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MINUTA DE EDITAL DE CHAMAMENTO PUBLICO N° 01/2021

A SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO, por
intermédio do COMPLEXO HOSPITALAR PADRE BENTO DE GUARULHOS torna publico
o presente Edital de Chamamento Publico, para selecdo de Entidade Privada,
sem fins lucrativos, interessada para celebragcdo de Convénio visando a
Implantacdo e Gerenciamento de 10 (Dez) Leitos do Servico de Psiquiatria
Adulto, conforme dispde a Constituicao Federal, em especial os seus artigos 196 e
seguintes; e seguintes; a Constituicdo Estadual, em especial os seus artigos 218 e
seguintes; as Leis n%s 8.080/90 e 8.142/90, a Lei Federal n°. 8.666/93, artigo 116,
88§ 19 ao 69 e alteragdes posteriores, demais disposicdes legais e regulamentares
aplicaveis a espécie e nos termos e condicdes estabelecidos no presente

instrumento.

Oportuno mencionar que a sessdao publica de abertura dos
envelopes dar-se-a no dia 02/09/2021, no Anfiteatro do Complexo Hospitalar
Padre Bento de Guarulhos, localizado, a Avenida Emilio Ribas, n° 1.819,
Jardim Tranquilidade, Guarulhos - SP, as 10:00 h.

Visita técnica: Agendamento prévio através do telefone: (11) 2463-5650 (Ramal
236)

Periodo para realizacao: 18/08/2021 a 01/09/2021 no horario das 08:00 as
14:00h.

1.0BJETO:

1.1. O presente Chamamento Publico tem por objeto a selecao de Entidade Privada,
sem fins lucrativos, para celebragcdo de Convénio, visando o Implantacdo e
Gerenciamento de 10 (Dez) Leitos do Servico de Psiquiatria Adulto, de
acordo com Termo de Referéncia - ANEXO I-A, clausulas e condigdes 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 em seu Estatuto tenham previstos
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objetivos na area da saude e que satisfacam plenamente todos os termos e

condicdes deste Edital.

2.2. Somente poderao participar deste Chamamento Publico as Entidades que nao
tenham sido declaradas inidoneas pela Administracdo Pulblica ou punidas com
suspensdo do direito de firmar Convénios ou outros ajustes com o Governo do

Estado de Sao Paulo.

2.3. A Entidade interessada devera examinar todas as disposicoes deste Edital e
seus Anexos, implicando a apresentacao de documentacao e respectivas propostas

na aceitacdo incondicional dos termos deste instrumento convocatorio.

2.4. N3o serda admitida a participacdo de entidade que mantenha vinculo de
natureza técnica, comercial, econdmica, financeira ou trabalhista com a autoridade
competente, a Comissdao de Selecao, o 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 APRESENTACAO DOS DOCUMENTOS

3.1. Os documentos de HABILITAGAO, PLANO DE TRABALHO, COMPROVAGAO DE
EXPERIENCIA e PROPOSTA FINANCEIRA exigidos no presente Chamamento PUblico
deverao 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 poderdao ser apresentados em

copia simples.

3.4. Os Envelopes I e II deverdo ser apresentados separadamente, em vias
encadernadas, com todas as folhas rubricadas, inclusive as folhas de separacgao,

com fotos, desenhos ou similares, se houver.
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3.5. Havendo divergéncia entre os valores numéricos e aqueles apresentados por
extenso nos documentos da proposta apresentada pela Instituicdo, prevalecerao os

ultimos.

3.6. Ndo se admitird 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 pardgrafo 3° do artigo 43 da Lei Federal
8.666/93.

3.7. Somente serao 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
documentagdo exigida no Setor de Compras, localizado na Av. Emilio Ribas, n°

1.819, Jardim Tranquilidade, Guarulhos - SP, até meia hora antes do inicio

da sessdo publica, em envelopes lacrados, devidamente identificados conforme

indicado abaixo:

ENVELOPE I - PLANO DE TRABALHO, COMPROVACI"\O DE EXPERIENCIA e
PROPOSTA FINANCEIRA

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

Complexo Hospitalar Padre Bento de Guarulhos

PROCESSO: SES-PRC-2021/24892

CHAMAMENTO PUBLICO N° 001/2021

(Razdo Social e endereco da entidade)

ENVELOPE II - DOCUMENTAGAO DE HABILITAGCAO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

Complexo Hospitalar Padre Bento de Guarulhos
PROCESSO: SES-PRC-2021/24892

CHAMAMENTO PUBLICO N© 001/2021

(Razdo Social e endereco da entidade)
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5. DOS DOCUMENTOS DOS ENVELOPES I E 11
5.1. DOCUMENTOS DO ENVELOPE I:

5.1.1. No envelope n° I deverdo conter o PLANO DE TRABALHO, COMPROVAGAO DE
EXPERIENCIA e PROPOSTA FINANCEIRA e demais documentos hdabeis que
possibilitem a pontuacdo, 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 conteido do Termo de Referéncia do
ANEXO I-A deste edital, discriminando:

a) As atividades assistenciais e dos servigos de salde;
b) Os indicadores a serem observados e metas a serem alcancgadas;.

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 expressoes técnicas de uso corrente, com clareza.
5.1.3. - COMPROVACAO 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 indicacdes das quantidades e prazo contratual, datas de

inicio e término e local da prestacao 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 comprovacdo 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;

5.1.3.4. O(s) atestado(s) devera(éo) conter a identificacdo da pessoa juridica

emitente bem como o nome, o cargo do signatario e telefone para contato.
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5.1.4. — DA PROPOSTA FINANCEIRA

5.1.4.1. A Entidade deverd apresentar proposta financeira contendo o
detalhamento dos custos, bem como o nimero 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 execugdo dos servicos.

5.1.4.3. A proposta deverd ser expressa em algarismo e por extenso (em reais),

com identificacao e assinatura do representante legal.

5.1.4.4. A proposta tera prazo de validade de 180 (cento e oitenta) dias,
independente de constar expressamente tal informagcdo ou constar prazo

divergente.

5.1.4.5. A apresentacdo da proposta implicard na plena aceitagdo integral, por
parte da Entidade, das condicdes 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, ndo sendo aceitas,
sob quaisquer hipdteses, alegacdes de seu desconhecimento em qualquer fase do

processo de selecdo e/ou da execucdo do convénio.

5.1.4.6. A proposta financeira ndo podera ultrapassar o valor total de R$
4.940.763,12 (Quatro MilhGes, Novecentos e Quarenta Mil, Setecentos e
Sessenta e Trés Mil e Doze Centavos) correspondentes ao valor total das

despesas de custeio para 12 meses de execucao do convénio.
5.2. - DOS DOCUMENTOS DO ENVELOPE 1I
5.2.1. HABILITACAO JURIDICA:

a) Estatuto devidamente registrado com as respectivas alteragbes, caso existam,

acompanhado da ata de eleicdo de sua atual diretoria;

b) Registro Geral (R.G.) e Cadastro de Pessoa Fisica (C.P.F.) dos responsaveis

legais pela instituicdo;

c) Declaragao emitida pela instituicao atestando que atende ao inciso XXXIII, art.7°

da Constituicdo Federal - proibicao de trabalho noturno, perigoso ou insalubre aos
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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) Declaracao (modelo no ANEXO III) do representante legal de que
proprietarios, administradores ou dirigentes ndao ocupam cargo ou fungdo de
confianca, chefia ou assessoramento, em qualquer nivel, na area publica de saude,

no &mbito do Sistema Unico de Saude - SUS;

d) Declaracao (modelo no ANEXO 1IV), firmada pelo representante legal da

instituicdo que:

d.1) Conhece e aceita as condigdes de remuneragao dos servigos, em
conformidade com o disposto na minuta de Convénio, e que estdo de acordo
com o programa de repasse e liberagcdo 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 disposicdes éticas e técnicas dos

respectivos Conselhos Regionais.

e) Declaracao 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 qualificacdo completa

dos responsaveis pelas respectivas categorias.

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

de parceria com 6rgaos publicos, conforme modelo no ANEXO XI;

g) Declaragdo atualizada acerca da existéncia ou ndo no quadro diretivo da entidade
de agentes politicos de poder, de membros do Ministério Plblico ou de dirigente de

o6rgao ou entidade da administracdao publica celebrante, bem como seus respectivos
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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 escrituracdo contabil regular e que

goza de boa saude financeira;

b) Declaracdo do responsavel da Entidade de que a mesma possui patrimonio

proprio, nos termos da Lei n® 10.201/99, conforme modelo do ANEXO X.
5.2.4. REGULARIDADE FISCAL E TRABALHISTA:

a) Prova de inscricdo no Cadastro Nacional de Pessoas Juridicas do Ministério da
Fazenda (CNPJ);

b) Certificado de regularidade de Fundo de Garantia por Tempo de Servico (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 Unido;

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 apresentacdao de declaracdo emitida pela

correspondente Fazenda do domicilio ou sede, ou outra equivalente, na forma da lei.
5.2.5. OUTRAS COMPROVAGOES:

a) Declaragao que entregara, no momento da assinatura do convenio, declaragao de

conta corrente especifica para esta finalidade - ANEXO VI;

b) Declaragdo que atende as normas relativas a salde e seguranca do trabalho, em

virtude das disposicGes do paragrafo Unico, art. 117, Constituicdo do Estado;
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c) Declaragdo de que apresentara, no momento da assinatura do convénio, cépia do
Certificado de Regularidade Cadastral da Entidade - CRCE;

d) Certificado de realizacdo da visita técnica que sera fornecido pelo XXXXXXXX;

d.1) Poderdo ser feitas tantas visitas técnicas quantas cada interessado
considerar necessario. Cada visita deverad ser agendada por e-mail (chpbg-
gerenciamento@saude.sp.gov.br) ou pelo telefone (11) 2463-5656
(Ramal 236) e podera ser realizada até o dia imediatamente anterior a sessdo

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

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

a execucdo do objeto, permitindo aos interessados verificar localmente
as_informacoes que julgarem necessarias para a elaboracdao da sua
proposta, de acordo com o que o proprio interessado julgar conveniente,
ndo cabendo a Administracdo nenhuma responsabilidade em funcao de

insuficiéncia dos dados levantados por ocasido da visita técnica;

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

informacgOes necessarias a elaboracdo da sua proposta.

d.4) As prospecgoes, investigacdes técnicas, ou quaisquer outros procedimentos
gue impliguem interferéncias no local em que serdo prestados 0s servicos

deverao ser previamente informadas e autorizadas pela Administracao;

d.5) O interessado ndo podera pleitear modificacbes nos precos, nos prazos ou
nas condigdes do convénio, tampouco alegar quaisquer prejuizos ou reivindicar
guaisquer beneficios sob a invocacdo de insuficiéncia de dados ou de
informacdes sobre o local em que serdao executados os servicos objeto do

chamamento;

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

facultada, conforme o modelo constante do ANEXO XII do Edital.

5.3. DISPOSIGOES GERAIS SOBRE OS DOCUMENTOS DOS ENVELOPES I E II
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5.3.1. Os documentos apresentados em atendimento ao presente Edital que nado
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 Selecdo 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 comprovagdes de qualificagdo econdmico-financeira e de
qualificagdo técnica, para atestar a veracidade de quaisquer documentos
apresentados, ou solicitar informacdes sobre a qualidade dos servicos prestados

pela Entidade nos locais indicados para fins de comprovagao experiéncia.

5.3.3. A Comissdo de Selegao se reserva ao direito de exigir, a qualquer tempo, a

apresentacao do documento original para cotejo com sua cépia;

5.3.4. As Entidades sdo responsaveis pela fidelidade e legitimidade das informacGes

e dos documentos a serem apresentados.

5.3.5. A constatagdao, a qualquer tempo, de declaracao falsa ou a adulteragdao dos
documentos apresentados ensejard 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 aplicagdo da pena de inidoneidade,
independentemente da adocdo de medidas tendentes a aplicagdo das sangoes 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 participacdo quanto as demais fases.

5.3.7. Todos os documentos expedidos pela Entidade deverdo ser subscritos por

seu representante legal ou por seu procurador legalmente instituido.

5.3.8. Os documentos dos envelopes I e II 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.
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5.3.10. As Entidades assumem todos os custos de preparacao e apresentacao dos
Envelopes I e II, e a Secretaria de Estado da Salude ndo sera, em nenhum caso,
responsavel por esses custos, independentemente da condugao 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 sequencia, considerando-se vencedora a Entidade que obtiver a maior pontuagao

total.

