Santa Cruz, n° 110 Bairro torre JoSo Pessoa - PB CEP n° 58040-290. (art. 968, ill 
do CC)

GISELE GOMES RODRIGUES, Brasileira, natural de Jo§o Pessoa-PB, empresaria, 
solteira, nascida em 29.12.1981, portadora da RG n° 2.435.749 - 2° via SSDS-PB e CPF 
n° 035.997.904-18, residente e domiciliada na cidade de Joao Pessoa-PB, na Rua 
Aposentado Francisco de Lida, n° 56 Bairro Distrito Industrial CEP n° 58082-064, resolve 
constituir-se como Empresario Individual, mediante as seguintes clausulas: (art. 968,1, do 
CC)

Paragrafo unico Em estabelecimento eleito como Sede (Matriz) sera (ao) exercida(s) 
a(s) atividade(s), Atividades de fonoaudiologia (8650-0/06), Atividade de apoio a 
educagao, exceto caixas escolares (8550-3/02), Treinamento em desenvolvimento 
profissional e gerencial (8599-6/04), Atividade medica ambulatorial restrita a consultas 
(8630-5/03), Atividades de profissionais da nutrigao (8650-0/02), Atividades de psicologia 
e psicanalise (8650-0/03). Atividades de fisioterapia (8650-0/04), Atividades de terapia 
ocupacional (8650-0/05).
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GISELE GOMES RODRIGUES





DA DECLARAQAO DE DESIMPEDIMENTO (ART. 37, II, DA LEI N° 8.934, DE 1994)

E, por estar assim constituido, assino o presente instrumento.

Joao Pessoa - PB 27 de Setembro de 2021.

•etettO.

L

Clausula Quinta - O empresario declare, sob as penas da lei, inclusive que sao veridicas 
todas as informaQoes prestadas neste instrumento e quanto ao disposto no art.299 do 
Codigo Penal, nao estar impedido de exercer atividade empresaria e nao possuir outro 
registro como Empresario Individual no Pais.

INSTRUMENTO DE INSCRIQAO DE EMPRESARIO INDIVIDUAL 
MORGANNA GUEDES BATISTA

.28/09/2021 .11:44-04
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TERMO DE AUTENTICIDADE

NomeNe do Registro

JOELMARX SILVA DE OLIVEIRA00365846699970410

• • ' - i aucenticidade nos respectivos portais,
inforraando s«us respeccivos c6digos da verificacao.

ministErio da economia
Secretaria Especial de OesburocratizaQao, Gestao e Governo Digital
Secretaria de Governo Digital
Departamento Nacional de Registro Empresarial e IntegraQao

JUCEP 
oicrrAL

CPF

MARIA DE FATIMA VENTURA VENANCIO 
SECRETARIA-GERAL 

www.redesim.pb.gov.br
A validadu dasta document©, se impress©, fica sujeito i comprovacAo de sua t

Eu, JOELMARX SILVA DE OLIVEIRA, com inscriQao ativa no CRC/PB, sob o n° 003658, expedida em 23/12/2008, 
inscrito no CPF n° 46699970410, DECLARO, sob as penas da Lei Penal, e sem prejuizo das sanQdes 
administrativas e civeis, que este documento e autentico e condiz com o original.

Kubrica

CERTIFICO O REGISTRO EM 30/09/2021 15:27 SOB N® 25101427205.
PROTOCOLO: 211769304 DE 30/09/2021.
C6DIGO DE VERIFICAGAO: 12107276206. CNPJ DA SEDE: 43720214000145.
HIRE: 25101427205. COM EFEITOS DO REGISTRO EM: 27/09/2021.
GISELE GOMES RODRIGUES

http://www.redesim.pb.gov.br




que nao foram alteradas

Joao Pessoa-PB 29 de Setembro de 2022
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•Rubnea

Ws.

SLAySULA PRiMElRA: Pica aiterado o endere?o da sede atual na Av Migue! 
Santa Cruz, n° 110 Bam Torre, Joao Pessoa-PB CEP 58040-290, para a Av 
Oom Pedro I, n° 361 Saia 104 Bairro Tambia, Joao Pessoa-PB CEP 58020-514

CLAUSULA SEGUNDA: As demais clausulas 
continuam em pleno vigor

INSTRUMENTO DE ALTERAQAO DE EMPRESARIO INDIVIDUAL 
GISELE GOMES RODRIGUES

asileira, natural be Jofio Pessoa - PB 
nto em 29/12/1981, portadora da carteira de 

'dent'd®d® } n 2 435.749 - 2° via, expedida por SSDS-PB e CPF n° 
035.997,904-18, resident© e domiciliada na cidade de Joao Pessoa-PB na Rua 
Aposentado Francisco de Lida, n° 56, Bairro Distrito Industrial, CEP 58082-064.

