Secretaria de -. SAO PAULO

Sadlde GCOVERND DO ESTADO

EDITAL DE CHAMAMENTO PUBLICO N2 001B/2025

O ESTADO DE SAO PAULO, por intermédio da SECRETARIA DA SAUDE, torna publico o presente Edital de
Chamamento Publico, para selecdo de Entidade Privada, sem fins lucrativos, previamente qualificada como
Organizagdo Social Saude (OSS) no ambito do Estado de Sdo Paulo, interessada nacelebragdo de Convénio,
visandoServico de Gerenciamento técnico e administrativo da Linha de cuidado dos servicos de Urgéncia e
Emergéncia Adulto (PSA) e Pediatrico (PSl), 10 (dez) leitos unidade de terapia intensiva geral adulto (Tipo 11}
e 15 (quinze) de Enfermaria, no Hospital Estadual de Mirandépolisconforme dispGe a Constituicdo Federal,

em especial os seus artigos 196 e seguintes; a Constituigdo Estadual, em especial os seus artigos 218 e
seguintes; as Leis federais n2° 8.080/90, 8.142/90 e 14.133/2021, oDecreto estadual n? 66.173/2021, e demais
disposigdes legais e regulamentares aplicaveis a espécie, nos termos e condigdes estabelecidos no presente
instrumento.

Oportuno mencionar que a sessdo publica de abertura dos envelopes dar-se-d no dia 04/06/2025, as
10h00min, na Sala de Reuniao da Coordenadoria de Servicos de Saude, localizado a Avenida Dr. Arnaldo, n°
351, 4° andar — Cerqueira Cesar-S3o Paulo/SP — CEP: 02.146-901.

Visita técnica: Agendamento prévio através do telefone: (18)3701-1611 Ramais: 203 e 279.

Periodo para realizagdo: 23/05/2025 a 03/06/2025n0 horério das 08:00h as 11:00h.

1. OBJETO:

1.1. O presente Chamamento Publico tem por objeto a sele¢do de Entidade Privada, sem fins lucrativos,
previamente qualificadas como Organizacdo Social de Saude no ambito do Estado de S3o Paulo,para
celebragdo de Convénio, visandoServico de Gerenciamento técnico e administrativo da linha de cuidado dos

servicos de Urgéncia e Emergéncia Adulto (PSA) e Pediatrico (PSI), 10 (dez) leitos unidade de terapia

intensiva geral adulto (Tipo Il) e 15 (quinze) de Enfermaria,no dmbito do Hospital Estadual de Mirandépolis,

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, poderao participar deste Chamamento
Publico todas as entidades privadas, sem fins lucrativos, previamente qualificadas como Organizacdo Social de
Saude no ambito do Estado de S3o Paulo, interessadas na celebragdo do convénio, que em seu Estatuto
tenham previstos objetivos na area da salude e que satisfacam plenamente todos os termos e condi¢des deste
Edital.

2.2. Vedagoes.

Ndo serd admitida a participagdo, neste Chamamento Publico, de entidades privadas, sem fins
lucrativos,previamente qualificadas como Organizagdo Social de Saude, no ambito do Estado de Sdo Paulo:

2.2.1. Que estejam com o direito de licitar e contratar temporariamente suspenso, ou que tenham sido
impedidas de licitar e contrataﬁcom a Administracgdo Publica estadual, direta e indireta, com base no artigo 87,
inciso I, da Lei Federal n? 8.666/1993, ou ainda impedidas de licitar e contratar com base no artigo 156, inciso
I, da Lei Federal n? 14.133/2021;
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2.2.2. Que tenham sido declaradas inidoneas pela Administragdo Publica federal, estadual ou municipal, nos
termos do artigo 87, inciso IV, da Lei federal 8.666/1993, ou com fundamento no artigo 156, inciso 1V, da Lei
Federal n® 14.133/2021;

2.2.3. Proibidas de contratar com o Poder Publico em razdo de condenagdo por ato de improbidade
administrativa, nos termos do artigo 12, paragrafos 62 e 72, e artigo 12, ambos da Lei Federal n? 8.429/19921;

2.2.4. Declaradas inidGneas para contratar com a Administragdo Publica pelo Plenario do Tribunal de Contas do
Estado de Sdo Paulo, nos termos do artigo 108 da Lei Complementar Estadual n? 709/19932;

2.2.5. Que estejam proibidas de participar de licitagdo ou de celebrar contratagdo em decorréncia do efeito de
sangdo registrada no Cadastro Nacional de Empresas Punidas - CNEP ou no Cadastro Nacional de Empresas
/inid6éneas e Suspensas — CEIS (Lei Federal n® 12.846/2013, artigos 22 e 23); Lei Federal n? 14.133/2021, artigo
161; Decreto Estadual n? 67.684/2023);

2.2.6. Que mantenham vinculo de natureza técnica, comercial, econdmica, financeira, trabalhista ou civil com
dirigente do 6rgdo ou entidade convenente ou com agente publico que desempenhe fungdo no Chamamento
Publico ou atue na fiscalizacdo ou na gestdo do Convénio, ou que dele seja conjuge, companheiro ou parente
em linha reta, colateral ou por afinidade, até o terceiro grau, nos termos do artigo 14, inciso IV, da Lei
14.133/2021;

2.2.7. Que, nos 5 (cinco) anos anteriores a divulgagdo do Edital, tenham sido condenadas judicialmente, com
transito em julgado, por exploragédo do trabalho infantil, por submissdo de trabalhadores a condi¢des analogas
as de escravo oi por contratagdo de adolescentes nos casos vedados pela legislagdo trabalhista, nos termos do
artigo 14, inciso 1V, da Lei Federal 14.133/2021.

2.3.Ndo podera participar, direta ou indiretamente, do chamamento ou da execu¢do do convénio agente
publico do érgdo ou entidade licitante ou contratante, devendo ser observadas as situagdes que possam
configurar conflito de interesses no exercicio ou apds o exercicio do cargo ou emprego, nos termos da
legislacdo que disciplina a matéria, conforme § 12 do art. 92 da Lei n2 14.133, de 2021.

2.4. A vedagao de participagdo de agente publico do drgdo ou entidade licitante ou contratante de que trata a
subdivisdo acima estende-se a terceiro que auxilie a condu¢do do chamamento na qualidade de integrante de
equipe de apoio, profissional especializado ou funciondrio ou representante de empresa/entidade que preste
assessoria técnica.

2.5. O impedimento decorrente de imposicdo de sang¢do de que trata o item2.2.5. serd também aplicado ao
licitante/proponente que atue em substituicdo a outra pessoa, fisica ou juridica, com o intuito de burlar a
efetividade da sancdo a ela aplicada, inclusive a sua controladora, controlada ou coligada, desde que
devidamente comprovado o ilicito ou a utilizacdo fraudulenta da personalidade juridica.

3. — DA APRESENTACAO DOS DOCUMENTOS
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3.1. Os documentos de HABILITACAO, PLANO DE TRABALHO, COMPROVACAO DE EXPERIENCIA e PROPOSTA
FINANCEIRA - exigidos no presente Chamamento Publico -deverdo ser apresentados em 02 (dois) envelopes
fechados, indevassaveis, distintos e identificados.

3.2. Cada um dos ENVELOPES devera ser identificado conforme modelo de etiquetas contidas no item 4.1 deste
edital, 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 | e Il poderdo ser apresentados em cdpia simples.

3.4. Os Envelopes | e Il deverdo ser apresentados separadamente, com todas as folhas rubricadas, inclusive as
folhas de separagao, com fotos, desenhos ou similares, se houver.

3.5. Havendo divergéncia entre os valores numéricos e aqueles apresentados por extenso nos documentos da
proposta apresentada pela Instituicdo, prevalecerdo os ultimos.

3.6. N&o se admitird a inclusdo de documentos ou informagdo que deveria constar originariamente nos
envelopes | e Il, exceto se em atendimento as diligéncias da COMISSAO DE SELECAO, nos termos do artigo 64
da Lei Federal n2 14.133/21.

3.7. Somente serdo considerados os PLANOS DE TRABALHO e PROPOSTA FINANCEIRA que abranjam a
totalidade do objeto, nos exatos termos deste Edital e respectivos Anexos.

4. DO LOCAL E PRAZO DE ENTREGA DOS DOCUMENTOS:

4.1. Os interessados em participar deste Chamamento Publico, deverdo entregar a documentacdo exigida na\
Sala de Reunido da Coordenadoria de Servicos de Saude |localizado na Avenida Dr. Arnaldo, n° 351, 4° andar —

Cerqueira_Cesar-Sdo Paulo/SP — CEP: 02.146-901, até meia _hora antes do inicio da sessdo publica, em

envelopes lacrados, devidamente identificados conforme indicado abaixo:

ENVELOPE | - PLANO DE TRABALHO, COMPROVAGAO DE EXPERIENCIA e PROPOSTA
FINANCEIRA

SECRETARIA DA SAUDE

Hospital Estadual “Dr. Oswaldo Brandi Faria” de Miranddpolis

PROCESS0:024.00205253/2024-76

CHAMAMENTO PUBLICO N2 001B/2025

(Razdo Social e endereco da entidade)

ENVELOPE Il- DOCUMENTAGAO DE HABILITAGAO

SECRETARIA DA SAUDE

HOSPITAL ESTADUAL "DR. OSWALDO BRANDI FARIA" DE MIRANDOPOLIS
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Hospital Estadual “Dr. Oswaldo Brandi Faria” de Miranddpolis

PROCESSO: 024.00205253/2024-76

CHAMAMENTO PUBLICO N2 001B/2025

(Razdo Social e endereco da entidade)

5. DOS DOCUMENTOS DOS ENVELOPES | E 1l
5.1. DOCUMENTOS DO ENVELOPE I:

5.1.1. No envelope n? | deverdo constar o PLANO DE TRABALHO, a COMPROVACAO DE EXPERIENCIA e a
PROPOSTA FINANCEIRA, bem como os demais documentos habeis que possibilitem a pontuagdo, em estrita
observancia as regras e critérios estabelecidos neste Edital e seus Anexos.

5.1.2 - DO PLANO DE TRABALHO

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

a) as atividades assistenciais eos servicos de saude;
b) os indicadores a serem observados e metas a serem alcangadas;

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 datado e assinado por quem detenha poderes de representa¢do da
Entidade, na forma de seus atos constitutivos, devidamente identificado.Deve ser redigido em lingua
portuguesa (salvo quanto a expressdes técnicas de uso corrente), com clareza, limitado em 30 folhas, sem
encadernacgado.

5.1.3. - COMPROVAGCAO DE EXPERIENCIA

5.1.3.1. A proponente devera apresentar atestado(s) de bom desempenho anterior,em virtude de servicos da
mesma natureza e porte executados por meio de convénio ou contrato, fornecido(s) por pessoas juridicas de
direito publico ou privado, que especifique(m) em seu objeto necessariamente os tipos de servicos realizados,
com indica¢gbes das quantidades e prazo de duragdo, datas de inicio e término e local da prestagdo dos
servigos;

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 servigos 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
dos convénios ou contratos realizados concomitantemente pela Instituicdo.

5.1.3.4. O(s) atestado(s)emitido devera(do) conter a identificacdo da pessoa juridica emitente e a identificacdo
do signatario. Caso ndo conste o numero de telefone para contato, a proponente deverd apresentar
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conjuntamente documento que informe o telefone ou qualquer outro meio de contato com o emitente do(s)
atestado(s).

5.1.3.5. A qualificacdo da equipe técnica se dara através da apresentagdo de diploma ou certificado de
formagdo, declaragdo ou atestado de capacidade técnica constando experiéncia.

5.1.3.6. A apresenta¢do de Curriculo Lattes podera ocorrer desde que conjuntamente seja apresentado o
comprovante de vinculo, que podera ser através do: contrato de trabalho assinado na Carteira de Trabalho e
Previdéncia Social — CTPS, contrato de presta¢do de servigo, livro ou ficha de registro do empregado, contrato
social, termo de compromisso, nomeagdo ou designacdo do qual conste cargo ou fungdo técnica em Ata de
Assembleia e/ou Ato administrativo.

5.1.4. - DA PROPOSTA FINANCEIRA

5.1.4.1. A Entidade devera apresentar proposta financeira contendo o detalhamento dos custos unitarios, bem
como o numero estimado de profissionais a serem contratados, com os respectivos cargos, salarios,
especificados individualmente, conforme modelo constante no Anexo I-B e Anexo 1-B.1.

5.1.4.2. No valor total da proposta deverdo estar inclusas todas as despesas diretas (inclusive valores
referentes aos provisionamentos de férias e décimo terceiro saldrio, dissidios e beneficios) e indiretas para
execugao dos servigos.

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

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

5.1.4.5. A apresentagdo da proposta implicara na plena e integral aceitagdo, por parte da Entidade, das
condicGes estabelecidas neste edital e seus anexos, que passardo a integrar o convénio como se transcritas,
bem como na observancia dos regulamentos administrativos e das normas técnicas apliciaveis, ndo sendo
aceitas, sob quaisquer hipdteses, alegacGes de seu desconhecimento em qualquer fase do processo de sele¢do
e/ou da execugdo do convénio.

5.1.4.6. A proponente deverd arcar com o 6nus decorrente de eventual equivoco no dimensionamento de sua
proposta, inclusive quanto aos custos variaveis decorrentes de fatores futuros, mas que sejam previsiveis em
seu ramo de atividade, tais como aumentos de custo de mao de obra decorrentes de negociagdo coletiva ou de
dissidio coletivo de trabalho.

5.1.4.7. A proposta financeira ndo poderd ultrapassar o valor referencial total de RS 36.475.914,84 (trinta e
seis milhGes, guatrocentos e setenta e cinco mil novecentos e quatorze reais e oitenta e quatro centavos)\
correspondente ao valor total das despesas de custeio para 12 (doze) meses de execucdo do objeto do

conveénio.
5.1.4.8. Serdo desclassificadas as propostas:

a) que apresentem preco superior ao especificado no item 5.1.4.7;
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b) cujo plano de trabalho ndo apresente compreensdo do objeto, e/ou esteja em desacordo com as exigéncias
e condigGes estabelecidas ao Termo de Referéncia - Anexo I-A do Edital.