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

A proponente devera desenvolver plano de trabalho sob a forma de texto,
apresentando um diagndstico das necessidades do Servigo de Psiquiatria em
relagdo ao objeto do presente chamamento, demonstrando a compreensao acerca
do volume de produgao fisica de agdes a serem executadas bem como da
implantacdo de metas de garantia de seguranca da assisténcia prestada aos

usuarios do SUS atendidos pelo Complexo Hospitalar Padre Bento de Guarulhos.

ITEM PONTOS
Ndo apresenta compreensdao com as necessidades do objeto. 0
Apresenta compreensdo compativel com as necessidades do Anexo I-A 10
deste Edital.
B) DA QUALIFICAGCAO DAS EQUIPES DE COORDENAGCAO DO PROJETO -
TOTAL DE PONTOS: 40
ITEM SUBITEM PONTOS
Qualificacdo e experiencias comprovadas 10
em Adm.Hospitalar por ao menos 5 anos
Coordenacao geral - Qualificacdo e experiencias comprovadas .
Comprovacdo de em Adm.Hospitalar entre 1 e 5 anos
Experiencia anterior Qualificagcao e experiencias comprovadas
em Adm.Hospitalar por menos de 12 0
meses
Coordenacao técnica Qualificacdo e experiencias comprovadas 10
médica especializada na Especialidade principal por ao menos 5
anos
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Qualificacdo e experiencias comprovadas

na Especialidade principal entre 1 5 anos

Qualificacdo e experiencias comprovadas
na Especialidade principal por menos de 0

12 meses

Qualificacdo e experiencias comprovadas
na Especialidade principal por ao menos 5 10

anos

Coordenacdo técnica de Qualificacdo e experiencias comprovadas

enfermagem especializada |na Especialidade principal entre 1 5 anos

Qualificacdo e experiencias comprovadas
na Especialidade principal por menos de 0

12 meses

Apresentacdo de certificacdo de Titulo de
Especialista ou Residencia Médica nas 10
especialidades objeto em mais de 50% dos

contratados/prestadores

Apresentagao de certificagdo de Titulo de
Certificacdo de titulacdo da |Especialista ou Residencia Médica nas
equipe médico assistencial |especialidades objeto entre 25% e 50%

dos contratados/prestadores

Apresentagao de certificagdo de Titulo de
Especialista ou Residencia Médica nas

especialidades objeto abaixo de 25% dos

contratados/prestadores

C) EXPERIENCIA DA ENTIDADE EM SERVICOS DE SAUDE - TOTAL DE
PONTOS: 20

Comprovar experiéncia de 5 (cinco) ou mais anos em gestdo de 20
unidade 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 10
em gestdo de unidades de assisténcia em saude, independente das

caracteristicas do servico realizado e da unidade de salde.

N3do comprovar nenhuma experiéncia em gestdo de Unidades de 0
assisténcia em salude, ou comprovar experiéncia de menos de 12

(doze) meses.

D) EXPERIENCIA DA ENTIDADE EM SERVICOS DE SAUDE NO
GERENCIAMENTO DE LEITOS DE SERVICO DE PSIQUIATRIA ADULTO -
TOTAL DE PONTOS: 15
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ITEM PONTOS

N3o comprovar experiéncia em prestacdo de servigos de
Gerenciamento de Leitos no Servigo de Psiquiatria Adulto, ou 0
comprovar experiéncia de menos de 12 (doze) meses, de acordo com

0 disposto no item 5.1.3.2. deste Edital.

Comprovar experiéncia entre 12 (doze) meses e 2 (dois) anos em
prestacao de servicos de Gerenciamento de Leitos no Servico de 5
Psiquiatria Adulto, de acordo com o disposto no item 5.1.3.2.
deste Edital.

Comprovar experiéncia entre 2 (dois) a menos de 5 (cinco) anos
prestacdo de servigos de Gerenciamento de Leitos no Servigo de 10
Psiquiatria Adulto, de acordo com o disposto no item 5.1.3.2.
deste Edital.

Comprovar experiéncia de 5 (cinco) anos ou mais anos em
prestacao de servicos de Gerenciamento de Leitos no Servico de 15
Psiquiatria Adulto, de acordo com o disposto no 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 prego até 15% abaixo do valor referencial 15

7 - DOS PROCEDIMENTOS DA SESSAO PUBLICA
7.1 - DO CREDENCIAMENTO

7.1.1. A Sessdao de Abertura deste Chamamento Publico serd realizada em
02/09/2021 as 10:00 horas, no Anfiteatro do Complexo Hospitalar Padre Bento,
procedendo-se o Credenciamento dos representantes das Entidades com capacidade
juridica comprovada para atuar em nome da Entidade, mediante a apresentacado

(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 formacao,

comprovando a representacdo da Entidade e os poderes para representa-la,
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acompanhada da ata da assembléia de eleicdo do dirigente, em ambos os
casos autenticada em cartério ou apresentada junto com o documento

original, para permitir que a Comissao de Selecao ateste sua autenticidade.

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
Comissdo de Selegdo, copia autenticada em cartério do ato que estabelece a prova
de representacdo 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 ndo impedira o
representante de participar deste Chamamento Publico, mas ficard impedido de

rubricar documentos e praticar qualquer ato durante a sesséo publica.

7.1.4. A documentagdo apresentada na primeira sessdao de credenciamento e
recepgao dos envelopes n° I e II, possibilita o representante a participar das demais
sessdes. Na hipdtese 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 Sessdao de abertura,

podera encaminhar os envelopes I e II por meio de portador, diretamente a

Comissao de Selecdo, até meia hora antes do inicio da sessao publica.

7.1.6. A sessdo publica de abertura dos envelopes podera ser assistida por qualquer
pessoa, mas somente serdao 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. E vedada a representacdo de mais de uma Entidade por uma mesma pessoa.

7.1.8. Serad 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 Selecdo e juntados ao processo do CHAMAMENTO PUBLICO.

7.2. DA ABERTURA DO ENVELOPE I E CLASSIFICAGAO
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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 documentos deverdao ser rubricados pela Comissao de

Selecao e pelos representantes credenciados das Entidades presentes a sessao.

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

o conteudo do Envelope I.

7.2.3. Durante o periodo de andlise, as Entidades, através dos seus representantes
ou outros interessados deverao 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 pontuagao final,

de acordo com os critérios estabelecidos no item 6 deste Edital.

7.2.5. Na hipdtese 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 dara em nova Sessdo Publica, cuja data

sera comunicada através de publicagdo 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 11

7.3.1. - Na data marcada, a Comissdao de Selecdao procedera a abertura do
Envelope II - HABILITAGAO, os documentos deverdo ser rubricados pela Comissdo

de Selecdo e pelos representantes credenciados das Entidades presentes a sessao

7.3.2. A Comissdo de Selegdo procedera a conferéncia dos documentos do Envelope
IT - Habilitagdo, 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 Selecdao poderd suspender a sessao
publica para melhor anélise dos documentos de habilitacdo apresentados,
designando nova data para divulgacao do resultado em sessao publica, em prazo

ndo superior a 02 (dois) dias Uteis.
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7.3.4.Na hipdtese de algum documento ter perdido a validade apds a entrega do
Envelope II, a Comissao de Selecao podera verificar a validade, mediante consulta a
ser efetuada por meio eletrénico nos sites oficiais de expedicdo 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 condigdes da habilitacdo exigidas neste edital, e declarada

vencedora do presente Chamamento Publico.

7.3.7. A Comissdo de Selegdo submetera o resultado da avaliagdo com a indicagéo
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 sera lavrada ATA circunstanciada dos trabalhos, que
devera ser assinada obrigatoriamente pela Comissdo de Selecdo e pelos

representantes credenciados presentes.

7.4.2. Os resultados de cada etapa de avaliagdao, bem como, da classificagao final
das propostas, serao comunicados diretamente aos participantes do processo

através de Sessdo Publica, com posterior publicacdo no Didrio Oficial do Estado.

7.4.3. Nao havendo expediente ou ocorrendo qualquer fato superveniente que
impeca a realizagdo da abertura dos ENVELOPES na data marcada, a sessdo publica
sera automaticamente transferida para o primeiro dia util subsequente, nos mesmos
horarios e locais anteriormente estabelecidos, desde que ndo haja comunicacdo da

Comissao Especial de Julgamento em contrario.

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

decisdo no Diario Oficial do Estado.

8.2. A interposicao de recurso serd comunicada as demais Entidade, que poderdo
apresentar contrarrazdes ao(s) recurso(s) interposto(s) no prazo comum de 03

(trés) dias uteis contados da intimacdo 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:

1. Ser devidamente fundamentados;

2. Ser assinados por representante legal ou procurador com poderes suficientes;

3. Ser protocolados no mesmo local indicado no predmbulo deste EDITAL para o
recebimento dos envelopes; e

d) N3o sera admitida a apresentacdo de documentos ou informagdes que ja
deveriam ter sido apresentados nos ENVELOPES I e II e cuja omissao nao tenha

sido suprida na forma estabelecida neste EDITAL.

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

serdao reconhecidos.

8.6. A Comissdao de Selecdo poderd, no prazo de 2 (dois) dias Uteis contados do
recebimento do recurso, reconsiderar e/ou manter sua decisdo. Fundamentado, sera
0 presente encaminhado ao Diretor da Unidade para deliberagdo e posterior

publicacdo 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 invalidacao apenas

dos atos insuscetiveis de aproveitamento.

09 - DA HOMOLOGAGAO

9.1. - Apds decisdo do(s) recurso(s) pela Comissao de Selecao 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 selecao.
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9.1.2. - A homologacdo do Secretario serd devidamente publicada em Diario Oficial
do Estado;

10 - DO COMITE GESTOR DO GASTO PUBLICO

10.1. Em cumprimento ao disposto no Decreto 64.065/19, o resultado final do
presente chamamento apds a publicacdo no Diario Oficial, serd submetido ao Comité

Gestor do Gasto Publico.

11 - DA CELEBRACAO DO CONVENIO

Apds a aprovacao pelo Comité Gestor do Gasto Publico, a vencedora sera
convocada para celebracdo de convénio que sera efetivado eletronicamente, através

de Sistema de Gestdo de Convénios para repasses financeiros denominado “SANI”.
11.1. DO SISTEMA ELETRONICO

11.1.1. O Sistema eletronico foi criado para viabilizar a realizagdo de processos
administrativos que tratam da celebracdo de convénios no d&mbito do Sistema Unico

de Saude - SUS/SP com transferéncia voluntaria de recursos financeiros.

11.1.2. Todo o suporte técnico para a utilizacdo do Sistema sera dado pela equipe

do Grupo de Gestdo de Convénios — GGCON, da Secretaria de Estado da Saude.

11.1.3. A vencedora terd o prazo de 03 (trés) dias U(teis contados da sua
convocacao, para inserir a documentacdo necessaria para firmar o convénio,

devendo:

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

documentos;

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

11.2 - DA VIGENCIA

11.2.1. A Comissdo Especial de Julgamento selecionara a entidade para a execucdo
do Plano de Trabalho a ser desenvolvido no prazo de 12 (doze) meses, prorrogaveis
por até 60 (sessenta) meses.
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11.2.2. Se a proponente vencedora se recusar a assinar o convénio apos a
divulgacdo do resultado final do Chamamento Publico em até 24 horas da
convocagcao, ou se a vencedora perder a 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.

11.2.3. 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.
11.3.- DO PAGAMENTO

11.3.1. 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.

11.3.2. A entidade vencedora devera abrir conta bancaria no BANCO DO BRASIL,

especifica para execucgdo financeira do Convénio.

11.3.3. O pagamento sera efetuado mensalmente, de acordo com o cronograma

apresentado no Plano de Trabalho.
11.4 - DA PRESTACAO DE CONTAS

11.4.1. As prestacbes de contas dos repasses de recursos oriundos de
transferéncias voluntarias formalizadas por meio de convénios e termos aditivos
deverao tramitar obrigatoriamente pelo sistema SANI, no mdédulo de Prestacdo de

Contas.

11.4.2. A documentagdo referente a prestacdo de contas devera ser apresentada
mensalmente seguindo a Instrugdo n® 02/2016 do Tribunal de Contas do Estado de
Sdo Paulo com as devidas notas fiscais e relatérios de aplicagdo dos recursos,

obedecendo o estipulado em Plano de Trabalho.

12 - DAS DISPOSICOES GERAIS:

12.1 - A Administracdo 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.

Complexo Hospitalar Padre Bento em Guarulhos

Av. Emilio Ribas, 1819 - Jd. Tranquilidade - Guarulhos /SP- CEP: 07051-000 - Fone:(11) 2441-1296/
compraschpbg@gmail.com



~ =
SAO PAULO
GOVERNODOESTADO

| Secretaria de Saude

12.2 - As retificagdes do presente EDITAL, por iniciativa da Secretaria de Estado da
Saude ou provocadas por eventuais impugnagoes, serdao publicadas no Diario Oficial

do Estado de Sao Paulo.

