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EDITAL DE CHAMAMENTO PUBLICO N° 01/2021

A SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO, por intermédio do
Hospital Estadual “Dr. Oswaldo Brandi Faria” de Mirandépolis torna publico o presente Edital
de Chamamento Publico, para selecao de Entidade Privada, sem fins lucrativos, interessada para
celebracdo de Convénio visando a PRESTAGAO DE SERVICOS MEDICOS EM URGENCIA E
EMERGENCIA ADULTO E INFANTIL DO HOSPITAL ESTADUAL “DR. OSWALDO BRANDI FARIA”
DE MIRANDOPOLIS, conforme dispde a Constituicdo Federal, em especial os seus artigos 196 e
seguintes; e seguintes; a Constituicao Estadual, em especial os seus artigos 218 e seguintes; as Leis
n.° 8.080/90 e 8.142/90, a Lei Federal n°. 8.666/93, artigo 116, 8§ 1° ao 6° e alteracBes posteriores,
demais disposicoes legais e regulamentares aplicaveis a espécie e nos termos e condigdes

estabelecidos no presente instrumento.

Oportuno mencionar que a sessdo publica de abertura dos envelopes dar-se-a
no dia 10/12/2021, no HOSPITAL ESTADUAL “DR. OSWALDO BRANDI FARIA” DE
MIRANDOPOLIS, localizado, & AV. DR. RAUL DA CUNHA BUENO, 585 - CENTRO -
MIRANDOPOLIS/SP - CEP: 16800-000, 4s 10h00min.

Visita técnica: Agendamento prévio através do telefone: (18) 3701-1611 — ramal . 203

Periodo para realizacao: 30/11/2021 a 09/12/2021 no horario das 08:00 as 14:00h.

1. OBIJETO:

1.1. O presente Chamamento Publico tem por objeto a selecdo de Entidade Privada, sem fins
lucrativos, para celebracdo de Convénio, visando a PRESTACAO DE SERVICOS MEDICOS EM
URGENCIA E EMERGENCIA ADULTO E INFANTIL DO HOSPITAL ESTADUAL “DR. OSWALDO
BRANDI FARIA” DE MIRANDOPOLIS, de acordo com Termo de Referéncia - ANEXO I-A, clausulas

e condicbes do presente edital.
2. CONDICOES DE PARTICIPACAO:

2.1. Em consonancia com os principios de publicidade e de isonomia, poderdo participar deste
Chamamento Publico todas as entidades privadas, sem fins lucrativos, interessadas no certame, que
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em seu Estatuto tenham previstos objetivos na area da saude e que satisfacam plenamente todos os

termos e condigdes deste Edital.

2.2. Somente poderdo participar deste Chamamento Publico as Entidades que ndo tenham sido
declaradas inidoneas pela Administracdo Publica ou punidas com suspensdo do direito de firmar

Convénios ou outros ajustes com o Governo do Estado de Sado Paulo.

2.3. A Entidade interessada deverda examinar todas as disposicdes deste Edital e seus Anexos,
implicando a apresentacdo de documentagdo e respectivas propostas na aceitagdo incondicional

dos termos deste instrumento convocatério.

2.4. Nao sera admitida a participagdo de entidade que mantenha vinculo de natureza técnica,
comercial, econdmica, financeira ou trabalhista com a Autoridade Competente, Comissao de
Selecao, subscritor do edital ou algum dos membros da respectiva equipe de apoio, nos termos do

artigo 9° da Lei Federal n° 8.666/1993.
3. - DA APRESENTAGCAO DOS DOCUMENTOS

3.1. Os documentos de HABILITACAO, PLANO DE TRABALHO, COMPROVACAO DE EXPERIENCIA e
PROPOSTA FINANCEIRA exigidos no presente Chamamento Publico deverdo ser apresentados em

02 (dois) envelopes fechados, indevassaveis, distintos e identificados.

3.2. Cada um dos ENVELOPES devera ser identificado conforme modelo de etiquetas contidas no
item 4.1, e todos devem ser entregues fechados, até meia hora antes da sessdo publica a ser

realizada na data indicada no preambulo deste Edital e no aviso publicado no Diario Oficial.
3.3. Os documentos contidos nos Envelopes I e II poderdo ser apresentados em copia simples.

3.4. Os EnvelopesIe Il deverao ser apresentados separadamente, em vias encadernadas, com todas

as folhas rubricadas, inclusive as folhas de separagdo, com fotos, desenhos ou similares, se houver.

3.5. Havendo divergéncia entre os valores numéricos e aqueles apresentados por extenso nos

documentos da proposta apresentada pela Instituicdo, prevalecerdo os ultimos.
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3.6. N&o se admitira a inclusdo de documentos ou informacdo que deveria constar originariamente
nos envelopes I e II, exceto se em atendimento a diligéncias da COMISSAO DE SELECAO, nos termos

do paragrafo 3° do artigo 43 da Lei Federal 8.666/93.

3.7. Somente serdo considerados os PLANOS DE TRABALHO e PROPOSTA FINANCEIRA que

abranjam a totalidade do objeto, nos exatos termos deste Edital e respectivos Anexos.
4. DO LOCAL E PRAZO DE ENTREGA DOS DOCUMENTOS:

4.1. Os interessados em participar deste Chamamento Publico, deverdo entregar a documentagao
exigida no Hospital Estadual “Dr. Oswaldo Brandi Faria” de Mirandépolis, localizado na Av. Dr.

Raul da Cunha Bueno, 585 - Centro — Mirandopolis/SP — CEP: 16800-000, até meia hora antes

do inicio da sessao publica, em envelopes lacrados, devidamente identificados conforme indicado

abaixo:

ENVELOPE I - PLANO DE TRABALHO, COMPROVACAO DE EXPERIENCIA e PROPOSTA
FINANCEIRA.

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

Hospital Estadual "Dr. Oswaldo Brandi Faria” de Miranddpolis

PROCESSO: SES-PRC-2021/30941

CHAMAMENTO PUBLICO N° 01/2021

Hospital Estadual “Dr. Oswaldo Brandi Faria” de Mirandépolis

Av. Dr. Raul da Cunha Bueno, 585 — Centro — Mirandopolis/SP — CEP: 16800-000.

ENVELOPE II - DOCUMENTAGAO DE HABILITACAO

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

Hospital Estadual “Dr. Oswaldo Brandi Faria” de Mirandépolis

PROCESSO: 2021/30941

CHAMAMENTO PUBLICO N° 01/2021

Hospital Estadual "Dr. Oswaldo Brandi Faria” de Miranddpolis

Av. Dr. Raul da Cunha Bueno, 585 — Centro — Mirand6polis/SP — CEP: 16800-000.
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5. DOS DOCUMENTOS DOS ENVELOPES I E II
5.1. DOCUMENTOS DO ENVELOPE I:

5.1.1. No envelope n° I deverdo conter o PLANO DE TRABALHO, COMPROVACAO DE EXPERIENCIA
e PROPOSTA FINANCEIRA e demais documentos habeis que possibilitem a pontuagdo, em estrita

observancia as regras e critérios estabelecidos neste Edital e seus Anexos.
5.1.2 - DO PLANO DE TRABALHO

5.1.2.1. O Plano de Trabalho devera ser elaborado, conforme modelo constante do ANEXO IX, bem
como, estar de acordo com o conteldo do Termo de Referéncia do ANEXO I-A deste Edital,

discriminando:
a) As atividades assistenciais e dos servicos de saude;
b) Os indicadores a serem observados e metas a serem alcancadas;.

5.1.2.2. O Plano de Trabalho da Instituicdo devera ser apresentado em uma Unica via impressa, ter
todas as suas folhas rubricadas e, ao final, ser datada e assinada por quem detenha poderes de
representacdo da Entidade na forma de seus atos constitutivos, devidamente identificado. Deve ser

redigido em lingua portuguesa, salvo quanto a expressdes técnicas de uso corrente, com clareza.
5.1.3. - COMPROVAGAO DE EXPERIENCIA

5.1.3.1. Apresentar atestado(s) de bom desempenho anterior em convénio ou contrato da mesma

natureza e porte, fornecido(s) por pessoas juridicas de direito publico ou privado, que
especifique(m) em seu objeto necessariamente os tipos de servigos realizados, com indica¢des das

quantidades e prazo contratual, datas de inicio e término e local da prestacdo dos servicos;

5.1.3.2. Entende-se por mesma natureza e porte, atestado(s) de servicos similares ao objeto deste
Chamamento que demonstre(m) que a Instituicdo prestou servicos correspondentes a 50%

(cinquenta) por cento do objeto deste Chamamento.

5.1.3.3. A comprovagdo a que se refere o item 5.1.3.2. podera ser efetuada pelo somatério das

quantidades realizadas em tantos convénios ou contratos quanto dispuser a Instituicao;
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5.1.3.4. O(s) atestado(s) devera(ao) conter a identificacdo da pessoa juridica emitente bem como o

nome, o cargo do signatario e telefone para contato.

5.1.4. - DA PROPOSTA FINANCEIRA

5.1.4.1. A Entidade devera apresentar proposta financeira contendo o detalhamento dos custos,
bem como o numero estimado de profissionais a serem contratados, com os respectivos cargos,

salarios, especificados individualmente, conforme modelo constante no Anexo A.

5.1.4.2. No valor total da proposta devera estar inclusa todas as despesas diretas (inclusive valores
referentes a provisionamentos de férias e décimo terceiro salario, dissidios e beneficios) e indiretas

para execuc¢ao dos servigos.

5.1.4.3. A proposta devera ser expressa em algarismo e por extenso (em reais), com identificacdo e

assinatura do representante legal.

5.1.4.4. A proposta terad prazo de validade de 180 (cento e oitenta) dias, independente de constar

expressamente tal informacéo ou constar prazo divergente.

5.1.4.5. A apresentacao da proposta implicara na plena aceitacao integral, por parte da Entidade,
das condigdes estabelecidas neste edital e seus anexos, que passarao a integrar o convénio como se
transcritos, bem como na observancia dos regulamentos administrativos e das normas técnicas
aplicaveis, ndao sendo aceitas, sob quaisquer hipdteses, alegacdes de seu desconhecimento em

qualquer fase do processo de selecdo e/ou da execugado do convénio.

5.1.4.6. A proposta financeira ndo poderad ultrapassar o valor total de R$ 7.308.159,96 (Sete
milhoes, trezentos e oito mil, cento e cinquenta e nove reais e noventa e seis centavos)

correspondentes ao valor total das despesas de custeio para 12 meses de execu¢do do convénio.
5.2. - DOS DOCUMENTOS DO ENVELOPE II
5.2.1. HABILITACAO JURIDICA:

a) Estatuto devidamente registrado com as respectivas alteracdes, caso existam, acompanhado da

ata de eleicao de sua atual diretoria;
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b) Registro Geral (R.G.) e Cadastro de Pessoa Fisica (C.P.F.) dos responsaveis legais pela instituicdo;

c) Declaracao emitida pela instituicdo atestando que atende ao inciso XXXIII, art.7° da Constituicéo
Federal — proibicao de trabalho noturno, perigoso ou insalubre aos menores de dezoito anos e de
qualquer trabalho a menores de dezesseis anos, salvo a condicao de aprendiz, a partir de catorze

anos, conforme modelo do ANEXO II

5.2.2. QUALIFICAGAO TECNICA:

a) Registro da Entidade em Associacao ou Conselho Profissional competente;

b) Registro do Responsavel Técnico em Associacdo ou Conselho Profissional competente;

c) Declaracdo (modelo no ANEXO III) do representante legal de que proprietarios, administradores
ou dirigentes ndo ocupam cargo ou funcdo de confianga, chefia ou assessoramento, em qualquer

nivel, na area publica de saude, no ambito do Sistema Unico de Saude - SUS;
d) Declaracao (modelo no ANEXO IV), firmada pelo representante legal da instituicdo que:

d.1) Conhece e aceita as condicdes de remuneracdao dos servicos, em conformidade com o
disposto na minuta de Convénio, e que estdo de acordo com o programa de repasse e

liberacdo de pagamento disponibilizado pela Secretaria Estadual de Saude;

d.2) Tem disponibilidade para prestar atendimento conforme as normas fixadas pela
Secretaria Estadual de Saude e segundo as regras do Conselho Nacional de Saude, inclusive

obedecendo as disposi¢des éticas e técnicas dos respectivos Conselhos Regionais.

e) Declaracdo que apresentara por oportunidade da celebracdo do convénio a relacdo do corpo
clinico e demais profissionais da salde acompanhada da ficha cadastral do profissional, conforme

modelo no ANEXO V, preenchida com o respectivo nimero do Conselho de Classe, carga horaria e

a qualificagdo completa dos responsaveis pelas respectivas categorias.

f) Declaracdo de que a entidade ndo estd impedida de celebrar qualquer modalidade de parceria

com o6rgaos publicos, conforme modelo no ANEXO XI;
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g) Declaracdo atualizada acerca da existéncia ou ndo no quadro diretivo da entidade de agentes
politicos de poder, de membros do Ministério Publico ou de dirigente de érgdao ou entidade da
administracdo publica celebrante, bem como seus respectivos conjuges, companheiros ou parentes,

até o segundo grau, em linha reta, colateral ou por afinidade conforme modelo no ANEXO XII;
5.2.3. QUALIFICACAO ECONOMICO-FINANCEIRA:

a) Declaracdo exarada por contador devidamente registrado no Conselho da categoria profissional,

de que a instituicdo detém escrituracao contabil regular e que goza de boa saude financeira;

b) Declaracéo do responsavel da Entidade de que a mesma possui patrimonio prdprio, nos termos

da Lei n® 10.201/99, conforme modelo do ANEXO X.

5.2.4. REGULARIDADE FISCAL E TRABALHISTA:

a) Prova de inscricao no Cadastro Nacional de Pessoas Juridicas do Ministério da Fazenda (CNPJ);
b) Certificado de regularidade de Fundo de Garantia por Tempo de Servi¢co (CRF-FGTS);

c) Certiddo negativa, ou positiva com efeitos de negativa, de débitos trabalhistas (CNDT);

d) Certiddo negativa, ou positiva com efeitos de negativa, de Débitos Relativos a Créditos

Tributarios Federais e a Divida Ativa da Uniao;

e) Certiddo emitida pela Fazenda Municipal da sede ou domicilio da licitante que comprove a
regularidade de débitos tributarios relativos ao Imposto sobre Servicos de Qualquer Natureza -

ISSQN.

f) A entidade que se considerar isenta ou imune de tributos relacionados ao objeto do convénio,
cuja regularidade fiscal seja exigida no presente Edital devera comprovar tal condicdo mediante a
apresentacao de declaracao emitida pela correspondente Fazenda do domicilio ou sede, ou outra

equivalente, na forma da lei.
5.2.5. OUTRAS COMPROVAGOES:

a) Declaracdo que entregara, no momento da assinatura do convenio, declaracdo de conta corrente
especifica para esta finalidade — ANEXO VI;
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b) Declaragdo que atende as normas relativas a saude e seguranga do trabalho, em virtude das

disposicoes do paragrafo Unico, art. 117, Constituicdo do Estado;

c) Declaracdo de que apresentara, no momento da assinatura do convénio, copia do Certificado de

Regularidade Cadastral da Entidade — CRCE;

d) Certificado de realizagdo da visita técnica que sera fornecido pelo Hospital Estadual “Dr. Oswaldo

Brandi Faria” de Mirandopolis;

d.1) Poderdo ser feitas tantas visitas técnicas quantas cada interessado considerar necessario.
Cada visita devera ser agendada por e-mail (hem-diretoria@saude.sp.gov.br) ou pelo
telefone (18) 3701-1611 - ramal 203 e podera ser realizada até o dia imediatamente anterior a

sessao publica, no periodo das 08:00 as 14:00 horas;

d.2) A visita técnica tem como objetivo verificar as condicoes locais para a execucido do

objeto, permitindo aos interessados verificar localmente as informacoes que julgarem

necessarias para a elaboracao da sua proposta, de acordo com o que o préprio interessado

julgar conveniente, ndo cabendo a Administracio nenhuma responsabilidade em funcao

de insuficiéncia dos dados levantados por ocasido da visita técnica;

d.3) Competira a cada interessado, quando da visita técnica, fazer-se acompanhar dos
técnicos e especialistas que entender suficientes para colher as informagdes necessarias a

elaboragao da sua proposta.

d.4) As prospeccdes, investigacbes técnicas, ou quaisquer outros procedimentos que
impliquem interferéncias no local em que serdo prestados os servicos deverdao ser

previamente informadas e autorizadas pela Administragao;

d.5) O interessado nao podera pleitear modificagdes nos precos, nos prazos ou nas
condi¢ées do convénio, tampouco alegar quaisquer prejuizos ou reivindicar quaisquer
beneficios sob a invocagdo de insuficiéncia de dados ou de informacgdes sobre o local em

que serao executados os servicos objeto do chamamento;

d.6) O interessado que optar pela ndo realizacdo da visita técnica deverd, para participar do
certame, apresentar declaracao afirmando que tinha ciéncia da possibilidade de fazé-la, mas
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que, ciente dos riscos e consequéncias envolvidos, optou por formular a proposta sem
realizar a visita técnica que lhe havia sido facultada, conforme o modelo constante do

ANEXO XII do Edital.