5.2, - DOS DOCUMENTOS DO ENVELOPE II

5.2.1. HABILITAGAO JURIDICA:

a) Estatuto social atualizado devidamente registrado em cartdrio, com as respectivas alteragdes, caso existam;
b) ata de elei¢do de sua atual diretoria em exercicio;

c) Registro Geral (R.G.) e Cadastro de Pessoa Fisica (C.P.F.) dos responsaveis legais pela instituigdo, conforme
estabelecido no estatuto social;

d) Declaragdo emitida pela instituicdo atestando que atende ao inciso XXXIIl, art.7° da Constituicdo Federal —
proibicdo de trabalho noturno, perigoso ou insalubre aos menores de dezoito anos e de qualquer trabalho a
menores de dezesseis anos, salvo a condicdo de aprendiz, a partir de catorze anos, conforme modelo do
ANEXO II.

5.2.2. REGULARIDADE FISCAL E TRABALHISTA:

a) Prova de inscrigdo no Cadastro Nacional de Pessoas Juridicas do Ministério da Fazenda (CNPJ);
b) Certificado de regularidade de Fundo de Garantia por Tempo de Servigo (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 proponente que comprove a regularidade
de débitos tributarios relativos ao Imposto sobre Servicos de Qualquer Natureza — ISSQN;

f) Certiddo negativa de débitos relativa a tributos estaduais;

5.2.2.1. 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 apresentagao de
declaragdo emitida pela correspondente Fazenda do domicilio ou sede, ou outra equivalente, na forma da lei.

5.2.3. QUALIFICAGAO 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 salude financeira;

b) Declaragao firmada pelo representante legal da Entidade de que a mesma possui patrimoénio proprio, nos
termos da Lei n? 10.201/99, conforme modelo do ANEXO X.

c) Declaracgdo firmada pelo representante legal da Entidade de que apresentard, por ocasido da celebragdo do
convénio, certiddo expedida pelo Conselho Regional de Contabilidade — CRC, comprovando a habilitacdo
profissional dos responsaveis por balancos e demonstragGes contabeis da entidade, conforme modelo do

ANEXO XIV;
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5.2.4. QUALIFICAGAO TECNICA:

a) Registro da Entidade em Associa¢do ou Conselho Profissional competente, em plena validade;

b) Registro do Responsavel Técnico em Associacdo ou Conselho Profissional competente, em plena validade;
c) Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude — CNES;

5.2.5. OUTRAS COMPROVAGOES:

a) Declaragdo firmada pelo representante legal da instituicdo de que apresentara, no momento da assinatura
do convénio, os dados de conta bancaria especifica para recebimento dos recursos repassados em razdo do
convénio — ANEXO VI;

b) Declaragdo firmada pelo representante legal da instituicio de que atende as normas relativas a salde e
seguranga do trabalho, em virtude das disposi¢des do paragrafo Unico, art. 117, Constituicdo do Estado —
ANEXO XV;

c) Declaragdo firmada pelo representante legal da instituicdo de que apresentara, no momento da assinatura
do Convénio, copia do Certificado de Regularidade Cadastral da Entidade — CRCE;

d) Certificado de realizacdo da visita técnica que serd fornecido pelo Hospital Estadual “Dr. Oswaldo
Brandi Faria” de Miranddpolis, Avenida Dr. Raul da Cunha Bueno, n° 585 — Centro -
Mirandépolis/SP — CEP: 16.800-007 conforme ANEXO XIII-A;

d.1) Poderdo ser feitas tantas visitas técnicas quantas cada interessado considerar necessario. Cada visita
devera ser agendada por e-mail (hem-diretoria@saude.sp.gov.br) pelo telefone (18) 3701-1611 — ramais: 203

e 279 e poderd ser realizada até o dia imediatamente anterior a abertura da sessdo publica, no periodo das

08:00 as 11:00 horas;

d.2) A visita técnica tem por objetivo conhecer as condigGes locais para a execugdo do objeto, permitindo aos
interessados verificar localmente as informagdes que julgarem necessarias para a elaboragdo da sua proposta,
de acordo com o que o préprio interessado julgar conveniente;

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

d.4) As prospecgdes, investigages técnicas, ou quaisquer outros procedimentos que impliquem interferéncias
no local em que serdo prestados os servicos deverdo ser previamente informadas e autorizadas pela
Administragao;

d.5) O interessado ndo podera pleitear modificacGes nos valores, nos prazos ou nas condi¢cdes do convénio,
tampouco alegar quaisquer prejuizos ou reivindicar quaisquer beneficios sob a invocagdo de insuficiéncia de
dados ou de informagGes sobre o local em que serdo executados os servigos objeto do chamamento;

d.6) O interessado que optar pela ndo realizagdo da visita técnica deverd, para participar do certame,
apresentar declaragdo 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 lhe havia sido
facultada, conforme o modelo constante do ANEXO XllI- B do Edital.
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e) Declaragdo (modelo no ANEXO 1V), firmada pelo representante legal da instituigdo, de que:

e.1) conhece e aceita as condi¢es de remuneragdo dos servigos, em conformidade com o disposto na minuta
de Convénio, e que estdo de acordo com o programa de repasse e liberacdo de pagamento disponibilizado pela
Secretaria da Saude;

e.2) tem disponibilidade para prestar atendimento conforme as normas fixadas pela Secretaria da Saude e
segundo as regras do Conselho Nacional de Saude, inclusive obedecendo as disposi¢Oes éticas e técnicas dos
respectivos Conselhos Regionais;

f) Declaragdo firmada pelo representante legal da instituigdo de que apresentard, por oportunidade da
celebragdo do convénio, a relagdo do corpo clinico e demais profissionais de saude, acompanhada da ficha
cadastral dos profissionais (conforme modelo no ANEXO V), preenchida com o respectivo nimero do Conselho

de Classe, carga horaria e a qualificagdo completa dos responsaveis pelas respectivas categorias;

g) Declaragdo firmada pelo representante legal da instituicdo de que a entidade ndo esta impedida de celebrar
qualguer modalidade de parceria com érgdos publicos, conforme modelo no ANEXO XI;

h) Declaragdo atualizada firmada pelo representante legal da instituicdo acerca da existéncia, ou ndo, no
qguadro diretivo da entidade, de agentes politicos de poder, de membros do Ministério Publico ou de dirigente
de 6rgdo ou entidade da administracdo publica celebrante, bem como seus respectivos conjuges,
companheiros ou parentes, até o segundo grau, em linha reta, colateral ou por afinidade conforme modelo no
ANEXO XlI;

i) Declaracdo (modelo no ANEXO lll) firmada pelo representante legal da Entidade de que representantes,
diretores, administradores ou dirigentes ndo ocupam cargo ou func¢do de confianga, chefia ou assessoramento,
em qualquer nivel, na drea publica de satde, no &mbito do Sistema Unico de Satude - SUS;

5.3. DISPOSIGOES GERAIS SOBRE OS DOCUMENTOS DOS ENVELOPES | E Il

5.3.1. As certiddes apresentadas em atendimento ao presente Edital que ndo possuam prazo de vigéncia
estipulado em lei especifica ou expresso em seu corpo terdo validade de 180 (cento e oitenta) dias, contados
da data de sua expedicdo.

5.3.2. A Comissao de Sele¢do ou Autoridade Superior, a seu critério, podera promover diligéncia em qualquer
fase, com base no artigo 64 da Lei Federal n2 14.133/2021, para esclarecer ddvidas 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 informacgdes sobre a
qualidade dos servigos prestados pela Entidade nos locais indicados para fins de comprovagado experiéncia.

5.3.3. A Comissdo de Selecdo se reserva ao direito de exigir, a qualquer tempo, a apresenta¢do do documento
original para cotejo com sua copia.

5.3.4. As Entidades sdo responsaveis pela fidelidade e legitimidade das informacdes e dos documentos a serem
apresentados.

5.3.5. A constatacdo, a qualquer tempo, de declaragdo falsa ou a adulteracdo dos documentos apresentados
ensejara a proposta a autoridade competente de aplicacdo da penalidade de declaragdo de idoneidade para
licitar ou contratar com a Administracdo Publica, nos termos do artigo 156, inciso IV, c.c. artigo 155, inciso VIII,
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da Lei Federal n2 14.133/2021, independentemente da adog¢do de medidas tendentes a aplicacdo das sanc¢des
civis e penais cabiveis.

5.3.6. A auséncia de quaisquer documentos do item 5.1. deste Edital inviabilizard 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 | e Il poderdo ser apresentados em cdpia simples.

5.3.9. Sera considerada inabilitada a Entidade que deixar de apresentar quaisquer dos documentos exigidos no
item 5.2 deste EDITAL.

5.3.10. As Entidades assumem todos os custos de preparagdo e apresentacdo dos Envelopes | e Il, e a
Secretaria da Saude ndo serd, em nenhum caso, responsavel por esses custos, independentemente da
condugado ou do resultado do presente Chamamento Publico.

6. DOS CRITERIOS DE PONTUAGCAO

6.1. O PLANO DE TRABALHO, a COMPROVAGAO DE EXPERIENCIA e a PROPOSTA FINANCEIRA serdo analisados e
pontuados de acordo com os critérios estabelecidos na sequéncia, considerando-se vencedora a Entidade que
obtiver a maior pontuagdo total nos critérios abaixo:

1. COMPREENSAO DO OBJETO DO CONVENIO — MAXIMO DE 30 PONTOS

A proponente devera desenvolver Plano de Trabalho sob a forma de texto, apresentando um diagndstico das
necessidades do Hospital Estadual de Miranddpolis em relacio ao objeto do presente chamamento, demonstrando
a compreensdo acerca do volume de producdo fisica de agGes a serem executadas, bem como da implantacdo de metas
de garantia de seguranca da assisténcia prestada aos usuarios do SUS.

1.1 REQUISITOS

1.1.1 Clareza na descrigdo do objeto a ser executado.

1.1.2 Pertinéncia entre a Planilha Orgcamentaria apresentada e o Termo de Referéncia.

1.1.3 Discriminagdo dos Custos Indiretos com respectivos valores e calculo de Rateio Administrativo.

ITEM PONTOS

Apresentou consonancia em 3 requisitos 30
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Apresentou consonancia em 2 requisitos 20
Apresentou consonancia em até 1 requisitos 15
Ndo apresentou consonancia 0
Mdximo
2. EXPERIENCIA PREVIA DA ENTIDADE — MAXIMO 35 PONTOS Pontos
2.1.1 Gerenciamento de Servicos em Unidade Hospitalar 5
de Baixa Complexidade
2.1. Experlenua :a entu’dadedno 2.1.2 Gerenciamento de Servigos em Unidade Hospitalar 10
Ge’renuam'er\to e Servigos de de Média Complexidade
Saude - Maximo 15 pontos
2.1.3 Gerenciamento de Servicos em Unidade Hospitalar
. 15
de Alta Complexidade
2.2.1. N3o comprovar experiéncia na execu¢do dos
servigos assisténcias previstas no item 1.1., no periodo 0
de até 12 (doze) meses, de acordo com o disposto no
item 5.1.3. deste Edital.
2.2.2. Comprovar experiéncia entre 12 (doze) meses e 2
(dois) anos na execugdo dos servigos assistenciais 5
2.2 Tempo de experiéncia da previstos no item 1.1.,.de acordo com o disposto no item
entidade no Gerenciamento de 5.1.3., ambos deste Edital.
Servicos de Saude Especificos -
Maximo 20 pontos
2.2.3. Comprovar experiéncia entre 2 (dois) até 5 (cinco)
anos na execugdo dos servigos assistenciais previstos no 10
item 1.1. de acordo com o disposto no item 5.1.3., ambos
deste Edital.
2.2.4 Comprovar experiéncia acima de 5 (cinco) anos na
execugdo dos servigos assistenciais previstos no item 20
1.1., de acordo com o disposto no item 5.1.3., ambos
deste Edital.
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Maximo

3. QUALIFICAGAO DA EQUIPE TECNICA RESPONSAVEL — MAXIMO 120 PONTOS

Pontos

3.1. Responsavel Técnico Médico
em com Servicos de Urgéncia e
Emergéncia, vinculado a Instituicdo
- Maximo 20 pontos

3.1.1 Qualificagdo e experiéncias comprovadas no
Servigo de Gerenciamento técnico e administrativo da
Linha de cuidado dos servigos de Urgéncia e Emergéncia
pelo periodo de 12 meses.

3.1.2 Qualificagdo e experiéncias comprovadas no
Servico de Gerenciamento técnico e administrativo da
Linha de cuidado dos servigos de Urgéncia e Emergéncia
entre 12 meses e 5 anos.

10

3.1.3 Qualificagdo e experiéncias comprovadas noServigo
de Gerenciamento técnico e administrativo da Linha de
cuidado dos servicos de Urgéncia e Emergéncia, por
periodo superior a 5 anos.

20

3.2. Responsavel Técnico Médico
em Unidade de Terapia Intensiva
Geral Adulto (Tipo ll), vinculado a
Instituicdo - Maximo 20 pontos

3.2.1 Qualificagdo e experiéncias comprovadas no
Servigo de Gerenciamento técnico e administrativo em
Unidade de Terapia Intensiva Geral Adulto (Tipo Il) pelo
periodo de 12 meses.

3.2.2 Qualificagdo e experiéncias comprovadas no
Servico de Gerenciamento técnico e administrativo em
Unidade de Terapia Intensiva Geral Adulto (Tipo II)
entre 12 meses e 5 anos

10

3.2.3 Qualificagdo e experiéncias comprovadas no
Servico de Gerenciamento técnico e administrativo em
Unidade de Terapia Intensiva Geral Adulto (Tipo Il) por
periodo superior a 5 anos..

20

3.3. Responsavel Técnico
Médiconefrologista naUnidade de
Terapia Intensiva Geral Adulto
(Tipo ll), vinculado a Instituicdo -
Maximo 20 pontos

HOSPITAL ESTADUAL "DR. OSWALDO BRANDI FARIA" DE MIRANDOPOLIS

3.3.1 Qualificagdo e experiéncias comprovadas no
Servico de Nefrologiaem Unidade de Terapia Intensiva
Geral Adulto (Tipo Il) pelo periodo de 12 meses.

3.3.2 Qualificagdo e experiéncias comprovadas no
Servigo de Nefrologia em Unidade de Terapia Intensiva
Geral Adulto (Tipo Il) entre 12 meses e 5 anos

10
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3.3.3 Qualificagdo e experiéncias comprovadas no
Servico de Nefrologiaem Unidade de Terapia Intensiva
Geral Adulto (Tipo Il) por periodo superior a 5 anos.