12.3 - Ocorrendo qualquer alteracdao que interfira na elaboracdo da PROPOSTA
FINANCEIRA, sera reaberto o prazo para entrega dos Envelopes, com designagdo

de nova data para a realizagdo da Sessdo Publica.

12.4 - Os prazos indicados neste Edital em dias corridos, quando vencidos em dia

ndo util, prorrogam-se para o dia util subsequente.

12.5 - A Entidade que entregar os Envelopes I e II na data marcada, sem a
formulagdo previa de pedidos de informagbes ou esclarecimentos, caracterizara a
presuncao absoluta de que os elementos fornecidos no Edital sao suficientemente
claros e precisos para todos os atos a se cumprirem no ambito participacdo no
Chamamento publico, de maneira que ndao se admitirdo alegagdes posteriores sobre
obscuridades ou contradicdes deste EDITAL, cujos termos terao sido aceitos integral

e incondicionalmente pela Entidade interessada.

12.6 - Fica eleito o foro da Cidade de Sao Paulo para dirimir quaisquer duvidas e
questdes decorrentes do presente Edital, com exclusao de qualquer outro, por mais

privilegiado que seja.

12.7 - Constitui condicdo para celebragdao 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 S&o Paulo — CADIN ESTADUAL, o qual sera

consultado por ocasiao da realizacao de cada pagamento.

12.8 - A Conveniada devera iniciar as atividades constantes do Convénio no prazo

de 05 (cinco) dias, contados da data de assinatura do Instrumento.

13. Integram o presente edital os seguintes anexos:

e ANEXO I-A - Termo de Referéncia;

e ANEXO I-B - Planilha de Orcamento;

e ANEXO II - Situacao Regular Perante o Ministério do Trabalho;

e ANEXO III - Declaracao de Incompatibilidade de Cargos e Funcoes;

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

e ANEXO VI - Declaracdao de Conta Especifica;

e ANEXO VII - Minuta de Convénio;

e ANEXO VIII - Termo de Ciéncia e de Notificacdo;

e ANEXO IX - Plano de Trabalho;

e ANEXO X - Declaragcdao de Patrimdnio;

e ANEXO XI - Declaracao Negativa de Impedimentos;

e ANEXO XII - Declaracdo Sobre Quadro Diretivo da Instituicao;

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

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

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

Guarulhos, 17 de Agosto de 2021.

NELSON SANTANA GOMES JUNIOR
Diretor Técnico de Saude III - Em Exercicio

Complexo Hospitalar Padre Bento de Guarulhos
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ANEXO I-A

TERMO DE REFERENCIA

IMPLANTAGAO E GERENCIAMENTO DE 10 (DEZ) LEITOS DO SERVICO DE
PSIQUIATRIA ADULTO DO COMPLEXO HOSPITALAR PADRE BENTO EM

GUARULHOS

1. INTRODUCAO

O Complexo Hospitalar Padre Bento em Guarulhos - CHPBG,
objetivando oferecer o Servico de Psiquiatria aos pacientes dessa linha de
cuidado, a fim de centrar esforcos para reinsercdao social dos individuos e na
especializacdo das Unidades Assistenciais, em regime de internacdo, e no
tratamento dos eventos criticos e de agravo a condicdo de saude com
preservacdao da autonomia funcional e respeito aos direitos dos pacientes,
propde a implantacdo e gerenciamento de 10 (dez) leitos de psiquiatria na
Unidade.

O Complexo Hospitalar Padre Bentoéreferénciapara a Regido
doAltoTieté, com mais de 2.700 milhGes de habitantes, regides Circunvizinhas e
para a cidade de Guarulhos, com mais de 1,3 milhdo de habitantes, e sera
responsavel pelo atendimento, em regime de internacdo, para esta populacdo de
abrangéncia, de maneira referenciada, do Servico de Psiquiatria.

Neste contexto, o Complexo Hospitalar Padre Bento em
Guarulhos promovera ainternacdo psiquiatrica e assisténcia integral aos

portadores de transtornos mentaispara o Alto Tieté, Regides Circunvizinhas e
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para a cidade de Guarulhos, através do trabalho por equipe multiprofissional,
prestando atendimento humanizado e de qualidade, participando da melhoria
continua da salide mental da populacdo,

deacordocomosprincipiosdoSUSevisandoainclusdosocialeaplenacidadania.

2.FINALIDADE

O presente Termo de Referéncia tem por finalidade estabelecer
diretrizes para o atendimento especializado em saldde mental, no
gerenciamentotécnico e administrativo de 10 (dez) leitos psiquidtricos para
adultos do sexo masculino efeminino, sendo 06 masculinos, 03 femininos e um
leito de isolamento para contengao, recebidos através de regulagdao, conforme

demanda e disponibilidade de leitos no CHPBG.

3.0BJETO

3.1.Este Termo de Referéncia objetiva disciplinar as obrigagdes e
responsabilidades para a implantacao e gerenciamento
técnico/administrativo de 10 (Dez) leitos do Servico de Psiquiatria Adulto,
de forma quantitativa e qualitativa, com o fornecimento de equipe
multidisciplinar de plantonistas e diaristas, para o funcionamento
ininterrupto deste servigo.

3.2.A gestdao ativa dos 10 (Dez) leitos do Servico de Psiquiatria Adulto
obedecerd a normatizacao aplicavel, de forma quantitativa e qualitativa,
por meio deequipe, com funcionamento ininterrupto de segunda-feira a
domingo, durante24 horas, nos termos da Portaria Ministerial n© 3.588,

de 21 de Dezembro de 2017 e no Projeto Terapéutico Institucional.
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4.0BJETIVO

4.1. Ofertar tratamento psiquiatrico aos pacientes do Servico de Psiquiatria
Adulto,em situagdo de crise psiquiatrica, com quadro psicético agudo ou
reagudizado, dependentes quimicos com comorbidades psiquiatricas
associadas, maiores del8anos, em regime de internagcdo, que visa a
remissdo dos sintomas,controlede crise psiquiatrica, desintoxicacao,
apoio a articulacdo em rede e atividades terapéuticas/sociais, no periodo

previsto de internagao.

4.2. Durante o periodo de internacdo o paciente contard com equipe
multidisciplinar contendo: assistente social, enfermeiro, técnico de

enfermagem, médico psiquiatra e terapeuta ocupacional.

5.CARACTERISTICAS DA DEMANDA

5.1. O Servico de Psiquiatria Adulto do Complexo Hospitalar Padre Bento em
Guarulhos realizara assisténcia integral a pacientes em situagdo de crise
psiquiatrica, com quadro psicotico agudo ou reagudizado, transtornos
afetivos e comportamentais e dependentes quimicos com comorbidades
psiquiatricasassociadas, maiores de 18 anos, em regime de internagao,
provenientes da Central de Oferta de Servigos de Saudedo Estado
(CROSS).

5.2. As estruturas do Servico de Psiquiatria Adulto estdo distribuidas em 3
Unidades com 3 leitos cada e 1 Unidade de isolamento para
contencdo,provenientes da rede de referéncia, portadores de transtorno
psiquiatrico agudo ou cronico, primario ou secundario a patologia
organico cerebral, transtornos afetivos e comportamentais, deficientes
mentais ou dependentes quimicos quando houver a existéncia de

comorbidades psiquiatricas associada.

Complexo Hospitalar Padre Bento em Guarulhos
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5.3. A estrutura fisica da Unidade garante um espago amplo ao paciente, com
sala de TV, enfermarias com banheiro, refeitério, posto de enfermagem,

consultério de atendimento individual, sala de grupos terapéuticos.

6.DO ATENDIMENTO ASSISTENCIAL

6.1. Prestar assisténcia hospitalar em psiquiatria através de equipe
multidisciplinar composta por: Médico Psiquiatra, Equipe de
Enfermagem,Terapeuta Ocupacional e Assistente Social.

6.2. Elaborar o Plano Terapéutico Singular (PTS) com o objetivo de remitir
oucontrolar os sintomas psicoticos, estabilizar humor, desintoxicar
pacientes dependentes quimicos com comorbidades psiquiatricas e
promover assisténcia evitando a institucionalizagdo do paciente;

6.3. Conscientizar o paciente sobre a doenca e sobre os prejuizos, sobre a
remissdao dos sintomas, a reintegracdo social, vinculados as técnicas
medicamentosas, atendimento médico, ocupacional, social e
deenfermagem, através de equipe multiprofissional, objetivando o breve
retorno ao ambiente familiar com condicdes de manutencdo do
tratamento do paciente em tratamento na Rede de Atencdo Psicossocial

(RAPS).

7.METODOLOGIA

7.1. Realizar internagdes, que constara de anamnese, histérico pessoal e
familiar do paciente, exame mental e exameclinico.

7.2. Elaborar exame psiquico, estabelecendo um diagnédstico psiquiatrico
provisorioou definitivo e estabelecer conduta que inclui o tratamento
medicamentoso, dieta especifica se necessario e outras medidas de

acordo com a necessidade do caso.
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Elaborar prescricoes em sistema eletronico, a partir da conduta
medicamentosa adotada.

Realizar prescricdes em consonancia com as normas fornecidas pelo
Nucleo de Farmacia, a respeito do uso de medicamentos disponibilizados.
Atender as intercorréncias psiquiatricas no Servigo de PsiquiatriaAdulto,
bem como das demais Unidades Assistenciais do Complexo Hospitalar
Padre Bento em Guarulhos, através de interconsulta, e realizar mudanca
na prescricao,se necessario.

Viabilizar os procedimentos para alta médica.
Elaborar relatérios e emitir pareceres sobre assuntos de sua especialidade.

Realizar anotacbes e evolugdes, prescricdoes e outros, em prontudrio
eletrénico, de acordo com as orientacbes técnicas do Conselho de Classe
e normas institucionais.Avaliar pacientes do Servigo de Psiquiatria Adulto
que tenham sido encaminhados a outras clinicas do Complexo Hospitalar
Padre Bento em Guarulhos, através de interconsulta;

Aplicar os principios da integralidade, individualizacdo da assisténcia,
acolhimento, vinculo e responsabilizagdo que sdao fundamentos de uma
assisténcia humanizada de acordo com o ProjetoTerapéuticoSingular
(PTS);

Participar das reunides de equipe, planejamento e discussdes de casos

para organizagdo dos processos de trabalho.

8.DO PROCESSO DE TRABALHO

8.1.Todo paciente internado no Servigo de Psiquiatria Adulto deve receber

assisténcia integral em um ambiente inclusivo e acolhedor, direcionado
paratratamento da crise aguda, estabilizagdo do humor, visando a

desintoxicacdo,manutencdo da abstinéncia, reducdo de sintomas,
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aumento da aderéncia ao tratamento ambulatorial pds-alta e apoio social

por meio de equipe multidisciplinar.

8.2.0 Servico de Psiquiatria Adulto deverao contemplar em seu projeto técnico

as seguintes atividades:

Avaliacdo médica psiquiatrica e por equipe multidisciplinar:
social, terapia ocupacional, enfermagem, devendo ser
considerado o estadoc linico/ psiquico do paciente;

Todo paciente internado devera ser evoluido conforme
normas institucionais e legislagbes dos conselhos de classe
no prontuario eletrénico;

Atendimento individual (medicamentoso, psicoterapico, de
orientacdo,entreoutros);

Atendimento em grupo (psicoterapia, orientacdo, atividades
de suporte social, atividades fisicas entre outras);
Abordagem familiar, a qual deve incluir orientagdes sobre o
diagnostico, o programa de tratamento, a alta hospitalar e
a continuidade do tratamento em dispositivos extra-
hospitalares;

Preparacdo do paciente para a alta hospitalar, garantindo
obrigatoriamente a sua contra-referéncia para a
continuidade do tratamento em unidades extra-hospitalares
da rede local de atengdo integral a pacientes da salde
mental (CAPS,ambulatérios,UBS), na perspectiva
preventiva para outros episodios de internacdo;

Deve ser garantida a remogdo do paciente para estruturas
hospitalares de maior resolutividade e complexidade,
devidamente acreditados pelo gestor local, quando as

condigdes clinicas impuserem tal conduta;

Complexo Hospitalar Padre Bento em Guarulhos
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Utilizacdo de protocolos técnicos para o manejo terapéutico e
complicacgdes clinicas/psiquicas associadas;

Utilizagdo de protocolos técnicos para o manejo de situacGes
especiais, como por exemplo, a necessidade de contencdo fisica;
Utilizagao de protocolos para a referéncia e contra-referénciados
pacientes, o que deve obrigatoriamente comportar instrumento
escrito que indique o seu destino presumido, no ambito da

redelocal/regional de cuidados.