5.3. DISPOSICOES GERAIS SOBRE OS DOCUMENTOS DOS ENVELOPES I E II

5.3.1. Os documentos apresentados em atendimento ao presente Edital que ndo possuam prazo de
vigéncia estipulado em lei especifica ou expresso em seu corpo terdo validade de 180 (cento e

oitenta) dias, contados da data de sua expedigao.

5.3.2. A Comissdo de Selecao ou Autoridade Superior, a seu critério, podera promover diligéncia em
qualquer fase, com base no artigo 43, §3° da Lei Federal n°® 8.666/93, para esclarecer duvidas ou
confirmar o teor das declaragdes solicitadas neste Edital e das comprovacbes de qualificagcéo
econdmico-financeira e de qualificacdo técnica, para atestar a veracidade de quaisquer documentos
apresentados, ou solicitar informagdes sobre a qualidade dos servi¢os prestados pela Entidade nos

locais indicados para fins de comprovacao experiéncia.

5.3.3. A Comissao de Selecdo se reserva ao direito de exigir, a qualquer tempo, a apresentacao do

documento original para cotejo com sua copia;

5.3.4. As Entidades sdo responsaveis pela fidelidade e legitimidade das informacbes e dos

documentos a serem apresentados.

5.3.5. A constatacao, a qualquer tempo, de declara¢do falsa ou a adulteracdo dos documentos
apresentados ensejara a aplicacdo da penalidade de suspensdo temporaria do direito de ajustar com
a Administracdo Publica pelo prazo da lei, bem como de proposta a autoridade competente de
aplicacdo da pena de inidoneidade, independentemente da adocdo de medidas tendentes a

aplicacdo das sancdes civis e penais cabiveis.

5.3.6. A auséncia de quaisquer documentos do item 5.1. deste Edital, inviabilizara a continuidade da
Entidade no presente Chamamento Publico, prejudicando, dessa forma, a sua participacao quanto

as demais fases.
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5.3.7. Todos os documentos expedidos pela Entidade deverao ser subscritos por seu representante

legal ou por seu procurador legalmente instituido.
5.3.8. Os documentos dos envelopes I e Il poderdo ser apresentados em copia simples.

5.3.9. Sera considerada inabilitada a Entidade deixar de apresentar qualquer documento exigido no

item 5.2 deste EDITAL.

5.3.10. As Entidades assumem todos os custos de preparacdo e apresentacao dos EnvelopesIell, e
a Secretaria de Estado da Salude ndo sera, em nenhum caso, responsavel por esses custos,

independentemente da condugdo ou do resultado do presente Chamamento Publico.
6. DOS CRITERIOS DE PONTUACAO

6.1. O PLANO DE TRABALHO, a COMPROVACAO DE EXPERIENCIA e a PROPOSTA FINANCEIRA
serdo analisados e pontuados de acordo com os critérios estabelecidos na sequéncia, considerando-

se vencedora a Entidade que obtiver a maior pontuacao total.

A) COMPREENSAO DO OBJETO DO CONVENIO - TOTAL DE PONTOS: 10

A proponente devera desenvolver o raciocinio basico sob a forma de texto, apresentando um
diagndstico das necessidades do Hospital Estadual de Miranddpolis em relagdo ao objeto do
presente chamamento, demonstrando a compreenséo da proponente sobre o objeto como um todo
e os desafios a serem enfrentados, assim como as estratégias para alcancar os resultados e metas

almejadas.

ITEM PONTOS

Nao apresenta compreensdo com as necessidades do objeto. 0

Apresenta compreensao compativel com as necessidades do Anexo I-A deste
10

Edital.

B) DA QUALIFICAGAO DAS EQUIPES DE COORDENAGCAO DO PROJETO - TOTAL DE PONTOS: 20

ITEM SUBITEM PONTOS

Coordenagdo geral — Comprovagdo de Experiéncia|Qualificacdo e experiéncias
anterior comprovadas em 20

Adm.Hospitalar  por ao
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menos 5 (cinco) anos

Qualificagdo e experiéncias

Adm.Hospitalar por menos

de 12 (doze) meses

comprovadas em
Adm.Hospitalar entre 12 10
(doze) meses e 5 (cinco)

anos

Qualificagdo e experiéncias
comprovadas em 0

C) EXPERIENCIA DA ENTIDADE EM SERVICOS DE SAUDE - TOTAL DE PONTOS: 25

ITEM PONTOS
Comprovar experiéncia de 5 (cinco) ou mais anos em gestao de unidade 25
de assisténcia em saude, independente das caracteristicas do servico
realizado e da unidade de saude.

Comprovar experiéncia de 12 (doze) meses a menos de 5 (cinco) anos em 15
gestdo de unidades de assisténcia em salude, independente das

caracteristicas do servico realizado e da unidade de saude.

Ndo comprovar nenhuma experiéncia em gestdo de Unidades de 0

assisténcia em saude, ou comprovar experiéncia de menos de 12 (doze)

meses.

D) EXPERIENCIA DA ENTIDADE EM SERVICOS DE SAUDE MEDICOS EM URGENCIA E

EMERGENCIA ADULTO E INFANTIL - TOTAL DE PONTOS: 30

ITEM PONTOS
Nao comprovar experiéncia em prestagdo de servicos médicos em urgéncia e
emergéncia adulto e infantil, ou comprovar experiéncia de menos de 12 (doze) meses, 0
de acordo com o disposto no item 5.1.3.2. deste Edital.
Comprovar experiéncia entre 12 (doze) meses e 2 (dois) anos em prestagdo de servigos 10
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de médicos em urgéncia e emergéncia adulto e infantil, de acordo com o disposto

no item 5.1.3.2. deste Edital.

Comprovar experiéncia entre 2 (dois) a menos de 5 (cinco) anos prestacao de servigos de

médicos em urgéncia e emergéncia adulto e infantil, de acordo com o disposto no 20
item 5.1.3.2. deste Edital.
Comprovar experiéncia de 5 (cinco) anos ou mais anos em prestacdo de servicos de
médicos em urgéncia e emergéncia adulto e infantil, de acordo com o disposto no 30
item 5.1.3.2. deste Edital.
E) PROPOSTA DE PRECO - TOTAL DE PONTOS: 15

ITEM PONTOS
Proposta de preco acima do valor referencial 0
Proposta de preco até 5% abaixo do valor referencial 05
Proposta de preco até 10% abaixo do valor referencial 10
Proposta de preco até 15% abaixo do valor referencial 15

7 - DOS PROCEDIMENTOS DA SESSAO PUBLICA

7.1 - DO CREDENCIAMENTO

7.1.1. A Sessdo de Abertura deste Chamamento Publico serd realizada em 10/12/2021 as

10h00min, no HOSPITAL ESTADUAL “DR. OSWALDO BRANDI FARIA” DE MIRANDOPOLIS,

procedendo-se o Credenciamento dos representantes das Entidades com capacidade juridica

comprovada para atuar em nome da Entidade, mediante a apresentacao (fora dos envelopes) dos

seguintes documentos:

a) Documento de identidade na forma da lei, com fotografia;

b) Estatuto da entidade ou instrumento legal de sua formagdo, comprovando a

representacdo da Entidade e os poderes para representa-la, acompanhada da ata da

assembleia de eleicdo do dirigente, em ambos os casos autenticada em cartério ou

apresentada junto com o documento original, para permitir que a Comissao de Selegdo

ateste sua autenticidade.
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7.1.2. Caso o representante da Entidade ndo seja seu representante estatutario ou legal, o
credenciamento sera feito por intermédio de procuracdo, mediante instrumento publico ou
particular. Nesse caso, o representante também entregara a Comissao de Selegdo, copia autenticada
em cartério do ato que estabelece a prova de representacao da entidade, em que constem os

nomes dos representantes ou dirigentes com poderes para a constituicdo de mandatarios.

7.1.3. A auséncia do documento habil de representacdo nao impedira o representante de participar
deste Chamamento Publico, mas ficara impedido de rubricar documentos e praticar qualquer ato

durante a sessdo publica.

7.1.4. A documentacdo apresentada na primeira sessdao de credenciamento e recepgdao dos
envelopes n° I e II, possibilita o representante a participar das demais sessdes. Na hipotese de sua

substituicdo no decorrer deste Chamamento Publico, devera ser apresentado novo credenciamento.

7.1.5. Caso a Entidade ndo pretenda fazer-se representar na Sessdo de abertura, poderd encaminhar

os envelopes I e II por meio de portador, diretamente a Comissdo de Sele¢do, até meia hora antes

do inicio da sessao publica.

7.1.6. A sessd@o publica de abertura dos envelopes podera ser assistida por qualquer pessoa, mas
somente serdo permitidas a participacdo e a manifestacdo dos representantes credenciados das
Entidades, vedada a interferéncia de assistentes ou de quaisquer outras pessoas que ndo estejam

devidamente credenciadas.
7.1.7. £ vedada a representacio de mais de uma Entidade por uma mesma pessoa.

7.1.8. Serd permitida somente o credenciamento de 01 (um) representante para cada Entidade

participante.

7.1.9. Os documentos de representacdo das Entidades serdo retidos pela Comissao de Selegéo e

juntados ao processo do CHAMAMENTO PUBLICO.
7.2. DA ABERTURA DO ENVELOPE I E CLASSIFICACAO
7.2.1. Na data marcada neste Edital a Comissdao de Selecdo procedera a abertura do Envelope I —

PLANO DE TRABALHO, COMPROVACAO DE EXPERIENCIA e PROPOSTA FINANCEIRA, os
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documentos deverdo ser rubricados pela Comissao de Selecao e pelos representantes credenciados

das Entidades presentes a sessao.

7.2.2. A Comissdo de Selecdo tera o prazo de até 03 (trés) dias Uteis para analisar o conteido do

Envelope L.

7.2.3. Durante o periodo de analise, as Entidades, através dos seus representantes ou outros
interessados deverdo abster-se de entrar em contato com a Comissao de Selecdo para tratar de
assuntos vinculados aos documentos do Envelope I sob pena comprometer o sigilo e a

imparcialidade no julgamento da Comissao;

7.2.4. Sera considerada vencedora a Entidade que obtiver a maior pontuagéo final, de acordo com

os critérios estabelecidos no item 6 deste Edital.

7.2.5. Na hipotese de ocorréncia de empate entre duas ou mais Entidades, para o desempate sera

considerada vencedora a Entidade que tiver apresentado proposta financeira de menor valor.

7.2.6. O anuncio da Entidade vencedora se darad em nova Sessdo Publica, cuja data serd comunicada

através de publicacdo em Diario Oficial do Estado.

7.2.7. Apds o anuncio da Entidade vencedora a Comissdo de Selecdo procedera a abertura do

Envelope II, apenas da Entidade vencedora desta fase.

7.3. DA ABERTURA DO ENVELOPE II

7.3.1. — Na data marcada, a Comissdo de Selecdo procederd a abertura do Envelope I -
HABILITACAO, os documentos deverdo ser rubricados pela Comissdo de Selecio e pelos

representantes credenciados das Entidades presentes a sessao.

7.3.2. A Comissao de Selecdo procedera a conferéncia dos documentos do Envelope II - Habilitacao,
analisando tdo somente o aspecto formal de acordo com as exigéncias estabelecidas nos itens 5.2 e

5.3 deste EDITAL.

7.3.3. Caso seja necessario, a Comissao de Selecdo podera suspender a sessao publica para melhor
analise dos documentos de habilitagdo apresentados, designando nova data para divulgacao do

resultado em sessdo publica, em prazo ndo superior a 02 (dois) dias Uteis.
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7.3.4.Na hipotese de algum documento ter perdido a validade apds a entrega do Envelope 1I, a
Comissao de Selecdo podera verificar a validade, mediante consulta a ser efetuada por meio

eletronico nos sites oficiais de expedicao do respectivo documento.

7.3.5.Essa verificacdo sera certificada pela Comissao de Selecdo na Ata da Sessdo Publica, devendo

ser anexado aos autos o(s) documento(s) obtido(s) por meio eletronico.

7.3.6. Sera considerada habilitada a celebrar convénio a Entidade que atender integralmente as
condi¢des da habilitacdo exigidas neste edital, e declarada vencedora do presente Chamamento

Publico.

7.3.7. A Comissao de Selecao submetera o resultado da avaliacdo com a indicacdo da Entidade

vencedora ao Diretor da Unidade para ciéncia, ratificacdo e publicacdo no Diario Oficial do Estado.

7.3.8. O Envelope II — Habilitacdo das demais Entidades permanecera devidamente lacrado e podera

ser retirado apds a assinatura do Convénio com a Entidade vencedora caso houver.
7.4 - DISPOSICOES GERAIS DA SESSAO PUBLICA

7.4.1. De cada sessdo publica serd lavrada ATA circunstanciada dos trabalhos, que devera ser
assinada obrigatoriamente pela Comissdao de Selecdo e pelos representantes credenciados

presentes.

7.4.2. Os resultados de cada etapa de avaliagdo, bem como, da classificacao final das propostas,
serdo comunicados diretamente aos participantes do processo através de Sessdao Publica, com

posterior publicagdo no Diario Oficial do Estado.

7.4.3. Nao havendo expediente ou ocorrendo qualquer fato superveniente que impeca a realizacao
da abertura dos ENVELOPES na data marcada, a sessdo publica serd automaticamente transferida
para o primeiro dia Util subsequente, nos mesmos horarios e locais anteriormente estabelecidos,

desde que ndo haja comunicacao da Comissao Especial de Julgamento em contrario.

8- DO RECURSO ADMINISTRATIVO
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8.1. Apds a declaracao da Entidade vencedora, sera facultada as demais Entidade participantes, nos
termos da legislacao vigente, a interposicao de recurso administrativo, sem efeito suspensivo, em
face de todas as decisdes proferidas pela Comissdo de Selecdo, no prazo de 05 (cinco) dias Uteis,

contados da publicacdo da deciséo no Diario Oficial do Estado.

8.2. A interposicdo de recurso serd comunicada as demais Entidade, que poderdo apresentar
contrarrazGes ao(s) recurso(s) interposto(s) no prazo comum de 03 (trés) dias Uteis contados da

intimagao do ato.
8.3. Sera assegurada as Entidades vista aos autos do processo de Chamamento Publico.
8.4. Os recursos deverao observar os seguintes requisitos:

a) Ser devidamente fundamentados;

b) Ser assinados por representante legal ou procurador com poderes suficientes;

c) Ser protocolados no mesmo local indicado no preambulo deste EDITAL para o
recebimento dos envelopes; e

d) Nao sera admitida a apresentacdo de documentos ou informagdes que ja deveriam ter

sido apresentados nos ENVELOPES I e II e cuja omissao ndo tenha sido suprida na forma

estabelecida neste EDITAL.

8.5. Os recursos interpostos fora do prazo ou em local diferente do indicado nao serédo

reconhecidos.

8.6. A Comissao de Selecdo podera, no prazo de 2 (dois) dias Uteis contados do recebimento do
recurso, reconsiderar e/ou manter sua decisdo. Fundamentado, sera o presente encaminhado ao
Diretor da Unidade para deliberagdo e posterior publicagdo em Diario Oficial do Estado de sua

decisdo, em até 2 (dois) dias Uteis.

8.7. O acolhimento do(s) recurso(s) interposto(s) importara a invalidagdo apenas dos atos

insuscetiveis de aproveitamento.

09 - DA HOMOLOGAGAO

HOSPITAL ESTADUAL "DR. OSWALDO BRANDI FARIA" DE MIRANDOPOLIS
Av. Dr. Raul da Cunha Bueno, n°. 585|Miranddpolis, SP| CEP: 16.800-000 |Tel.: (18) 3701-1611
hem-diretoria@saude.sp.gov.br



SAO %um
GOVERNODOESTADO

| Secretarts ds Saide

9.1. - Apds decisao do(s) recurso(s) pela Comissdo de Selecdo e constatada a regularidade dos atos
praticados, o Secretario de Estado da Saude adjudicara o objeto do Chamamento Publico a Entidade

vencedora e homologara o procedimento de selegao.
9.1.2. - A homologacgao do Secretario sera devidamente publicada em Diario Oficial do Estado;
10 - DA CELEBRAGCAO DO CONVENIO

Apos a aprovagao pelo Comité Gestor do Gasto Publico, a vencedora sera convocada para
celebracdo de convénio que serd efetivado eletronicamente, através de Sistema de Gestdo de

Convénios para repasses financeiros denominado “SANI".
10.1. DO SISTEMA ELETRONICO

10.1.1. O Sistema eletrdnico foi criado para viabilizar a realizacdo de processos administrativos que
tratam da celebracdo de convénios no ambito do Sistema Unico de Saude — SUS/SP com

transferéncia voluntaria de recursos financeiros.

10.1.2. Todo o suporte técnico para a utilizacdo do Sistema serd dado pela equipe do Grupo de

Gestao de Convénios — GGCON, da Secretaria de Estado da Saude.