20

3.4.Fisioterapeuta Responsavel
Técnico haUnidade de Terapia
Intensiva Geral Adulto (Tipo Il),
vinculado a Institui¢do - Maximo 20
pontos

3.4.1 Qualificagdo e experiéncias comprovadas no
Servico de Gerenciamento técnico e administrativo em
Unidade de Terapia Intensiva Geral Adulto (Tipo Il) pelo
periodo de 12 meses.

3.4.2 Qualificagdo e experiéncias comprovadas no
Servico de Gerenciamento técnico e administrativo em
Unidade de Terapia Intensiva Geral Adulto (Tipo II)
entre 12 meses e 5 anos

10

3.4.3 Qualificagdo e experiéncias comprovadas no
Servigo de Gerenciamento técnico e administrativo em
Unidade de Terapia Intensiva Geral Adulto (Tipo Il) por
periodo superior a 5 anos..

20

3.5. Responsdvel
Técnico/Supervisdo  Técnica de
Enfermagem em Servigos de
Urgéncia e Emergéncia vinculado a
Instituicdo - Maximo 20 pontos

3.5.1 Qualificagdo e experiéncias comprovadas no
Servico de Gerenciamento técnico e administrativo da
Linha de cuidado dos servigos de Urgéncia e Emergéncia
pelo periodo de 12 meses.

3.5.2 Qualificagdo e experiéncias comprovadas no
Servico de Gerenciamento técnico e administrativo da
Linha de cuidado dos servigos de Urgéncia e Emergéncia
entre 12 meses e 5 anos.

10

3.5.3 Qualificagdo e experiéncias comprovadas no
Servico de Gerenciamento técnico e administrativo da
Linha de cuidado dos servicos de Urgéncia e
Emergéncia, por periodo superior a 5 anos.

20

3.6. Responsavel
Técnico/Supervisdo Técnica de
Enfermagem em Unidade de
Terapia Intensiva Geral Adulto
(Tipo ll), vinculado a Instituicdo -
Maéximo 20 pontos

3.6.1 Qualificagdo e experiéncias comprovadas no
Servico de Gerenciamento técnico e administrativo em
Unidade de Terapia Intensiva Geral Adulto (Tipo Il) pelo
periodo de 12 meses.

3.6.2 Qualificagdo e experiéncias comprovadas no
Servigo de Gerenciamento técnico e administrativo em
Unidade de Terapia Intensiva Geral Adulto (Tipo II)
entre 12 meses e 5 anos

10

3.6.3 Qualificagdo e experiéncias comprovadas no
Servigo de Gerenciamento técnico e administrativo em
Unidade de Terapia Intensiva Geral Adulto (Tipo Il) por
periodo superior a 5 anos..

20
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Maximo
4, PROPOSTA DE PRECO — MAXIMO 30 PONTOS PONTOS
4.1 Propostas de preco até 5% abaixo do valor referencial 5
4.2 Proposta de preco de 5,01 a 10% abaixo do valor referencial 10
4.3 Proposta de prego de 10,1 a 15% abaixo do valor referencial 20
4.4 Proposta de prego acima de 15% ou mais, abaixo do valor referencial 30
Maximo
Maximo de Pontos do Edital

6.2. METODOLOGIA DE JULGAMENTO

Para a obtencdo da pontuacdo final serdo observados os seguintes critérios:

(a) Somatadria dos pontos obtidos em cada critério de pontuacgdo, que resultara em ordem classificatoria.
(b) Sera classificada para a etapa de habilitacdo a entidade que obtiver melhor classificacdo.

(c) Em caso de empate ficto, sera classificada a entidade que apresentar menor valor.

7 — DOS PROCEDIMENTOS DA SESSAO PUBLICA

7.1 - DO CREDENCIAMENTO

7.1.1. A Sessdo de Abertura deste Chamamento Publico serd realizada em 04/06/2025 as 10:00 horas, na
SALA DE REUNIAO DA COORDENADORIA DE SERVICOS DE SAUDE procedendo-se ao Credenciamento dos
representantes das Entidades com capacidade juridica comprovada para atuar em nome da proponente, por

meio da apresentacdo (fora dos envelopes) dos seguintes documentos:
. Documento de identidade na forma da lei, com fotografia;

. Estatuto da entidade ou instrumento legal de sua formagdo, comprovando a representagao da
Entidade e os poderes para representa-la, acompanhada da ata da assembleia de eleicdo do dirigente, em
ambos os casos autenticada em cartério ou apresentada junto com o documento original, para permitir que a
Comissao de Selecdo ateste sua autenticidade.

7.1.2. Caso o representante da Entidade ndo seja seu representante estatutario ou legal, o credenciamento
serd feito por intermédio de procuragdo, mediante instrumento publico ou particular. Nesse caso, o
representante também entregara a Comissdo de Selegdo, copia autenticada em cartorio do ato que estabelece
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a representagdo 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 ficara impedido de rubricar documentos e praticar qualquer ato durante a sessdo
publica.

7.1.4. A documentacdo apresentada na primeira sessdo de credenciamento e recepgao dos envelopes n? | e ll,
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 Sessdo de abertura, poderd encaminhar os
envelopes | e Il por meio de portador, diretamente a Comissdao de Selegdo, 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
serdo permitidas a participagdo e a manifestagdao dos representantes credenciados das Entidades, vedada a
interferéncia de assistentes ou de quaisquer outras pessoas que ndo estejam devidamente credenciados.

7.1.7. E vedada a representacdo de mais de uma Entidade por uma mesma pessoa.
7.1.8. Serad permitido somente o credenciamento de 01 (um) representante para cada Entidade participante.

7.1.9. Os documentos de representacao das Entidades serdo retidos pela Comissdo de Sele¢do e juntados ao
processo do CHAMAMENTO PUBLICO.

7.2. DA ABERTURA DO ENVELOPE | E CLASSIFICACAO

7.2.1. Na data marcada neste Edital a Comissdo de Sele¢do procederd a abertura do Envelope | — PLANO DE
TRABALHO, COMPROVACAO DE EXPERIENCIA e PROPOSTA FINANCEIRA, e os documentos deverdo ser
rubricados pela Comissdo de Selegdo e pelos representantes credenciados das Entidades presentes a sessao.

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

7.2.3. Durante o periodo de analise, as Entidades, através dos seus representantes ou outros interessados,
deverdo abster-se de entrar em contato com a Comissao de Sele¢do para tratar de assuntos vinculados aos
documentos do Envelope I,sobpena comprometer o sigilo e a imparcialidade no julgamento daComissao.

7.2.4. Sera considerada vencedora a Entidade que obtiver a maior pontuacéo 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 serd comunicada através de
publicacdo em Diario Oficial do Estado.

7.2.7. Apds o anuncio da Entidade vencedora a Comissdo de Selecdo procedera a abertura do Envelope II,
apenas da Entidade vencedora desta fase.
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7.3. DA ABERTURA DO ENVELOPE II

7.3.1. — Na data marcada, a Comissdo de Selecio procedera a abertura do Envelope Il — HABILITACAO, e os
documentos deverdo ser rubricados pela Comissdo de Sele¢do e pelos representantes credenciados das
Entidades presentes a sessdo.

7.3.2. A Comissdo de Sele¢do procederd a conferéncia dos documentos do Envelope Il -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 Comissdo de Sele¢do poderd suspender a sessdo publica para melhor analise dos
documentos de habilitagdo apresentados, designando nova data para divulgacdo do resultado em sessdo
publica, em prazo ndo superior a 02 (dois)dias Uteis.

7.3.4. Na hipotese de algum documento ter perdido a validade apds a entrega do Envelope Il, a Comissdo de
Selecdo poderad verificar a validade, mediante consulta a ser efetuada por meio eletrénico nos sites oficiais de
expedicao do respectivo documento.

7.3.5. Essa verificagdo sera certificada pela Comissdao de Sele¢cdo na Ata da Sessdo Publica, devendo ser
anexado aos autos o(s) documento(s) obtido(s) por meio eletrénico.

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

7.3.7. A Comissdo de Sele¢do submeterd o resultado da avaliagdo com a indica¢do da Entidade vencedora ao
Diretor da Unidade para ciéncia, ratificagdo e publicagdo no Didrio Oficial do Estado.

7.3.8. O Envelope Il — Habilitagdo 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 Sele¢do e pelos representantes credenciados presentes.

7.4.2. Os resultados de cada etapa de avaliacdo, bem como, da classificacdo final das propostas, serdo
comunicados diretamente aos participantes do processo através de Sessdo Publica, com posterior publicacdo
no Diario 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 comunicagéo da
Comissdo de Sele¢do em contrario.

8- DO RECURSO ADMINISTRATIVO

8.1. Apds a declaragdo da Entidade vencedora, sera facultada as demais Entidades participantes, nos termos da
legislacdo vigente, a interposicdo de recurso administrativo, tem efeito suspensivo, em face de todas as
decisGes proferidas pela Comissdo de Sele¢do, no prazo de 05 (cinco) dias uUteis, contados da publicagdo da
decisdo no Didrio Oficial do Estado.
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8.2. A interposicdo de recurso sera comunicada as demais Entidades, por correio eletronico mediante

comprovacao do recebimento, as demais Entidades, que poderdo, se assim o desejarem, apresentar

contrarrazoes ao(s) recurso(s) interposto(s) no prazo comum de 03 (trés) dias Uteis contados da intimagdo do
ato.

8.3. Sera assegurada as Entidades participantes do procedimento seletivo vista aos autos do processo de
Chamamento Publico.

8.4. Os recursos deverdo observar os seguintes requisitos:

a) ser devidamente fundamentados;

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

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

d) ndo sera admitida a apresentagdo de documentos ou informagdes que ja deveriam ter sido apresentados
nos ENVELOPES | e Il e cuja omissdo ndo tenha sido suprida na forma estabelecida neste EDITAL.

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

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

8.7. O acolhimento do(s) recurso(s) interposto(s) importarad a invalidacdo apenas dos atos insuscetiveis de
aproveitamento.

09 - DA HOMOLOGACAO

9.1. — Apds eventual reconsideragdo da decisdo pela Comissdo de Selegdo, ou apds a decisdo do(s) recurso(s)
pela Diretoria da Unidade da Secretaria a ser beneficiada pelo convénio — nos termos do item 8.6 deste edital,
e constatada a regularidade dos atos praticados, o Secretdrio da Saude homologard o procedimento de
selecao.

9.1.1. - O ato de homologacdo do Secretario da Salude sera devidamente publicado em Diario Oficial do Estado.
10 — DA CELEBRACAO DO CONVENIO

10.1. Apds a homologacdo do procedimento seletivo pelo Secretdrio da Saude, a vencedora serd convocada
para celebragdo e assinatura do instrumento do convénio, que serd efetivado eletronicamente, através de
sistema proprio.

10.1.1. Constitui condicdo para a celebracdo do convénio, bem como para a realizagdo dos repasses de
recursos dele decorrentes, a inexisténcia de registros em nome da adjudicataria no “Cadastro Informativo dos
Créditos ndo Quitados de Orgdos e Entidades Estaduais — CADIN ESTADUAL”. Esta condi¢do serd considerada
cumprida se a devedora comprovar que os respectivos registros se encontram suspensos, nos termos do artigo
82, §§ 12 e 22 da Lei Estadual n? 12.799/2008.
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10.1.2. Com a finalidade de verificar o eventual descumprimento pelo proponente das condi¢Ges de
participagdo previstas no item 2.2 deste Edital serdo consultados, previamente a celebragdo do ajuste, os
seguintes cadastros:

10.1.2.1. Sistema Eletronico de Aplicagdo e Registro de Sang¢des Administrativas — e-Sangdes
(http://www.esancoes.sp.gov.br);

10.1.2.2. Cadastro Nacional de Empresas InidGneas e Suspensas - CEIS
(http://www.portaltransparencia.gov.br/sancoes/ceis);

10.1.2.3. Cadastro Nacional de Condenagdes Civeis por Atos de Improbidade Administrativa e Inelegibilidade —
CNIA, do Conselho Nacional de Justica (http://www.cnj.jus.br/improbidade adm/consultar _requerido.php),

devendo ser consultados o nome da pessoa juridica licitante e também de seu sdcio majoritério (artigo 12 da
Lei Federal n° 8.429/1992);

10.1.2.4. Cadastro Nacional de Empresas Punidas - CNEP
(http://www.portaltransparencia.gov.br/sancoes/cnep);

10.1.2.5. Cadastro Estadual de Empresas Punidas - CEEP
(http://www.corregedoria.sp.gov.br/PesquisaCEEP.aspx);

10.1.2.6. Relagdo de apenados publicada pelo Tribunal de Contas do Estado de Sdo Paulo
(https://www.tce.sp.gov.br/apenados).

10.1.3. Constitui(em), igualmente, condi¢do(des) para a celebragdo do convénio:

10.1.3.1. A apresentagdo do(s) documento(s) que a proponente, a época da apresentacdo dos envelopes,
houver se comprometido a exibir antes da assinatura do ajuste, por meio de declaragdo especifica, caso exigida
no Edital;

10.2. DO SISTEMA ELETRONICO

10.2.1. O Sistema eletroénico foi criado para viabilizar a realizagdo de processos administrativos que tratam da
celebracdo de convénios no dmbito do Sistema Unico de Satide — SUS/SP com transferéncia voluntaria de
recursos financeiros.

10.2.2. Todo o suporte técnico para a utilizacdo do Sistema sera dado pela equipe do Grupo de Gestdo de
Convénios — GGCON, da Secretaria da Saude.

10.2.3. A vencedora tera o prazo maximo de 02 (dois) dias Uteis contados da sua convocagdo, para inserir a
documentagdo necessaria para firmar o convénio, devendo, para tanto:

10.2.3.1 Proceder ao cadastro dos responsaveis pelas atividades a serem desenvolvidas no sistema, bem como
a inclusdo de todos os documentos, inclusive a cotagdo de custos (datado de até 6 meses), referente as
rubricas apresentadas na proposta financeira.

10.2.3.2 Proceder ao preenchimento do Plano de Trabalho, de acordo com o disposto no Anexo I-A deste
Edital.
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10.2.3.3 O prazo para inser¢do no sistema podera ser prorrogado por igual periodo por solicitacdo justificada
do interessado e aceita pela Administragdo.