Titular da empresa individu     com sede na Av 
Miguel Santa Cruz, n° 110 Bairro Torre, Joao Pessoa-PB CEP 58040-290 
registrado na Junta Comercial do Estado da Paraiba n° 25101427205 oor 
despacho de 30.09.2021 e inscrigao no CNPJ 43.720.214/0001-45 resolve ' 
alterar seu ato empresario individual, pelas as seguintes clausulas e condicoes 
seguinte; v
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TERMO DE AUTENTICIDADE

N° do Registro
JOELMARX SILVA DE OLIVEIRA003658/0-546699970410

MINISTGRIO DA ECONOMIA
Secretaria Especial de Desburocratizaoao, Gestao e Governo Digital
Secretaria de Governo Digital
Departamento Nacional de Registro Empresarial e Integra^ao

JUCEP
DIGITAL

MARIA DE FATIMA VENTURA VENANCIO 
SECRETARIA-GERAL 

www.redesim.pb.gov.br
A valldade deste documento, se impresso, fica sujcito A comprovacAo do 

informando seus respectivos cddigos de verificacio.

NomeCPF

CERTIFICO O REGISTRO EM 10/10/2022 12:26 SOB 20221088695. 
PROTOCOLO: 221088695 DE 10/10/2022.
CODIGO DE VERIFICA^O: 12213285467. CNPJ DA SEDE: 43720214000145.
NIRE: 25101427205. COM EFEITOS DO REGISTRO EM: 29/09/2022.
GISELE GOMES RODRIGUES

sua autenticidade nos respectivos portals,

Fln° /-?
__

Rubrics

Eu, JOELMARX SILVA DE OLIVEIRA, com inscrigao ativa no CRC/PB, sob o n° 003658/0-5, inscrito no CPF n° 
46699970410, DECLARO, sob as penas da Lei Penal, e sem prejuizo das san^oes administrativas e civeis, que 
este documento e autentico e condiz com o original.

http://www.redesim.pb.gov.br




ALTERAQAO DASEDE

CONSOLIDAQAO DO INSTRUMENTO DE EMPRESARIO INDIVIDUAL

DO NOME EMPRESARIAL (ART. 968, II, DO CC)

DO CAPITAL (ART. 968, III, DO CC)

Clausula Segunda - O capital destacado em moeda corrente e de R$ 10.000,00 
(dez mil reais), integralizada em moeda corrente do Pais.

INSTRUMENTO DE ALTERAQAO DE EMPRESARIO INDIVIDUAL 
GISELE GOMES RODRIGUES

Clausula Primeira - O Empresario Individual adotara como nome empresarial a 
seguinte firma GISELE GOMES RODRIGUES

Pagina 1 de 3
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CLAUSULA PRIMEIRA: Fica alterado o endere?o da sede atual na Av. Pedro I, 
n° 361 Sala 104 Bairro Tambia, Joao Pessoa - PB, CEP 58020-514, para Av. 
Pedro I, n° 361 Sala 310 Bairro Tambia, Joao Pessoa - PB, CEP 58020-514

Ru5r»ca

GISELE GOMES RODRIGUES, brasileira, natural de Joao Pessoa - PB, 
empresaria solteira, data de nascimento em 29/12/1981, portadora da carteira de 
identidade (RG) n° 2.435.749 - 2° via, expedida por SSDS-PB e CPF n° 
035.997.904-18, residente e domiciliada na cidade de Joao Pessoa-PB, na Rua 
Aposentado Francisco de Lira, n° 56, Bairro Distrito Industrial, CEP 58082-064 
na qualidade de titular da empresa individual GISELE GOMES RODRIGUES, 
com sede na Av. Dorn Pedro I, n° 361 Sala 104, Bairro Tambia, Joao Pessoa-PB 
e CEP 58020-514, com registro nessa Junta Comercial do Estado da Paraiba n° 
25101427205 por despacho em 30.09.2021 e inscrito no CNPJ sob n° 
43.720.214/0001-45, resolve consolidar as clausulas de seu instrumento de 
inscri^ao.

GISELE GOMES RODRIGUES, brasileira, natural de Joao Pessoa - PB, 
empresaria solteira, data de nascimento em 29/12/1981, portadora da carteira de 
identidade (RG) n° 2.435.749 - 2° via, expedida por SSDS-PB e CPF n° 
035.997.904-18, residente e domiciliada na cidade de Joao Pessoa-PB, na Rua 
Aposentado Francisco de Lira, n° 56, Bairro Distrito Industrial, CEP 58082-064 
na qualidade de titular da empresa individual GISELE GOMES RODRIGUES, 
com sede na Av. Dorn Pedro I, n° 361 Sala 104, Bairro Tambia, Joao Pessoa-PB 
e CEP 58020-514, com registro nessa Junta Comercial do Estado da Paraiba n° 
25101427205 por despacho em 30.09.2021 e inscrito no CNPJ sob n° 
43.720.214/0001-45, resolve, alterar seu ato empresario individual, pelas as 
seguintes clausulas e condi^oes seguinte.
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DA SEDE (ART. 968, IV, DO CC)

DO OBJETO (ART. 968, IV, DO CC)

I,

E, por estar assim constituido, assino o presente instrumento.