10.1.3. A vencedora terad o prazo de 03 (trés) dias Uteis contados da sua convocagao, para inserir a

documentacao necessaria para firmar o convénio, devendo:

a) Acessar o sistema eletronico e proceder ao seu cadastro e incluséo de todos os

documentos;

b) Proceder ao preenchimento do Plano de Trabalho, de acordo com o disposto no Anexo I-

A deste Edital.
10.2 - DA VIGENCIA

10.2.1. A Comissao Especial de Julgamento selecionara a entidade para a execu¢do do Plano de

Trabalho a ser desenvolvido no prazo de 12 (doze) meses, prorrogaveis por até 60 (sessenta) meses.

10.2.2. Se a proponente vencedora se recusar a assinar o convénio apos a divulgacao do resultado
final do Chamamento Publico em até 24 horas da convocacdao, ou se a vencedora perder a
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qualidade de habilitacdo antes da assinatura do convénio sera convocada a classificada em segundo

lugar para fazé-lo em igual prazo em assim sucessivamente até que seja celebrado o Convénio.

10.2.3. Se o objeto do Convénio ndo for executado de acordo com as clausulas do Convénio e do
ANEXO I-A - Termo de Referéncia deste Edital, a Entidade podera ser penalizada na forma prevista

em lei.
10.3.- DO PAGAMENTO

10.3.1. A forma de pagamento encontra-se estipulada na minuta de Convénio que constitui o

ANEXO VII, bem como no ANEXO I-A — Termo de Referéncia.

10.3.2. A entidade vencedora devera abrir conta bancaria no BANCO DO BRASIL, especifica para

execucao financeira do Convénio.

10.3.3. O pagamento serad efetuado mensalmente, de acordo com o cronograma apresentado no

Plano de Trabalho.
10.4 - DA PRESTACAO DE CONTAS

10.4.1. As prestacdes de contas dos repasses de recursos oriundos de transferéncias voluntarias
formalizadas por meio de convénios e termos aditivos deverdo tramitar obrigatoriamente pelo

sistema SANI, no mddulo de Prestacdo de Contas.

10.4.2. A documentacdo referente a prestacdo de contas devera ser apresentada mensalmente
seguindo a Instrugdo n® 02/2016 do Tribunal de Contas do Estado de Sado Paulo com as devidas

notas fiscais e relatérios de aplicacao dos recursos, obedecendo o estipulado em Plano de Trabalho.
11- DAS DISPOSICOES GERAIS:

11.1 - A Administracao se reserva o direito de, a qualquer tempo antes do julgamento por motivo
de interesse publico ou exigéncia legal, adiar ou revogar o presente Chamamento Publico, sem que
isso implique direito a celebracdo do Convénio ou motivo para que as Entidades pleiteiem qualquer

tipo de indenizagao.
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11.2 - As retificagdes do presente EDITAL, por iniciativa da Secretaria de Estado da Saude ou

provocadas por eventuais impugnacdes, serdo publicadas no Diario Oficial do Estado de Séao Paulo.

11.3 - Ocorrendo qualquer alteracdo que interfira na elaboracdo da PROPOSTA FINANCEIRA, sera
reaberto o prazo para entrega dos Envelopes, com designagdo de nova data para a realizacdo da

Sessdo Publica.

11.4 - Os prazos indicados neste Edital em dias corridos, quando vencidos em dia nao util,

prorrogam-se para o dia Util subsequente.

11.5 - A Entidade que entregar os Envelopes I e II na data marcada, sem a formulacdo previa de
pedidos de informagdes ou esclarecimentos, caracterizard a presungdo absoluta de que os
elementos fornecidos no Edital sdo suficientemente claros e precisos para todos os atos a se
cumprirem no ambito participagdo no Chamamento publico, de maneira que ndo se admitirdo
alegacbes posteriores sobre obscuridades ou contradi¢cbes deste EDITAL, cujos termos terdo sido

aceitos integral e incondicionalmente pela Entidade interessada.

11.6 - Fica eleito o foro da Cidade de Sdo Paulo para dirimir quaisquer duvidas e questdes

decorrentes do presente Edital, com exclusdo de qualquer outro, por mais privilegiado que seja.

11.7 - Constitui condicdo para celebracdo do Convénio a inexisténcia de registros em nome da
Entidade no Cadastro Informativo dos Créditos ndo Quitados de Orgdos e Entidades Estaduais do
Estado de Séo Paulo — CADIN ESTADUAL, o qual serd consultado por ocasido da realizacdo de cada

pagamento.

11.8 - A Conveniada devera iniciar as atividades constantes do Convénio no prazo de 05 (cinco)

dias, contados da data de assinatura do Instrumento.
12. Integram o presente edital os seguintes anexos:

e ANEXO I-A - Termo de Referéncia;

e ANEXO I-B - Planilha de Orcamento;

o ANEXO II - Situagdo Regular Perante o Ministério do Trabalho;

e ANEXO III - Declaracao de Incompatibilidade de Cargos e Func¢des;

e ANEXO IV - Declaracao de Ciéncia dos termos do Convénio;
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e ANEXO V - Ficha Cadastral;

e ANEXO VI - Declaracao de Conta Especifica;

e ANEXO VII - Minuta de Convénio;

e ANEXO VIII - Termo de Ciéncia e de Notificacao;

e ANEXO IX - Plano de Trabalho;

e ANEXO X - Declaracao de Patriménio;

e ANEXO XI - Declaracao Negativa de Impedimentos;

e ANEXO XII - Declaracdo Sobre Quadro Diretivo da Instituicao;

e ANEXO XIII - Declaragdo de Opgao por ndo realizar a visita técnica

12.1. O Edital esta a disposicdo dos interessados no site do Diario Oficial do Estado no endereco

www.e-negociospublicos.com.br, no site da http://www.saude.sp.gov.br (editais de chamamento

publico).

Mirandopolis, 29 de novembro de 2021.

Ciro Renato El-Kadre

Diretor Técnico de Saude II
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ANEXO I-A

TERMO DE REFERENCIA

PRESTAGAO DE SERVICOS MEDICOS NO ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA
ADULTO E INFANTIL DO HOSPITAL ESTADUAL DE MIRANDOPOLIS.

O Hospital Estadual de Miranddpolis visando exceléncia na prestagdo dos servigos publicos
de saude propde a contratacdo especializada no atendimento médico de Urgéncia e Emergéncia

(PS) Adulto e Infantil da Unidade.

A presente contratagdo visa proporcionar a qualidade na execucdo dos servicos de saude e
atendimento a populacdo, por demanda espontanea, ofertando assisténcia humanizada voltada
para resultados que devera obedecer aos principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude - SUS,

observando as politicas publicas voltadas para a area da saude.

O Hospital Estadual "Dr. Oswaldo Brandi Faria” de Mirand6polis € um hospital, subordinado a
Coordenadoria de Servicos de Saude da Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo, localizado no
municipio de Mirandépolis, localizado na regido noroeste do Estado, a 600 km da capital. O hospital
estd estruturado para o atendimento a populacdo usuaria do Sistema Unico de Saude — SUS,
contando com Ambulatério de Especialidades com Servigos de Apoio e Diagnostico, Pronto Socorro,
Centro Cirurgico, Centro de Material e Esterilizagdo, Central de Dose Unitaria, Agéncia Transfusional,

e 06 unidades de internagdo as quais divididas em:
- Alojamento Conjunto/Bergario;
- Clinica Médica Masculina e Feminina;
- Clinica Cirurgica;
- Pediatria;
- Sistema Fechado;

- Unidade de Terapia Intensiva — adulto;
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O Ambulatério de Especialidades conta com diversas especialidades médicas, como Buco
Maxilo, Cirurgido Geral, Cirurgido Vascular, Ginecologista e Obstetra, Urologia, Ortopedista,

Otorrinolaringologista.

O Servico de Diagnostico, conta com Laboratério de Anadlises Clinicas, Colonoscopia, ECG,

Endoscopia, o servico de imagem, conta com USG, Tomografia, Mamografia e Raio X.

O Pronto Socorro atende 24 horas por dia, ininterruptamente de forma referenciada e as

demandas de urgéncia/emergéncia sao solicitadas pelo CROSS, no modulo regulacdo de urgéncias.

A unidade ainda atende a populacao privada de liberdade, uma vez que a regidao conta com

11 penitenciarias.
1 - OBJETIVO

O presente Termo de Referéncia tem por finalidade e objetivo promover o fortalecimento do
desenvolvimento das acles e servicos de assisténcia a salde prestados aos usuarios do SUS na
regiao, com o aporte de recursos financeiros, e estabelecer as diretrizes para o atendimento nos
Servicos de Urgéncia e Emergéncia (PS) Adulto e Infantil do Hospital Estadual de Mirandopolis,
compreendendo o atendimento médico, nas especialidades de ginecologia/obstetricia, ortopedia,
cirurgia geral e pediatria, abrangendo: consulta, medicacdo, avaliacdo, observacao e se necessario,
intervencdo cirdrgica de urgéncia e emergéncia, contemplando toda assisténcia médica necessaria

ao atendimento seguro e resolutivo ao usuario.

2- DO ATENDIMENTO NO PRONTO SOCORRO

2.1. O Pronto Socorro deve prestar atendimento resolutivo e qualificado aos pacientes
acometidos por quadros agudos ou agudizados de natureza clinica, e prestar o primeiro
atendimento aos casos de natureza cirirgica e de trauma, estabilizando os pacientes e realizando a
investigacdo diagnostica inicial, com o propdsito de estabelecer e realizar a conduta para cada
paciente atendido. Além disso, deve manter pacientes em observacdo, por até 24 horas, para
elucidagcdo diagnostica ou estabilizacdo clinica, e encaminharem aqueles que ndo tiveram suas
necessidades resolvidas, com garantia da continuidade do cuidado para internacdo em servigos

hospitalares de retaguarda, por meio da regulacao do acesso assistencial.
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2.2. A organizacao de um modelo de atencdo voltado as condi¢gdes agudas, assim como aos
eventos agudos provenientes de agudiza¢des das condigdes cronicas, tem como intuito identificar,
no menor tempo possivel, com base em sinais de alerta, a gravidade de uma pessoa em situagdo de
urgéncia ou emergéncia e definir o ponto de atencdo adequado para aquela situacao,

considerando-se, como variavel critica, o tempo de atencdo demandado pelo risco classificado.

2.3. Serdo considerados atendimentos de urgéncia aqueles ndo programados, que serdo
dispensados pelo Pronto Socorro as pessoas que procurem tal atendimento, seja de forma
espontanea, e/ou encaminhada de forma referenciada, devido a um processo agudo, clinico ou
cirdrgico, no qual ha risco de evolucao para complicacbes mais graves ou fatais, e que ndo existe um
risco iminente de vida. Os casos clinicos e cirdrgicos serdo atendidos conforme as suas necessidades
individuais, tendo como foco de atendimento no Pronto Socorro os casos agudos e/ ou agudizados,
e o devido encaminhamento para ambulatorio daqueles pacientes que possuam doencas cronicas
que ndo necessitem de conduta de urgéncia, respeitando os Principios da Universalidade, Equidade

e Integralidade, bem como os Principios Organizativos do Sistema Unico de Satde (SUS).

2.4. J4 o atendimento de emergéncia corresponde ao processo com risco iminente de vida,
diagnosticado e tratado nas primeiras horas apds sua constatagcdo. Exige que o tratamento seja
imediato com o objetivo de manutencdo das fung¢des vitais, evitando incapacidade ou complicacdes
graves. Representa situacdes como choque, parada cardiaca e respiratdria, hemorragia etc.

(Conselho Federal de Medicina, 2015).

2.5. Essa distingdo conceitual entre as condi¢cSes de urgéncia e emergéncia € essencial para
estabelecer uma racionalidade assistencial e sua priorizagdo. Para isto o Pronto Socorro deve utilizar
o acolhimento com classificacdo de risco, que é um processo dinamico que permite a identificacao
do risco e a vulnerabilidade do usuario, que atribui para cada categoria um nimero, uma cor e um

nome, além do tempo aceitavel para a primeira avaliacdo médica, conforme a figura abaixo:
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EMERGENCIA

eRequer atendimento Imediato

POUCO URGENTE

eAtendimento por ordem de chegada em até 2 horas

NAO URGENTE

eAtendimento por ordem de chegada em até 4 horas

2.6. Os pacientes emergenciais devem entrar direto para sala de estabilizacdo/emergéncia
para atendimento médico imediato. Podendo, durante sua estabilizacdo, necessitar de exames
diagnosticos, procedimentos invasivos ou cirurgicos e administragdo de transfusdo e/ou medicacdo.
A transferéncia interna (UTI, CC) ou externa (outras unidades fora do hospital) necessita de

acompanhamento, no minimo, de profissional médico e de enfermagem.

2.7. Todas as demais classificacdes diferem por tempo de espera, mas podem necessitar de
exames diagnosticos, procedimentos invasivos ou cirdrgicos e administracdo de transfusdo e/ou

medicacao.
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2.8. Estrutura do Pronto Socorro do HEM

2.8.1. Area do Pronto Atendimento:

- Recepcao;

- Sala de Acolhimento e Classificacdo de Risco;

- Consultorios de Clinica Médica, Pediatria, Ginecologia/Obstetricia e Ortopedia
- Sala de Emergéncia;

- Salas de observacao;

- Salas de medicacao, inaloterapia, pequena cirurgia e gesso;

- Posto de Enfermagem;

- Sala de Tele-Eletro;

- DML;

- Expurgo;

- WC para funcionarios e usuarios.

2.9. Série histodrica de atendimento médico realizado no Pronto-Socorro
do HEM:
MEDIA DE ATENDIMENTOS/MES

ESPECIALIDADE 2018 2019 2020
Clinica Cirurgica 43 45 55
Ortopedia 58 54 180
Ginecologia/Obstetricia 74 47 84
Pediatria 671 608 266
TOTAL 846 754 585
Cirurgias Geral de
urgéncia/emergéncia 09 14 17
(média)
Cirurgias Ortopédica de
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urgéncia/emergéncia 08 02 16

(média)

Cirurgias Ginecoldgicas
de urgéncia/emergéncia 02 03 06

(média)

NUumero de partos
Cesarea 40 37 32

Normal

3. CARACTERISTICAS DA DEMANDA

3.1. O Hospital Estadual de Mirandopolis, com area fisica salubre e adequada para
receber os pacientes em situacdo de urgéncia e emergéncia, ambiente este distinto e
adaptado para o atendimento dos usuarios do Pronto Socorro. Os pacientes nesta situacao
sao oriundos do Pronto Atendimento Municipal, Hospitais da Regido, Resgate da Marechal
Rondon e demanda espontanea.

3.2. O Hospital é referéncia secundaria para os 40 municipios que compreende o
Departamento Regional de Saude — DRS-2 de Aragatuba, e referéncia de grade da
Urgéncia/Emergéncia para uma populacdo de mais 700 mil habitantes.

3.3. O Hospital Estadual de Miranddpolis conta com capacidade de 83 leitos
operacionais, assim distribuidos: 31- Clinica Médica, 10 - Ginecologia, Obstetricia, 23 -
Clinica Cirargica/Ortopédica, 10 - Pediatria, 10 - UTI Adulto, 02 Pré-parto, 04— RPA, Pronto
Socorro Adulto (02 emergéncia, 03 observacdao feminina, 04 observacdao masculina), e

ambulatorio de especialidades.

3.4. A expectativa média de atendimento foi estimada tendo como base os anos de
2018, 2019 e 2020 (conforme item 2.9), onde foi tirada a média de atendimento e
acrescentada a previsao do aumento em 50%, visto que com a equipe completa
diuturnamente de segunda-feira a domingo sera assegurado o atendimento conforme

demanda do CROSS e pronto atendimento.

Expectativa Media de Atendimento
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Ortopedia 150
Ginecologia/Obstetricia 102
Pediatria 750
TOTAL 1075
urgéncia/emergéncia 39
(média)

Cirurgias Ortopédica de
urgéncia/emergéncia 13

(média)

Cirurgias Ginecolodgicas de
urgéncia/emergéncia 06

(média)

NUmero de partos
Cesarea 57

Normal

PREVISAO DE ATENDIMENTO NAS 24HS

Clinica Cirdrgica 52 20
Ortopedia 110 40
Ginecologia/Obstetricia 78 25
Pediatria 565 185
TOTAL 805 270

4. DIRETRIZES DO ATENDIMENTO MEDICO

4.1. O atendimento no Pronto Socorro devera ser realizado 24 horas por dia,
ininterruptamente, considerados como tal os atendimentos médicos ndo programados, em

consonancia com as ac¢des recomendadas pela Politica Nacional de Humanizacdo, através do
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Acolhimento com Classificacdo de Risco (ACR) que se configura como uma das intervencdes

potencialmente decisivas na reorganizagao e realizacdo da promocao da salde em rede.

4.2. A CONVENIADA devera manter equipe minima de profissionais médicos por plantdo
local, com carga horaria compativel para atender por 24 horas diarias ininterruptas, de segunda a
domingo, aos casos de ortopedia, ginecologia/obstetricia, cirurgia geral e pediatria,

independente da gravidade dos mesmos, respeitando o sistema de classificagdo de risco.