10.3. O convénio serd assinado com a utilizagdo do sistema eletrénico préprio, nos termos da legislagdo
aplicavel.

10.4. Apds a divulgagdo do resultado final do Chamamento Publico, se a proponente declarada vencedora se
recusar a assinar o convénio no prazo e condi¢Ges estabelecidos, ou se perder a qualidade de habilitagdo antes
da assinatura do convénio, a Administragdo poderd convocar os proponentes remanescentes, na ordem de
classificagdo, para fazé-lo em igual prazo e nas mesmas condi¢cdes propostas pelo primeiro classificado,
inclusive quanto aos valores, ou revogar o procedimento seletivo, independentemente da cominagdo prevista
no art. 90, §5°, VI, ambos da Lei federal n2 14.133/2021.

11 - DA VIGENCIA

11.1. O prazo de vigéncia do presente CONVENIO sera de 12 (doze) meses, tendo por termo inicial a data de
assinatura.

11.1.1 A Comissdo de Selecdo selecionard a entidade para a execucdo do Plano de Trabalho a ser desenvolvido
no prazo de 12 (doze) meses, prorrogaveis por até 5 (cinco) anos, nos termos do artigo 10, § 19, item 3, letra
“g” do Decreto estadual n2 66.173/21.

12 - DOS REPASSES DE RECURSOS

12.1. A forma dos repasses de recursos financeiros encontra-se estipulada na Minuta de Convénio que
constitui o ANEXO VIl deste edital, bem como no ANEXO I-A — Termo de Referéncia.

12.2. A entidade vencedora deverd abrir conta bancaria no BANCO DO BRASIL, especifica para execugdo
financeira do Convénio.

12.3. Os repasses dos recursos serdao efetuados mensalmente, de acordo com o cronograma apresentado no
Plano de Trabalho.

13 — DA PRESTAGCAO DE CONTAS

13.1. A documentagdo referente a prestagdo de contas devera ser apresentada mensalmente, seguindo as
Instrugdes n? 01/2024, do Tribunal de Contas do Estado de S3o Paulo, com as devidas notas fiscais e relatérios
de aplicagdo dos recursos, obedecendo ao estipulado em Plano de Trabalho.

14. DAS SANCOES ADMINISTRATIVAS

14.1. Se o objeto do Convénio nao for executado de acordo com as cldusulas do instrumento e do ANEXO [-A —
Termo de Referéncia - deste Edital, a Entidade conveniada podera ser penalizada na forma prevista em lei.

14.2. A sanc¢do de que trata o subitem anterior podera ser aplicada apds garantido o exercicio de prévia e
ampla defesa a conveniada faltosa, e devera ser registrada no CAUFESP, no “Sistema Eletronico de Aplicagdo e
Registro de SancbGes Administrativas — e-Sang¢des”, no endere¢o www.esancoes.sp.gov.br, e também no
“Cadastro Nacional de Empresas  Inidoneas e  Suspensas —  CEIS”, no  enderego
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http://www.portaltransparencia.gov.br/sancoes/ceis ,bem como em eventual sistema que vier a substituir o
CAUFESP.

14.3. Conformidade com o marco legal anticorrupgdo. A pratica de atos que atentem contra o patrimoénio
publico nacional ou estrangeiro, contra principios da administragdo publica, ou que de qualquer forma venham
a constituir fraude ou corrupgdo, durante o procedimento seletivo ou ao longo da execu¢do do convénio, sera
objeto de instauracdo de processo administrativo de responsabilizacgdo nos termos da Lei Federal n¢
12.846/2013 e do Decreto Estadual n? 67.301/2022.

15 - DAS DISPOSIGOES GERAIS:

15.1 - A Administracdo se reserva o direito de, a qualquer tempo antes da homologacdo do procedimento
seletivo, por motivo de interesse publico ou exigéncia legal, devidamente justificados, adiar ou revogar o
presente Chamamento Publico, sem que isso implique direito a celebragdo do Convénio ou motivo para que as
Entidades participantes pleiteiem qualquer tipo de indenizacdo.

15.2 — As impugnacgdes e os pedidos de esclarecimentos referentes ao presente Edital serdo formulados e
entregues no protocolo do Hospital Estadual de Miranddpolis até 03 (trés) dias Uteis que antecederem a

sessdo publica. As impugnagdes e os pedidos de esclarecimentos ndao suspendem os prazos previstos no
procedimento seletivo.

15.2.1. As impugnacdes serdo decididas pelo subscritor do Edital e os pedidos de esclarecimentos respondidos
até o dia util anterior a data fixada para a abertura da sessdo publica.

15.2.2. As retificagdes do presente Edital, por iniciativa da Secretaria da Saude ou provocadas por eventuais
impugnacoes, serdo publicadas no Didrio Oficial do Estado de Sdo Paulo.

15.2.3 - Ocorrendo qualquer alteragao no edital que interfira na elaboragdo da PROPOSTA FINANCEIRA, serd
reaberto o prazo para entrega dos Envelopes, com designagdao de nova data para a realizagdo da Sessao
Publica.

15.2.4 - A Entidade que entregar os Envelopes | e Il na data marcada, sem a formulagdo prévia de pedidos de
informac0es ou esclarecimentos, caracterizara a presungdo absoluta de que os elementos fornecidos no Edital
sdao suficientemente claros e precisos para todos os atos a se cumprirem no ambito participagdo no
Chamamento Publico, de maneira que ndo se admitirdo alegacGes posteriores sobre obscuridades ou
contradi¢cbes deste Edital, cujos termos terdo sido aceitos integral e incondicionalmente pela Entidade
interessada.

15.3. No julgamento das propostas e da habilitacdo, a Comissdo de Sele¢do podera sanar erros ou falhas que
ndo alterem a substancia das propostas, dos documentos e sua validade juridica, mediante despacho
fundamentado, registrado em ata e acessivel a todos, atribuindo-lhes validade e eficicia para fins de
habilitacdo e classificacao.

15.3.1. As falhas passiveis de saneamento na documentacdo apresentada pelo proponente sdo aquelas cujo
conteudo retrate situagdo fatica ou juridica ja existente na data da abertura da sessdo deste Chamamento
Publico.
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15.3.2. O desatendimento de exigéncias formais ndo essenciais ndo importara no afastamento do proponente,
desde que seja possivel o aproveitamento do ato, observados os principios da isonomia e do interesse publico.

15.4 - Os prazos constantes neste Edital de Chamamento Publico que ndo estiverem especificados, deverao ser
contados em dias corridos. Quando vencidos em dia ndo Util, prorrogam-se para o dia util subsequente.

15.5 - Fica eleito o foro da Cidade de S3o Paulo para dirimir quaisquer duividas e questdes decorrentes do
presente Edital, com exclusdo de qualquer outro, por mais privilegiado que seja.

15.6. - A Conveniada devera iniciar a execugdo das atividades objeto do Convénio no prazo de 05 (cinco) dias
Uteis, contados da data de assinatura do Instrumento.

15.7. Anexos. Integram o presente edital os seguintes anexos:
e ANEXO I-A—Termo de Referéncia;
e ANEXO I-B - Planilha de Orgamento;
e ANEXO I-B.1 - Planilha de Custos;
e ANEXO Il - Situagdo Regular Perante o Ministério do Trabalho;
e ANEXO lll — Declaragdo de Incompatibilidade de Cargos e Fungdes;
e ANEXO IV — Declaragao de Ciéncia dos Termos do Convénio;
e ANEXO V - Ficha Cadastral;
e ANEXO VI - Declaragdo de Conta Especifica;
e  ANEXO VIl — Minuta de Convénio;
e  ANEXO VIl — Termo de Ciéncia e de Notificacdo;
e ANEXO IX—Plano de Trabalho;
e ANEXO X — Declaragdo de Patrimonio;
e ANEXO XI — Declaragdao Negativa de Impedimentos;
e  ANEXO XII — Declaragdo Sobre Quadro Diretivo da Instituicdo;
e  ANEXO XIlII-A — Certificado de Realizagdo de Visita Técnica;
e  ANEXO XIlII-B — Declaracdo de Opgdo por ndo realizar a visita técnica;
e ANEXO XIV-Declaragdo de Certidao do Conselho Regional de Contabilidade— CRC.

e ANEXO XV - Declaracdo de Atendimento ao Ministério da Saude e Seguranca do Trabalho
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15.8. O Edital esta a disposicdo dos interessados no site do Diario Oficial do Estado no endereco www.e-
negociospublicos.com.br, no site da http://www.saude.sp.gov.br (editais de chamamento publico).

Mirandépolis, 22 de maio de 2025,

CIRO RENATO EL-KADRE

DIRETOR TECNICO DE SAUDE I
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ANEXO I-A

TERMO DE REFERENCIA
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TERMO DE REFERENCIA

GERENCIAMENTO TECNICO E ADMINISTRATIVO DA LINHA DE CUIDADO DA
ASSISTENCIA EM SERVICOS DE URGENCIA E EMERGENCIA ADULTO E
PEDIATRICO, UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA GERAL ADULTO (TIPO II) E
RETAGUARDA EM ENFERMARIA PARA O HOSPITAL ESTADUAL DE
MIRANDOPOLIS

1. INTRODUGCAO

O Hospital Estadual de Mirandépolis (HEM) é uma unidade vinculada a
administracdo direta da Secretaria de Estado da Saude, do Governo do Estado de Sao
Paulo, de nivel secundario, sendo de baixa e média complexidade, com finalidade

exclusiva a atendimento aos usuarios do SUS - Sistema Unico de Salde.

O Hospital Estadual “Dr. Oswaldo Brandi Faria” de Mirandépolis esta localizado na
regiao noroeste do estado de Sdo Pauloa 600 km da capital, e vinculado ao
Departamento Regional de Saude - DRS-II de Aragatuba, que abrange 40 municipios
com uma populagdo estimada em 760.589 habitantes (SEADE 2023). O Hospital é
referéncia para atendimento em urgéncias e emergéncias nas areas de clinica médica,
pediatrica, cirurgica, obstétrica-ginecoldgica e ortopédico-traumatoldgica. OHEM atende,

ainda, a populacgdo privada de liberdade (A regido possui 11 penitenciarias).

O HEM dispGe, em sua estrutura assistencial, de Ambulatério de Especialidades,
Servicos de Apoio e Diagndstico, Centro Cirurgico, Centro de Material e Esterilizagdo,
Central de Dose Unitaria, Agéncia Transfusional e Pronto Socorro. Possui 09 (nove)
unidades de internacao, totalizando 87 (oitenta e sete) leitos planejados, distribuidos da
seguinte forma: Clinica Médica Masculina e Feminina (15 leitos, sendo 3 bloqueados
aguardando reposicdo de recursos humanos); Clinica Cirdrgica(27 leitos); Clinica de
Custodia (8 leitos);Cuidado Intermediario Neonatal (4 leitos);Moléstias Infecciosas (4
leitos);Obstetricia (8 leitos);Pediatria (9 leitos);Unidade de Terapia Intensiva - Adulto
tipo II (10 leitos);Leitos Complementares de Enfermaria de Retaguarda (04 leitos); e

Pré-parto (02 leitos) e Centro de Parto Natural (01 leito).
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O Ambulatério de Especialidades possui diversas especialidades médicas, como:
Cirurgido Geral, Cirurgidao Vascular, Ginecologista e Obstetra, Urologia, Ortopedista,

Otorrinolaringologista, e conta com Buco Makxilo.

O Servico de Diagnéstico dispde de Laboratério de Analises Clinicas, ECG, o

servigo de imagem, conta com USG, Tomografia, Mamografia e Raios-X.
2. OBJETO

2.1. Constitui objeto deste Termo de Referéncia o Gerenciamento
técnico/administrativo dos seguintes Servicos de Salde: Urgéncia e Emergéncia do
Pronto Socorro Adulto e Pediatrico; 10(dez) leitos de Unidade de Terapia Intensiva Geral
Adulto; e 15 (quinze) leitos de Internacdo em Enfermaria de Clinica Médica, de forma
quantitativa e qualitativa, com o fornecimento de equipe multidisciplinar de plantonistas
e diaristas, para o funcionamento ininterrupto destas Unidades, no atendimento de forma
continua, valendo-se dos materiais especificos e tecnologias necessarias ao diagndstico,

monitorizacdo e terapia para suas comorbidades.

2.2. A gestdo dos servicos obedecera a normatizacdo atualmente aplicavel, de
acordo com a RDC n° 07/2010; RDC n° 26/2012; PORTARIA GM/MS 2862/29/12/2023 e
alteracOes posteriores, todas do Ministério de Saude/Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria, ao Regulamento Técnico para Funcionamento de Unidades de Terapia Intensiva
- AMIB, e demais legislagOes pertinentes que dispGem sobre os requisitos minimos para

funcionamento do Setor.

2.3. Sistema Informatizado de Regulacdo do Estado de Sdo Paulo SIRESP A
Gestdo dos Servicos de Urgéncia e Emergéncia Adulto e Infantil, bem como dos leitos de
UTI Adulto e Enfermaria de Clinica Médica obedecerd ao dimensionamento de Recursos
Humanos, citados pela literatura aplicavel e o6rgdos de classes. Também, devera
obedecer as boas Praticas para Organizacao e Funcionamento de Servicos de
Urgéncia e Emergéncia descritas na Portaria GM/MS n° 354 10/03/2014.

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



Secretaria de -- SAO PAULO

Saldde GOVERNO DO ESTADO

3. OBJETIVO

3.1. A presente contratacdo tem por finalidade promover o fortalecimento do
desenvolvimento das acgOes e servigos de assisténcia a salde prestados aos usuarios do
SUS na regido, com o aporte de recursos financeiros, e estabelecer as diretrizes para o

atendimento.

3.2. Este Termo de Referéncia objetiva disciplinar as obrigacGes e responsabili-
dades para o gerenciamento técnico e administrativo de Servigcos de Salude noHospital

Estadual de Miranddpolis, compreendendo:

3.2.1 Pronto Socorro Adulto e Pediatrico- O Pronto Socorro deve prestar

assisténcia compreendendo o atendimento de enfermagem: na classificacdo de risco,
triagem, sala de emergéncia, sala de medicagao, sala de gesso, sala de sutura, sala de
estabilizacdo e leitos de observagdo, (onde o paciente permanecera sob os cuidados da
equipe até a liberacdo do leito para a internacdo); e atendimento médico especializado
em: Clinica Médica, Cirurgia Geral, Ginecologia/Obstetricia, Ortopedia e
Traumatologia e Pediatria, compreendendo: consulta, medicacdo, avaliacao,
observacgao, internacdo, referenciamento, solicitacdo de transferéncia de pacientes e se
necessario intervencdo cirldrgica, contemplando toda assisténcia médica necessaria ao
atendimento seguro e resolutivo ao usuario, e assisténcia farmacéutica e fisioterapeuta

guando necessario.