Monitoracdo, notificacdo e manutencao de registros dos eventos
sentinela que possam indicar a ma qualidade da
assisténcia,conforme os protocolos e indicadores institucionais
determinados pela Comissao de Seguranga do Paciente e
Comissdao de Controle de Infeccdo Hospitalar do Complexo
Hospitalar Padre Bento em Guarulhos.

Elaboracdo do Projeto Terapéutico Singular para todos os
pacientes internados como forma de organizar o processo de
trabalho no servico, através da equipe multiprofissional de modo
coordenado, multiplicando as forcas sinergicamente,
complementando as suas especificidades profissionais e se

corresponsabilizando pelo cumprimentodas metas pactuadas.

9.RECURSOS HUMANOS

As atribuicdbes e as responsabilidades estardao formalmente
designadas, descritas e divulgadas a todos que atuardo Servico de Psiquiatria

Adulto,em atendimento a Portaria Ministerial n® 3.588, de 21 de Dezembro de2017.

9.1. A equipe da Conveniada sera composta de:

° 01 (um) coordenador médico para responder tecnicamente pelo Servico

de Psiquiatria Adulto, que tera a atribuicdo do médico assistente dos leitos
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conveniadaos, devendo ter titulo de residénciamédicae/ou especializagdoem
psiquiatria, tendo, ainda, as atribuicOes de:

#Dar assisténcia aos profissionais da CONVENIADA durante os 07

dias da semana, por 24 horas, e deverd manter integracdo

continua com a equipe de enfermagem, equipe multiprofissional e

demais profissionais envolvidos no atendimento do Servigo;

#Fazer o gerenciamento das escalas, através da indicacdo ou

substituicdo de profissionais que exercerdo o plantao;
#Fazer a implantacdo e o gerenciamento de protocolos propostos
pelo Complexo Hospitalar Padre Bento de Guarulhos;

#Supervisionar e acompanhar o desempenho da equipe do Servigo

de Psiquiatria Adulto, através dos indices definidos no contrato.

01 (um) médico psiquiatra plantonista nas24 horas;
e (01 (um) enfermeiro nas 24 horas;

e 02 (dois) técnicos de enfermagem 24 horas;
e 01 (um) assistente social;

e (01(um) terapeuta ocupacional;

e 01 (um) Escriturario — Auxiliar Administrativo para responder pelo Servigo de

Psiquiatria Adulto.

» NOTA 1: O auxiliar administrativo tera a funcdo de manter a organizacdo
dos prontudrios que deverdo ser entregues no Setor de Faturamento do
Complexo Hospitalar Padre Bento de Guarulhos até, no maximo, 48
horasapods a saida do paciente, com check-list de documentos sugeridos

pela instituicdo, ja conferido e organizado.

Os Médicos, Enfermeiros, Técnicos de Enfermagem e os Profissionais de
Salde Mental de Nivel Superior, estardo disponiveis de acordo com o
planejamento terapéutico para assisténcia aos pacientes internados no

Servico de Psiquiatria Adulto, durante todo o horario que estivere scalado.
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9.3. Todos os profissionais devem estar imunizados contratétano, difteria, hepatite
B e outros imunobioldgicos, de acordo com a NR32 - Seguranca e Saude no
Trabalho em Servigos de Saude estabelecida pela Portaria TEM/GMn©485, de
11 de novembro de 2005.

9.4. A CONVENIADA deve entregar a Geréncia de Recursos Humanos o
Programade Prevencao de Riscos Ambientais - PPRA e Programa de Controle
Médico deSaude Ocupacional - PCMSO, conforme determina legislacdo

trabalhista pelas NR-7eNR-9.

10.GERENCIAMENTO DE RISCOS E NOTIFICAGAO DE EVENTOS ADVERSOS

10.1. Deve ser realizado gerenciamento dos riscos inerentes as atividades
realizadas na unidade, bem como aos produtos submetidos ao controle

e fiscalizagdo sanitaria.

10.2. O estabelecimento de salde deve buscara reducdo e minimizagdo da

ocorréncia dos eventos adversos relacionados a:

I. Procedimentos de prevencdo, diagnostico, tratamento ou

reabilitagdo do paciente;

II. Medicamentos e insumos farmacéuticos;

III. Produtos paras aude, incluindo equipamentos;
IV. Outros produtos submetidos ao controle e fiscalizagdo sanitaria utilizados
na unidade.

10.3. Na monitorizacdo e no gerenciamento de risco, a equipe da Unidade deve:

I. Definir e monitorar indicadores de avaliacdo da prevencao ou reducgdo

dos eventos adversos pertinentes a unidade;

II. Coletar,analisar, estabelecer acdes corretivas e notificar eventos
adversos e queixas técnicas, conforme determinado pelo 6rgdo

sanitario competente.
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10.4. Os eventos adversos devem ser notificados a geréncia de risco ou outro setor

definido pela Instituicdao, de acordo com as normas institucionais.

11.HUMANIZAGAO

Considerando que a humanizagdo é uma das politicas prioritarias do Ministério

da Salde, as praticas de atencdao e gestdo humanizada deverdo presidir as

relacdes entre paciente e os profissionais que o atendem objetivando este fim.

Cabera ao médico coordenador o fornecimento de orientacbes aos familiares e
aos usuarios, nos horarios de visita ou, pela equipe multiprofissional, quando

couber. A linguagem devera ser clara, sobre o estado de salde e assisténcia a

ser prestada desde a admissdo até a alta.

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

e procedimentos a que o mesmo sera submetido.

12.RECURSOS MATERIAIS

12.1.

12.2.

12.3.

12.4.

Todos os materiais médico-hospitalares e medicamentos serdo fornecidos pela

CONVENIADA;

Todos os procedimentos de apoio diagndstico e propedéutica instrumental
serao fornecidos pelo Complexo Hospitalar Padre Bento de Guarulhos, seguindo

a padronizacao existente na Unidade;

A CONVENIADA devera zelar pelo uso adequado dos equipamentos e
mobiliarios, dentro das normas técnicas, atendendo os protocolos institucionais
orientados pelo Servico de Epidemiologia e Controle de Infeccdo Hospitalar da

CONVENENTE.

Os servicos de manutencao predial, lavanderia e limpeza serdao de

responsabilidade do Complexo Hospitalar Padre Bento de Guarulhos.
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13.INFRAESTRUTURA DE SERVICO COMPARTILHADO
13.1.0 Complexo Hospitalar Padre Bento em Guarulhos dispde em seu espagofisicode:
I. EspacoparaOficinasTerapéuticas;
I1. EspacoparaTreinamentoseconvivéncia;
III. Espaco externo para realizagdo de atividades socio-educativas

13.2 O Complexo Hospitalar Padre Bento em Guarulhos colocarda a disposicao da
CONVENIADA espago seguro, devidamente mobiliado, permitindo assisténcia

humanizada e com seguranca.

14.NORMAS E ROTINAS

14.1.Regulamento

O Complexo Hospitalar Padre Bento em Guarulhos, no prazo de até 05 (cinco)
dias apds a assinatura do convénio entre as partes, disponibilizara a CONVENIADA

normas, rotinas e metas institucionais para a ciéncia de seus colaboradores.

14.2.Calendario

Devera ser elaborado e entregue pela CONVENIADA a Geréncia deUrgéncia e
Emergéncia, em até 05 (cinco) dias Uteis anteriores ao més subsequente, as escalas

de trabalho do més, de acordo com as normas institucionais.

As alteragdes nas escalas deverdo ser informadas em tempo habil e estas

deverdo sempre estar atualizadas e disponiveis em local visivel.

14.3.Selecao da Equipe

A CONVENIADA serd responsavel pelo recrutamento e selecdao da

equipe que prestara a assisténcia aos pacientes do Servico de Psiquiatria Adulto.

A CONVENIADA se compromete a comunicar de imediato o
desligamento do colaborador e providenciar a sua substituicdo no prazo de até 24

horas.
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14.4 Fluxo para Selecdo do paciente

No atendimento do paciente devera ser seguido o fluxo estabelecido
pelo Complexo Hospitalar Padre Bento em Guarulhos para o recebimento de
pacientes psiquiatricos em situagdo de crise psiquiatrica, com quadro psicético agudo
ou reagudizado,transtornos afetivos e comportamentais, deficientes mentais
oudependentes quimicos quando houver a existéncia de comorbidades psiquiatricas
associada, provenientes da Central de Oferta de Servigos de Salude do Estado

(CROSS).

14.5.Avaliacao para Selecao do paciente

Para a insergdo no Servico os pacientes serdo avaliados pelo médico
psiquiatra da CONVENIADA, seguindo protocolo institucional e atendendo aos
critérios de elegibilidade para ocupacdo da vaga e a mesma sera disponibilizada aos
pacientes Dos sexos masculino e feminino, a partir de 18 anos, em situagao de crise,
com quadro psicotico agudo ou reagudizado, transtornos afetivos e
comportamentais, deficientes mentais ou dependentes quimicos quando houver a

existéncia de comorbidades psiquiatricas associada.

14.6.Prontuarios

14.6.1.0s tramites administrativos, tanto de ADMISSAO quanto de ALTA serdo de
comum responsabilidade do Servico de Arquivo Médico e Estatistica
(SAME) do Complexo Hospitalar Padre Bento em Guarulhos e da
CONVENIADA, que incluird os formularios institucionais que

permanecerdo nos prontuarios do paciente.

14.6.2.0 prontuario é um documento elaborado pelo profissional de Salde, e se
trata de uma ferramenta fundamental para o registro do trabalho

terapéutico realizado com o paciente. Deve conter deforma organizada e
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concisa, todos os dados relativos ao paciente,tais como: anamnese,
historico familiar, descricdo e evolucdo de sintomas e exames, além das
indicacdbes de tratamentos, PROJETO TERAPEUTICO SINGULAR e

prescricoes.

14.6.3.0 prontuario devera ser preenchido na Unidade de atendimento,segundo as
especificagbes do Complexo Hospitalar Padre Bento em Guarulhos,
elaborado eletronicamente e/ou fisico a depender da tecnologia
disponibilizada na Unidade e oferecida a CONVENIADA. Ficard sempre a
cargo da CONVENIADA o correto e adequado gerenciamento dos

prontuarios durante os atendimentos.

14.6.4.As informacgbes oriundas dos pacientes e processos de trabalhos
terapéuticos realizados nas Unidades Assistenciais do Complexo
Hospitalar Padre Bento em Guarulhos, ndo deverdo ser guardadas e/ou
utilizadas pela CONVENIADA para outra finalidade diferente da contida
neste Termo de Referéncia, a menos que sejam autorizadas pela Diregdo
Técnica do Complexo Hospitalar Padre Bento em Guarulhos e pela
Comissdo de Etica Médica e de Enfermagem,com a autorizacdo dos

pacientes e/ou seus responsaveis,quando for o caso.
14.7.Capacitacdao da equipe
14.7.1.A equipe a ser contratada pela CONVENIADA devera ter a qualificacao
exigida para sua area de atuagdo, com registro em seus respectivos

conselhos de classe e em condigdes legais de exercer a fungao;

14.7.2.E fundamental que a equipe de profissionais da CONVENIADA mantenha-se

sempre coma formacdo técnica atualizada nas competéncias exigidas
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neste Termo de Referéncia, de modo aprestar um servigo de exceléncia e

qualidade aos pacientes;

14.7.3.Educacdo Permanente - E de responsabilidade da CONVENIADA
aeducacdao permanente de sua equipe de trabalho, e devera estarem
consondncia com o programa de educagdo continuada do Complexo

Hospitalar Padre Bento em Guarulhos, sem 06nus para a Secretaria

Estadual da Saude.

14.8.Comunicacao entre as partes

Para o bom funcionamento do Servico e a fluidez na comunicacdo é
importante manter um canal aberto de comunicacao entre o Coordenador da equipe da
CONVENIADA, o gestor e o fiscal do convénio do Complexo Hospitalar Padre Bento em
Guarulhos, de modo a aperfeicoar as agoes dodia a dia, visando a solugdo do problema
0 mais rapido possivel. Utilizar sempre canais como e-mail, telefone e, principalmente,

formalizando as demandas importantes de ambas as partes por meio de memorandos.

15.RACIONALIZAGCAO DOS RECURSOS

15.1.A equipe da Unidade devera proceder ao uso racional de insumos, materiais e
medicamentos,de diagndstico, dgua, luz e demais itens disponibilizados pelo
Complexo Hospitalar Padre Bento de Guarulhos, estabelecendo normas e
rotinas de forma interdisciplinar e em conjunto com as unidades envolvidas.