4.2.1. Podera o Dirigente da Unidade, consideradas as caracteristicas da Instituicdo e a
organizacao do trabalho, estabelecer critérios de cumprimento de jornada regular de trabalho ou

escala de plantdes, de modo a atender adequadamente a demanda.

4.3. A CONVENIADA devera estar apta para tratar pacientes em estado grave, com risco
iminente de perda de vida, com avaliacdo rapida, estabilizacdo, tratamento, observacdao por um
periodo de até 24 horas e se necessario realizar a internacdo, a alta médica e/ou transferéncia para

outro servico de referéncia.

4.4. A CONVENIADA devera manter equipe médica em quantidade suficiente para
atendimento da demanda de Urgéncia/Emergéncia sob sua responsabilidade, conforme estimativas

descritas no item 2.9. e item 5.2.

4.5. Os profissionais da CONVENIADA devem estar aptos para tratar pacientes em estado
grave, com risco iminente de perda de vida, com avaliacdo rapida, estabilizagdo, tratamento e

observacao.

4.6. Os médicos da CONVENIADA serao responsaveis pela continuidade de tratamento dos
pacientes da emergéncia, devendo os mesmos julgar a necessidade de internacdo, incluindo
cuidados intensivos para estes pacientes, solicitando vagas para os mesmos na propria Instituicdo

ou solicitar sua remocao, conforme protocolo ja definido pela Unidade.

4.7. Nos casos de maior necessidade e complexidade, deve-se prover o referenciamento e
remocao do paciente, garantindo condi¢bes para a realizacao de todas as manobras de sustentacao
da vida, propiciando a continuidade da assisténcia adequada em outro nivel de atendimento

referenciado.
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4.8. A demanda espontanea, urgente ou ndo, em todos os niveis de complexidade, ndo esta
submetida a nenhum sistema regulatorio, competindo aos servicos da atencdo de
urgéncia/emergéncia atender todos os casos até o esgotamento dos recursos oferecidos pela
CONTRATANTE, e se for o caso, buscar recursos oferecidos pela Central de Regulacao de Ofertas de

Servicos de Saude — CROSS ou Unidade referenciada.

4.9. Considerando a importancia dos processos de articulacdo da rede de Servicos de Saude,
é essencial que apo6s a avaliagdo e tratamento recebidos a partir da demanda de urgéncia, no
momento da alta deve ser realizada a orientacdo por guia de referéncia e contra-referéncia a

Unidade Basica de Saude para acompanhamento.

4.10. O atendimento a ser prestado pela CONVENIADA deve estar pautado em Protocolos

Assistenciais de Urgéncia/Emergéncia, definidos pela CONVENENTE.

4.11. O médico da CONVENIADA sera responsavel pelo atendimento inicial apds avaliagado
de risco, reavaliacdo dos pacientes pds-medicacdo ou pods-realizacdo de exames. Em caso de
necessidade de internacdo, a realizacdo da documentagdo exigida para internacdo devera ser feita
pelo profissional da CONVENIADA, de acordo com o protocolo da Unidade com prescricdo médica,
bem como a indicagdo de transferéncia do paciente para outro servico e/ou avaliagdo por outra

clinica de especialidade da Unidade.

4.12. O profissional da CONVENIADA sera responsavel pela continuidade de tratamento dos
pacientes da observagdo do Pronto Socorro Adulto e Infantil, devendo a equipe médica da
CONVENIADA julgar a necessidade de internacdo no andar para estes pacientes e solicitar vaga na

prépria Instituicao.

4.13. A demanda de pacientes em situacdo de urgéncia e emergéncia nas especialidades de
pediatria, ortopedia, ginecologia/obstetricia e cirurgia geral, ou seja, adulto ou infantil, & de
responsabilidade da CONVENIADA, incluindo as intervencdes cirurgicas. Caso julguem necessario
deverdao providenciar o encaminhamento para Unidade de Terapia Intensiva na Instituicdo ou

recorrer a Central de Regulagdo de Ofertas de Servigos de Saude — CROSS, solicitando sua remocao.

4.14. O atendimento médico em cirurgia geral devera constar todas as avaliagOes

necessarias aos pacientes pediatricos e adultos como, por exemplo, Politrauma, Suturas, Hematoma
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Epidural, Hematomas Subdural, Quedas, Abdome Agudo, Oclusdo arterial aguda, dentre outros.
Além disso, o cirurgidao sera responsavel pelos procedimentos e liberagdes cirdrgicas provenientes
das patologias acima citadas e deverao realizar avaliagdo dos pacientes que porventura estiverem

nos Prontos Socorros (adulto e infantil) e inclusive os procedimentos urgentes da enfermaria.

4.15. O atendimento médico em ortopedia devera constar todas as avaliacbes necessarias
aos pacientes pediatricos e adultos como, por exemplo, Politrauma, Fraturas de Coluna, Hérnias de
Disco Lombar, Cervical e Toracico, Suturas, Quedas, Imobilizacdes, dentre outros. Todas
imobiliza¢des indicadas pela equipe de ortopedia do PS sdo de responsabilidade da CONVENIADA,
portanto, deverao ser realizadas pelo médico ortopedista e inclusive os procedimentos urgentes da
enfermaria.

4.16. O atendimento médico da ginecologia e obstetricia deverd constar todas as
avaliagdes necessarias aos pacientes de ginecologia e obstetricia, fazer os procedimentos

necessarios e inclusive os procedimentos urgentes da enfermaria.

4.17. O atendimento médico da pediatria devera constar todas as avaliacdes necessarias aos
pacientes, por exemplo, infecto contagiosas, broncopneumonias, infeccdo do trato urinario,
gastroenterites, dispepsias, primeiro atendimento de politraumas, assisténcia ao RN, entre outros

junto aos setores de pediatria do hospital.

4.18. A demanda de pacientes em situacdo de urgéncia e emergéncia nas diversas
especialidades que necessitarem de suporte que ndo tem na Unidade sera de responsabilidade dos
profissionais da CONVENIADA, que, caso julguem necessario, providenciardo inser¢cdo do caso na
Central de Regulacdo de Ofertas de Servigos de Saude - CROSS, solicitando sua remocao, como por
exemplo: avaliacdo de cirurgido vascular em caso de oclusdo arterial aguda, trombose venosa
profunda com comprometimento arterial secundario, traumas com lesdo vascular (quando
necessario), avaliacdo de neurocirurgido em caso de acidente vascular encefalico hemorragico,
hematoma subdural, hematoma epidural, hemorragia sub-aracnoidea, transferéncias de casos

graves com necessidade de UTI quando nédo dispomos de vaga, entre outros.

4.19. Os pacientes que necessitarem de internacdo em leito de enfermaria deverdo ser

sinalizados para a equipe multidisciplinar de acordo com o protocolo da Instituicao. Pacientes aptos
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para a enfermaria devem preencher os critérios de estabilidade hemodinamica e respiratéria, além

de diagnéstico que permita a seguranca do paciente em leito de enfermaria.

4.20. As atribuicSes inerentes aos médicos serdo desde a admissdo do paciente no Pronto
Socorro Adulto, nas especialidades de Ginecologia/Obstetricia, Ortopedia e Cirurgia Geral, e no
Pronto Socorro Infantil, na especialidade de Pediatria, até a alta do Setor ou transferéncia do

paciente para Internagao, seguindo os Protocolos da Unidade.

5. ESPECIFICACOES DOS SERVICOS DE SAUDE

5.1. A CONVENIADA sera responsavel pela execucdo dos servicos de atendimento médico de
urgéncia/emergéncia, nas especialidades Ginecologia/Obstetricia, Pediatria, Ortopedia e Cirurgia
Geral, que contempla: consulta, observacao, medicacao, internacao, solicitagdo de exames para

esclarecimentos diagnosticos, reavaliagdo e procedimentos cirlrgicos caso necessario.

5.2. A CONVENIADA deverd manter equipe minima de profissionais médicos por plantdo
local, com carga horaria compativel para atender por 24 horas diarias ininterruptas, de segunda a

domingo, nas especialidades acima descritas.

O dimensionamento de profissionais médicos devera estar compativel com Conselho Federal

de Medicina, sendo necessario por turno de trabalho (plantdo de 12hs diurno/noturno):
No Periodo Diurno:

e 02 cirurgides gerais;
e 02 ortopedistas;
e 02 ginecologistas/obstetras;

e 01 pediatra.
No Periodo Noturno:

e 01 cirurgido geral;

e 01 ortopedista;

e 01 ginecologista/obstetra;
e 01 pediatra.
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5.3. A demanda de pacientes em situacdo de urgéncia e emergéncia na especialidade de
pediatria, ginecologia/obstetricia, ortopedia e cirurgia geral é de responsabilidade dos profissionais
da CONVENIADA, que devera dar continuidade e condugao de todos os casos, inclusive, nos casos

de intervencao cirlrgica.

6. ORGANIZACAO DAS ATIVIDADES ASSISTENCIAIS

6.1. O fluxo deve ser realizado a partir do primeiro atendimento do usuario, para
identificacdo do nivel de complexidade a partir do estado clinico, com a utilizacdo do Acolhimento
com Classificacdo de Risco para tal acdo. A classificagdo de Risco deve ser realizada pela equipe de

enfermagem da CONVENENTE.

Esse processo garante a qualidade de assisténcia aos pacientes de procura espontanea de
alta, média e baixa complexidade. Garante o atendimento de especialistas e equipe multidisciplinar
capacitada sob o ponto de vista da gravidade, garantindo o atendimento de acordo com os

Principios de Equidade, Universalizacdo e Integridade.

A classificacao de risco é sinalizada por cores: vermelho, amarelo, verde e azul, e exclui desta

a forma burocratica de entrada por filas e ordem de chegada.

6.2. Cabe ressaltar que toda a Equipe de Trabalho sob responsabilidade da CONVENIADA,
devera estar adequadamente uniformizada e identificada e deve estabelecer uma linguagem

uniforme e integrada e uma postura acolhedora aos usuarios que buscam a Assisténcia.

6.4. A CONVENIADA devera promover a efetivagdo de tais principios, garantindo a

integralidade da assisténcia e o acesso da populacdo local aos servicos de saude.

7.CADASTRO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

7.1. A CONVENIADA devera manter cadastro atualizado dos profissionais disponibilizados
pela mesma. Estes registros deverdo ser colocados a disposicdo da CONVENENTE quando do inicio

das atividades.
O cadastro devera conter:

e Curriculum Vitae do Profissional;
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e Foto 3x4;

e C(Copia do Diploma de Formacdao de entidade reconhecida pelo MEC e
Conselho Regional de Classe, quando couber;

e Residéncia Médica ou Titulo de Especialista em cirurgia geral.

e Residéncia Médica ou Titulo de Especialista em pediatria.

e Residéncia Médica ou Titulo de Especialidade em Ortopedia.

e Residéncia Médica ou Titulo de Especialidade em Ginecologia / Obstetricia.

7.2. A CONVENIADA devera fornecer, seguindo a padronizacdo do CONVENENTE, filipeta
imantada com os nomes dos profissionais para serem colocados em local visivel das salas de
recepcado, quadros que informem ao usuario, de forma clara e objetiva o nome de todos os médicos
em exercicio na Unidade naquele dia, sua especialidade e horario de inicio e término do trabalho.
Este quadro devera informar também que o registro de frequéncia dos médicos estara disponivel

para consulta de qualquer cidadao.

8. BOA PRATICA CLINICA

8.1. Os parametros que se relacionam diretamente com a boa pratica clinica sao:
a) Orientacdes estabelecidas pelo Hospital;

b) Qualificacdo dos profissionais;

¢) Utilizacao de registros de atendimento;

d) Uso de outros registros da atividade assistencial;

e) Consenso sobre o diagnostico e tratamento das patologias mais presentes no Pronto

Socorro;

f) Consenso entre os profissionais dos servigos sobre diagndstico, tratamento e condi¢des de

referéncia;

g) Perfil de prescricao farmacéutica, respeitando a Padronizagdo existente na unidade;
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h) Avaliagdo externa da pratica assistencial.

9. DAS ATRIBUICOES DOS MEDICOS DA CONVENIADA

9.1. Emergéncia/Urgéncia do Pronto Socorro — Pacientes classificacio VERMELHO

« Os profissionais da CONVENIADA serdo os responsaveis pelo primeiro atendimento aos
pacientes classificados com urgéncia/emergéncia, prestando aos mesmos 0s primeiros socorros
necessarios a manutenc¢do da vida e posteriormente solicitardo atendimento nas especialidades, e

estes dardo a continuidade de condugao dos casos (prescricao e evolugdo médica).

« E de atribuicdo dos profissionais da CONVENIADA avaliar, solicitar e acompanhar a

remocao dos pacientes do Pronto Socorro para outra Instituicdo, em caso eminente de morte.

« E de atribuicdo dos profissionais da CONVENIADA o preenchimento da declaracdo de ébito

e/ou guia de encaminhamento de cadaver, havendo relagdo com o atendimento.
9.2. Pronto Atendimento - Pacientes classificacaio AMARELO VERDE/AZUL

+ Os profissionais da CONVENIADA serdo os responsaveis pelo primeiro atendimento aos
pacientes fora da situacdo de urgéncia/emergéncia, prestando aos mesmos atendimentos nos

consultérios, considerando a classificacdao de risco atribuida.

* Realizada a consulta o profissional médico podera prescrever medicacao, solicitar exames
subsidiarios e/ou encaminhar para observagdo. Na necessidade de reavaliagdo do paciente, esta

ficara a cargo do profissional medico da CONVENIADA.
« As condutas acima citadas deverao ser adotadas nas especialidades descritas no item 2.9.
9.3. Rol de Atividades

9.3.1- Médico Cirurgiao Geral
I - Clinicar e medicar pacientes dentro de sua especialidade;
II - Assumir responsabilidades sobre os procedimentos médicos que indica ou do qual

participa;
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Il - Responsabilizar-se por qualquer ato profissional que tenha praticado ou indicado, ainda
que este tenha sido solicitado ou consentido pelo paciente ou seu representante legal;

IV — Respeitar a ética médica;

V - Guardar sigilo das atividades inerentes as atribuicdes do cargo, levando ao
conhecimento do superior hierarquico informagdes ou noticias de interesse do servico publico ou
particular que possa interferir no regular andamento do servico publico;

VI — Manter registros dos pacientes, examinando-os, anotando a conclusao diagnosticada, o
tratamento prescrito e a evolucdo da doenga

VII - Executar outras tarefas da mesma natureza ou nivel de complexidade associadas ao seu
conhecimento;

VIII - Prestar atendimento em urgéncias clinicas, dentro de atividades afins;

IX - Realizar intervengdes cirlrgicas, utilizando os recursos técnicos e materiais apropriados,
para extrair 6rgdos ou tecidos patologicos ou traumatizados, corrigir sequelas ou lesdes, estabelecer

diagnostico cirdrgico ou definitivo e promover a salde e bem-estar do paciente.