3.2.2. Enfermaria de Clinica Médica - compreendendo atendimento de enferma-

gem, fisioterapeuta, unificando as acdes preventivas, curativas e de reabilitacdo, realiza-
da por toda a equipe, compreendera o diagnédstico e tratamento clinico das patologias
que nao apresentam necessidade de realizagdo de cirurgia, contempla o cuidado beira-
leito, seja intensivo ou em enfermaria, ao paciente que necessite de cuidados clinicos
devendo toda a equipe assegurar o bem-estar do paciente na prevengao de complicacdes

atuando para sua adequada recuperagao como foco do cuidado.

3.2.3. UTI Adulto-compreende o atendimento médico, enfermagem, fisioterapia,
fonoaudiologiae psicologia, assisténcia farmacéutica e assisténcia nefrolégica de hemo-

dialise a beira leito.
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4. ESTRUTURA DO PRONTO SOCORRO ADULTO E INFANTIL DO HEM.

4.1. Area do Pronto Atendimento:

- Recepgao;

- Sala de Acolhimento e Classificagao de Risco;

- Consultérios de Clinica Médica, Pediatria, Ginecologia/Obstetricia e Ortopedia;
- Sala de Emergéncia (vermelha);

- Salas de observagao amarela, verde, pediatria e isolamento);

- Salas de medicacao, inaloterapia, pequena cirurgia, farmacia e gesso;
- Posto de Enfermagem;

- Sala de Tele-Eletro;

- DML;

- Expurgo;

- Sala Administrativa

- Sanitarios para funcionarios e usuarios.

4.2. Area de Urgéncia/Emergéncia:

e Salas de Choque/emergéncia com leitos de estabilizacdo, prescricdo médica, es-
toque de material e expurgo (e equipamentos para utilizagdao de acordo com a necessi-

dade de atendimento).
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4.3.Atendimento médico estimado do Pronto-Socorro:

Especialidades Pronto Socorro

Média Mensal Atendi-

mento
Clinica Médica/Ortopedia 1.834
Clinica Cirurgica 140
Ginecologia/Obstetricia 102
Pediatria 423
TOTAL 2.931

Cirurgias Urgéncia e Emergéncia

Média Mensal Procedi-

mentos
Cirurgias Geral 30
Cirurgias Ortopédica 54
Cirurgias Ginecoldgicas 15
NUumero de partos Cesarea/Normal 25
TOTAL 124

Referéncia da média dos ultimos 24 meses - Fonte NIH

ATENDIMENTO NAS 24HS - MEDIA MENSAL POR PERIODO

PRONTO SOCORRO 07h AS 19h | 19h AS 07h | TOTAL
Clinica Médica/Ortopedia 1368 466 1834
Clinica Cirurgica 107 33 140
Ginecologia/Obstetricia 57 45 102
Pediatria 319 104 423

TOTAL 2175 756 2931

5. DO PROCESSO ASSISTENCIAL DE TRABALHO DO PRONTO SOCORRO
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5.1. O Pronto Socorro deve prestar atendimento resolutivo e qualificado, aos
pacientes acometidos por quadros agudos ou agudizados de natureza clinica, e prestar o
primeiro atendimento aos casos de natureza cirlrgica e de trauma, estabilizando os
pacientes e realizando a investigacdao diagnodstica inicial, com o propdsito de estabelecer
e realizar a conduta para cada paciente atendido. Além disso, deve manter pacientes em
observacgao, por até 24 horas, para elucidagao diagndstica ou estabilizagdo clinica, e
encaminharem aqueles que nao tiveram suas necessidades resolvidas, com garantia da
continuidade do cuidado para internacao em servicos hospitalares de retaguarda, por

meio da regulacao do acesso assistencial.

5.2. A organizacdao de um modelo de atencdo voltado as condicdes agudas, assim
como aos eventos agudos provenientes de agudizacbes das condicbes cronicas, tem
como intuito identificar, no menor tempo possivel, com base em sinais de alerta, a
gravidade de uma pessoa em situacdao de urgéncia ou emergéncia e definir o ponto de
atencdo adequado para aquela situacdo, considerando-se, como variavel critica, o tempo

de atencao demandado pelo risco classificado.

5.3. Serdo considerados atendimentos de urgéncia aqueles ndo programados, que
serao dispensados no Pronto Socorro as pessoas que procurem tal atendimento, seja de
forma espontanea, e/ou encaminhada de forma referenciada, devido a um processo
agudo, clinico ou cirurgico, no qual ha risco de evolugdo para complicagdes mais graves
ou fatais, e que ndo existe um risco iminente de vida. Os casos clinicos e cirurgicos serdao
atendidos conforme as suas necessidades individuais, tendo como foco de atendimento
no Pronto Socorro os casos agudos e/ ou agudizados, e o devido encaminhamento para
ambulatoério daqueles pacientes que possuam doengas cronicas que ndo necessitem de
conduta de urgéncia, respeitando os Principios da Universalidade, Equidade e

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

5.4. ]Ja o atendimento de emergéncia corresponde ao processo com risco iminente
de vida, diagnosticado e tratado nas primeiras horas apds sua constatacdo. Exige que o
tratamento seja imediato com o objetivo de manutencdo das fungdes vitais, evitando
incapacidade ou complicacdes graves. Representa situagbes como choque, parada

cardiaca e respiratoria, hemorragia etc. (Conselho Federal de Medicina, 2015).

5.5. Essa distingdo conceitual entre as condigbes de urgéncia e emergéncia é
essencial para estabelecer uma racionalidade assistencial e sua priorizacdo. Para isto o

Pronto Socorro deve utilizar o acolhimento com classificacao de risco, que é um processo
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dindmico que permite a identificagdo do risco e a vulnerabilidade do usuario, que atribui
para cada categoria um numero, uma cor e um nome, além do tempo aceitavel para a

primeira avaliagdo médica, conforme a figura abaixo:

EMERGENCIA

* Requer atendimento Imediato

POUCO URGENTE

o Atendimento por ordem de chegada em até 2 horas

NAO URGENTE

¢ Atendimento por ordem de chegada em até 4 horas

5.6. Os pacientes emergenciais devem entrar direto para sala de
estabilizacdo/emergéncia para atendimento médico imediato, podendo, durante sua
estabilizagcdo, necessitar de exames diagnosticos, procedimentos invasivos ou cirlrgicos e

administragao de transfusao e/ou medicagao.

5.7. Todas as demais classificagdes diferem por tempo de espera, mas podem
necessitar de exames diagndsticos, procedimentos invasivos ou cirldrgicos e

administragao de transfusao e/ou medicagao.
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6. DIRETRIZES DO ATENDIMENTO NO PRONTO SOCORRO

6.1. Atendimento Médico

6.1.1. O atendimento no Pronto Socorro Adulto e Pediatrico devera ser realizado 24
horas por dia, ininterruptamente, considerados como tal os atendimentos médicos ndo
programados, em consonancia com as acdes recomendadas pela Politica Nacional de
Humanizacgdo, através do Acolhimento com Classificagdo de Risco (ACR) que se configura
como uma das intervengdes potencialmente decisivas na reorganizacao e realizacao da

promocdo da salde em rede.

6.1.2. A CONVENIADA sera responsavel pelo primeiro atendimento e todos os pro-
cedimentos cirdrgicos necessarios nos casos de clinica médica, clinica pediatrica, gineco-
logia/obstetricia, ortopedia/traumatologia e cirurgia geral independente da gravidade dos

mesmos, respeitando o sistema de classificacao de risco.

6.1.3. A CONVENIADA devera estar apta a tratar pacientes em estado grave,

com risco iminente de perda de vida, com avaliagdo rapida, estabilizacdo, tratamento,
observacao por um periodo de até 24 horas e se necessario realizar a internacgdo, a alta

médica e/ou transferéncia para outro servigo de referéncia.

6.1.4. A CONVENIADA devera manter presencialmente equipe de profissionais mé-

dicos em quantidade suficiente para atendimento da demanda de Urgéncia/Emergéncia
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sob sua responsabilidade, conforme dimensionamento definido neste termo de referén-
cia, com carga horaria compativel para atender por 24 horas diarias ininterruptas, de

segunda a domingo.

6.1.5. Os médicos da CONVENIADA serdo responsaveis pela continuidade de tra-
tamento dos pacientes da emergéncia, bem como nas demais especialidades objeto do
convénio, devendo os mesmos julgar a necessidade de internacdo, realizagdao dos proce-
dimentos cirdrgicos, incluindo cuidados intensivos para estes pacientes, solicitando vagas
para os mesmos na propria Instituicdo ou solicitar sua remocdo, conforme protocolo ja

definido pela Unidade.

6.1.6. Nos casos de maior necessidade e complexidade, deve-se prover o referen-
ciamento e remocgdao do paciente, garantindo condicdes para a realizacdo de todas as
manobras de sustentacdo da vida, propiciando a continuidade da assisténcia adequada

em outro nivel de atendimento referenciado.

6.1.7. A demanda espontanea, urgente ou ndo, em todos os niveis de complexida-
de, ndo estd submetida a nenhum sistema regulatério, competindo aos servicos da aten-
cao de urgéncia/emergéncia atender todos os casos até o esgotamento dos recursos ofe-
recidos pela CONVENENTE, e se for o caso, buscar recursos oferecidos pelo SIRESP (SIS-
TEMA INFORMATIZADO DE REGULACAO DO ESTADO DE SAO PAULO) ou unidade refe-
renciada. A continuidade da conducdo dos casos sera de responsabilidade da equipe da
CONVENIADA.

6.1.8. Considerando a importancia dos processos de articulacdo da rede de Servi-
cos de Salde, é essencial que apds a avaliagdo e tratamento recebidos a partir da de-
manda de urgéncia, no momento da alta deve ser realizada a orientagdo por guia de re-

feréncia e contrarreferéncia a Unidade Basica de Saude para acompanhamento.

6.1.9. O atendimento a ser prestado pelos profissionais da CONVENIADA deve es-
tar pautado em Protocolos Assistenciais de Urgéncia/Emergéncia, definidos pela CON-
TRATANTE.

6.1.10. O médico da CONVENIADA sera responsavel pelo atendimento inicial apds
avaliagcdo de risco, reavaliagdo dos pacientes pds-medicagdo ou pos-realizagdo de exa-
mes. Em caso de necessidade de internagdo, a realizacao da documentacgdo exigida para

internacdo devera ser feita pelo profissional da CONVENIADA, de acordo com o protocolo
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da Unidade com prescricdo médica, bem como a indicacdo de transferéncia do paciente

para outro servico e/ou avaliagdo por outra clinica de especialidade da Unidade.

6.1.11. O profissional da CONVENIADA sera responsavel pela continuidade de tra-
tamento dos pacientes da observacdo do Pronto Socorro Adulto e Pediatrico, de acordo
com as especialidades objeto do convénio, devendo a equipe médica da CONVENIADA,
julgar a necessidade de internacdo para estes pacientes, realizar os procedimentos cirtr-

gicos e solicitar vaga para os mesmos na propria Instituicdo.

6.1.12. A equipe médica da conveniada serd responsavel pelo atendimento as in-
tercorréncias e emergéncia em pacientes internados na Enfermarias que precisem de
atendimento especializado até a estabilizacdo do caso, referenciamento, UTI ou retorno
para a Unidade de origem, garantindo condicdes para a realizacdo de todas as manobras

de sustentacdo da vida, propiciando a continuidade da assisténcia adequada.

6.1.13. A demanda de pacientes em situacdo de urgéncia e emergéncia nas espe-
cialidades de clinica médica, clinica pediatrica, ginecologia e obstetricia, ortope-
dia/traumatologia e cirurgia geral, é de responsabilidade dos profissionais do CONVENIA-
DA, incluindo as intervencdes cirdrgicas de urgéncia.Caso julguem necessario, providen-
ciardo o encaminhamento do paciente para a Unidade de Internacao ou para a Unidade
de Terapia Intensiva da instituicdo, ou recorrerdo ao Sistema Informatizado e Regulacao
do Estado de Sao Paulo- SIRESP, solicitando sua remogdo e acompanhamento do pacien-

te sob remocéo, seguindo os critérios protocolares do HEM.

6.1.14. As atribuigdes inerentes aos médicos serdo desde a admissdao do paciente
no Pronto Socorro Adulto e Infantil até a alta do Setor ou transferéncia do paciente para

Internagdo, seguindo os Protocolos da Unidade.

6.2. Atendimento de Enfermagem

Todos os profissionais de enfermagem deverao ser qualificados para o aten-
dimento de Urgéncia e Emergéncia (BLS - Suporte Basico de Vida, ACLS - Suporte
Avancado de Vida em Cardiologia e ATLSN - Suporte Avancado em Enfermagem de Vida

ao Traumae (PALS - Suporte Avancado de Vida em Pediatria).

6.2.1. Porta de entrada
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Os técnicos de enfermagem da CONVENIADA deverdo recepcionar o paciente,
com o objetivo de auxilid-lo na retirada do carro ou ambulancia, acomoda-lo em maca ou
cadeira de rodas, se necessario, e conduzi-lo imediatamente a sala de classificagdo, con-
forme os sinais clinicos apresentados e orientar e familiares e acompanhantes para aber-

tura de ficha de atendimento.

6.2.2. Classificacao de Risco

Os enfermeiros da CONVENIADA deverao:
a) Ter qualificacdo para Classificacdo de Risco da area especificacao;

b) Ser responsaveis pela classificacdo de risco, respeitando o tempo de ma-

ximo de 15 minutos para chamada apds a abertura da ficha.

6.2.3. Os profissionais de enfermagem da CONVENIADA deverdo respeitar os Pro-
tocolos de Enfermagem do Hospital e as Normas e Rotinas pré-estabelecidas. Suas atri-

buicdes deverdo ser pautadas seguindo as diretrizes estabelecidas pelo COREN.
6.2.4. Sala de Eletrocardiograma
Os técnicos de enfermagem da CONVENIADA deverdo:
a) Realizar admissdo do paciente no setor;
a) Ter qualificacdo para realizacdao de eletrocardiograma;

b) Realizar o atendimento de acordo com a classificagao de risco do paciente,

sendo que os pacientes enquadrados no Protocolo de Dor Toracica terdo prioridade.