Joao Pessoa - PB 23 de outubro de 2024

Clausula Quinta - O empresario declara, sob as penas da lei, inclusive que sao 
veridicas todas as informaqdes prestadas neste instrumento e quanto ao 
disposto no art.299 do Codigo Penal, nao estar impedido de exercer atividade 
empresaria e nao possuir outro registro como Empresario Individual no Pais.

Clausula Terceira - O Empresario Individual tera sua sede no seguinte enderego: • 
Av. Pedro I, n° 361 Sala 310, Bairro Tambia, Joao Pessoa - PB, CEP 58020-514

DA DECLARAQAO DE DESIMPEDIMENTO (ART. 37, II, DA LEI N° 8.934, DE 
1994)

INSTRUMENTO DE ALTERAQAO DE EMPRESARIO INDIVIDUAL 
GISELE GOMES RODRIGUES

' Fl !i° H
Ulrica

Clausula Quarta - O Empresario Individual tera por objeto o exercicio das 
seguintes atividades econdmicas: Atividades de fonoaudiologa, Atividade de 
apoio a educagao, exceto caixas escolares, Treinamento em desenvolvimento 
profissional e gerencial, Atividade medica ambulatorial restrita a consultas, 
Atividades de profissionais da nutrigao, Atividades de psicologia e psicanalise, 
Atividades de fisioterapia, Atividades de terapia ocupacional.
Paragrafo unico. Em estabelecimento eleito como Sede (Matriz) sera (ao) 
exercida(s) a(s) atividade(s) de Atividades de fonoaudiologa (8650-0-06), 
Atividade de apoio a educagao, exceto caixas escolares (8550-3-02), 
Treinamento em desenvolvimento profissional e gerencial (8599-604), Atividade. 
medica ambulatorial restrita a consultas (8630-5-03), Atividades de profissionais 
da nutrigao (8650-0-02), Atividades de psicologia e psicanalise (8650-0-03), 
Atividades de fisioterapia (8650-0-04), Atividades de terapia ocupacional (8650- 
0-05).
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ASSINATURA ELETRONICA

Certificamos que o ato da empresa GISELE GOMES RODRIGUES consta assinado digitalmente por:

IDENTIFICAQAO DO(S) ASSINANTE(S)
CPF/CNPJ Nome

03599790418

20241187320.

> ■ MINIST^RIO DA ECONOMIA
Secretaria Especial de Desburocratizacao, Gestao e Governo Digital 

f Secretaria de Governo Digital
* Departamento Nacional de Registro Empresarial e Integragao

UUCEP
DIGTTAL

Rubrics

MARIA DE FATIMA VENTURA VENANCIO 
SECRETARIA-GERAL 

www.rede9im.pb.gov.br
A validade deste document©, se impresao, fica sujeito A comprovacAo de sua autencicidade nos 

respectivos portals, informando sous respectivos cddigos de verificacAo.

CERTIFICO 0 REGISTRO EM 30/10/2024 06:13 SOB N 
PROTOCOLO: 241187320 DE 29/10/2024.
CfolGO DE VERIFICAQAO: 12415427358. CNPJ DA SEDE: 43720214000145.
NIRE: 25101427205. COM EFEITOS DO REGISTRO EM: 23/10/2024.
GISELE GOMES RODRIGUES
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Cddigo de Autenticidade: XDCXXK1H
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INSCRIQAO MUNICIPAL
Numero 1834924

i • A

ESTADO DA PARAIBA 
PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO 

PESSOA 
SECRETARIA DA RECEITA 

MUNICIPAL

Fl __

Razao Social: GISELE GOMES RODRIGUES

Nome Fantasia: ESTIMULOS CUNICA ESPEC. DESENVOLVIMENTO INFANTIL
CNPJ: 43.720.214/0001-45
Atividade Principal*. 8650-0/06 - Atividades de fbnoaudiologia
Ativldade(s) Secundflrias: 8650-0/03 - Atividades de psicologia e psicandlise, 8650-0/02 - Atividades de 
profissionais da nutrigSo, 8650-0/04 - Atividades de fisioterapia, 8599-6/04 - Treinamento em 
desenvolvlmento profisslonal e gerencial, 8630-5/03 - Atividade mddica ambulatorial restrita a consultas. 
8650-0/05 - Atividades de terapia ocupacional, 8550-3/02 - Atividades de apoio £ educate, exceto caixas 
escolares

Endere^o: AVENIDA DOM PEDRO I, 361, SALA 310, TAMBIA
CEP: 58020514

k Rubrica h
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
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