9.3.2 - Ginecologista/Obstetra

[ - Clinicar e medicar pacientes dentro de sua especialidade;

II - Assumir responsabilidades sobre os procedimentos médicos que indica ou do qual
participa;

Il - responsabilizar-se por qualquer ato profissional que tenha praticado ou indicado, ainda
que este tenha sido solicitado ou consentido pelo paciente ou seu representante legal;

IV — respeitar a ética médica;

V - guardar sigilo das atividades inerentes as atribuicbes do cargo, levando ao
conhecimento do superior hierarquico informagdes ou noticias de interesse do servico publico ou
particular que possa interferir no regular andamento do servico publico;

VI — manter registros dos pacientes, examinando-os, anotando a conclusao diagnosticada, o
tratamento prescrito e a evolucdo da doenga

VII - executar outras tarefas da mesma natureza ou nivel de complexidade associadas ao seu

conhecimento.
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VII - Atender a mulher no ciclo gravidico-puerperal, prestando assisténcia médica especifica,
para preservar a vida e a saude da mae e do filho;
IX - Realizar procedimentos, tratar de afec¢des do aparelho reprodutor feminino e érgaos

anexos, empregando tratamento clinico-cirargico, para promover ou recuperar a saude;

9.3.3 - Médico Ortopedista

I - Prestar assisténcia médica em ortopedia efetuando os procedimentos técnicos pertinentes
a especialidade e executando tarefas afins;

II - clinicar e medicar pacientes dentro de sua especialidade;

Il - realizar solicitacdio de exames-diagndsticos especializados relacionados a sua
especialidade;

IV — analisar e interpretar resultados de exames diversos, comparando-os com os padroes
normais para confirmar ou informar o diagndstico;

V - emitir diagnostico, prescrever medicamentos relacionados a patologias especificas,
aplicando recursos de medicina terapéutica;

VI — manter registros dos pacientes, examinando-os, anotando a conclusao diagnosticada, o
tratamento prescrito e a evolugao da doenga;

VII - prestar atendimento em urgéncias clinicas, dentro de atividades afins;

X - assumir responsabilidades sobre os procedimentos médicos que indica ou do qual
participa;

XI - responsabilizar-se por qualquer ato profissional que tenha praticado ou indicado, ainda
que este tenha sido solicitado ou consentido pelo paciente ou seu representante legal;

XII - respeitar a etica médica;

XII - guardar sigilo das atividades inerentes as atribuicbes do cargo, levando ao
conhecimento do superior hierarquico informagdes ou noticias de interesse do servico publico ou
particular que possa interferir no regular andamento do servico publico;

XIV — executar outras tarefas da mesma natureza ou nivel de complexidade associadas ao

seu cargo.
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XV - diagnosticar e tratar de afec¢des agudas, cronicas ou traumatoldgicas dos ossos e
anexos, valendo-se de meios clinicos ou cirlrgicos, para promover, recuperar ou reabilitar a saude

do paciente;

9.3.4 - Médico Pediatra

I - Prestar assisténcia médica em pediatria efetuando os procedimentos técnicos pertinentes
a especialidade e executando tarefas afins, nos diversos setores do hospital;

II - clinicar e medicar pacientes dentro de sua especialidade;

Il - realizar solicitacdo de exames- diagndsticos especializados relacionados a sua
especialidade;

IV — analisar e interpretar resultados de exames diversos, comparando-os com os padroes
normais para confirmar ou informar o diagnostico;

V - emitir diagnostico, prescrever medicamentos relacionados a patologias especificas,
aplicando recursos de medicina preventiva ou terapéutica;

VI - manter registros dos pacientes, examinando-os, anotando a conclusdao diagnosticada, o
tratamento prescrito e a evolucao da doenca;

VII - prestar atendimento em urgéncias clinicas, dentro de atividades afins;

VIII - assumir responsabilidades sobre os procedimentos médicos que indica ou do qual
participa;

IX - responsabilizar-se por qualquer ato profissional que tenha praticado ou indicado, ainda
que este tenha sido solicitado ou consentido pelo paciente ou seu representante legal;

X — respeitar a ética médica;

XI — qguardar sigilo das atividades inerentes as atribuicdes do cargo, levando ao
conhecimento do superior hierarquico informagdes ou noticias de interesse do servico publico ou
particular que possa interferir no regular andamento do servico publico;

XII - executar outras tarefas da mesma natureza ou nivel de complexidade associadas ao seu

cargo;

9.4. Visitador das Observacoes
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o O profissional designado pela CONVENIADA devera realizar a visita nos
pacientes da Observacao do Pronto Socorro/Setor de Internacao e a realizacao de
interconsultas solicitadas por outras especialidades do Pronto Socorro.

. Cabera ao profissional visitador a realizacdo da prescricao e evolugdo médica e
ainda, o preenchimento da Alta Médica ou Autorizagdo de Internagdo Hospitalar - AIH
quando necessario

o Todo paciente encaminhado para internagdo devera ter sua AIH
confeccionada.

. Solicitar o pedido na Central de Regulagdo de Ofertas de Servicos de Saude -
CROSS, quando a especialidade necessaria nao exista na Unidade, para avaliacdo ou
remocao do paciente para outra Instituicdo, acompanhada de médico da CONVENIADA, se
necessario.

. Ap6s o horario de visita dos pacientes, o profissional visitador devera
conversar com um membro da familia, em horario fixado pela Unidade, quando solicitado.

o E de atribuicdo do profissional visitador o preenchimento da declaracido de
Obito e/ou guia de encaminhamento de cadaver, quando relacionado com o atendimento

da CONVENIADA.

10. DAS ATRIBUICOES DO COORDENADOR DA EQUIPE DA CONVENIADA

10.1. A CONVENIADA devera designar um Coordenador de equipe que dara assisténcia aos
profissionais da CONVENIADA durante os 05 dias da semana, e devera manter integracao continua
com a equipe médica, de enfermagem, equipe multiprofissional e demais profissionais envolvidos

no atendimento de emergéncia e urgéncias médicas do Hospital.

10.2. Fazer o gerenciamento da escala médica, através da indicacdo ou substituicdo dos

médicos que exercerao o plantao.

10.3. Supervisdo e acompanhamento do desempenho dos médicos do Pronto Socorro,

através dos indices ja definidos no item 20 (Indicadores de Qualidade e Desempenho).
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11.0BRIGAGOES E RESPONSABILIDADES DA CONVENIADA

11.1. E obrigacdo da CONVENIADA prestar os servicos de saude de acordo com o
estabelecido neste instrumento, com observancia dos principios veiculados pela legislacdo, e em

especial:
a) Igualdade da assisténcia a saide sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie;
b) Direito de informacao as pessoas assistidas, sobre a sua saude;

c) Prestacdo de servicos com qualidade e eficiéncia, utilizando-se dos equipamentos de

modo adequado e eficaz.

d) Respeito aos direitos do paciente, atendendo-os com dignidade de modo universal e
igualitario;
e) Garantia de sigilo dos dados e informagdes relativas aos pacientes;

f) Atender o paciente por classificacao de risco, priorizando o atendimento por gravidade do
caso, conforme protocolo pré-estabelecido e ndo por origem de chegada, em consonancia com as

orientagdes do Programa Nacional de Humanizacao.
11.2. Constitui responsabilidade da CONVENIADA:
a) O gerenciamento da escala médica;
b) A supervisdo e acompanhamento do desempenho dos profissionais do Pronto Socorro.

¢) A implantagédo, padronizacao e supervisdao de protocolos para o atendimento médico do
Pronto Socorro com base na boa pratica médica baseada em evidéncias, definidos pela

CONVENENTE.

d) A cobertura do atendimento médico 24 horas/dia, de segunda a domingo, objetivando

sempre manter o numero suficiente de médicos para atendimento.

e) Providenciar a substituicdo dos profissionais de forma que o atendimento ndo seja

descontinuado.
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f) Zelar pelos equipamentos e mobiliarios de propriedade da CONVENENTE e responder por

qualquer dano causado, independente da culpa.

g) Preencher fichas e emitir relatorios necessarios, que fazem parte obrigatéria da

documentacao objeto da prestagdo do servigo.

h) Registrar no prontuario do paciente todo o atendimento realizado, objeto da prestacao

de servico.

i) Responder civil, penal e administrativamente por todos os danos causados ao paciente,

decorrentes da acdo ou omissao na prestacao de servico.

j) Cumprir e fazer cumprir o Cddigo de Etica Médica nos termos na Resolucdo CFM —

1931/20009.

k) Cumprir e fazer cumprir a Resolugdo do Conselho Federal de Medicina — CFM 1802/2006

e/ou outra que venha a substitui-la.

I) Cumprir e fazer cumprir a Resolucdo do Conselho Federal de Enfermagem, e/ou outra que

venha a substitui-la.

m) Toda a Equipe de Trabalho sob responsabilidade da CONVENIADA deve estar
adequadamente uniformizada, com o uso de equipamento de uso pessoal, EPIs, identificada com
cracha de facil identificacdo, devendo estabelecer uma linguagem uniforme, integrada e uma

postura acolhedora aos usuarios que buscam a Assisténcia.

n) A responsabilidade Etica Profissional da CONVENIADA devera seguir as orientacdes da
Comissdo de Etica Médica da CONVENENTE.

o) O Coordenador Médico designado pela CONVENIADA apresentara nos assuntos
relacionados a prestacdo do servigo, inclusive nas reunides e demais assuntos de interesse da

Equipe Médica de trabalho da CONVENIADA.

p) Disponibilizar EPIs para equipe de trabalho.
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q) Atender o usuario que deseja realizar queixas quanto ao atendimento médico, bem como

responder as queixas e reclamacgdes provenientes da Ouvidoria
11.3. Sdo, ainda, de responsabilidade da CONVENIADA:

r) Acolher o usuario por classificacdo de risco, priorizando o atendimento por gravidade do
caso conforme protocolo pré-estabelecido, e ndo por ordem de chegada, em consonancia com as

orientagdes do Programa Nacional de Humanizacao:
I. VERMELHO - Emergéncia — paciente necessita ser atendido imediatamente;

II. AMARELO - Urgéncia — Prioridade de atendimento pela condicdo clinica e paciente

preferéncia: idoso, deficiente e gestante.
III. VERDE E AZUL - Paciente sera contra referenciado para a rede de assisténcia da regiao.

12. OBRIGACOES E RESPONSABILIDADES DA CONVENENTE

12.1. S3o de responsabilidade da CONVENENTE:

a) Supervisdo do atendimento dos pacientes por classificagdo de risco,
realizados pelos profissionais da CONVENIADA.

b) Supervisionar as internacdes hospitalares realizadas pelos profissionais
da CONVENIADA, com relagdo a patologia e necessidade de internacao.

c) Treinar a equipe da CONVENIADA para conhecer as rotinas do Estado na
prestacdo e servicos, tais como: guia de Contra-Referéncia a Unidade Basica de Saude,
registro de solicitagdes no CROSS, preenchimento dos impressos padronizados e necessarios
para execugao dos servicos.

d) Orientar a equipe da CONVENIADA quanto aos protocolos implantados na
Unidade.

e) Disponibilizar equipamentos e mobiliarios do Pronto Socorro em perfeitas
condi¢des de utilizagao.

f) Disponibilizar materiais de consumo e medicamentos padronizados

necessarios a prestacdo de servigos, exceto EPIs.
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g) Disponibilizar sala de estar para a equipe médica.
h) Acompanhar e avaliar os servi¢os prestados.

i) Apresentar aos profissionais da CONVENIADA o sistema de

gerenciamento assistencial da Unidade.

NOTA: Nao é de responsabilidade da CONVENENTE o fornecimento de alimentacdo aos
funcionarios da CONVENIADA.

13.2. Recursos Materiais

13.2.1. E de responsabilidade da CONVENENTE fornecer:

o Todo o material necessario a execucao dos servi¢os, seguindo a
padronizacao existente na Unidade, exceto fornecimento de EPIs.

. Disponibilizar equipamentos e mobilidrios do Pronto Socorro em
perfeitas condi¢des de utilizacao.

. Os servicos de limpeza hospitalar consistente na limpeza e conservacao
dos ambientes e desinfeccao de superficies fixas, de forma a promover a remocao de
sujidades visiveis.

J Os servicos de vigilancia patrimonial, com finalidade de garantir a
protecao do patriménio no local.

J Diagndstico de imagem e analises clinicas.

14. HUMANIZACAO

14.1. Considerando que a humanizag¢do é uma das politicas prioritarias do Ministério da
Saude, as praticas de atencdo e gestdo humanizada deverdo presidir as relacbes entre usuario e os

profissionais que o atendem objetivando este fim.

14.2. O responsavel legal pelo paciente deve ser informado sobre as condutas clinicas e

procedimentos a que o mesmo sera submetido.
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15. NORMAS E ROTINAS

O Hospital dispora de registro das normas institucionais e das rotinas dos procedimentos

assistenciais realizados na Unidade, as quais devem ser:

a) Implantadas nos setores envolvidos na assisténcia ao usuario grave, no que for
pertinente, em especial com a Comissdo de Controle de Infec¢do Hospitalar.

b) Assinadas pelo Responsavel Técnico da CONVENIADA E CONVENENTE.

¢) Revisadas anualmente ou sempre que houver a incorporagao de novas

tecnologias.

16. PROTOCOLOS CLINICOS

As diretrizes e os protocolos clinicos constituem importantes ferramentas para tornar

as condutas de assisténcia aos usuarios mais homogénea e de melhor qualidade cientifica.

Os protocolos implantados e homologados serdo disponibilizados pelo Hospital.

17. RACIONALIZACAO DOS RECURSOS

17.1. A equipe da CONVENIADA devera proceder ao uso racional de antimicrobianos
e insumos, estabelecendo normas e rotinas de forma interdisciplinar e em conjunto com a
CCIH, Farmacia Hospitalar, AlImoxarifado e Laboratério de Microbiologia do Hospital.

17.2. Serao monitorados e mantidos registros de avaliagbes do desempenho e do
padrao de funcionamento do Servigo de Urgéncia/Emergéncia, assim como de eventos que
possam indicar necessidade de melhoria da qualidade da assisténcia, com o objetivo de
estabelecer medidas de controle ou reducao dos mesmos.

18. INDICADORES DE QUALIDADE E DESEMPENHO

18.1. METAS QUALITATIVAS(INDICADORES)

INDICADOR META PONTUAGCAO

Garantir atendimento ininterrupto 100% 20%
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Tempo estimado para atendimento RISCO | Imediato 15%

VERMELHO

Tempo estimado para atendimento RISCO [ <30 minutos | 15%

AMARELO

Tempo de espera para reavaliagio apos os [ <30 minutos | 10%

resultados dos exames complementares.

Adesao aos Protocolos Clinicos. 100% 10%
Pesquisa de satisfacdo do usuario com resultado | 285% 10%
6timo/bom

Queixas na ouvidoria <1% 10%
Atendimento da demanda CROSS 285% 10%
TOTAL 100%

19. AVALIACAO/MONITORAMENTO DOS INDICADORES

19.1. Os indicadores serdao monitorados mensalmente e avaliados trimestralmente, sendo
gue o nao cumprimento das metas resultard em deducdo do valor de repasse, que sera descontado

proporcionalmente ao peso do indicador nédo alcangado.

19.2. A aceitagdo dos servicos prestados pela CONVENIADA ficara vinculada a avaliagdo dos

indicadores quantitativos, qualitativos e de desempenho acima previstos.

19.3. Os indicadores estdo relacionados a qualidade da assisténcia oferecida aos pacientes
da Unidade e medem aspectos relacionados a efetividade da gestdo e ao desempenho da

CONVENIADA.

20. ACOMPANHAMENTO DOS RESULTADOS

20.1. Reunidao com Equipe de Gestao e Acompanhamento
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As reunides deverdao ocorrer mensalmente, com a apresentacdo dos indicadores e
evolugdo dos indices qualitativos. Na oportunidade serao revistos os processos envolvidos,
bem como a validacdo de fluxos, se couber.

A CONVENIADA devera ter como base a gestdo transparente das suas ac¢des, visando
a sustentabilidade econémico-financeira. Por meio de um representante prestara contas de
toda producao assistencial, bem como a empregabilidade dos recursos financeiros

recebidos.

20.2. Fiscalizacao

20.2.1.A Diretoria Técnica do HEM fara, por ocasido da assinatura do Convénio, a indicagdo
do Gestor e Fiscalizador do Convénio.

20.2.2. O Gestor e Fiscalizador de Convénio designados deverdo observar, por ocasido de
suas atribuicdes de acompanhamento e fiscalizagdo quanto a execugcdo do Convénio, as
determinacbes estabelecidas neste Termo de Referéncia e demais clausulas contratuais. Neste
sentido considera-se:

I - Fiscalizador do Convénio - servidor com perfil administrativo especialmente designado
pela administracdo, com atribuices de acompanhar e controlar o Convénio administrativo. Devera
ter foco na relagdo juridica com a CONVENIADA, observando o cumprimento das regras previstas
no termo de Convénio e ainda buscar os resultados esperados no ajuste;

II - Gestor do Convénio - servidor com perfil técnico especialmente designado pela
administracéo, com atribuicbes de acompanhar e controlar in loco a execucao do servigo. Devera ter
foco na execugdo do objeto contratual, atestando os servicos efetivamente realizados, assim como
realizar todos os apontamentos necessarios relacionados a execucao do objeto do convénio;

20.2.3. Sao atribuicoes do Fiscal do Convénio:

I — Acompanhar e administrar o Convénio administrativo para o qual foi nomeado,
proporcionando as partes todos os meios legais para o ideal desempenho das atividades;

II - Notificar a CONVENIADA quanto a ocorréncia de qualquer fato que gere o
descumprimento das clausulas do convénio, determinando o que for necessario a regularizacao das

falhas observadas, devendo estabelecer prazo para solu¢des de eventuais pendéncias;
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II - Manter pasta individualizada, para arquivamento de documentos relativos a sua
execugao, tais como: copia do convénio, cdpias dos termos aditivos, relatorios de execucao, cdpias
de correspondéncias enviadas e recebidas, inclusive por e-mail, prestagdo de contas mensais;

IV - Analisar mensalmente a prestacao de contas dos gastos declarados pela CONVENIADA,
notificando, através da autoridade competente, a CONVENIADA para que apresente justificativa
sobre qualquer discrepancia detectada na analise;

V - Avaliar a condugdo do convénio e quando necessario, balizado pelas diretrizes
contratuais, sugerir métodos de racionalizacdo de atividade e gastos inerentes ao Convénio de sua
responsabilidade;

VI - Encaminhar a autoridade competente, sugestdo de aplicagdo de sancdo prevista no
Convénio, em graduacdo a gravidade da inexecu¢do, quando o objeto estiver sendo executado de

forma irregular, em desacordo com as necessidades administrativas pactuadas;
20.2.4. Sao atribuicoes do Gestor do Convénio:

I - Acompanhar e fiscalizar in loco a execucao dos servigos;

II - Emitir relatérios mensais sobre o acompanhamento do Convénio de sua
responsabilidade, discriminando o servico prestado, qualidade do servico prestado, assim como,
demais informagdes necessarias ao regular acompanhamento pela administracao das atividades;

I - Manter o fiscal do Convénio informado de qualquer ocorréncia de irregularidade.
CLAUSULA DE CONFIDENCIALIDADE: As informacdes sobre dados de desempenho e

resultados nao poderdo ser divulgadas a terceiros, estando os infratores sujeitos as penalidades

estabelecidas em leis.