15.2.A CONVENIADA deverd desenvolver acGes continuas de gestdo, no sentido
deotimizar o desempenho operacional na Unidade, bem como seus resultados

assistenciais.
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16.CADASTRO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

16.1. A CONVENIADA deverd manter cadastro atualizado dos profissionais
disponibilizados pela mesma. Estes registros deverdo ser colocados a
disposicdo da CONVENENTE quando do inicio das atividades;

16.2. No cadastro devera conter:

* Curriculum Vitae do Profissional;

* Foto3x4;

* Cépia do Diploma de Formacdo de entidade reconhecida pelo MEC e Conselho
Regional de Classe,quando couber;

x

Copia de certificacdo de Residéncia Médica ou Titulo de Especialista em

Psiquiatria, quando couber;

17. TRANSPORTE DE PACIENTES

17.1. O transporte intra-hospitalar é de responsabilidade da CONVENIADA, devendo

esse ocorrer como acompanhamento técnico necessario ao caso;

17.2. Em caso de transporte intra-hospitalar para realizacdo de algum procedimento
diagnodstico ou terapéutico, os dados do prontudrio devem estar disponiveis

para consulta dos profissionais do setor de destino;

17.3. O transporte inter-hospitalar é de responsabilidade da CONVENENTE, onde
opaciente devera ser acompanhado de um relatério de transferéncia, o qual

sera entregue no local de destino do paciente, devendo conter, no minimo:

#Dados referentes ao motivo de internagdo e diagndsticos de base;

#Dados referentes ao periodo de internagdo;

#Dados referentes a alta e ao preparatorio para a transferéncia, incluindo
prescricoes médica e de enfermagem do dia, especificando aprazamento de

horarios e cuidados administrados antes da transferéncia e sinais vitais.
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18.RESPONSABILIDADES DA CONVENIADA

18.1Constitui responsabilidade da CONVENIADA:

60 gerenciamento das escalas através da indicacdo ou substituicdo dos

profissionais que executarao o trabalho;

#A supervisdao e acompanhamento do desempenho dos profissionais da
Unidade de Psiquiatria Adulto do Complexo Hospitalar Padre Bento de

Guarulhos;

#A implantacdo e supervisdo de protocolos para o atendimento médico
assistencial da Unidade, definidos em conjunto pela CONVENIADA e

CONVENENTE;

#Providenciar a substituicdo dos profissionais de forma que o

atendimento ndo seja descontinuado;

¢ Zelar pelos equipamentose mobilidrios de propriedade da CONVENENTE e

responder por qualquer dano causado, independente da culpa;

#Preencher fichas e emitir relatérios necessarios, que fazem parte

obrigatéria da documentacao objeto da prestacdo do servigo;

#Registrar no prontuario do paciente todo o atendimento realizado, objeto da

prestacao de servico;

#Responder civil, penal e administrativamente por todos os danos causados

ao paciente, decorrentes da acdo ou omissdo na prestagdo de servigo;

oCumprir e fazer cumprir o Cédigo de Etica Médica nos termos

naResolugaoCFM-1931/2009;

#Cumprir e fazer cumprir a Resolugao do Conselho Federal de Medicina- CFM

2057/2013 e suas modificagdes e/ou outra que venha substitui-la;
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oCumprir e fazer cumprir a Resolucdo do Conselho Federal de

Enfermagem,e/ou outra que venha substitui-la;

#Toda a Equipe de Trabalho sob responsabilidade da CONVENIADA deveestar
adequadamente uniformizada, com o uso de equipamentode uso pessoal,
identificada com crachd de facil identificacdo,devendo estabelecer uma
linguagem uniforme, integrada e uma postura acolhedora aos usuarios que

buscam a Assisténcia;

#A CONVENIADA deve instalar controle de acesso e frequéncia dos seus

profissionais, deixando a disposicdo da CONVENENTE;

¢E de responsabilidade da CONVENIADA o fornecimento de refeicdo de seus

profissionais;

#A responsabilidade Etica Profissional da CONVENIADA deverd seguir as

orientacdes da Comissdo de Etica Médica da CONVENENTE;

#A CONVENIADA devera designar um Coordenador, que a representara nos
assuntos relacionados a prestagdo do servigco objeto do convénio, inclusive

nas reunidoes e demais assuntos de interesse da CONVENENTE;

19.RESPONSABILIDADES DA CONVENENTE

19.1. S3o de responsabilidade da CONVENENTE:

I. Supervisao do atendimento realizado aos pacientes pelos profissionais da
CONVENIADA;

II. Orientar a equipe da CONVENIADA quanto aos protocolos implantados na
Unidade;

ITII. Disponibilizar equipamentos na Unidade em perfeitas condicdes de
utilizacao;

IV. Disponibilizar ambuléncia, se necessario;

V. Acompanhar e avaliar os servicos prestados;

VI. Apresentar aos  profissionais da CONVENIADA o sistemade

gerenciamento assistencial da Unidade.



SAO %ULO

GOVERNO DO ESTADO

| Secretaria da Saude

VII. Disponibilizar os protocolos assistencais.

> Nota: N3o é de responsabilidade da CONVENENTE o fornecimento de

alimentacdo aos funcionarios da CONVENIADA.

20.INDICADORES DE PARA MONITORAMENTO

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.

20.1.INDICADOR DE REMUNERACAO FIXA

INDICADOR META OBSERVACAO FONTE PONTUACAO
Produzir um Disponibilizar Analise do
ndmero de equipe relatorio de alta
saidas/més da 9 multiprofissional 100
clinica de Agudos = para
a: atendimento ao
paciente
20.2. INDICADQRES DE QUALIDADE E DESEMPENHO - REMUNERAGAO
VARIAVEL
INDICADOR META OBSERVACAO FONTE PONTUACAO
Manter a taxa de Disponibilizar Analise do
ocupacao da clinica 90% equipe relatorio de
de agudos = a: multiprofissional taxa de
para ocupacao 10
atendimento ao
paciente
Manter a média de 30 dias Disponibilizar Analise do
permanéncia (em equipe relatorio de alta
multiprofissional 10

dias) da clinica de

agudos <

para
atendimento ao

paciente
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Implantar o Projeto 100% Disponibilizar Analise do
Terapéutico equipe relatorio de alta
Singular multiprofissional e revisdo de 10
para prontuario
atendimento ao
paciente
Manter o indice de 0,9 Implantagdo de Analise do
queda de paciente praticas de relatério
< segurangas e institucional
prevencao para sobre 10
controle do seguranca do
indice paciente
Manter a incidéncia 0,5 Implantagdo de Analise do
de ndo praticas de relatorio
conformidade na segurangas e institucional 10
administracdo de prevencao para sobre
medicamentos < controle do seguranca do
indice paciente
Manter a incidéncia 0,5 Implantacao de Analise do
de auto lesdo < praticas de relatério
segurancas e institucional 10
prevencao para sobre
controle do seguranga do
indice. paciente
Preencher as 100% Implantacao de Analise do
notificagbes sobre praticas de relatorio
contencdo mecéanica segurancas e institucional
prevencao de sobre 10
risco relacionado segurancga do
a contengdo paciente
mecanica.
Sistematizar a 24 horas Gestdo do Andlise do
Assisténcia de cuidado, relatério
Enfermagem para anamnese, institucional 10
todos os dos exame fisico, sobre

pacientes no

periodo <

hipdétese
diagnéstica,

prescricao de

enfermagem e

seguranga do
paciente e do

prontuario.
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evolucdes de

todos os
pacientes.
Efetuar a evolugao 100 % Preencher todos Andlise dos
dos prontuarios 0s prontuarios prontuarios 10
dos pacientes.
Manter o nimero de 1% Analise das Analise dos
reclamagdes na reclamagdes relatorios da
ouvidoria < efetuadas junto a ouvidoria 10

ouvidoria do

hospital.

PONTUAGAO TOTAL 100

21.INDICADORES PARA MONITORAMENTO

21.10s indicadores serdao monitorados mensalmente e avaliados trimestralmente,
sendo que o ndo cumprimento das metas resultard em dedugdo do valor
derepasse, que sera descontado proporcionalmente ao peso do indicador ndo
alcancgado.

21.2.A aceitacdo dos servicos prestados pela CONVENIADA ficara vinculada a
avaliacdo dos indicadores acima previstos.

21.3.0s indicadores estdao relacionados a qualidade da assisténcia oferecida
aospacientes da Unidade e medem aspectos relacionados a efetividade da

gestao e ao desempenho da CONVENIADA.

22.ACOMPANHAMENTO DOS RESULTADOS

22.1.Reuniao com a Diregao
As reunides deverdao ocorrer mensalmente, com apresentagao dos
indicadores e evolucdo dos indices quantitativos e qualitativos pela CONVENIADA.
Naoportunidade serdo revistos os processos envolvidos, bem como a validagdo de fluxos
na busca por sinergia entre as unidades intra-hospitalares.
A CONVENIADA devera ter como base a gestdo transparente das suas

acdes, visando a sustentabilidade econdmico-financeira. Por meio de um representante,
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prestara contas de toda produgdo assistencial, bem como a empregabilidade dos

recursos financeiros recebidos.

22.2.Reunides com o Corpo Clinico
A Avaliagdo Qualitativa com foco na melhoria dos processos
detrabalho deverd ser realizada mensalmente ou na periodicidade que a Geréncia

solicitar.

O Coordenador Médico devera participar das reunides de corpo
clinico e das comissbes, a critério do Hospital, contribuindo efetivamente nas
solugbes para os problemas de ordem médico-administrativo, visando analisar e
discutir os processos e riscos inerentes as atividades envolvidas.

A avaliacdo de desempenho sera feita segundo os indicadores acima.
23.FISCALIZACAO

23.1.A DiretoriaTécnica do Complexo Hospitalar Padre Bento de Guarulhos fara, por
ocasido da assinatura do Convénio, a indicacdo do Gestor e Fiscalizador do
Conveénio;

23.2.0 Gestor e Fiscalizador de Convénio designados deverdo observar, por ocasido
de suas atribuicbes de acompanhamento e fiscalizacdo quanto a execugdo do
Convénio, as determinagoes estabelecidas neste Termo de Referéncia e
demais clausulas contratuais. Neste sentido considera-se:

23.2.1.Fiscal do Convénio: servidor com perfil administrativo
especialmente designado pela administragdo, com atribuigcdes de
acompanhar e controlar o Convénio. Devera ter foco na relacdo
juridica com a CONVENIADA, observando o cumprimento das
regras previstas no termo de Convénio e ainda buscar os

resultados esperados no ajuste;
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23.2.2.Gestor do Convénio: servidor com perfil técnico especialmente
designado pela administracao, com atribuicdes de acompanhar e
controlar inloco a execugdo do servico. Devera ter foco na
execucao do objeto contratual, atestando os servigos
efetivamente realizados, assim como realizar todos os
apontamentos necessarios relacionados a execucdao do objeto do
convénio;

23.3.S3o atribuigdes do Fiscal do Convénio:

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

23.3.2. Notificar a CONVENIADA quanto a ocorréncia de qualquer fato que
gere o descumprimento das cldusulas contratuais, determinando
o que for necessario a regularizacdo das falhas observadas,
devendo estabelecer prazo para solucdes de eventuais
pendéncias;

25.3.3.Manter pasta individualizada, para arquivamento de documentos
relativos a sua execucgdo, tais como: copia do convénio, copias
dos termos aditivos, relatérios de execucdo, copias de
correspondéncias enviadas e recebidas,inclusive po re-mail,
prestacdo de contas mensais;

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

23.3.5.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;
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23.3.6.Encaminhar a autoridade competente, sugestdo de aplicacdo de
sancdo prevista no Convénio, em graduacdao a gravidade da
inexecucdo,quando o objeto estiver sendo executado de forma
irregular, em desacordo com as necessidades administrativas

pactuadas;

23.3.7.Manter rotineiramente o gestor substituto informado sobre a
execucao do convénio, para que o mesmo tenha condigdes de
acompanhar, controlar e fiscalizar o instrumento contratual de
sua responsabilidade, nos eventuais impedimentos do titular;

23.4.Sdo0 atribuicées do Gestor do Convénio:
23.4.1.Acompanhar e fiscalizar in loco a execugao contratual;

23.4.2.Emitir relatorios mensais sobre o acompanhamento do Convénio de
sua responsabilidade, discriminando o servico prestado, locais de execucdo,
guantidade, qualidade do servico prestado, assim como, demais informacdes
necessarias ao regular acompanhamento pela administracdo das atividades;
23.4.3.Manter o gestor do Convénio informado de qualquer ocorréncia de
irregularidade contratual.
e Clausula de Confidencialidade: As informagdes sobre dados de desempenho e
resultados ndo poderdo ser divulgadas a terceiros estando os infratores sujeitos

aspenalidades estabelecidas eml eis.

