Mod IASAUDE 00513

( CIRCULAR

@
INSTITUTQ DE l NORMATIVA

ADMINISTRACAO
DA SAUDE

IASAUDE, IP-RAM
N.:CN/10/2025
2025-12-22
SAIDA

Assunto: Aprovacao de minutas de requerimento para Para:

a adesdo a Convengio n.° 1/?025, d.e 26 de novelrnbro, Ordem dos Médicos Dentistas
celebrada entre a Secretaria Regional de Saude e

Protecdo Civil e a Ordem dos Médicos Dentistas

Exmos. Senhores,

Na observancia dos termos da Clausula 4.2 da Convengdo n.? 1/2025, de 26 de novembro, celebrada entre a
Secretaria Regional de Satde e Protegio Civil e a Ordem dos Médicos Dentistas, somos a informar que por
deliberacio do Conselho Diretivo do IASAUDE, IP-RAM, datada de 16/12/2025, foram aprovadas as minutas de
requerimento para a adesao a referenciada Convengao, remetidas em anexo.

Nesse sentido, informa-se que a partir do dia 27 de novembro de 2025, os requerimentos de adesdo a
Convengao 1/2025, faz-se mediante o preenchimento dos modelos aprovados acompanhados da documentag¢ao
obrigatoria contante da supra referida clausula.

Com os melhores cumprimentos

A Presidente do Conselho Diretivo

Rubina Silva

DC/AG
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TERMO DE ADESAO A CONVENCAO

Secretaria Regional de Saide e Protecdo Civil

Assinatura
Exma. Senhora -
Data / /

Secretéria Regional de Sande e Protegéo Civil

...... (nome), médico dentista, nascido a .../.../......, ...... (estado civil), com o n.° de
contribuinte ...... , residente a ...... , codigo-postal ...... , com o n.° de telefone ... e enderego
eletronico ....., licenciado pela ...... , portador da Cédula Profissional n.° ...... , afirma estar
inscrito na Ordem dos Médicos Dentistas, pretendendo exercer a sua atividade profissional no
...... , ha qualidade de ......, e declara aceitar as obriga¢des decorrentes da Adesdo a Convengéo,

celebrada entre a Secretaria Regional de Satde e Protegdo Civil e a Ordem dos Médicos Dentistas.

Para o efeito, junto se remete em anexo documentos que fazem prova do solicitado na
Clausula 4.° da Convengdo n.° 1/2025, de 26 de novembro de 2025.

Assinatura

Funchal, ...... de...... de 202...

Anexos:

- Comprovativo de residéncia/domicilio fiscal emitido pela Autoridade Tributaria e Aduaneira;

- Cépia da cédula profissional emitida pela Ordem dos Médicos Dentistas;

- Copia do licenciamento dos estabelecimentos onde ird exercer a sua atividade;

- Declaragio sob compromisso de honra de que no esta abrangido pelos impedimentos previstos
no artigo 55.° do Cddigo dos Contratos Publicos.
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Informagdo da Ordem dos Médicos Dentistas

Assinatura

Data: / /

Informagio do IASAUDE, IP-RAM

Assinatura

Data: / /
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TERMO DE ADESAO A CONVENCAO

Secretaria Regional de Saide e Protegdo Civil

Assinatura
Exma. Senhora -
Data  / /

Secretaria Regional de Satde e Protegio Civil

...... (nome ou designagdo social), legal representante (s) proprietario (a) ......, com
sede ...... , Conselho...., Distrito ....., com o n.° de telefone ...., endereco eletrénico ...., com o
n.° de contribuinte ...... , registada ...... , tendo como Diretor Técnico....., Médico Dentista,
inscrito na ordem dos Médicos Dentistas, licenciado pela ...... , portador da Cédula Profissional
n’...... , afirma que pretende aderir ¢ aceitar as obrigagdes decorrentes da Adesdo a Convengio,

celebrada entre a Secretaria Regional de Saude e Protegédo Civil € a Ordem dos Médicos Dentistas.

Mais identifica os médicos dentistas em exercicio no consultério ou clinica de medicina
dentéria, em exercicio de fungdes neste Ambito:

... (nome do médico dentista) ..., inscrito na ordem dos Médicos Dentistas, licenciado
pela ...... , portador da Cédula Profissional n.° ......

Para o efeito, junto se remete em anexo documentos que fazem prova do solicitado na
Cléausula 4.° da Convengéo n.° 1/2025, de 26 de novembro de 2025.

Assinatura

Funchal, ...... de...... de 202...

Anexos:

- Comprovativo de sede legalmente registada na Regido Autonoma da Madeira;

- Copia das cédulas profissionais emitidas pela Ordem dos Médicos Dentistas do Diretor Clinico
e do corpo clinico em exercicio no consultdrio ou clinica de medicina dentéria;

- Cépia do licenciamento do consultério ou clinica dentéria;

- Declaragéo sob compromisso de honra de que ndo estd abrangido pelos impedimentos previstos
no artigo 55.° do Cédigo dos Contratos Publicos;

- Declaragdo sob compromisso de honra que 70% do corpo clinico do consultério ou clinica de
medicina dentaria sejam médicos dentistas aderentes da Convengio.

112

Regido Autbnoma da Madeira | Governo Regional | Secretaria Regional de Saude e Protegédo Civil
c—@ Rua das Pretas, n.° 1 | 9004-515 Funchal | T.+351 291212 300 F.+351 291 212 302
hitp://iasaude.pt | iasaude@iasaude.madeira.qov.pt | NIPC: 511 284 349




Informacédo da Ordem dos Médicos Dentistas

Assinatura

Data: / /

Informagéo do IASAUDE, IP-RAM

Assinatura

Data: / /
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