21. AVALIACAO DOS SERVICOS PRESTADOS

21.1. Nos primeiros 03 meses iniciais da vigéncia do convénio a CONVENENTE procedera

a analise das quantidades de procedimentos realizados pela CONVENIADA, verificando e avaliando
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os desvios (para mais ou para menos) ocorridos em relagdo as quantidades minimas de
atendimentos previstas no item 2.9.

21.2. Da analise referida no item anterior, podera resultar na necessidade de repactuacao
das quantidades estabelecidas e seu correspondente reflexo econdmico-financeiro, a qual podera
ser efetivada através de Termo Aditivo, dentro dos limites legais estabelecidos na legislacdo

aplicavel.
22. DOS PRECOS

22.1. A CONVENIADA devera apresentar seus precos, unitario e mensal, para o satisfatorio
cumprimento da demanda prevista no item 2.9, compreendendo os atendimentos médico nas

diferentes especialidades, obedecendo ao dimensionamento previsto no item 5.2.

22.2. Na composigao dos precos ofertados a CONVENIADA devera contemplar o adequado
dimensionamento da equipe técnica que sera alocada na execugdo das atividades, de forma a dar
cumprimento a todas as etapas de trabalho a serem desenvolvidas no Servico de Urgéncia e

Emergéncia do Hospital Estadual de Miranddpolis.

23. DOS PAGAMENTOS

Para efeito de pagamento sera considerado o valor mensal e total (item 22), atribuido a
prestacdo dos servicos médica no Servico de Urgéncia/Emergéncia (PS), durante 07 (sete) dias por

semana, 24 horas por dia, considerando o dimensionamento de profissionais definido no item 5.2.

24. CRITERIOS DE PAGAMENTO

25.1. Os pagamentos a CONVENIADA dar-se-do na seguinte conformidade:

a) 90% (noventa por cento) do valor total do convénio serdo pagos em 12 (doze)
parcelas mensais, de acordo com o numero de profissionais alocados no acolhimento médico do
Servico de Urgéncia/Emergéncia Adulto e Infantil.

b) 10% (dez por cento) do valor total do convénio serdo pagos mensalmente,
juntamente com as parcelas fixas, vinculado a avaliacdo dos indicadores de qualidade conforme sua
valoragdo estabelecida no quadro de Indicadores de Qualidade.
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NOTA: A avaliacdo da parte variavel sera realizada nos meses subsequentes ao fechamento
do trimestre, podendo gerar um ajuste financeiro a menos nas parcelas seguintes, dependendo do

percentual de alcance dos indicadores de qualidade.

25. LOCAL DA PRESTACAO DE SERVICO

Os servicos serao prestados para atender a Urgéncia/Emergéncia do Hospital Estadual Dr.

Oswaldo Brandi Faria, localizado na Av. Dr. Raul da Cunha Bueno, 585, Mirando6polis/SP.

Elaborado por:

Wilson Luiz Bertolucci - Médico II

Aprovado por:

Ciro Renato El-Kadre - Diretor Técnico de Saude II
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ANEXO I-B - PLANILHA DE ORCAMENTO

Item Descricao Unid. | Valor médio | QUANTIDADE Valor total
(R$) médio
(R$)
Prestacao de Servigos
o1 médicos no atendimento de Més 12

urgéncia e emergéncia adulto

e infantil.
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ANEXO II

DECLARAGAO DE SITUACAO REGULAR
PERANTE O MINISTERIO DO TRABALHO

A SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

Chamamento Publico n° 001/21

Declaramos, sob as penas da Lei, em atendimento ao previsto no inciso XXXIII do art. 7° da
Constituicao Federal, que ndo empregamos menor de 18 anos em trabalho noturno, perigoso ou

insalubre, nem menor de 16 anos, salvo na condi¢ao de aprendiz, a partir de 14 anos.

de de

(identificacao e assinatura do representante legal da instituicao)

(Modelo — deve ser emitido em papel que contenha a denominagao ou razdo social da Instituicao)
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ANEXO III

DECLARAGAO DE INCOMPATIBILIDADE DE CARGOS E FUNGOES

Eu, (nome do representante legal) , declaro, com base no artigo 26,

pardgrafo 4°, da Lei Federal n°. 8.080/1990, que ndo exerco cargo de chefia ou fungdo de confianga,

no dmbito do Sistema Unico de Satide — SUS.

Assumo total e inteira responsabilidade pela declaracdo acima

de de

(identificacao e assinatura do representante legal da instituicao)

(Modelo — deve ser emitido em papel que contenha a denominagao ou razdo social da Instituicao)
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ANEXO IV
DECLARACAO DE CIENCIA DOS TERMOS

Pelo presente instrumento, (nome_da instituicdo) , CNPJ n° , com sede

(endereco) , através de seus socios e/ou diretores, infra — firmados, tendo em

vista 0 CHAMAMENTO PUBLICO n° 001/21, cujo objeto é a CELEBRACAO PARA CONVENIO PARA
PRESTACAO DE SERVICOS MEDICOS NO ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA ADUTO

E INFANTIL, declara, sob as penas da lei, que:

1. Conhece e aceita as condicdes de remuneracao dos servicos, em conformidade com o
disposto no Convénio, e estdo de acordo com o programa de repasse e financeiro
disponibilizado pela Secretaria Estadual de Saude.

2. Tem disponibilidade para prestar atendimento conforme as regras do Conselho Nacional
de Saude e da Comissdao Tripartite de Saude e/ou Comissdo Bipartite de Saude,
obedecendo as disposi¢cdes éticas e técnicas dos respectivos Conselhos Regionais e

seguindo as normas fixadas pela Secretaria Estadual de Saude.

de de

(identificacdo e assinatura do representante legal da instituicao)

(Modelo — deve ser emitido em papel que contenha a denominagao ou razdo social da Instituicdo)

HOSPITAL ESTADUAL "DR. OSWALDO BRANDI FARIA" DE MIRANDOPOLIS
Av. Dr. Raul da Cunha Bueno, n°. 585|Miranddpolis, SP| CEP: 16.800-000 |Tel.: (18) 3701-1611
hem-diretoria@saude.sp.gov.br



SAO %m.o

GOVERNO DO ESTADO

| Secretaris da Saide

ANEXO V
MODELO DE FICHA CADASTRAL
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(Modelo — deve ser emitido em papel que contenha a denominagao ou razdo social da

Instituicao)
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ANEXO VI

DECLARACAO DE ABERTURA DE CONTA CORRENTE ESPECIFICA
DECLARACAO

Declaro que no momento da assinatura do convénio, sera entregue os dados da conta corrente

aberta junto ao Banco do Brasil para movimentacdo especifica dos recursos objeto do convénio.

de de

(identificacdo e assinatura do representante legal da instituicao)

(Modelo — deve ser emitido em papel que contenha a denominagao ou razéo social da Instituicao)
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ANEXO VII

MINUTA DE CONVENIO

Conveénio n.2 XxXxxx.

Processo n°: SES-PRC-2021/30941

Convénio que entre si celebram o Estado de Sao Paulo, através de
sua Secretaria de Estado da Saude e o __ , visando o
fortalecimento do desenvolvimento das acbes e servicos de
assisténcia a saude prestados aos usuarios do SUS na regido de

Mirandépolis, com o aporte de recursos financeiros.

Pelo presente instrumento o Estado de Sdo Paulo, por intermédio da
Secretaria de Estado da Saude, com sede na Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, n.° 188, Sdo Paulo -
Capital, neste ato representado pelo seu Secretario, Jeancarlo Goryn, brasileiro, casado, médico,
portador do RG. n.° , CPF n°. , doravante denominada CONVENENTE e do

outro lado o , CN.P.J. n° , com endereco a e com estatuto

arquivado no Oficial de Registro de Titulos e Documentos e Civil das Pessoas Juridicas da

, sob n.° , neste ato representado por seu Presidente, ,

(qualificacdo), portador do RG. n° __ , CPF. n° , doravante denominado
CONVENIADA, com fundamentos nos artigos 196 a 200 da Constituicdo Federal, na Constituicao
Estadual, em especial os seus artigos 218 e seguintes; as Leis n° 8080/90 e 8142/90, Lei Federal n°®
8.666/1993, Decreto Estadual n° 59.215/2013, alterado pelo Decreto n° 62.032, de 17/06/2016, e
demais disposicbes legais e regulamentares aplicaveis a espécie e em conformidade com o
credenciamento da CONVENIADA, mediante Edital de Chamamento Publico n°® 001/21 promovido
pela Secretaria da Saude, RESOLVEM celebrar o presente Convénio, nos termos e condicdes

estabelecidas nas clausulas seguintes:
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CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

O presente convénio tem por objetivo a conjugacgdo de esforcos dos convenentes visando promover
o fortalecimento do desenvolvimento das acdes e servicos de assisténcia a saude prestados aos
usuarios do SUS na regido de Mirandodpolis, mediante a transferéncia de recursos financeiros para
ocorrer despesas com CUSTEIO, para PRESTACAO DE SERVICOS MEDICOS EM URGENCIA E
EMERGENCIA ADULTO E INFANTIL, conforme Plano de Trabalho anexo, que integra o presente.

PARAGRAFO UNICO - O plano de trabalho podera ser revisto para alteracdo de valores ou de
metas, mediante Termo Aditivo, respeitada a legislacdo vigente e apds proposta previamente
justificada e parecer técnico favoravel do 6rgdo competente e ratificado pelo Titular da Secretaria,

vedada altera¢do do objeto.
CLAUSULA SEGUNDA - DAS ATRIBUICOES DA CONVENENTE
Sao atribuicdes da Convenente:

I- acompanhar, supervisionar e fiscalizar a execu¢do do objeto deste termo, devendo zelar pelo
alcance dos resultados pactuados e pela correta aplicagdo dos recursos repassados, com a indicacao
de gestor no ambito da Unidade, qual seja, Sr(a).

II - repassar os recursos financeiros previstos para a execucao do objeto do convénio, de acordo

com o cronograma de desembolsos previsto, que guardara consonancia com as metas, fases ou

etapas de execucdo do objeto;

III - publicar, no Diario Oficial do Estado, extrato deste termo e de seus aditivos, contendo, pelo
menos, o nome do gestor do convénio e do signatario representante da Conveniada;

IV - emitir mensalmente relatério técnico de monitoramento de avaliacdo do convénio;

V - analisar os relatodrios financeiros e de resultados;

VI - analisar as prestagdes de contas encaminhadas pela CONVENIADA de acordo com a legislacao
e regulamentagao aplicaveis.

VII - divulgar pela internet os meios para apresentacdo de denuncia sobre a aplicagdo irregular dos

recursos transferidos.
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CLAUSULA TERCEIRA - DAS ATRIBUICOES DA CONVENIADA

Sao atribuicdes da CONVENIADA:
I - manter as condicdes técnicas necessarias ao bom atendimento dos usuarios do SUS/SP com zelo
pela qualidade das agdes e servicos oferecidos, buscando alcangar os resultados pactuados de
forma otimizada;
II - alimentar, regularmente, os bancos de dados dos sistemas de informagdo de interesse do
Sistema Unico de Saude — SUS;
III - aplicar os recursos financeiros repassados pela CONVENENTE, inclusive os provenientes das
receitas obtidas das aplicacdes financeiras realizadas, exclusivamente na execucdo do objeto do
ajuste e na forma prevista no plano de trabalho;
IV - indicar o(s) nome(s) de responsavel(is) pela fiscalizacdo da execucdo do convénio e manter
atualizada a CONVENENTE de qualquer alteragao;
V - Responsabilizar-se pela indenizacao de dano decorrente de agdo ou omissao voluntaria, ou de
negligéncia, impericia ou imprudéncia, que seus agentes, nessa qualidade, causarem a paciente, aos
orgaos do SUS e a terceiros a estes vinculados, bem como aos bens publicos méveis, assegurando-
se o direito de regresso contra o responsavel nos casos de dolo ou culpa, sem prejuizo da aplicacao
das demais sanc¢des cabiveis;
VI- assegurar as condi¢cbes necessarias ao acompanhamento, a supervisdo, ao controle, a
fiscalizacdo e a avaliagdo da execucdo do objeto do convénio com o fim de permitir e facilitar o
acesso de agentes relacionados a fiscalizagdo a todos os documentos relativos a execucdo do objeto
do convénio, prestando-lhes todas e quaisquer informacdes solicitadas;
VII- apresentar prestacdes de contas parciais mensalmente e final, nos termos da Clausula Sexta
deste instrumento com relatdrios de execu¢do do objeto e de execucao financeira de acordo com a
legislagdo e regulamentacdo aplicaveis contendo:
1. comparativo entre as metas propostas e os resultados alcangados, acompanhado de
justificativas para todos os resultados nédo alcangados e propostas de acdo para superacao

dos problemas enfrentados;
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2. demonstrativo integral da receita e despesa realizadas na execucao, em regime de caixa e
em regime de competéncia; e
3. comprovantes de regularidade fiscal, trabalhista e previdenciaria.
VIII - responsabilizar-se, integral e exclusivamente, pela contratacdo e pagamento dos encargos
trabalhistas, previdenciarios, fiscais e comerciais relacionados a execucdo do objeto, ndo implicando
responsabilidade solidaria ou subsidiaria da CONVENENTE a inadimpléncia da CONVENIADA em
relagdo ao referido pagamento, os 6nus incidentes sobre o objeto do convénio ou os danos
decorrentes de restricdo a sua execucao;
IX - manter e movimentar os recursos financeiros repassados para a execucao do objeto do
convénio em uma Unica, exclusiva e especifica conta bancaria, isenta de tarifa bancaria, aberta junto
ao banco do Brasil;
X- manter registros, arquivos e controles contabeis especificos para os dispéndios relativos ao
objeto do convénio;
XI - assegurar que toda divulgacdo das acdes objeto do convénio seja realizada com o
consentimento prévio e formal CONVENENTE, bem como conforme as orientagdes e diretrizes
acerca da identidade visual do Governo do Estado de Sao Paulo;
XII - utilizar os bens materiais e servicos custeados com recursos publicos vinculados a parceria em
conformidade com o objeto pactuado;
XIII - responsabilizar-se pela legalidade e regularidade das despesas realizadas para a execucao do
objeto do convénio, pelo que respondera diretamente perante a CONVENENTE e demais érgdos
incumbidos da fiscalizagdo nos casos de descumprimento;
XIV - comunicar de imediato a CONVENENTE a ocorréncia de qualquer fato relevante a execugdo do
presente convénio;
XV- responder pelos encargos trabalhistas, previdenciarios, fiscais, comerciais e quaisquer outras
despesas de sua responsabilidade, resultantes da execucdo do objeto deste convénio, bem assim
por eventuais danos ou prejuizos causados a terceiros, isentando a CONVENENTE de qualquer
responsabilidade.
XVI - Realizar a pedido da CONVENENTE o afastamento de qualquer pessoa dos seus quadros cuja
atuacdo ou permanéncia apresente comportamento prejudicial ao bom andamento dos servicos

desempenhados pela CONVENIADA;
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XVII - Disponibilizar, em seu sitio na rede mundial de computadores, a relacdo de pessoas juridicas
contratadas e dados de sua identificacdo (endereco, C.N.P.J e outros pertinentes), bem como o
objeto do servi¢o contratado;

XVII - A CONVENIADA disponibilizara, em seu sitio na rede mundial de computadores, a
remuneracao bruta e individual, para com recursos do convénio, de todos os seus empregados e
diretores.

XIX — A CONVENIADA ndo podera celebrar contratos de qualquer natureza com empresas que
estejam suspensas ou impedidas de licitar/negociar com a Administracdo Publica, bem como com
empresas que tenham sido declaradas inidoneas para licitar/contratar com a Administracdo Publica,
e, ainda com empresas que estejam no CADIN Estadual.