24.ANALISE DOS SERVICOS PRESTADOS

24.1.Nos primeiros 03 meses iniciais da vigéncia do convénio a CONVENENTE
procedera a analise do cumprimento dos Indicadores de Qualidade e
Desempenho pela CONVENIADA.

24.2.Da andlise referida no item anterior, poderda resultar na necessidade de
repactuacdo das metas estabelecidas e seu correspondente reflexo

econdmico-financeiro.
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25.D0S PRECOS

25.1.A CONVENIADA devera apresentar seus precos, unitdrio e mensal, para o
satisfatério cumprimento da prestacdo de servicos especializada no
gerenciamento técnico e administrativo de 10(Dez) leitos psiquiatricos
adultos, por meio de equipe multidisciplinar, com funcionamento ininterrupto
de segunda-feira a domingo.

25.2.Na composicdo dos precos ofertados a CONVENIADA deverd contemplar o
adequado dimensionamento da equipe técnica que sera alocada na execugdo
das atividades (definida no item 9.1), necessaria e compativel com as
diretrizes de atendimentos definidas neste Termo de Referéncia, de forma
adar cumprimento a todas as etapas de trabalho a serem desenvolvidas no

Servigo de Psiquiatria Adulto.

26.DOS PAGAMENTOS

26.1. Os pagamentos a CONVENIADA dar-se-3ao na seguinte conformidade:

a) 90% (noventa por cento) do valor total do convénio serdo pagos em
12(doze) parcelas mensais, de acordo com o niumero minimo de saida
hospitalar realizada, decorrentes do gerenciamento ininterrupto dos
10 (dez) leitos psiquiatricos do Servicode Psiquiatria Adulto;

b) 10%(dez por cento) do valor total do convénio serdo pagos
mensalmente, juntamente com as parcelas fixas, vinculado a
avaliacdo dos demais indicadores de qualidade e desempenho
conforme sua valoracao estabelecida no quadro de Indicadores acima.

e NOTA: A avaliagdo da parte variavel serd realizada nos meses subsequente sao
fechamento do trimestre, podendo gerar um ajuste financeiro a menos
nasparcelas seguintes, dependendo do percentual de alcance dos indicadores de

qualidade.

27.DISPOSICOES FINAIS

27.1.A CONVENIADA no gerenciamento do Servico de Psiquiatria Adulto obedecera a

normatizacdao aplicdvel, de acordo com Portaria Ministerial 3.588/2017 e
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demais legislagdes aplicaveis para funcionamento do Servigo de Psiquiatria
Adulto.

27.2.As questdes que porventura ndo estiverem contempladas neste Termo de
Referéncia fardo parte da minuta do Convénio e/ou poderao ser incluidas apds

discussao e acordo entre as partes.

28.LOCAL DA PRESTAGAO DOS SERVIGOS

Os servigos serao prestados no Complexo Hospitalar Padre Bento de

Guarulhos, na Avenida Emilio Ribas,1819- Bairro Gopouva — Guarulhos-SP.
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ANEXO 1

RELACAO DE EQUIPAMENTOS E MOBILIARIOS DO SERVIGCO
PSIQUIATRIA ADULTO PERTENCENTES AO PATRIMONIO DO HOSPITAL

ITEM QUANTIDADE DESCRITIVO
1 1 Carro curativo
2 10 Cama hospitalar
3 10 Criado mudo
4 10 Mesa refeicdo no leito
5 1 Biombo
6 1 Suporte para saco de hamper
7 1 Carro de emergéncia
8 1 Desfibrilador
9 2 Cadeira giratéria
10 2 Microcomputador
11 1 Carro de medicagao
12 1 Impressora
13 1 Laringoscopio completo
14 1 Suporte perfuro-cortante
15 1 Cadeira de banho
16 12 Lixeira
17 1 Cilindro O?
18 3 Mesa de Refeitdrio
19 2 Soféa 3 lugares
20 5 Poltronas
21 1 Cadeira de rodas
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ANEXO I-B

PLANILHA DE PROPOSTAS

ITEM

DESCRICAO

VALOR MENSAL EM
R$

(A)

VALOR TOTAL 12
MESES ( AX12) - R$

IMPLANTACAO E GERENCIAMENTO
DE 10 (DEZ) LEITO DO SERVICO
DE PSIQUIATRIA ADULTO

VALIDADE DA PROPOSTA 180 (CENTO E OITENTA) DIAS
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ANEXO II

DECLARAGAO DE SITUACAO REGULAR
PERANTE O MINISTERIO DO TRABALHO

A SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

Chamamento Publico n® 001/2021

Declaramos, sob as penas da Lei, em atendimento ao previsto no inciso XXXIII do art. 7°©
da Constituicao Federal, que nao empregamos menor de 18 anos em trabalho noturno,
perigoso ou insalubre, () nem menor de 16 anos, salvo na condicdo de aprendiz, a

partir de 14 anos.

de de

(identificagdo e assinatura do representante legal da instituicdao)

(Modelo - deve ser emitido em papel que contenha a denominagao ou razao social da

Instituicao)
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ANEXO III

DECLARACAO DE INCOMPATIBILIDADE DE CARGOS E FUNCOES

Eu, (nome do representante legal) , declaro, com base

no artigo 26, paragrafo 4°, da Lei Federal n°. 8.080/1990, que ndo exerco cargo de

chefia ou funcdo de confianca, no dmbito do Sistema Unico de Satide - SUS.

Assumo total e inteira responsabilidade pela declaracdo acima

, de de

(identificagdo e assinatura do representante legal da instituicdao)

(Modelo - deve ser emitido em papel que contenha a denominagao ou razao social da

Instituicdo)
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ANEXO IV

DECLARACAO DE CIENCIA DOS TERMOS

Pelo presente instrumento, (nome da _instituicdo) , CNPJ no

, com sede (endereco) , através de seus

socios e/ou diretores, infra — firmados, tendo em vista o CHAMAMENTO PUBLICO n°
001/2021, cujo objeto é a CELEBRACAO PARA CONVENIO PARA PRESTACAO DE
SERVICOS DE IMPLANTACAO E GERENCIAMENTO DE 10 (DEZ) LEITOS DO

SERVICO DE PSIQUIATRIA ADULTO, declara, sob as penas da lei, que:

3.

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

Tem disponibilidade para prestar atendimento conforme as regras do
Conselho Nacional de Saude e da Comissdo Tripartite de Saude e/ou
Comissdo Bipartite de Saude, obedecendo as disposicoes éticas e técnicas dos
respectivos Conselhos Regionais e seguindo as normas fixadas pela Secretaria

Estadual de Salde.

de de

(identificagdo e assinatura do representante legal da instituicao)

(Modelo - deve ser emitido em papel que contenha a denominagao ou razao social da

Instituicdo)
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ANEXO V
MODELO DE FICHA CADASTRAL

FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE

\\A SUS Ficha n° 20

I Cadastro de Profissional

1-DADOS OPERACIONAIS — [ jvciusio L TerAcio -
g;llgﬁgl;rlFICAng | |:| ¢ ] exclusio [ |

34 - DADOS DO PROFISSIONAL

CADASTRAMENTO O sus [ Ndosus

—34.1 - Dados de Identifica¢a
34.1.1 - Nome do Pr ional.

1.4 - Niimero CNS

Ifn. 1.2 - PIS/PASEP" 34.13- CPF e
34.1.5 - Sexo 134.1.6 - Data de Atribuigdo do CNSy
O~ Or LLLLLLLL

34.1.7 - Nome da Mi

|—34,1.3-)'a/11r do Pai

34.1.9 - Data do Nascimento

 Municioio de Nase 34,111 - Cidi icipiom 34112 UFZ) m34113-
do Profissional —| |—’4-1»10 Municipio de | I,.4I1.11| al»mgalmtl;znimimn,im_l 4112 lj[.uz Rll,m(/l]

34.1.14 - Certidio, Ii]m_l |_34.1.15-,\anm do Cartéric |

34,116 - Livro |-¢4.1.1'-Ft (==34.1.18 - Term gy e 34.1.19 - Data de Emissi 34.1.20- N*

34.1.21 - UF- 34.1.22 - Orgiio Emissormmmmm prm34.1.23 - Data de Einiss o mmmmm 34.1.24 = Nacionalidademm— p=34.1.25 - Pais de origem (nascimento)mm
3 Busiteiro
| | | | | I | I 3 Estrangeiro | | | | |

re34.1.26 - Dt d EN11000 g gu34:1.27 = Dt de NaturaliZ06 10 e

I-N.J.Js -N°da Panm-in-l 34.1.29 ~ N° Titulo de Eleitommeeey  1=34,1,30 ~ Zulm] [34. 1.31 - Segio=]

pe=34.1.31 - CTPS Niitero mmmmy

[14,1.3.‘ - S6 i m— 34.1.33 - l'}] =34.1.34 - Data de Emissiommmmmy  34.135- Escolaridade ] 34.1.36 - Sit. Familiar, (mvjugn]

4.1.37 - E- il 34.1.38 - Frequenta Escola?,
[ 0.0 ]

—34.2 - Dados Residenciais
34.2.5 - Bairro/Di

|_54-2-I - Tipo Logradouro, 34.2.2-Logradouro, |,.u.: 3-N mm_l |_u,.u - C I, it |
|—14,.’.n - Municipio de nnm;,,p,',,——l |-14 2.7- Cédigo IBGE do ,\l.meupiu—l Iu.:.s - z’r—| 4.2.0 - CEP —34.2.10-

—34.3 - Dados Bancdri
34.3.1- Banco 34.3.2 - Agéncia

34.3.3 - Conta Corrente
Cddig N Cédig N
Lo | I T

Assinatura e Carimbo do Diretor da Unidad

Data

|—Assinamm ¢ Carimbo do Gestor Municipal do SU 'S—|—Dﬁslssinamm e Carimbo do Gestor Estadual do Sl'S—|—Dh
Assinatura e Carimbo do Profissionals

|' Data

(Modelo - deve ser emitido em papel que contenha a denominacdo ou razao social da

Instituicao)
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ANEXO VI

DECLARAGAO DE ABERTURA DE CONTA CORRENTE ESPECIFICA

DECLARAGAO
Declaro que no momento da assinatura do convénio, serd entregue os dados da conta

corrente aberta junto ao Banco do Brasil para movimentacdo especifica dos recursos

objeto do convénio.

de de

(identificagao e assinatura do representante legal da instituicao)

(Modelo - deve ser emitido em papel que contenha a denominacdo ou razao social da

Instituicdo)
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ANEXO VII

MINUTA DE CONVENIO

Convénio n.° xxx/
Processo n°: SES-PRC-2021/24892

Convénio que entre si celebram o Estado de Sdo Paulo,
através de sua Secretaria de Estado da Saude e o

, visando o fortalecimento do desenvolvimento
das acGes e servicos de assisténcia a saude prestados
aos usuarios do SUS na regido, com o aporte de

recursos financeiros.

Pelo presente instrumento o Estado de S&o Paulo, por intermédio
da Secretaria de Estado da Saude, com sede na Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, n.°
188, S&o Paulo - Capital, neste ato representado pelo seu Secretario,

, brasileiro, casado, médico, portador do RG. n.° ,

CPF no, , doravante denominada Secretaria de Estado da Saude e do
outro lado o , C.N.P.J. no© , com endereco a

, € 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. no , doravante
denominado CONVENIADA, com fundamentos nos artigos 196 a 200 da Constituicdao
Federal, na Constituicdo 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 disposicOes legais e
regulamentares aplicaveis a espécie e em conformidade com o credenciamento da
CONVENIADA, mediante Edital de Chamamento Publico n© promovido pela
Secretaria da Saude, através do Complexo Hospitalar Padre Bento em Guarulhos,
RESOLVEM celebrar o presente Convénio, nos termos e condigdes estabelecidas nas

cldusulas seguintes:
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CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

O presente convénio tem por objetivo a conjungdo de esforcos dos convenentes visando
promover o fortalecimento do desenvolvimento das agdes e servigos de assisténcia a
saude, prestados aos usuarios do SUS na regido de Guarulhos, mediante a transferéncia
de recursos financeiros para ocorrer despesas com CUSTEIO, para a Implantagao e
Gerenciamento de 10 (Dez) Leitos do Servico de Psiquiatria Adulto, 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 6rgdao competente e ratificado

pelo Titular da Secretaria, vedada alteracdao do objeto.