6.2.5. Sala de Sutura/procedimento

Os técnicos de enfermagem da CONVENIADA serdo responsaveis pela organi-
zacdo da sala antes e apos os procedimentos,acomodar na maca de procedimento, e dis-
ponibilizar os materiais e equipamentos de acordo com as especificacdes exigidas para o

atendimento médico ou de enfermagem.

6.2.6. Sala de Medicacao e Coleta de Exames Laboratoriais
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Os enfermeiros e técnicos de enfermagem da CONVENIADA serdo responsa-
veis pela administracdo de medicamentos e coletas de exames laboratoriais, conforme a
demanda diaria, respeitando a classificagdo de risco dos pacientes e o tempo maximo

para o atendimento de 30 minutos apds o atendimento médico.

6.2.7. Sala de Emergéncia/Leitos de Estabilizacdao

A CONVENIADA devera fornecer enfermeiros emergencista e equipe qualifica-
da para o atendimento de emergéncias (BLS, ACLS, ATLSN e PALS).

Os profissionais da CONVENIADA deverdo respeitar os Protocolos de Enferma-

gem e as Normas e Rotinas pré-estabelecidas pelo HEM.

6.2.8. Observacao Adulto e Pediatrica

A CONVENIADA devera fornecer equipe de enfermagem para o atendimento
de pacientes em observacdo, conforme a demanda diaria, respeitando os Protocolos de

Enfermagem e as Normas e Rotinas pré-estabelecidas pelo HEM.

7. ORGANIZACAO DAS ATIVIDADES ASSISTENCIAIS DO PRONTO SOCORRO

7.1. O fluxo deve ser realizado a partir do primeiro atendimento do usuario, pa-
ra identificagdo do nivel de complexidade a partir do estado clinico, com a utilizagdo do
Acolhimento com Classificacdo de Risco para tal acdo, classificacdo esta realizada pela
equipe de enfermagem da CONVENIADA. Esse processo garante a qualidade de assistén-
cia aos pacientes de procura espontdnea de alta, média e baixa complexidade, com aten-
dimento de especialistas e equipe multidisciplinar capacitada, através da avaliacdo do
sistema de classificacao de risco por gravidade, por cores: vermelho, amarelo e verde, e

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

7.2, E importante que o processo de Acolhimento permita a humanizacdo das

relacGes entre profissionais de salde e usuarios no que se refere a forma de escutar este
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usuario em seus problemas e demandas, com abordagem integral a partir dos parame-
tros humanitarios de solidariedade e cidadania.

7.3. Cabe ressaltar que toda a Equipe de Trabalho sob responsabilidade da
CONVENIADA, deverd estar adequadamente uniformizada (privativo e/ou avental e/ou
uniforme) e identificada e deve estabelecer uma linguagem uniforme e integrada e uma

postura acolhedora aos usuarios que buscam a Assisténcia.
7.4.Das Atribuig6es Dos Médicos Do Pronto Socorro

7.4.1. Compete ao Médico Cirurgidao Geral:
e Clinicar e medicar pacientes dentro de sua especialidade;

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

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

e Respeitar a ética médica;

e Guardar sigilo das atividades inerentes as atribuicbes do cargo, levando ao
conhecimento do superior hierarquico informacdes ou noticias de interesse do servico
publico ou particular que possa interferir no regular andamento do servigo publico;

e Manter registros dos pacientes, examinando-os, anotando a conclusdo
diagnosticada, o tratamento prescrito e a evolucdo da doengano sistema eletronico
disponibilizado pela unidade.

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

e Realizar intervengbes cirlurgicas, utilizando os recursos técnicos e materiais
apropriados, para extrair 6rgdos ou tecidos patologicos ou traumatizados, corrigir
sequelas ou lesdes, estabelecer diagndstico cirdrgico ou definitivo e promover a salde e
bem-estar do paciente.

e Realizar interconsultas solicitadas pelo clinico ou pediatra no pronto socorro, e
atender a interconsultas solicitadas nas unidades de internagao, respeitando o prazo
maximo de 1 hora para o atendimento.

e Realizar avaliagdo e inclusive os procedimentos urgentes dos pacientes que se
encontram na enfermaria.

e Realizar passagem de plantdo regularmente, ndo podendo abandonar o plantdo
sem que outro funcionario assuma.
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7.4.2 Compete ao Médico Ginecologista/Obstetra:

e Clinicar e medicar pacientes dentro de sua especialidade;

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

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

e Respeitar a ética médica;

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

e Manter registros dos pacientes, examinando-os, anotando a conclusao
diagnosticada, o tratamento prescrito e a evolugdo da doengano sistema eletronico
disponibilizado pela unidade.

e Executar outras tarefas da mesma natureza ou nivel de complexidade
associadas ao seu conhecimento.

e Atender a mulher no ciclo gravidico-puerperal, prestando assisténcia médica
especifica, para preservar a vida e a saude da mae e do filho;

e Realizar procedimentos, tratar de afecgdes do aparelho reprodutor feminino e
6rgaos anexos, empregando tratamento clinico-cirdrgico, para promover ou recuperar a
saude;

e Preencher e assinar as justificativas médicas, os impressos de protocolos
clinicos da unidade, conforme apropriado.

e Realizar interconsultas solicitadas pelo clinico ou pediatra no pronto socorro, e
atender a interconsultas solicitadas nas unidades de internagdo, respeitando o prazo
maximo de 1 hora para o atendimento.

e Realizar avaliacdo e inclusive os procedimentos urgentes dos pacientes que se
encontram na enfermaria.
e Realizar passagem de plantdo regularmente, ndao podendo abandonar o plantao

sem que outro funcionario assuma.

7.4.3 Compete ao Médico Ortopedista/Traumatologia
. Prestar assisténcia médica em ortopedia efetuando os procedimentos

técnicos pertinentes a especialidade e executando tarefas afins;
. Clinicar e medicar pacientes dentro de sua especialidade;
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o Realizar solicitacdo de exames-diagndsticos especializados relacionados a
sua especialidade;

. Analisar e interpretar resultados de exames diversos, comparando-0os com
os padrdes normais para confirmar ou informar o diagnéstico;

. Emitir diagndstico, prescrever medicamentos relacionados a patologias
especificas, aplicando recursos de medicina terapéutica;

. Manter registros dos pacientes, examinando-os, anotando a conclusao
diagnosticada, o tratamento prescrito e a evolucdo da doenca no sistema eletronico
disponibilizado pela unidade;

. Prestar atendimento em urgéncias clinicas, dentro de atividades afins;

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

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

. Respeitar a ética médica;

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

. Executar outras tarefas da mesma natureza ou nivel de complexidade
associadas ao seu cargo.

. Diagnosticar e tratar de afecgdes agudas, cronicas ou traumatoldgicas dos
0Ss0s e anexos, valendo-se de meios clinicos ou cirlrgicos, para promover, recuperar ou
reabilitar a saude do paciente.

. Realizar interconsultas solicitadas pelo clinico ou pediatra no pronto
socorro, e atender a interconsultas solicitadas nas unidades de internacdo, respeitando o
prazo maximo de 1 hora para o atendimento.

. Realizar avaliacao e inclusive os procedimentos urgentes dos pacientes que
se encontram na enfermaria.

. Realizar passagem de plantdo regularmente, ndo podendo abandonar o

plantdo sem que outro funcionario assuma.

7.4.4. Compete ao Médico Pediatra:
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. Prestar assisténcia médica em pediatria efetuando os procedimentos
técnicos pertinentes a especialidade e executando tarefas afins, nos diversos setores do
hospital;

. Recepcionar o neonato na sala de parto, e clinicar e medicardentro de sua
especialidade;

o Realizar solicitagdo de exames- diagnosticos especializados relacionados a
sua especialidade;

. Analisar e interpretar resultados de exames diversos, comparando-0s com
os padrdes normais para confirmar ou informar o diagnodstico no sistema eletronico
disponibilizado pela unidade;

. Emitir diagndstico, prescrever medicamentos relacionados a patologias
especificas, aplicando recursos de medicina preventiva ou terapéutica;

. Manter registros dos pacientes, examinando-os, anotando a conclusao
diagnosticada, o tratamento prescrito e a evolucao da doencga;

. Prestar atendimento em urgéncias clinicas, dentro de atividades afins;

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

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

. Respeitar a ética médica;

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

. Executar outras tarefas da mesma natureza ou nivel de complexidade

associadas ao seu cargo.

. Acompanhar e evoluir pacientes nas Unidades de Alojamento Conjunto e
Pediatria.
. Realizar avaliacdo e inclusive os procedimentos urgentes dos pacientes que

se encontram na enfermaria.
o Realizar passagem de plantdo regularmente, ndo podendo abandonar o

plantdo sem que outro funcionario assuma.

7.4.5. Médico Clinico Geral

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



Secretaria de -- SAO PAULO

Saldde GOVERNO DO ESTADO

. Clinicar e medicar pacientes dentro de sua especialidade;

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

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

. Respeitar a ética médica;

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

. Manter registros dos pacientes, examinando-os, anotando a conclusao
diagnosticada, o tratamento prescrito e a evolugdo da doencano sistema eletronico
disponibilizado pela unidade.

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

. Prestar atendimento em urgéncias clinicas, dentro de atividades afins.

. Realizar passagem de plantdo regularmente, ndao podendo abandonar o

plantdo sem que outro funcionario assuma.

7.4.6. Sao atribuicoes do Visitador das Observagées Adulto e Pediatrico:

. O profissional visitador designado pela CONVENIADA devera realizar a visi-
ta aos pacientes acomodados na sala de Observacao e realizar Interconsultas solicitadas
pelas demais especialidades do Pronto Socorro.

. Cabera ao profissional visitador a realizacdo da prescrigdo e evolugdo mé-
dica e ainda, o preenchimento da Alta Médica ou Autorizacdo de Internagdo Hospitalar -
AIH quando necessario;

. Todo paciente encaminhado para internacdo devera ter sua AIH confeccio-
nada;

. Solicitar o pedido no Sistema Informatizado de Regulagdao do Estado de
Sdo Paulo SIRESP, quando a especialidade necessaria ndo exista na Unidade, para avali-
acao ou remocao do paciente para outra Instituicao, acompanhada pela equipe da CON-
VENIADA, se necessario;
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. Durante o horario de visita aos pacientes, o profissional visitador devera
conversar com um membro da familia, em horario fixado pela Unidade, quando solicita-
do.

. E de atribuicdo do profissional visitador o preenchimento da declaracdo de
obito e/ou guia de encaminhamento de cadaver, quando relacionado com o atendimento
da CONVENIADA.

8. DO PROCESSO ASSISTENCIAL NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

8.1. Todo paciente internado na Unidade de Terapia Intensiva Adulto devera
receber assisténcia integral e interdisciplinar inclusive na assisténcia nefroldgica de

hemodialise a beira leito.

8.2.Todo paciente internado na UTI deverd ser avaliado quanto ao seu estado
clinico, em todos os turnos, e nas intercorréncias clinicas pelas equipes médica, de
enfermagem e de fisioterapia, com registro legivel, assinado, carimbado e datado em

prontuario.

8.3. A evolugdo do estado clinico, as intercorréncias e os cuidados prestados devem
ser registrados pela equipe médica, de enfermagem e de fisioterapia no prontuario do
paciente, em cada turno, e atendendo as regulamentacdes dos respectivos conselhos de

classe profissional e hormas institucionais.

8.4. Todo paciente internado na UTI Adulto deverd ser avaliado por meio do

Sistema de Classificacdo de Severidade de Doenca para a previsao da mortalidade.

8.5. O SAPS III (Simplified Acute Physiology Score) devera ser o indice progndstico
escolhido para determinacao da estimativa de mortalidade na UTI, ou outro que vir a
substituir com a anuéncia do Dirigente da CONVENENTE ou por seu Gestor indicado para

o presente Convénio.
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8.6. O Médico Responsavel Técnico da UTI devera correlacionar a mortalidade geral
de sua Unidade com a mortalidade geral esperada de acordo com o escore empregado,
utilizando um sistema informatizado que permita uma analise comparativa dos dados da
sua UTI, com outras UTIs publicas, privadas, que possuem Acreditagdo Internacional
e/ou unidades consideradas Top Performers. O sistema informatizado utilizado na UTI
deve proporcionar aos médicos e enfermeiros o acompanhamento de dados clinicos na
Unidade, monitorar desfechos, gravidade, resultado e avaliagdo de procedimentos, assim
como tempo de permanéncia na UTI, tempo de uso de ventilacdo mecanica, taxa de
mortalidade ajustada a gravidade dos pacientes, taxas de complicacdes e de infeccao
hospitalar, entre outras variaveis.

8.6.1.0 Médico Responsavel Técnico da UTI deverd apresentar até o quinto dia util
do més subsequente, relatério compilado das informacdes retiradas do BI (Business
Intelligence) do sistema, de forma clara e sucinta para que a equipe possa acompanhar a

evolucdo dos 6bitos ocorridos na competéncia.

8.7. As equipes da UTI Adulto deverdo monitorar os indicadores e manter registros
dos eventos sentinela que garantam a qualidade da assisténcia, tais como: extubacdo
acidental, perda de cateter venoso e lesdo por pressao, assim como estabelecer medidas
de controle ou redugcdo dos mesmos. Também devera responder aos protocolos e

indicadores sugeridos pelo Nucleo de Seguranga do Paciente.

8.8. As visitas multidisciplinares realizadas com finalidade de melhor atender ao
paciente, deverdo estar registradas em prontuario juntamente com o Plano de

Tratamento de cada paciente.

8.9. A UTI podera ser utilizada como campo de aprendizado aos graduandos, pos-
graduandos e alunos de nivel técnico dos cursos das areas de saude das Universidades
que tenham parcerias com o Hospital Estadual de Miranddpolis, ndo sendo permitido que

nenhuma parceria seja firmada diretamente com a CONVENIADA.

8.10. Os critérios para admissdo e alta de pacientes na UTI Adulto devem ser
registrados, assinados pelo Responsavel Técnico e divulgados para toda a Instituigdo,

além de seguir legislagao e normas institucionais vigentes.
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8.11. As assisténcias farmacéutica, psicologica, fonoaudioldgica, nutricional, de
terapia nutricional enteral e parenteral e de terapia ocupacional devem estar integradas
as demais atividades assistenciais prestadas ao paciente, sendo discutidas

conjuntamente pela equipe multiprofissional.