XX - Gerir os bens publicos com observancia aos principios da legalidade, da legitimidade, da
impessoalidade, da moralidade, da publicidade, da economicidade, da eficiéncia e da eficacia,

ficando sujeito as penalidades previstas em lei;

XXI - Atender a solicitacdo da CONVENENTE através da apresentacdo de prestagdo de contas

parcial, fora do prazo estabelecido no Inciso VII;

PARAGRAFO UNICO - Ficam vedadas as seguintes praticas por parte da CONVENIADA:
1. utilizar, ainda que em carater emergencial, os recursos repassados pela CONVENENTE para
finalidade diversa da estabelecida neste instrumento;
2. realizar despesa em data anterior a vigéncia do instrumento;
3. efetuar pagamento em data posterior a vigéncia deste instrumento;
4. realizar qualquer cobranca direta ou indireta ao paciente vinculado ao SUS por qualquer
servico referente a assisténcia a ele prestada pela CONVENIADA;
5. efetuar pagamento a qualquer titulo a pessoa que ndo esteja diretamente vinculada a
execucao do objeto do convénio ou sem a devida contraprestacdo laborativa;
6. aplicar os recursos com despesas de taxas de administracdo ou assemelhada, tarifas, juros
moratorios e multas e honorarios advocaticios;
7. utilizar os recursos repassados para locagdo de imovel;
8. celebrar contratos de qualquer natureza com empresas que estejam suspensas ou

impedidas de licitar/negociar com a Administracdo Publica, bem como com empresas que
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tenham sido declaradas inidoneas para licitar/contratar com a Administragdo Publica, e ainda
com empresas que estejam inscritas no CADIN Estadual;

9. contratar a prestacdo de servigco ou fornecimento de bens com a empresa que tenha entre
seus empregados conjuges, companheiros ou parentes em linha reta, colateral ou por
afinidade, até o terceiro grau, inclusive, daqueles que exercem cargos em comissdo de
direcao ou assessoramento vinculados aos quadros da CONVENENTE ou da CONVENIADA;
10. aplicar dos recursos repassados com despesas de: taxas administrativas, tarifas, juros
moratorios, multas, pagamento de dividas anteriormente contraidas, recursos humanos nao

envolvidos na consecugdo do objeto do convénio, consultorias e honorarios advocaticios.
CLAUSULA QUARTA - DA TRANSFERENCIA DOS RECURSOS FINANCEIROS

Para execucdo deste Convénio serdo destinados recursos financeiros, no montante total de R$ (),
sendo R$ () referente ao exercicio de 2022. Os repasses serdo realizados em parcelas mensais

de R$ (), onerando a seguinte classificagdo orcamentaria:

UGE: 090120
Programa de Trabalho: 10.302.0930.6213.000Natureza de despesa: 33 50 43

Fonte de Financiamento — Fundo Estadual de Saude

PARAGRAFO PRIMEIRO - Nos exercicios financeiros futuros, as despesas correrdo & conta das
dotacdes proprias que forem aprovadas para as mesmas no orcamento da Secretaria de Estado da

Saude.

PARAGRAFO SEGUNDO - A liberacdo dos recursos estd condicionada & inexisténcia de registros
em nome da CONVENIADA junto ao CADIN ESTADUAL, de acordo com o Paragrafo Unico do Artigo
19 da Portaria Conjunta CAF — CCE — CO 01, de 21/01/2015. O cumprimento desta condicao podera
se dar pela comprovagao, pela CONVENIADA, de que os registros estdo suspensos, nos termos do

artigo 8°, da Lei estadual n° 12.799/2008.
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PARAGRAFO TERCEIRO - A liberacdo dos recursos de que trata esta clausula, fica condicionada a

apresentacao mensal do Relatorio de Execucao, que devera ser validado pela Unidade.

PARAGRAFO QUARTO - As parcelas do convénio serdo liberadas em estrita conformidade com o
plano de aplicacao aprovado e de acordo com a legislacao pertinente, exceto nos casos previstos
nos incisos [, I e II do paragrafo 3° do artigo 116 da lei federal n°® 8.666/93, casos em que as

mesmas ficardo retidas até o saneamento das impropriedades ocorrentes;

PARAGRAFO QUINTO - A CONVENIADA devera manter os recursos transferidos em conta especial,
no Banco do Brasil, e aplicados exclusivamente no cumprimento dos compromissos decorrentes

deste convénio. Banco do Brasil — Banco 001 — Agéncia 00000 - Conta Corrente n°. 000000.

PARAGRAFO SEXTO - Os recursos recebidos por este instrumento deverdo ser aplicados no
mercado financeiro, enquanto ndao forem empregados em sua finalidade, sendo que as receitas
financeiras auferidas serdo obrigatoriamente computadas a crédito do convénio, e aplicadas,
exclusivamente, no objeto de sua finalidade, devendo constar de demonstrativo especifico que

integrara as presta¢des de contas do ajuste.

PARAGRAFO SETIMO - Na aplicacdo dos recursos financeiros destinados a execucdo deste
convénio, os participes deverdo observar o quanto segue:

I - no periodo correspondente ao intervalo entre a transferéncia dos recursos e a sua efetiva
utilizacdo, os valores correspondentes deverao ser aplicados, por intermédio do Banco do Brasil S/A
ou outra instituicdo financeira que venha a funcionar como Agente Financeiro do Tesouro do
Estado, em caderneta de poupanca, se o seu uso for igual ou superior a 1 (um) més, ou em fundo de
aplicacao financeira de curto prazo ou operagdao de mercado aberto, lastreada em titulos da divida
publica, quando a sua utilizacdo verificar-se em prazos inferiores a um més;

II - quando da prestacdao de contas tratada na clausula sexta, deverdao ser anexados os extratos
bancarios contendo o movimento diario (histérico) da conta, juntamente com a documentacao
referente a aplicacdo das disponibilidades financeiras, a serem fornecidos pela instituicdo financeira

indicada;
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II - o descumprimento do disposto neste paragrafo obrigara a CONVENIADA a reposicdo ou
restituicdo do numerario recebido, acrescido da remuneracdo da caderneta de poupanca no
periodo, computada desde a data do repasse até a data do efetivo depdsito;

IV - as notas fiscais/faturas ou comprovantes de despesas efetuadas para a execugao do objeto do
Convénio serdo emitidas em nome da CONVENIADA, conforme o caso, devendo mencionar o

numero do presente Convénio SES.

CLAUSULA QUINTA - DO CONTROLE, DO MONITORAMENTO E DA AVALIACAO DE
RESULTADOS.

A execucao do presente convénio sera avaliada pela UNIDADE e Secretaria de Estado da Saulde,
mediante procedimentos de supervisao indireta ou local, os quais observardo o cumprimento das
cldusulas e condigOes estabelecidas neste convénio, devendo para tanto:

I - avaliar g;

II - elaborar relatério mensal de acompanhamento das metas; homologar trimestralmente o
desempenho da CONVENIADA e os resultados alcancados na execu¢do do objeto do convénio, e
fazer recomendacdes para o atingimento dos objetivos perseguidos;

III - monitorar o uso dos recursos financeiros mediante analise dos relatorios apresentados pela
CONVENIADA,;

IV - analisar a vinculacdo dos gastos ao objeto do convénio celebrado, bem como a razoabilidade
desses gastos;

V - solicitar, quando necessario, reunides extraordinarias e realizar visitas técnicas no local de
realizacdo do objeto do convénio com a finalidade de obter informacgdes adicionais que auxiliem no
desenvolvimento dos trabalhos;

VI - emitir relatério conclusivo sobre os resultados alcangados no periodo, contendo a nota do
convénio, avaliacdo das justificativas apresentadas no relatério técnico de monitoramento e

avaliacao, recomendacdes, criticas e sugestdes.

CLAUSULA SEXTA - DA PRESTAGAO DE CONTAS
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A prestacdo de contas dos recursos recebidos da CONVENENTE deverd ser apresentada, pela
CONVENIADA, observadas as normas e instrucdes técnicas expedidas e os formularios padronizados

pelos 6érgaos da CONVENENTE e pelo Tribunal de Contas do Estado, e devera ser instruida com os

seguintes instrumentos:

I - Quadro demonstrativo discriminando a receita e a despesa;

II - Relagdo dos pagamentos efetuados;

III - Relacao de bens adquiridos;

IV - Conciliacao de saldo bancario;

V - Copia do extrato bancario da conta especifica;

VI - Relatério de atendimento contendo o comparativo entre as metas pactuadas e as metas

realizadas.

PARAGRAFO PRIMEIRO - A prestacdo de contas dos recursos repassados & CONVENIADA sera

efetuada por meio da apresentacao de prestagdes de contas parciais e final.

PARAGRAFO SEGUNDO - As prestacdes de contas parciais deverdo ser apresentadas mensalmente
a CONVENENTE até o 15° (décimo quinto) dia do més subsequente, acompanhado de:

I - Relatorio consolidado das atividades desenvolvidas no periodo, em conformidade com as a¢des
previstas no Plano de Trabalho;

II - Relacdo dos pagamentos efetuados com os recursos financeiros liberados pela CONVENENTE,

acompanhados dos respectivos comprovantes de realizagdo das despesas.

PARAGRAFO TERCEIRO - A prestacdo de contas a que se refere o § 2° desta clausula sera
encaminhada pela CONVENIADA a CONVENENTE, e sua aprovacao constituira requisito necessario

para a transferéncia das parcelas subsequentes.

PARAGRAFO QUARTO - O setor competente da CONVENENTE elaboraré relatério de cada periodo
alusivo as atividades realizadas pela CONVENIADA, contendo avaliagdo conclusiva acerca da

aplicacdo dos recursos financeiros destinados a execu¢do do objeto do presente ajuste.
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PARAGRAFO QUINTO - A CONVENENTE informard & CONVENIADA eventuais irregularidades
encontradas na prestacdo de contas, as quais deverdo ser sanadas no prazo maximo de 30 (trinta)

dias, contados da data de recebimento desta comunicacao.

PARAGRAFO SEXTO - A prestacdo de contas final devera ser apresentada 8 CONVENENTE em até
30 (trinta) dias do término da vigéncia do convénio e de cada uma de suas eventuais prorrogacdes,
na forma exigida pelo Tribunal de Contas do Estado de Sdo Paulo, observadas, ainda, as normas

complementares editadas pela CONVENENTE.

PARAGRAFO SETIMO - Os recursos utilizados em desacordo com este instrumento deverdo ser

recolhidos aos cofres Publicos, corrigidos monetariamente.

PARAGRAFO OITAVO - Em caso de restituicdo devera ser utilizado a conta “C * FUNDES: Banco 001
/ Agéncia: 1897 X/Conta Corrente 100 919-2.

PARAGRAFO NONO - O prazo para proceder ao recolhimento seréa de 30 (trinta) dias, contados da

data da Notificacao, expedida pela Unidade.
CLAUSULA SETIMA - DO GESTOR DO CONVENIO

O gestor fara a interlocucao técnica com a CONVENIADA, bem como o acompanhamento e a
fiscalizacdo da execucdo do objeto do convénio, devendo zelar pelo seu adequado cumprimento e
manter a CONVENENTE informada sobre o andamento das atividades, competindo-lhe em especial:
I - Acompanhar e fiscalizar a execu¢do do objeto do convénio;

II - Informar ao seu superior hierarquico a existéncia de fatos que comprometam ou possam
comprometer as atividades ou metas do convénio e de indicios de irregularidades na gestdo dos
recursos, bem como as providéncias adotadas ou que serdo adotadas para sanar os problemas
detectados;

III - Emitir parecer técnico conclusivo de analise da prestacdo de contas parcial e final, levando em

consideragdo o teor do relatério técnico de monitoramento e avaliagao;
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IV - Comunicar ao administrador publico a inexecucao por culpa exclusiva da CONVENIADA;

V - Acompanhar as atividades desenvolvidas e monitorar a execu¢do do objeto do convénio nos
aspectos administrativo, técnico e financeiro, propondo as medidas de ajuste e melhoria segundo as
metas pactuadas e os resultados observados, com o assessoramento que lhe for necessario;

VI - Realizar atividades de monitoramento, devendo estabelecer praticas de acompanhamento e
verificacdo no local das atividades desenvolvidas, mediante agenda de reunides e encontros com os
dirigentes da CONVENIADA, para assegurar a adocao das diretrizes constantes deste termo e do
plano de trabalho;

VII - Realizar a conferéncia e a checagem do cumprimento das metas e suas respectivas fontes
comprobatérias, bem como acompanhar e avaliar a adequada implementacdo da politica publica,

verificando a coeréncia e veracidade das informac¢des apresentadas nos relatérios gerenciais;

PARAGRAFO PRIMEIRO - Fica designado como gestor Sr(a). (nome completo, cargo e

lotacdo)

PARAGRAFO SEGUNDO - O gestor do convénio podera ser alterado a qualquer tempo pela
CONVENENTE, por meio de simples apostilamento.

PARAGRAFO TERCEIRO - Em caso de auséncia temporaria do gestor dever ser indicado substituto

que assumira a gestao até o retorno daquele.

PARAGRAFO QUARTO - Fica designado como representante da CONVENIADA o Sr(a). (nome

completo, cargo e documento).

CLAUSULA OITAVA - DAS ALTERAGCOES DO CONVENIO

O presente Convénio podera ser alterado, mediante termo aditivo, em qualquer de suas clausulas e
condigdes, de comum acordo, desde que tal interesse seja manifestado por qualquer dos participes,

previamente e por escrito, observado o disposto no paragrafo Unico da Clausula Primeira.
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CLAUSULA NONA - DA VIGENCIA

O prazo de vigéncia do presente CONVENIO ser4 de 12 (doze) meses, tendo por termo inicial a

data de assinatura, podendo o mesmo ser prorrogado por sucessivos periodos, iguais ou inferiores,
a critério da Convenente, até o limite de 05 (cinco) anos, mediante termo aditivo, nos termos da

", n

alinea "g”, do item 3, do paragrafo primeiro do artigo 10°, do Decreto 66.173/2021.

PARAGRAFO PRIMEIRO - A vigéncia do presente Convénio nos exercicios financeiros
subsequentes ao de sua assinatura estara condicionada a aprovagao das dotagdes proprias para as

referidas despesas no orgamento do Estado e/ou da Unido.

PARAGRAFO SEGUNDO - Durante a vigéncia deste convénio a Administracdo poderd exigir a

documentacdo que reputar necessaria.

CLAUSULA DECIMA - DA DENUNCIA E DA RESCISAO

Este Convénio poderd ser rescindido pelo descumprimento de quaisquer das obrigagdes ou
condicBes nele pactuadas, por infracdo legal, ou pela superveniéncia de norma legal, ou ainda
denunciada por ato unilateral, mediante notificagdo prévia de 30 (trinta) dias, respeitada a

obrigatoriedade de prestar contas dos recursos ja recebidos.

PARAGRAFO UNICO - Quando da denuncia ou rescisdio do Convénio, os saldos financeiros

remanescentes serao devolvidos no prazo de 30 (trinta) dias, contados da data do evento.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - DOS SALDOS FINANCEIROS REMANESCENTES

Quando da conclusdo, denuncia ou rescisdo do presente convénio, ndo tendo ocorrido a utilizagdo
total dos recursos recebidos da CONVENENTE, fica a entidade obrigada a restituir, no prazo
improrrogavel de 30 (trinta) dias, contados da data da finalizagdo do presente convénio, sob pena
de imediata instauracdo da tomada de contas especial do responsavel, os saldos financeiros
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remanescentes, inclusive os provenientes das receitas obtidas das aplicacdes financeiras, acrescidos
da remuneracdo da caderneta de poupanga, computada desde a data do repasse e até a data da
efetiva devolugdo, devendo encaminhar a guia respectiva a CONVENENTE, sem prejuizo das demais

responsabilidades, inclusive financeiras, a cargo dos participes.

PARAGRAFO UNICO - A ndo restituicio e inobservincia do disposto no caput desta cladusula

ensejara a imediata instauracdo da tomada de contas especial do responsavel, sem prejuizo da

inscricio da entidade no Cadastro Informativo dos Créditos ndo Quitados de Orgdos e Entidades

Estaduais — CADIN estadual, nos termos da Lei n® 12.799, de 11 de janeiro de 2008.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA- DA PUBLICACAO
O presente instrumento devera ser publicado, por extrato, no Diario Oficial do Estado - DOE, no

prazo de 20 (vinte) dias a contar da data de sua assinatura.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA - DA PROTECAO DE DADOS PESSOAIS

A CONVENIADA deve cumprir a Lei Federal n° 13.709/2018 no ambito da execucdo do objeto deste

Convénio e observar as instru¢des por escrito da CONVENENTE no tratamento de dados pessoais.
PARAGRAFO PRIMEIRO

A CONVENIADA deve assegurar que o acesso a dados pessoais seja limitado aos empregados,
prepostos ou colaboradores que necessitem conhecer/acessar os dados pertinentes, na medida em
que sejam estritamente necessarios para as finalidades deste Convénio, e cumprir a legislacdo
aplicavel, assegurando que todos esses individuos estejam sujeitos a compromissos de

confidencialidade ou obrigagdes profissionais de confidencialidade.
PARAGRAFO SEGUNDO

Considerando a natureza dos dados tratados, as caracteristicas especificas do tratamento e o estado
atual da tecnologia, assim como os principios previstos no caput do art. 6° da Lei Federal n°
13.709/2018, a CONVENIADA deve adotar, em relagdo aos dados pessoais, medidas de seguranca,

técnicas e administrativas aptas a proteger os dados e informacdes de acessos ndo autorizados e de
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situagdes acidentais ou ilicitas de destruicdo, perda, alteracdo, comunicacdo ou qualquer forma de

tratamento inadequado ou ilicito.
PARAGRAFO TERCEIRO

Considerando a natureza do tratamento, a CONVENIADA deve, enquanto operadora de dados
pessoais, implementar medidas técnicas e organizacionais apropriadas para o cumprimento das

obrigacdes do CONVENENTE previstas na Lei Federal n°® 13.709/2018.
PARAGRAFO QUARTO
A CONVENIADA deve:

I — imediatamente notificar o CONVENENTE ao receber requerimento de um titular de dados, na

forma prevista no artigo 18 da Lei Federal n® 13.709/2018; e

II - quando for o caso, auxiliar o CONVENENTE na elaboracao da resposta ao requerimento a que se

refere o inciso I deste paragrafo.
PARAGRAFO QUINTO

A CONVENIADA deve notificar ao CONVENENTE, imediatamente, a ocorréncia de incidente de
seguranca relacionado a dados pessoais, fornecendo informacbes suficientes para que o
CONVENENTE cumpra quaisquer obrigacdes de comunicar a autoridade nacional e aos titulares dos

dados a ocorréncia do incidente de seguranca sujeita a Lei Federal n® 13.709/2018.
PARAGRAFO SEXTO

A CONVENIADA deve adotar as medidas cabiveis para auxiliar na investigacdao, mitigacdo e

reparagao de cada um dos incidentes de seguranca.
PARAGRAFO SETIMO

A CONVENIADA deve auxiliar o CONVENENTE na elaboracdo de relatérios de impacto a protecédo de
dados pessoais, observado o disposto no artigo 38 da Lei Federal n°® 13.709/2018, no ambito da

execucao deste Contrato.