CLAUSULA SEGUNDA - DAS ATRIBUICOES DA CONVENENTE

Sao atribuicdes da Convenente:

I- acompanhar, supervisionar e fiscalizar a execugdo do objeto deste termo, devendo
zelar pelo alcance dos resultados pactuados e pela correta aplicagdo dos recursos

repassados, com a indicacdo de gestor no &ambito da Unidade, qual seja,

Sr(a). (nome completo, cargo e lotagao)

II - repassar os recursos financeiros previstos para a execucdo do objeto do convénio,
de acordo com o cronograma de desembolsos previsto, que guardara consonancia com
as metas, fases ou etapas de execucao 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 avaliagdo do convénio;
V - analisar os relatodrios financeiros e de resultados;

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

VII - divulgar pela internet os meios para apresentacao de denuncia sobre a aplicacao

irregular dos recursos transferidos.
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CLAUSULA TERCEIRA - DAS ATRIBUICOES DA CONVENIADA

Sao atribuicdes da CONVENIADA:
I - manter as condigdes técnicas necessarias ao bom atendimento dos usuarios do
SUS/SP com zelo pela qualidade das acOes e servigos oferecidos, buscando alcancar os
resultados pactuados de forma otimizada;
II - alimentar, regularmente, os bancos de dados dos sistemas de informacdo 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 execucao 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 alteracao;
V - Responsabilizar-se pela indenizacdo de dano decorrente de acdo ou omissao
voluntaria, ou de negligéncia, impericia ou imprudéncia, que seus agentes, nessa
qualidade, causarem a paciente, aos 6rgdaos do SUS e a terceiros a estes vinculados,
bem como aos bens publicos médveis, assegurando-se o direito de regresso contra o
responsavel nos casos de dolo ou culpa, sem prejuizo da aplicacdo das demais sangoes
cabiveis;
VI- assegurar as condigGes necessarias ao acompanhamento, a supervisdao, ao controle,
a fiscalizagdo e a avaliagcdo da execucdao 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 informacodes
solicitadas;
VII- apresentar prestagdes de contas parciais mensalmente e final, nos termos da
Clausula Sexta deste instrumento com relatérios de execucdo do objeto e de execugdo
financeira de acordo com a legislagcdao e regulamentacao aplicaveis contendo:
1. comparativo entre as metas propostas e o0s resultados alcancados,
acompanhado de justificativas para todos os resultados nao alcancados e
propostas de acao para superacao dos problemas enfrentados;
2. demonstrativo integral da receita e despesa realizadas na execucgdo, 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 contratagdao e pagamento dos
encargos trabalhistas, previdenciarios, fiscais e comerciais relacionados a execucao do
objeto, ndo implicando responsabilidade solidaria ou subsidiaria da CONVENENTE a
inadimpléncia da CONVENIADA em relacdo ao referido pagamento, os 6nus incidentes

sobre o objeto do convénio ou os danos decorrentes de restricdo a sua execugao;
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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 contdbeis especificos para os dispéndios
relativos ao objeto do convénio;

XI - assegurar que toda divulgacdo das acGes objeto do convénio seja realizada com o
consentimento prévio e formal CONVENENTE, bem como conforme as orientacdes 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
execugdo do objeto do convénio, pelo que responderda diretamente perante a
CONVENENTE e demais o6rgaos incumbidos da fiscalizacgdo nos casos de
descumprimento;

XIV - comunicar de imediato a CONVENENTE a ocorréncia de qualquer fato relevante a
execucao do presente convénio;

XV- responder pelos encargos trabalhistas, previdenciarios, fiscais, comerciais e
quaisquer outras despesas de sua responsabilidade, resultantes da execucao 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
guadros cuja atuacdo ou permanéncia apresente comportamento prejudicial ao bom

andamento dos servicos desempenhados pela CONVENIADA;

XVII - Disponibilizar, em seu sitio na rede mundial de computadores, a relagdo de
pessoas juridicas contratadas e dados de sua identificacdo (endereco, C.N.P.]J e outros

pertinentes), bem como o objeto do servigo contratado;

XVIII - A CONVENIADA disponibilizara, em seu sitio na rede mundial de computadores,
a remuneracdo 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 Administracao
Pablica, bem como com empresas que tenham sido declaradas inidoneas para
licitar/contratar com a Administragdo Publica, e, ainda com empresas que estejam no
CADIN Estadual;
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XX - Gerir os bens publicos com observancia aos principios da legalidade, da
legitimidade, da impessoalidade, da moralidade, da publicidade, da economicidade, da

eficiéncia, ficando sujeito as penalidades previstas em lei;

XXI - Atender a solicitacdo da CONVENENTE através da apresentagdo de prestacdo 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 nas dependéncias da
CONVENIADA;
5. efetuar pagamento a qualquer titulo a pessoa que ndao esteja diretamente
vinculada a execucdo do objeto do convénio ou sem a devida contraprestagdo
laborativa;
6. aplicar os recursos com despesas de taxas de administracdao ou assemelhada,
tarifas, juros moratoérios e multas e honorarios advocaticios;
7. utilizar os recursos repassados para locacdo de imdvel;
8. celebrar contratos de qualquer natureza com empresas que estejam suspensas
ou impedidas de licitar/negociar com a Administracao Publica, bem como com
empresas que tenham sido declaradas inidoneas para licitar/contratar com a
Administracdo Publica, e ainda com empresas que estejam inscritas no CADIN
Estadual.
9. contratar a prestagao de servico ou fornecimento de bens com a empresa que
tenha entre seus empregados cbnjuges, companheiros ou parentes em linha
reta, colateral ou por afinidade, até o terceiro grau, inclusive, daqueles que
exercem cargos em comissdo de direcdao ou assessoramento vinculados aos
quadros da CONVENENTE ou da CONVENIADA;
10. aplicar dos recursos reapassados com despesas de: taxas administrativas,
tarifa, juros moratérios, multas, pagamento de dividas anteriormente contraidas,
recursos humanos ndo envolvidos na consecucdao do objeto do convénio,

consultorias e honorarios advocaticios.

CLAUSULA QUARTA - DA TRANSFERENCIA DOS RECURSOS FINANCEIROS
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Para execugdo deste Convénio serdo destinados recursos financeiros, no montante total
de R$ (), sendo R$ ( ) referente ao exercicio de 20__. Os repasses serao
realizados em parcelas mensais de R$ ( ), onerando a seguinte classificagao

orcamentaria:

UGE: 090171
Programa de Trabalho: 10.302.0930.6213.000
Natureza de despesa: 33 50 43

Fonte de Financiamento - Fundo Estadual de Saude

PARAGRAFO PRIMEIRO - Nos exercicios financeiros futuros, as despesas correrdo a
conta das dotagOes prdprias que forem aprovadas para as mesmas no orcamento da

Secretaria de Estado da Saude.

PARAGRAFO SEGUNDO - A liberacdo dos recursos esta condicionada a 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 condicdo podera se dar pela comprovagao, pela CONVENIADA, de
gue os registros estdo suspensos, nos termos do artigo 89, da Lei estadual n©
12.799/2008.

PARAGRAFO TERCEIRO - A liberacdo dos recursos de que trata esta cldusula, fica
condicionada a apresentagdo mensal do Relatdério de Execugdo, que devera ser validado

pela Unidade.

PARAGRAFO QUARTO - As parcelas do convénio serdo liberadas em estrita
conformidade com o plano de aplicacdo aprovado e de acordo com a legislagao
pertinente, exceto nos casos previstos nos incisos I, II 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 deverd 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.
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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 serdao obrigatoriamente computadas a crédito
do convénio, e aplicadas, exclusivamente, no objeto de sua finalidade, devendo constar

de demonstrativo especifico que integrara as prestacdes 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 deverdo ser aplicados, por intermédio do
Banco do Brasil S/A ou outra instituicdao financeira que venha a funcionar como Agente
Financeiro do Tesouro do Estado, em caderneta de poupancga, se o seu uso for igual ou
superior a 1 (um) més, ou em fundo de aplicagdo financeira de curto prazo ou operagao
de mercado aberto, lastreada em titulos da divida publica, quando a sua utilizagdo
verificar-se em prazos inferiores a um més;

II - quando da prestacao de contas tratada na cldusula sexta, deverdo ser anexados os
extratos bancarios contendo o movimento diario (historico) da conta, juntamente com a
documentacdo referente a aplicacdo das disponibilidades financeiras, a serem fornecidos
pela instituicdo financeira indicada;

III - o descumprimento do disposto neste paragrafo obrigara a CONVENIADA a
reposicdo ou restituicdo do numerario recebido, acrescido da remuneracao 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 nimero do presente Convénio SES.

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

A execugdo do presente convénio sera avaliada pela UNIDADE e Secretaria de Estado da
Saude, mediante procedimentos de supervisdo indireta ou local, os quais observardo o
cumprimento das clausulas e condigdes estabelecidas neste convénio, devendo para
tanto:

I - avaliar e;

II - elaborar relatéorio mensal de acompanhamento das metas; homologar

trimestralmente o desempenho da CONVENIADA e os resultados alcancados na
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execugdo do objeto do convénio, e fazer recomendagdes para o atingimento dos
objetivos perseguidos;

III - monitorar o uso dos recursos financeiros mediante andlise dos relatdrios
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 extraordindrias e realizar visitas técnicas no
local de realizagdo do objeto do convénio com a finalidade de obter informacgdes
adicionais que auxiliem no desenvolvimento dos trabalhos;

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

monitoramento e avaliagdo, recomendacées, criticas e sugestoes.
CLAUSULA SEXTA - DA PRESTACAO DE CONTAS

A prestacdo de contas dos recursos recebidos da CONVENENTE devera ser apresentada,
pela CONVENIADA, observadas as normas e instrucbes técnicas expedidas e os
formularios padronizados pelos 6rgaos 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 bancéario;

V - Copia do extrato bancario da conta especifica;

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

metas realizadas.

PARAGRAFO PRIMEIRO - A prestacdo de contas dos recursos repassados a
CONVENIADA sera efetuada por meio da apresentacdo de prestacdes 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 acgOes previstas no Plano de Trabalho;

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

CONVENENTE, acompanhados dos respectivos comprovantes de realizacdo das despesas.
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PARAGRAFO TERCEIRO - A prestacdo de contas a que se refere o § 2° desta clausula
sera encaminhada pela CONVENIADA a CONVENENTE, e sua aprovagao constituira

requisito necessario para a transferéncia das parcelas subsequentes.

PARAGRAFO QUARTO - O setor competente da CONVENENTE elaborard relatério de
cada periodo alusivo as atividades realizadas pela CONVENIADA, contendo avaliagdo
conclusiva acerca da aplicacdo dos recursos financeiros destinados a execucdao do objeto

do presente ajuste.

PARAGRAFO QUINTO - A CONVENENTE informard & CONVENIADA eventuais
irregularidades encontradas na prestacdao de contas, as quais deverdao ser sanadas no

prazo maximo de 30 (trinta) dias, contados da data de recebimento desta comunicacéo.

PARAGRAFO SEXTO - A prestacdo de contas final deverd ser apresentada a
CONVENENTE em até 30 (trinta) dias do término da vigéncia do convénio e de cada uma
de suas eventuais prorrogacoes, na forma exigida pelo Tribunal de Contas do Estado de

Sao Paulo, observadas, ainda, as normas complementares editadas pela CONVENENTE.

PARAGRAFO SETIMO - Os recursos utilizados em desacordo com este instrumento

deverao ser recolhidos aos cofres Publicos, corrigidos monetariamente.

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

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

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

O gestor fara a interlocugéo 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 execucdo 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
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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 consideragao o teor do relatério técnico de monitoramento e avaliagdo;

IV - Comunicar ao administrador publico a inexecucdo por culpa exclusiva da
CONVENIADA;

V - Acompanhar as atividades desenvolvidas e monitorar a execucdo 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 verificacdao 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 implementagao da
politica publica, verificando a coeréncia e veracidade das informacdes apresentadas nos

relatorios gerenciais;

PARAGRAFO PRIMEIRO - Fica designado como gestor Sr(a). (nome

completo, cargo e lotacao)

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

PARAGRAFO TERCEIRO - Em caso de auséncia tempordria do gestor deverd ser

indicado substituto que assumira a gestdo 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
cldusulas e condicbes, 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 seréd 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 60 (sessenta) meses,

mediante termo aditivo, nos termos do artigo 57, inciso II, da Lei Federal n® 8.666/93.

PARAGRAFO PRIMEIRO - A vigéncia do presente Convénio nos exercicios financeiros
subsequentes ao de sua assinatura estara condicionada a aprovacdo das dotacdes

proprias para as referidas despesas no orcamento do Estado e/ou da Unido.