8.12. Producgdo de Saidas Estimadas da UTI Adulto

Item Quantidade Mensal Estimada

Saidas 37

Referéncia da média dos ultimos 24 meses - Fonte NIH
9. DO PROCESSO ASSISTENCIAL DE TRABALHO LEITOS DA ENFERMARIA

9.1. Todo paciente internado nas enfermarias deve receber assisténcia integral e

interdisciplinar.

9.2.A evolugdo do estado clinico, as intercorréncias e os cuidados prestados devem
ser registrados pelas equipes de enfermagem e de fisioterapia no prontuario do paciente,
em cada turno, e atendendo as regulamentacdes dos respectivos conselhos de classe

profissional e normas institucionais.

9.3. A assisténcia prestada pelos profissionais deve ser registrada, assinada e
carimbada e datada no prontudrio do paciente, contendo o numero de registro no

respectivo conselho de classe profissional.

9.4. A implantacdo e supervisdao de protocolos para o atendimento assistencial da
enfermaria sera definido pela CONVENENTE.

9.5. Cabera aos profissionais da CONVENIADA:

v Avaliar todo paciente internado na Enfermaria Adulto quanto ao seu estado
clinico, em todos os turnos e nas intercorréncias clinicas pela equipe de en-
fermagem, com registro no prontuario eletronico e fisico. Todos os registros
devem ser feitos de acordo com a Sistematizacdo de Assisténcia de Enferma-
gem (SAE), devem estar assinados, carimbado e datado em todos os hora-

rios.
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v Preservacdo da identidade e da privacidade do paciente, assegurando um
ambiente de respeito e dignidade.

v Fornecimento de orientacdes aos familiares e aos pacientes, quando couber,
em linguagem clara, sobre o estado de salde e a assisténcia a ser prestada
desde a admissdo até a alta.

4 AcOes de humanizagao e atencgdo a saude.

AN

Promocgao da conservacdo de uma ambiéncia acolhedora.

¥ Apoiar na presenca de acompanhantes que serd normatizada segundo
diretrizes definidas pelo HEM-

¥ Informar o paciente quanto aos procedimentos a que serda submetido e sobre
os cuidados requeridos para execugao dos mesmos.

v Informar o responsavel legal pelo paciente sobre as condutas clinicas e
procedimentos a que o mesmo sera submetido.

v Os critérios para admissao e alta de pacientes da enfermaria devem ser

registrados, assinados pelo Responsavel Técnico e divulgados para toda a

instituicdo, além de segquir legislacdo e normas institucionais vigentes.

9.6. Producdao Mensal de Pacientes-Dia da Enfermaria Clinica Médica
Considerando a meta de Taxa de Ocupacdo de 90% para a Enfermaria da
Clinica Médica e a ampliacdo de 12 (doze) leitos para 15 (quinze) leitos, a partir da
chegada da equipe da CONVENIADA, estima-se a produgao mensal de 405 pacientes-
dia.

10.RECURSOS HUMANOS

10.1. PRONTO SOCORRO

10.1.1.Equipe Médica

01 (um) Médico Responsavel com titulo de especialista em Urgéncia e
Emergéncia ou em outra especialidade relacionada a assisténcia ao paciente
grave, especifica para a modalidade de atuacdo em Pronto Socorro, que devera
gerenciar as areas médica e de apoio, respondendo pela gestao junto a
CONVENENTE - perfazendo de forma presencial 20(vinte) horas semanais.

v 04 (quatro) Médicos Clinicos com jornada diaria de 12 (doze) horas,
atuando diariamente de segunda a domingo, sendo 02 (dois) das 07h00 as 19h00 e 02
(dois) das 19h00 as 07h00.
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4 04 (quatro) Médicos cirurgides gerais com jornada diaria de 12 (doze)
horas, atuando diariamente de segunda a domingo, sendo 02 (dois) das 07h00 as
19h00 e 02 (dois) das 19h00 as 07h00.

4 04 (quatro) Médicos ortopedistas com jornada didria de 12 (doze) horas,
atuando diariamente de segunda a domingo, sendo 02 (dois) das 07h00 as 19h00 e 02
(dois) das 19h00 as 07h00.

v 04 (quatro) Médicos ginecologistas/obstetras com jornada didria de 12
(doze) horas, atuando diariamente de segunda a domingo, sendo 02 (dois) das 07h00
as 19h00 e 02 (dois) das 19h00 as 07h00.

v 04 (quatro)Médicos pediatras com jornada didria de 12 (doze) horas,
atuando diariamente de segunda a domingo, sendo 02 (dois) das 07h00 as 19h00 e 02
(dois) das 19h00 as 07h00.

10.1.2. Equipe de Enfermagem
4 01 (um) Enfermeiro Responsavel Técnico de equipe com experiéncia em

Pronto Socorro — 8 horas/dia perfazendo 40 horas semanais.

v 05 (cinco) Enfermeiros Assistenciais com jornada de 12 horas de segunda
a domingo, sendo 03 (trés) das 7h00 as 19h00 e 02 (dois) das 19h00 as 7h00.
v 11 (onze) Técnicos de Enfermagem, que atuardo de segunda a domingo,

sendo 06 (seis) das 7h00 as 19h00 e 05 (cinco) das 19h00 as 07h00.

Nota 1: Objetivando assegurar a qualidade na assisténcia prestada na Unidade Pronto
Socorro Adulto (PSA), pelo menos 50% (cinquenta por cento) dos profissionais de
enfermagem (enfermeiros e técnicos de enfermagem) devem apresentar experiéncia de
no minimo 01 (um) ano em Unidade de Urgéncia e Emergéncia (A apresentacdao da

documentagao sera somente no ato da assinatura do convenio).

10.1.4. Equipe Auxiliar

v Escriturario Clinico (Auxiliar Administrativo):01 (um)de segunda a domingo das
07 as 19h.

Nota 1: Esse profissional terd a fungdo de manter a organizacdo dos prontuarios que

deverdo ser entregues no setor de faturamento do Hospital Estadual de Mirandopolis
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(HEM) até, no maximo, 48 horas apos a saida do paciente, com check-list de documentos

sugeridos pela instituicdo, ja conferido e organizado.

Nota 2: Todos os profissionais deverao ter sua cobertura prevista em termos de
absenteismo sem gerar prejuizos a assisténcia prestada, mantendo sempre o efetivo

diario descrito pelos conselhos de classe.
10.2. UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

As atribuicdes e as responsabilidades de todos os profissionais que atuardao na UTI

estarao formalmente designadas, descritas e divulgadas.
10.2.1. Sera formalmente designado:

v" 01 (um) Médico Responsavel Técnico que deve ter titulo de especialista em
Medicina Intensiva, para responder pela Unidade de Terapia Intensiva Adulto. O
responsavel técnico devera ser cadastrado no respectivo Conselho de Classe como
Responsavel Técnico pela UTL.

v 01 (um) Médico nefrologista como Responsavel Técnico (RT) que devera ter titulo
de especialista em Nefrologia para que responda pelos procedimentos e
intercorréncias médicas dos servigos de dialise a beira leito na UTI;

v 01 (um) Enfermeiro Responsavel Técnico de equipe de enfermagem que devera
ser especialista em terapia intensiva ou em outra especialidade relacionada a
assisténcia ao paciente grave, especifica para a modalidade de atuagdo em
Terapia Intensiva Adulto, podendo acumular o papel de enfermeiro rotineiro,
também com especialidade em nefrologia que responda pelos procedimentos e
intercorréncias de enfermagem, devendo ainda indicar seu que atendera também
a mesma titulagao:

v 01 (um) Fisioterapeuta Responsavel Técnico que deve ser especialista em terapia
intensiva ou em outra especialidade relacionada a assisténcia ao paciente
graveespecifica para a modalidade de atuacdo em Terapia Intensiva Adulto,
podendo acumular o papel de fisioterapeuta rotineiro, devendo indicar seu

substituto que atendera também a mesma titulagdo.

10.2.2. Os médicos diaristas/rotineiros (UTI) deverdo estar disponiveis na razdo
de 01 (um) para 10 (dez) leitos ou fracao, nos turnos matutino e vespertino,
possibilitando o acompanhamento da evolugdo clinica dos pacientes. Os médicos
diaristas/rotineiros deverdao ser especialistas em Medicina Intensiva, conforme RDC
07/2010.

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



Secretaria de -- SAO PAULO

Saldde GOVERNO DO ESTADO

10.2.3. Os médicos plantonistas (UTI) deverdo estar disponiveis na razdo minima
de 01 (um) para cada 10 (dez)leitos ou fracdo em cada turno,devendo apresentar
certificado de residéncia médica (MEC) ou titulo de especialistaem: Clinica Médica,
Medicina Intensiva Adulto, Anestesiologia, Infectologia, Nefrologia, Pneumologia,

Cardiologia ou Neurologia.

10.2.4. Os enfermeiros assistenciais da UTI, no minimo 01 (um) para cada 10

(dez) leitos ou fragdo, em cada turno.

10.2.5. Os técnicos de enfermagem da UTI, no minimo 01 (um) para cada 02
(dois) leitos ou fracdo, em cada turno,devendo ser calculado com indice de segurancga
para as devidas coberturas em absenteismo, turnover, ferista, folguista e coberturas

eventuais.

10.2.5.1. Objetivando assegurar a qualidade na assisténcia prestada nas
Unidades de Terapia Intensiva (UTI) Adulto, pelo menos 50% (cinquenta por cento) dos
profissionais de enfermagem (enfermeiros e técnicos de enfermagem) devem apresentar
experiéncia de no minimo 02 (dois) anos em Unidade de Terapia Intensiva ou Unidade de

Urgéncia/Emergéncia.

10.2.6. Os fisioterapeutas da UTI, no minimo 01 (um) para cada 10 (dez) leitos
ou fragdao, nos turnos matutino, vespertino e noturno, perfazendo um total de 18 horas
didrias de atuacdo, devendo ser calculado com indice de seguranga para as devidas

coberturas em absenteismo, turnover, ferista, folguista e coberturas eventuais.

10.2.7. Os médicos plantonistas, enfermeiros assistenciais, fisioterapeutas e
técnicos de enfermagem estardo disponiveis em tempo integral para assisténcia aos
pacientes internados na UTI Adulto, durante todo o horario em que estiverem escalados

para atuacao nestas Unidades.

10.2.8. As escalas dos profissionais médicos, enfermeiros, técnicos de
enfermagem e fisioterapeutas, e dos demais profissionais da equipe multiprofissional
deverdo ficar afixadas nas areas de circulagdo da UTI Adulto, e devera ser entregues até
o dia 20 do més anterior ao Gestor do Convénio, obedecendo todas as normas

destacadas no item 3.1.

10.2.9. Todos os profissionais da UTI Adulto devem estar imunizados contra
tétano, difteria, hepatite B, sarampo, caxumba, rubéola e Covid-19, de acordo com a

NR32 - Seguranga e Saude no Trabalho em Servicos de Saude.
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10.2.10. A equipe da UTI, de acordo com RDC n° 07/2010 e RDC n©26/2012 e
RDC 154/2004, esta assim dimensionada:

< Equipe Médica
v 02 (dois) plantonistas com jornada diaria de 12 (doze) horas, atuando
diariamente de segunda a domingo, sendo 01 (um) das 07h00 as 19h00 e 01 (um) das
19h00 as 07h00.
v 01 (um) Médico diarista/rotineiro, atuando diariamente de segunda a

sexta-feira.

10.2.11. Aos finais de semana os médicos diaristas, poderdo ser acionados para
discussao de algumas condutas com a finalidade de manter a horizontalidade do

atendimento aos pacientes.

10.2.12. Todos os profissionais descritos no item 10.2 deverdo ter sua cobertura
prevista em termos de absenteismo sem gerar prejuizos a assisténcia prestada mantendo
sempre o efetivo didrio descrito e respeitando a RDC n 07/2010 e RDC 154/2004, ou

outra que venha altera-la ou substitui-la.

10.2.13. O Médico Responsavel Técnico devera dar assisténcia aos profissionais
das CONVENIADA durante os 07 dias da semana, por 24 horas, e deverd manter
integracdo continua, devendo cumprir carga minima de 20(vinte) horas semanais de

forma presencial.

< Equipe Enfermagem

v" 02 (dois) Enfermeiros Assistenciais com jornada de 12 horas que atuardao de
segunda a domingo, sendo 01 (um)diurno das 7h00 as 19h00 e 01 (um) noturno das
19h00 as 7h00.

v 10 (dez) Técnicos de Enfermagem, que atuardo de segunda a domingo, com
jornada de 12 horas, sendo 05 (cinco)das 7h00 as 19h00 e 05 (cinco)das 19h00 as
07h00.

10.2.14. Todos os profissionais descritos deverao ter sua cobertura prevista em
termos de absenteismo sem gerar prejuizos a assisténcia prestada, mantendo sempre o
efetivo didrio descrito e respeitando a RDC n° 07/2010 e RDC 154/2004 e
PORTARIA GM/MS 2862/2023, ou outra que venha sobrep6-la. Portanto, a
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Conveniada devera aplicar o indice de seguranca previsto nos calculos dos CONSELHOS

referente a cada profissional.

< UTI- Equipe Multiprofissional

v 01 (um) Fisioterapeuta diario por turno, matutino, vespertino e noturno,
perfazendo um total de 18 (dezoito) horas de atuacao.

v/ 01 (um) Fonoaudidlogo no periodo diurno, perfazendo a carga horaria de 30
horas assistenciais semanais, devendo estar disponiveis para atendimento aos leitos de
internagdo da clinica médica quando necessario.

v 01 (um) Psicdlogo para cobertura de segunda a domingo, perfazendo um total de
06 (seis) horas de atuacdo por dia, devendo estar disponiveis para atendimento aos

leitos de internagdo da clinica médica quando necessario.

10.2.15. Equipe de Farmacia

v 04 (quatro) Farmacéuticos, que atuardo de segunda a domingo, com jornada de
12 horas, sendo 02 (dois) das 7h00 as 19h00 e 02 (dois) das 19h00 as 07h00.

v 04 (quatro) Técnicos de Farmacia, que atuardo de segunda a domingo, com jor-
nada de 12 horas, sendo 02 (dois) das 7h00 as 19h00 e 02 (dois) das 19h00 as
07h00.