PARAGRAFO OITAVO
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Na ocasido do encerramento deste Convénio, a CONVENIADA deve, imediatamente, ou, mediante
justificativa, em até 10 (dez) dias Uteis da data de seu encerramento, devolver todos os dados
pessoais ao CONVENENTE ou elimina-los, conforme decisdo do CONVENENTE, inclusive eventuais
copias de dados pessoais tratados no ambito deste Convénio, certificando por escrito, ao

CONVENENTE, o cumprimento desta obrigagao.
PARAGRAFO NONO

A CONVENIADA deve colocar a disposicdo do CONVENENTE, conforme solicitado, toda informacéao
necessaria para demonstrar o cumprimento do disposto nesta clausula, e deve permitir auditorias e
contribuir com elas, incluindo inspec¢des, pelo CONVENENTE ou auditor por ele indicado, em relacao

ao tratamento de dados pessoais.
PARAGRAFO DECIMO

Todas as notificacdes e comunicagdes realizadas nos termos desta clausula devem se dar por escrito
e ser entregues pessoalmente, encaminhadas pelo correio ou por e-mail para os enderegos fisicos
ou eletrénicos informados em documento escrito emitido por ambas as partes por ocasido da

assinatura deste Convénio, ou outro endereco informado em notificagcdo posterior.
PARAGRAFO DECIMO PRIMEIRO

A CONVENIADA respondera por quaisquer danos, perdas ou prejuizos causados ao CONVENENTE
ou a terceiros decorrentes do descumprimento da Lei Federal n° 13.709/2018 ou de instrugdes do
CONVENENTE relacionadas a este Convénio, ndo excluindo ou reduzindo essa responsabilidade a

fiscalizacdo do CONVENENTE em seu acompanhamento.
PARAGRAFO DECIMO SEGUNDO

E vedada a transferéncia de dados pessoais, pela CONVENIADA, para fora do territério do Brasil

CLAUSULA DECIMA QUARTA - DO FORO
O Foro para dirimir as questdes oriundas da execucao ou interpretacao deste Convénio é o da

Capital do Estado, podendo, os casos omissos, serem resolvidos de comum acordo pelos participes.
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E, assim, por estarem, os participes, justos e acordados, firmam o presente convénio, assinado em 02

(duas) vias pelos representantes legais, na presenga de 02 (duas) testemunhas, para publicacao e

execucao.
Sao Paulo, de de 20_.
Presidente da Instituicao Secretario de Estado da Saude
Testemunhas:
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ANEXO VIII
TERMO DE CIENCIA E DE NOTIFICACAO

Processo: SES-PRC-2021/30941

ORGAO PUBLICO CONVENENTE: Secretaria de Estado da Satde

ENTIDADE CONVENIADA:

Convénio n°® 001/21

OBJETO: CONVENIO PARA PRESTACAO DE SERVICOS MEDICOS EM URGENCIA E EMERGENCIA

ADULTO E INFANTIL.

Pelo presente TERMO, nds, abaixo identificados:

1.  Estamos CIENTES de que:

a) o ajuste acima referido estara sujeito a analise e julgamento pelo Tribunal de Contas do
Estado de Sao Paulo, cujo tramite processual ocorrera pelo sistema eletronico;

b) poderemos ter acesso ao processo, tendo vista e extraindo cdpias das manifestacdes de
interesse, Despachos e Decisdes, mediante regular cadastramento no Sistema de Processo
Eletrénico, conforme dados abaixo indicados, em consonancia com o estabelecido na
Resolucao n° 01/2011 do TCESP;

Q) além de disponiveis no processo eletronico, todos os Despachos e Decisbes que
vierem a ser tomados, relativamente ao aludido processo, serdao publicados no Diario Oficial
do Estado, Caderno do Poder Legislativo, parte do Tribunal de Contas do Estado de Sao
Paulo, em conformidade com o artigo 90 da Lei Complementar n°® 709, de 14 de janeiro de
1993, iniciando-se, a partir de entdo, a contagem dos prazos processuais, conforme regras
do Codigo de Processo Civil;

d) Qualquer alteracdo de endereco — residencial ou eletronico — ou telefones de contato
devera ser comunicada pelo interessado, peticionando no processo.

2. Damo-nos por NOTIFICADOS para:

a) O acompanhamento dos atos do processo até seu julgamento final e consequente

publicacao;
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b) Se for o caso e de nosso interesse, nos prazos e nas formas legais e regimentais, exercer o

direito de defesa, interpor recursos e o que mais couber.
Sao Paulo, de de 2021.

Responsaveis que assinaram o ajuste:

GESTOR DO ORGAO PUBLICO CONVENENTE:

Nome:

Cargo:

Data de Nascimento: / /___

Endereco residencial completo:

E-mail institucional:

E-mail pessoal:

Telefone(s):

Assinatura:

PELO ORGAO PUBLICO CONVENENTE:

Nome:

Cargo:

CPF: RG:

Data de Nascimento: /[ /_

Endereco residencial completo:

E-mail institucional:

E-mail pessoal:

Telefone(s):

Assinatura:

PELA ENTIDADE CONVENIADA:

Nome:

Cargo:

CPF: RG:
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Data de Nascimento: /[ /

Endereco residencial completo:

E-mail institucional:

E-mail pessoal:

Telefone(s):

Assinatura:

(Modelo — deve ser emitido em papel que contenha a denominagao ou razdo social da Instituicao)
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ANEXO IX
PLANO DE TRABALHO

I- INTRODUGAO

a) Breve Historico da Instituicao

Missdo. Deve conter data de inicio das atividades, tipos de assisténcias, quantidade de
atendimentos por ano, fonte de recursos financeiros, regido atendida e outras informagdes que
julgar relevante.

IMPORTANTE: o pedido da instituicdo deve estar coerente com seu histérico.

b) Caracteristicas da Instituicao
Participacao no SUS.
Descrever especialidades, quantidade de profissionais, tipo de complexidade atendida,

quantidade de atendimentos / procedimentos e outras informacdes que julgar relevante.

II-IN FORMAC()ES CADASTRAIS
a) Entidade

Razdo Social

CNPJ

Atividade Econémica Principal (a mesma descrita no CNPJ)

Endereco

Cidade UF

CEP DDD/Telefone

E-mail

HOSPITAL ESTADUAL "DR. OSWALDO BRANDI FARIA" DE MIRANDOPOLIS
Av. Dr. Raul da Cunha Bueno, n°. 585|Miranddpolis, SP| CEP: 16.800-000 |Tel.: (18) 3701-1611
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Banco BANCO DO BRASIL | Agéncia Conta Corrente Praca de Pagamento (*)

(*) Declaramos que esta Conta corrente sera exclusiva para o recebimento do recurso.

B) Responsaveis

Responsavel pela Instituicdo

CPF RG Orgdo Expedidor
Cargo Funcéo

Endereco

Cidade UF

CEP Telefone

Responsavel pela Instituicdo

CPF RG Orgdo Expedidor
Cargo Funcéo

Endereco

Cidade UF

CEP Telefone

HOSPITAL ESTADUAL "DR. OSWALDO BRANDI FARIA" DE MIRANDOPOLIS
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Responsavel pela Instituigdo
CPF RG Orgdo Expedidor
Cargo Funcao
Endereco
Cidade UF
CEP Telefone

III - INFORMAGOES CADASTRAIS DO ORGAO INTERVENIENTE / RESPONSAVEIS

a) Orgao Interveniente

Orgdo Interveniente

Ndo se aplica

CNPJ

Atividade Econémica Principal (a mesma descrita no CNPJ)

Endereco

Cidade UF
Cidade UF CEP DDD/Telefone E-mail
b) Responsaveis

HOSPITAL ESTADUAL "DR. OSWALDO BRANDI FARIA" DE MIRANDOPOLIS
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Responsdavel pela InstituicGo Interveniente
Ndo se aplica
CPF RG Orgdo Expedidor
Cargo Funcdo
Endereco
Cidade UF
CEP Telefone

IV - QUALIFICACAO DO PLANO DE TRABALHO

Objeto Descricao

Custeio Exemplos: recursos humanos, Reforma da UTI, Material de Escritorio,

Conserto do Telhado, Instalacéo de equipamento.

a) Identificacao do Objeto

Descrever detalhadamente em que serdo aplicados os recursos financeiros recebidos, ou

seja, o tipo de prestacao de servicos que sera executado.

Exemplos:
1- Para custeio de prestagao de servigos deve conter quantidades por tipo de servico,

valores respectivos e tempo de execucgao.

b) Objetivo
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Exemplo: Veiculo

O que se pretende

alcancar?

Como?

c) Justificativa

Explicar a necessidade de execucao.

Convencimento. Explica a razdo pela qual tal projeto deve ser realizado e sua relevancia.

Os critérios utilizados para escolher o tema e formular as hipéteses devem ser claros e sdo de suma
importancia entendimento de quem avalia o projeto.

A Justificativa exalta a importancia do tema, ou justifica a necessidade imperiosa de se levar a efeito
tal empreendimento.

Uma justificativa conter o seguinte contexto:

Exemplo

Por que realizar o Em nossa regiGo hd uma fila para realizacdo de cirurgias de catarata de 600

projeto / agao? pacientes aguardando sua vez.

Motivos que Com os recursos atuais conseguiremos atender esta demanda em 10 anos, com

justificam? o risco de muitos dos pacientes ficarem cegos em decorréncia do avango da
doenca.
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Contribuicdo a ser Com a contratacdo de profissionais e compra de materiais necessdrios serd

realizada? possivel eliminar a demanda represada em 3 meses ...
Solugdo para o .. evitando graves transtornos aos nossos pacientes e proporcionando melhor
problema? qualidade de vida.

d) Metas a Serem Atingidas

Descrever o resultado esperado com este Plano de Trabalho.

Especifico determinado, ndo pode ser generalizado
Mensuravel pode ser calculado

Atingivel pode ser realizado

Relevante importante para o processo

Temporal em determinado prazo

Exemplos de Metas Quantitativas:

Eliminar 80% da Quantidade  de  cirurgias

demanda reprimida de realizada no periodo /
Disponibilizar equipe especializada para

1200 cirurgias eletivas Demanda reprimida pacientes
realizacao de cirurgias.

Eliminar 80% da fila de que estdo aguardando para

1200 cirurgias em realizar a cirurgia eletiva x100.
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demanda reprimida.

Exemplos de Metas Qualitativas:

Quantidade de Usuarios

com avaliacgo 6tima no
Aplicar pesquisa de satisfacdo aos

Aumentar de 70% para 90% o periodo / Quantidade Total
usuarios SUS de acordo com os

indice de satisfacdo “o6tima” de Usuarios que
critérios especificados em norma

dos usuarios SUS em 6 meses. participaram dos servicos
interna.

nos ultimo 06 meses.

e) Etapas ou Fases de Execucao

Descrever em que etapas serdo utilizadas os recursos financeiros.

Exemplo:

Contratar Prestacdo de servicos de uma equipe
1 1 més
especializada 140.000,00
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Adquirir material médico hospitalar 2 meses 110.000,00
Total 250.000,00

Plano de Aplicacao de Recursos Financeiros

(a especificacdo do objeto pode ser verificada no item IV; a Identificacdo do Objeto)

Exemplo:

Consumo
Material Hospitalar
Material de Escritorio

Material de Limpeza

2 Prestacao de Servicos
Prestacao de servicos de uma equipe especializada.
Beneficios

Total

V - CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO (preencher a tabela)

Desmembrar por natureza de despesa ( custeio).

1 Custeio R$ 0,00
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Total R$ 0,00

VI - PREVISAO de EXECUCAO DO OBJETO
- Inicio: Data da Assinatura do Convénio

- Duracao: 12 meses

VI - DECLARACAO

Na qualidade de representante legal do proponente, DECLARO, para fins de prova junto a
Secretaria de Estado da Saude, para os efeitos e sob as penas da lei, que inexiste qualquer débito
em mora ou situacdo de inadimpléncia com o Tesouro ou qualquer 6rgdo ou Entidade da
Administracao Publica, que impeca a transferéncia de recursos oriundos de dotacdes consignadas

nos orcamentos deste Poder, na forma deste Plano de Trabalho.
Data da Assinatura / /20

(a data deve ser de acordo com o oficio do interessado)

Assinatura do responsavel pela Entidade
confeccao o Plano de Trabalho

Assinatura do responsavel
VII - ANALISADO E APROVADO TECNICAMENTE NESTA UNIDADE

Data de Assinatura

_J

HOSPITAL ESTADUAL "DR. OSWALDO BRANDI FARIA" DE MIRANDOPOLIS
Av. Dr. Raul da Cunha Bueno, n°. 585|Miranddpolis, SP| CEP: 16.800-000 |Tel.: (18) 3701-1611
hem-diretoria@saude.sp.gov.br



SAO %um

GOVERNO DO ESTADO

| Secretaris da Saide

Assinatura do Diretor da Unidade

VIII - APROVAGAO - ORDENADOR DA DESPESA

Data da Assinatura / /20

Ordenador de Despesa

IX - APROVACAO - SECRETARIO DE ESTADO DA SAUDE
Data da Assinatura / /20
Secretario de Estado da Saude

(Modelo — deve ser emitido em papel que contenha a denominagéo ou razao social da Instituicdo)
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ANEXO X
DECLARACAO DE PATRIMONIO
Declaramos para fins de celebracdo de ajustes com a Secretaria de Estado da Salude que a

................................ (razdo social da Entidade)............, CNPJ.........ccccosueervnnnennn, POSSUI Patrimdnio prédprio

constituido.

Local e data (Assinatura do Representante Legal da Entidade)

(Modelo — deve ser emitido em papel que contenha a denominagao ou razdo social da Instituicao)
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ANEXO XI
DECLARACZ\O NEGATIVA DE IMPEDIMENTOS
Declaramos para fins de celebracdo de ajustes com a Secretaria de Estado da Saude que a (o)

........................ (razdo social da Entidade).........cceeceee;, CNPJL..cvevvevveveve, N0 eSta impedida de

celebrar qualquer modalidade de parceria com 6rgdos publicos.

Local e data (Assinatura do Representante Legal da Entidade)

(Modelo — deve ser emitido em papel que contenha a denominacao ou razao social da Instituicao)
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ANEXO XII
DECLARAGCAO SOBRE QUADRO DIRETIVO DA INSTITUICAO

Declaramos para fins de celebracdo de ajustes com a Secretaria de Estado da Saude a (o)
........................ (razdo social da Entidade).......y, CNPJooccccccvvvvvvv,. NAO - poOssui em seu
quadro diretivo agentes politicos de Poder ou do Ministério Publico ou de dirigente de 6rgdo ou
entidade da Administracao publica celebrante, bem como seus respectivos conjuges, companheiros

ou parentes, até o segundo grau, em linha reta, colateral ou por afinidade.

Local e data (Assinatura do Representante Legal da Entidade)
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ANEXO XIII

DECLARAGCAO DE OPCAO POR NAO REALIZAR A VISITA TECNICA

(elaborado pelo Entidade)

Eu, ,  portador doRG n° e do CPF

n° ,na condicdo de representante legal de (nome Instituicdo),

, Processo n® __/___, DECLARO que a

interessado em participar do Chamamento Publico n°® __/

Instituicdo ndo realizou a visita técnica prevista no Edital e que, mesmo ciente da possibilidade de
fazé-la e dos riscos e consequéncias envolvidos, optou por formular a proposta sem realizar a visita

técnica que lhe havia sido facultada.

A Instituicdo esta ciente desde ja que, em conformidade com o estabelecido no Edital, ndo podera
pleitear em nenhuma hipdtese modificacdes nos precos, prazos ou condi¢des ajustadas, tampouco
alegar quaisquer prejuizos ou reivindicar quaisquer beneficios sob a invocacdo de insuficiéncia de

dados ou informagdes sobre os locais em que serdo executados os servicos.
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