PARAGRAFO SEGUNDO - Durante a vigéncia deste convénio a Administracdo podera

exigir a documentagdo que reputar necessaria.
CLAUSULA DECIMA - DA DENUNCIA E DA RESCISAO

Este Convénio podera ser rescindido pelo descumprimento de quaisquer das obrigacdes
ou condicdes 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 denlncia ou rescisdo do Convénio, os saldos
financeiros remanescentes serdao devolvidos no prazo de 30 (trinta) dias, contados da

data do evento.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - DOS SALDOS FINANCEIROS REMANESCENTES

Quando da conclusdo, denuncia ou rescisao do presente convénio, ndo tendo ocorrido a
utilizacao 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 remanescentes, inclusive os provenientes das receitas
obtidas das aplicagbes financeiras, acrescidos da remuneragdao da caderneta de
poupanca, computada desde a data do repasse e até a data da efetiva devolugao,
devendo encaminhar a guia respectiva a CONVENENTE, sem prejuizo das demais

responsabilidades, inclusive financeiras, a cargo dos participes.
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PARAGRAFO UNICO - A ndo restituicdo e inobservincia do disposto no caput desta

cldusula ensejard a imediata instauracdo da tomada de contas especial do responsavel,

sem prejuizo da inscricdo da entidade no Cadastro Informativo dos Créditos nao

uitados de Orgdos e Entidades Estaduais — CADIN estadual, nos termos da Lei n®

12.799, de 11 de janeiro de 2008.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA- DA PUBLICAGCAO
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 execucgdo do
objeto deste Convénio e observar as instrugdes por escrito do 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 legislagdo 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. 69 da Lei Federal n® 13.709/2018, a CONVENIADA deve adotar, em relacao aos
dados pessoais, medidas de seguranca, técnicas e administrativas aptas a proteger os
dados e informacdes de acessos ndo autorizados e de situagdes acidentais ou ilicitas de
destruicdo, perda, alteracdo, comunicacao ou qualquer forma de tratamento inadequado

ou ilicito.
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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 obrigagdes 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 elaboracdo 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 informacgdes 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 investigagao, mitigacdo

e reparagao de cada um dos incidentes de seguranca.

PARAGRAFO SETIMO

A CONVENIADA deve auxiliar o CONVENENTE na elaboragdo de relatérios de impacto a
protecdo de dados pessoais, observado o disposto no artigo 38 da Lei Federal n©

13.709/2018, no ambito da execugdo deste Convénio.

PARAGRAFO OITAVO

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
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CONVENENTE, inclusive eventuais copias de dados pessoais tratados no ambito deste

Convénio, certificando por escrito, ao CONVENENTE, o cumprimento desta obrigagdo.

PARaGRAFO NONO

A CONVENIADA deve colocar a disposicdo do CONVENENTE, conforme solicitado, toda
informacdo necessaria para demonstrar o cumprimento do disposto nesta clausula, e
deve permitir auditorias e contribuir com elas, incluindo inspecgdes, pelo CONVENENTE ou

auditor por ele indicado, em relagdo 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 eletronicos informados em documento escrito emitido por ambas
as partes por ocasido da assinatura deste Convénio, ou outro enderego informado em

notificagao 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 instrugcdes do CONVENENTE relacionadas a este Convénio, ndo
excluindo ou reduzindo essa responsabilidade a fiscalizaggo do CONVENENTE em seu

acompanhamento.

PARAGRAFO DECIMO SEGUNDO

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

do Brasil.

CLAUSULA DECIMA QUARTA - DO FORO
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O Foro para dirimir as questdes oriundas da execugdo ou interpretacdo deste Convénio é
o da Capital do Estado, podendo, os casos omissos, serem resolvidos de comum acordo

pelos participes.
E, assim, por estarem, os participes, justos e acordados, firmam o presente convénio,

assinado em 02 (duas) vias pelos representantes legais, na presenca de 02 (duas)

testemunhas, para publicacdo e execucdo.

Sao Paulo, de de 20__.

Presidente da Instituicdo Secretario de Estado da Saude

Testemunhas:
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ANEXO VIII
TERMO DE CIENCIA E DE NOTIFICAGAO

Processo: SES-PRC-2021/24892

ORGAO PUBLICO CONVENENTE: Secretaria de Estado da Salde

ENTIDADE CONVENIADA:

Convénio n° 00/000

OBJETO: IMPLANTAGCAO E GERENCIAMENTO DE 10 (DEZ) LEITOS DO SERVIGCO
DE PSIQUIATRIA ADULTO.

Pelo presente TERMO, nds, abaixo identificados:

1.

o)

)

x)

5)

2.

a)

Estamos CIENTES de que:

0 ajuste acima referido estard sujeito a analise e julgamento pelo Tribunal de
Contas do Estado de Sdo Paulo, cujo tramite processual ocorrerd pelo sistema

eletronico;

poderemos ter acesso ao processo, tendo vista e extraindo codpias das
manifestacdes de interesse, Despachos e Decisdes, mediante regular
cadastramento no Sistema de Processo Eletronico, conforme dados abaixo
indicados, em consonancia com o estabelecido na Resolugdo n® 01/2011 do
TCESP;

além de disponiveis no processo eletrénico, todos os Despachos e Decisbes
que vierem a ser tomados, relativamente ao aludido processo, serao 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;

Qualquer alteracdo de endereco - residencial ou eletrénico - ou telefones

de contato devera ser comunicada pelo interessado, peticionando no processo.
Damo-nos por NOTIFICADOS para:

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

publicacao;

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.

S3o Paulo, de de 20__.

Responsaveis que assinaram o ajuste:
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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: / /

Enderecgo residencial completo:

E-mail institucional:

E-mail pessoal:

Telefone(s):

Assinatura:

PELA ENTIDADE CONVENIADA:

Nome:

Cargo:
CPF: RG:

Data de Nascimento: / /

Enderecgo residencial completo:

E-mail institucional:

E-mail pessoal:

Telefone(s):

Assinatura:

(Modelo - deve ser emitido em papel que contenha a denominacdo ou razdo social da

Instituicao)
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ANEXO IX
PLANO DE TRABALHO

I - INTRODUGCAO

a)

b)

II

Breve Histérico da Instituicdao

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

informacdes que julgar relevante.

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

Caracteristicas da Instituicao

Participacdao no SUS.

Descrever especialidades, quantidade de profissionais, tipo de complexidade
atendida, quantidade de atendimentos / procedimentos e outras informacdes que

julgar relevante.

- INFORMAGOES CADASTRAIS

a) Entidade

Raz&do Social

CNPJ

Atividade Econémica Principal (a mesma descrita no CNPJ)

Endereco

Cidade UF

CEP DDD/Telefone

E-mail

Banco BANCO DO BRASIL |Agéncia Conta Corrente Praca de Pagamento (*)

(*) Declaramos que esta Conta corrente sera exclusiva para o recebimento do recurso.
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B) Responsaveis
Responsavel pela Instituicdo
CPF RG Orgéo Expedidor
Cargo Funcédo
Endereco
Cidade UF
CEP Telefone
Responsavel pela Instituicdo
CPF RG Orgéo Expedidor
Cargo Funcédo
Endereco
Cidade UF
CEP Telefone

Responsavel pela Instituicdo

CPF RG Orgéo Expedidor

Cargo Funcgéo

Endereco

Cidade UF
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CEP Telefone
III - INFORMACOES CADASTRAIS DO ORGAO INTERVENIENTE /
RESPONSAVEIS
a) Orgao Interveniente

Orgéo Interveniente

N&o se aplica

CNPJ

Atividade Econémica Principal (a mesma descrita no CNPJ)

Endereco

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

Responsavel pela Instituicdo Interveniente

N&o se aplica

CPF RG Orgdo Expedidor
Cargo Funcéo

Endereco

Cidade UF

CEP Telefone

IV — QUALIFICACAO DO PLANO DE TRABALHO

Objeto Descricao

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

Escritério, Conserto do Telhado, Instalacdo de equipamento.
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o) Identificagdao do Objeto
Descrever detalhadamente em que serdao aplicados os recursos financeiros

recebidos, ou seja, o tipo de prestacdo 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 execugdo.

B) Objetivo

Exemplo: Veiculo

(o) que se
pretende
alcancar?

Como?

v) Justificativa

Explicar a necessidade de execugao.

Convencimento. Explica a razéo 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
sdao 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 Em nossa regido ha uma fila para realizacdo de cirurgias de
realizar 0 catarata de 600 pacientes aguardando sua vez.

projeto / agao?

Motivos que Com os recursos atuais conseguiremos atender esta demanda em
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justificam? 10 anos, com o risco de muitos dos pacientes ficarem cegos em

decorréncia do avango da doenga.

Contribuicdo a Com a contratacdo de profissionais e compra de materiais

ser realizada? necessarios sera possivel eliminar a demanda represada em 3

meses ...
Solugdo para o ... evitando graves transtornos aos nossos pacientes e
problema? proporcionando melhor qualidade de vida.

8) 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 Disponibilizar equipe especializada Quantidade de cirurgias

demanda reprimida para realizacdo de cirurgias. realizada no periodo /
de 1200 cirurgias Demanda reprimida

eletivas pacientes que estao
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Eliminar 80% da
fila de 1200
cirurgias em
demanda
reprimida.

Exemplos de Metas Qualitativas:

aguardando para realizar a

cirurgia eletiva x100.

Aumentar de 70% para N
Aplicar pesquisa de satisfacao

90% o indice de ;
. i aos usuarios SUS de acordo
satisfagao “otima” dos L .
i com os critérios especificados
usuarios SUS em 6 )
em norma interna.
meses.

¢) Etapas ou Fases de Execugao

Quantidade de Usuarios

com avaliacdo étima no
Quantidade

de Usuarios que

periodo /
Total
participaram dos
servicos nos ultimo 06

meses.

Descrever em que etapas serdo utilizadas os recursos financeiros.

Exemplo:

Contratar Prestacao de servigos de uma equipe

especializada
2 Adquirir material médico hospitalar
Total

Plano de Aplicacao de Recursos Financeiros

1 més
140.000,00
2 meses 110.000,00
250.000,00
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(a especificacdo do objeto pode ser verificada no item IV, a Identificacdo do Objeto)

Exemplo:

1 Consumo

Material Hospitalar
Material de Escritorio

Material de Limpeza

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

Total

V - CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO (preencher a tabela)

Desmembrar por natureza de despesa ( custeio).

1 Custeio R$ 0,00

Total R$ 0,00

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

- Duragdo: 12 meses
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VI - DECLARAGAO

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 situagdo de inadimpléncia com o Tesouro ou qualquer 6rgao
ou Entidade da Administragdo Publica, que impeca a transferéncia de recursos oriundos
de dotacbOes 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 pelaEntidade
confeccdo o Plano de Trabalho
Assinatura do responsavel

VII - ANALISADO E APROVADO TECNICAMENTE NESTA UNIDADE

Data de

Assinatura /

Assinatura do Diretor da Unidade

VIII - APROVACAO - 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 denominacgdo ou razdo social da

Instituicao)



ANEXO X

DECLARACAO DE PATRIMONIO

Declaramos para fins de celebracdo de ajustes com a Secretaria de Estado da Saude
que = (razao social da Entidade)............. ,

CNPJ.eiiiecceeee e , possui Patrimoénio proprio constituido.

Local e data (Assinatura do Representante Legal da Entidade)

(Modelo - deve ser emitido em papel que contenha a denominagao ou razao social

da Instituicdo)
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DECLARAGCAO NEGATIVA DE IMPEDIMENTOS

Declaramos para fins de celebracdo de ajustes com a Secretaria de Estado da Saude
que a  (0) i (razdo social da Entidade)............ccceennnnn. ,
CNPJ. i , ndo estda impedida de celebrar qualquer

modalidade de parceria com érgaos publicos.

Local e data (Assinatura do Representante Legal da Entidade)

(Modelo - deve ser emitido em papel que contenha a denominagao ou razao social

da Instituicdo)
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DECLARAGCAO SOBRE QUADRO DIRETIVO DA INSTITUIGAO

Declaramos para fins de celebracdo de ajustes com a Secretaria de Estado da Saude
a (0) (razao social da Entidade)........ccoviviiiinnns ,
CNPJ.. e , NAO possui em seu quadro diretivo agentes politicos
de Poder ou do Ministério Publico ou de dirigente de dérgao ou entidade da
Administracdo publica celebrante, bem como seus respectivos coOnjuges,
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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DECLARAGAO DE OPGAO POR NAO REALIZAR A VISITA TECNICA

(elaborado pelo Entidade)

Eu, , portador do RG
no e do CPF n° . ha condicdo de representante legal
de (nome Instituicdo), interessado em participar do

Chamamento Publico n° / , Processo n° / , DECLARO que a Instituicao
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 estd ciente desde ja que, em conformidade com o estabelecido no
Edital, ndo podera pleitear em nenhuma hipdotese modificagdes nos pregos, prazos
ou condigbes ajustadas, tampouco alegar quaisquer prejuizos ou reivindicar
guaisquer beneficios sob a invocagao de insuficiéncia de dados ou informacgdes sobre

os locais em que serdo executados os servigos.
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