Nota: A equipe de assisténcia farmacéutica devera realizar o controle, organizagdo de
estoque com entradas e saidas rigorosamente, auxiliar o farmacéutico na preparacao e
distribuicdo de medicamentos, para pacientes da UTI, Pronto Socorro e dos 15 (quinze)
leitos de enfermaria, mediante prescricdo médica e atendimento beira leito com

orientacdo e acompanhamento da equipe multiprofissional.

X7

*%* UTI- Equipe Auxiliar
v Escriturario Clinico (Auxiliar Administrativo):01 (um)de segunda a domingo das
07 as 19h.

Nota: Esse profissional terd a funcdo de manter a organizacdo dos prontuarios que
deverdo ser entregues no setor de faturamento do Hospital Estadual de Mirandopolis
(HEM) até, no maximo, 48 horas ap0ds a saida do paciente, com check-list de documentos

sugeridos pela instituicdo, ja conferido e organizado.
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Equipe para tratamento dos pacientes dialiticos agudos, a beira leito na

v 01 (um) médico responsavel técnico pela hemodidlise dos pacientes agudos, que
devera fazer a evolucdo dos pacientes com alteracdo da funcdo renal e a
prescricdo das hemodidlises necessarias. Deverd possuir Titulo de Especialista na
area de Nefrologia emitido pela Associacdo Médica Brasileira. O médico
Nefrologista atendera sob demanda nas 24 horas ininterruptamente, podendo ser
a distdncia o primeiro atendimento em apoio ao médico plantonista. Devera
prestar assisténcia beira leito de segunda a sexta feira a todos os pacientes
portadores de doencga renal em regime de internagao intensiva, com consequente
registro da evolugdo, prescricdo e afins em prontuario.

Nota 1: O especialista em Nefrologia sera responsavel pelo cuidado em nefrologia
de qualquer paciente internado nos 10 leitos de Terapia Intensiva de Adultos e
Pediatricos e responderd tecnicamente por toda a Equipe envolvida nos

procedimentos de Hemodialise.

v" 01 (um) enfermeiro, que responda pelos procedimentos e intercorréncias de
enfermagem, relacionados ao tratamento dialitico beira do leito. Deve possuir
capacitacdo na area de Nefrologia, registrado ou expedido pelo Conselho Regional
de Enfermagem/Conselho Federal de Enfermagem. Este profissional também
deverd se responsabilizar pelo controle de qualidade da agua tratada para
hemodialise e pelo controle de qualidade da agua potavel.

01 (um) técnico de enfermagem responsavel pela execucdo do tratamento

dialitico beira do leito, exclusivo por paciente.
Nota 2: A equipe devera atender a NOTA TECNICA No 006/2009-GGTES/ANVISA.

Nota 3: Os Atestados de Saude Ocupacional (ASO) dos profissionais que realizam
o tratamento dialitico a beira do leito, pertencentes a unidade, devem estar

atualizados e disponiveis para consulta.

10.3. ENFERMARIA
«* Equipe de Enfermagem
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v 2 (dois) Enfermeiros Assistenciais com jornada de 12 horas de segunda a
domingo, sendo 1(um) das 7h00 as 19h00 e 1(um) das 19h00 as 7h00.

v 7 (sete) Técnicos de Enfermagem, que atuardo de segunda a domingo,
sendo 4 (quatro) das 7h00 as 19h00 e 3 (trés) das 19h00 as 07h00.

< Equipe Multiprofissional
v 01 (um) Fisioterapeuta para cobertura de segunda a domingo, per-

fazendo 06 (seis) horas de atuacdo por dia, das 07h00 as 13h00.

< Equipe Administrativa
v Escriturario Clinico (Auxiliar Administrativo): 01 (um) escriturdrio de se-

gunda a domingo das 07 as 19h.

Nota: Esse profissional terd a funcdo de manter a organizacdo dos
prontudrios que deverdo ser entregues no setor de faturamento do Hospital Estadual de
Miranddpolis (HEM) até, no maximo, 48 horas apds a alta do paciente, com check-list de
documentos sugerido pela instituicdo, ja conferido e organizado.

Nota: Todos os profissionais descritos neste item 10.3. deverdao ter sua
cobertura prevista em termos de absenteismo sem gerar prejuizos a assisténcia

prestada, mantendo sempre o efetivo didrio descrito no presente Termo.

11.Das atribuicoes dos Responsaveis Técnicosda CONVENIADA:

11.1.0s Responsdveis Técnicos deverdo 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 de seus respectivos locais de atuacao (Pronto Socorro,UTI e

Enfermaria) do Hospital Estadual de Miranddpolis.

11.2. Fazer o gerenciamento das escalas de trabalho, através da indicagdo ou

substituicao dos profissionais que exercerao o plantao.

11.3. Fazer a implantagdo e o gerenciamento de protocolos propostos pelo
HEM.
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11.4. Supervisionar e acompanhar o desempenho dos profissionais do Pronto

Socorro, UTI Adulto e Enfermaria, através dos indices definidos no convénio.

11.

5. No caso de auséncia do responsavel técnico, o servico deve contar com

um profissional legalmente habilitado para substitui-lo.

12. Sao atribuicbes da assisténcia de farmaciana UTI, Enfermaria e Pronto

Socorro:
v

<X

AN N NN

v

Dispensacao de medicamentos para pacientes em acompanhamento na
Unidade de Terapia Intensiva e nos demais leitos;

Separar, preparar, distribuir, dispensar e controlar medicamentos através de
prescricao médica;

Fracionar medicamentos;

Controlar as atividades da farmacia e elaborar mapa
diariamente/mensalmente;

Registrar e controlar temperatura dos refrigeradores com medicacoes;
Controlar a validade dos medicamentos diariamente/mensalmente;
Controlar as justificativas do uso de antimicrobianos padronizados;

Proceder o acompanhamento farmaco-terapéutico de  paciente,
acompanhando as visitas médicas e de multiprofissionais, nas Unidades de
Internacgdes de UTI e Enfermaria e Pronto Socorro.

OrientacOes aos pacientes sobre o uso correto de medicamentos;

v Conferir e autorizar se as doses unitarias preparadas estdo de acordo com a

prescricao médica;
Promover o uso seguro e racional dos medicamentos;
Desempenhar as tarefas pertinentes a area de atuacdo, utilizando de

equipamentos e programas de informatica.

13. Sao atribuicoes da equipe de enfermeiros na UTI, Enfermaria e Pronto

Socorro:

13.1.A equipe de enfermeiros da CONVENIADA devera:

v

v
v

Av. Dr.

Prestar assisténcia ao paciente: realizar consultar de enfermagem,
prescrever agoes de enfermagem;
Prestar assisténcia direta a pacientes graves;

Realizar procedimentos de maior complexidade;
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v" Acionar equipe multiprofissional de salde (fisioterapeutas, fonoaudidlogo e
psicélogo);

v' Registrar observagdes, cuidados e procedimentos prestados;

v" Supervisionar e direcionar a assisténcia prestada pela equipe de
enfermagem;

v" Realizar o processo de enfermagem em todas as suas fases, indicadores

escalas de riscos de todos os pacientes sob sua responsabilidade;

Realizar notificacoes e teste rapido de doencas infecto contagiosas;

Realizar treinamento de toda a equipe de enfermagem;

Discutir com CCIH necessidade de isolamento e instituir precaucdes;

SR ERNEEN

Padronizar normas e procedimentos, monitorar processos de trabalho,
aplicar métodos para avaliacdo de qualidade, selecionar materiais e
equipamentos;

v' Planejar acO0es de enfermagem: levantar as necessidades e problemas,
diagnosticar situagdo, identificar area de risco, estabelecer prioridades,
elaborar projetos de acao, avaliar resultados;

v' Comunicar doencas transmissiveis em geral nos programas de vigilancia
epidemioldgica e no controle sistematico da infeccdo hospitalar;

v Implementar agdes de prevencao e controle sistematico de danos fisicos
gue possam ser causados a pacientes durante a assisténcia de salde;

v' Participar de trabalhos de equipes multidisciplinares, definicdo de
estratégias de promocdo da salde para situagdes de grupos especificos,
orientagdo da equipe para controle de infecgdo nas Unidades de Saude;

v' Implementar acdes para promocdao da saude: Participar de trabalhos de
equipes multidisciplinares; definir estratégias de promocdo da saude para
situagOes e grupos especificos; orientar equipe para controle de infecgao
nas unidades de salde;

v Utilizar recursos de Informatica, inclusive o sistema disponibilizado pela
Unidade;

v' Executar outras tarefas de mesma natureza e nivel de complexidade
associados ao ambiente organizacional;

v" Realizar treinamento dos funcionarios periodicamente;

v" Conduzir o preparo da alta programada.

v Encaminhar pacientes em macas ou cadeiras de rodas para realizacdo de

exames, internagdes, centro cirdrgico ou transferéncias.
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13.2. A equipe de técnicos de enfermagem da CONVENIADA na UTI, Enfermaria

e Pronto Socorro, devera:

v' Executar acgles assistenciais de enfermagem sobsupervisdo, observando e
registrando sinais e sintomas apresentados pelo doente, fazendo curativos,
administrando medicamentos, cuidados com higiene pessoal, alimentacao,
posicionamento no leito, aferindo SSVV, e outros;

v" Executar controles relacionados a patologia de cada paciente;

v' Coletar material biolégico para a realizacdo deexames laboratoriais;

v" Auxiliar no controle de estoque de materiais, equipamentos e
medicamentos;

v" Operar aparelhos de eletro diagndstico e registrar os exames efetuados,
fazendo as anotacdes pertinentes a fim de liberd-los para os requisitantes e
possibilitar a elaboracdo de boletins estatisticos;

v" Cooperar com a equipe de salde no desenvolvimento das tarefas
assistenciais e de educacdo sanitaria;

v"Auxiliar nos atendimentos de urgéncia e emergéncia no setor de enfermaria;

v Realizar procedimentos referentes a admissdo, alta, transferéncia e dbitos;

v' Manter a unidade de trabalho organizada, zelando pela sua conservagao
comunicando ao Enfermeiro eventuais problemas;

v'Auxiliar em servigos de rotina da Enfermagem;

v Verificar e controlar equipamentos e instalacdes da unidade, comunicando
ao responsavel;

v' Preparar e acompanhar pacientes para exames, orientando-o0s sobre as
condigdes de realizagdo dos mesmos;

v Auxiliar nas atividades de radiologia, quando necessario;

v' Executar tarefas pertinentes a area de atuacdo, utilizando-se de
equipamentos e programas de informatica, bem como em outras tarefas
para o desenvolvimento das atividades do setor, inerentes a sua fungdo;

v' Encaminhar pacientes em macas ou cadeiras de rodas para realizacao de

exames, internagdes, centro cirurgico ou transferéncias.
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13.3. Sdo atribuicoes da equipe de fisioterapeutas UTI, Enfermaria e

Pronto Socorro:

v

Intervengao, Recuperacgao, Habilitacdo e Reabilitagdo do paciente utilizando
protocolos especificos de fisioterapia;

Avaliagao cinésiofuncional do sistema cardiorrespiratério e
neuromusculoesquelético;

Aplicar métodos, técnicas e recursos de expansdo pulmonar, remogao de
secrecao, fortalecimento muscular e recondicionamento cardiorrespiratorio;
Monitorar parametros cardiorrespiratorios dos pacientes.

Atendimento na sala de emergéncia do Pronto Socorro quando necessario.

14.GERENCIAMENTO DE RISCOS E NOTIFICAGCAO DE EVENTOS ADVERSOS

14.1.

Deve ser realizado gerenciamento dos riscos inerentes as atividades

realizadas na Unidade, bem como aos produtos submetidos ao controle e fiscalizacao

sanitaria.

14.2. A Unidade de Salude deve buscar a redugdo e minimizagdo da ocorréncia

dos eventos adversos relacionados a:

I - procedimentos de prevencdo, diagndstico, tratamento ou reabilitagdo do

paciente;

IT - medicamentos e insumos farmacéuticos;

III - produtos para saude, incluindo equipamentos;

IV - uso de sangue e hemocomponentes;

V - saneantes;

VI - outros produtos submetidos ao controle e fiscalizagdo sanitaria utilizados na

unidade.

14.3. Na monitorizacdo e no gerenciamento de risco, a equipe da UTI Adulto, da

Enfermaria e Pronto Socorro deve:

I - Definir e monitorar indicadores de avaliagdao da prevencao ou reducao dos

eventos adversos pertinentes a unidade;
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IT - coletar, analisar, estabelecer acdes corretivas e notificar eventos adversos e

queixas técnicas, conforme determinado pelo 6rgdo sanitario competente.

14.4. Os eventos adversos devem ser notificados a geréncia de risco ou outro

setor definido pela Instituicdao, de acordo com as normas institucionais.

15.HUMANIZAGAO

15.1. Considerando que a humanizacdo é uma das politicas prioritédrias do
Ministério da Saude, as praticas de atengdo e gestdo humanizada deverdo presidir as

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

15.2. Cabera ao médico diarista o fornecimento de orientacdes 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

admissao até a alta.

15.3. O responsavel legal pelo paciente deve ser informado sobre as condutas

clinicas e procedimentos a que o mesmo sera submetido.

16. PROTOCOLOS CLINICOS

16.1. As diretrizes clinicas e protocolos clinicos constituem importante ferramenta
para tornar as condutas de assisténcia aos usuarios mais homogénea e de melhor

qualidade cientifica.

16.2. O Hospital Estadual de Miranddpolis dispora das suas normas institucionais
e das rotinas dos procedimentos assistenciais e administrativos realizados para que, de
comum acordo entre a CONVENIADA e a direcdo da Instituicdo, possam ser elaboradas,
em conjunto com os setores envolvidos na assisténcia ao paciente grave, no que for
pertinente, em especial com o Servico de Controle das Infeccdes Relacionadas a
Assisténcia a Saude (SCIRAS) e Educacao Permanente, a fim de estabelecer novas
diretrizes/protocolos e Procedimento Operacional Padrao — POP para a UTI, Enfermariae

Pronto Socorro.
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16.2.1. Os profissionais da CONVENIADA, em atencdo aos protocolos
institucionais, deverdo promover a prescricdo somente de medicamentos e tratamentos
padronizados pelo SUS e na unidade CONVENENTE.

16.2.2. Caso haja necessidade de padronizagdo de novos insumos ou
procedimentos, cabera ao responsavel técnico da CONVENIADA apresentar a solicitagdo a

CONVENENTE para avaliagao da proposta.

16.3. Uma vez elaborados novas diretrizes/protocolos, estes deverao ser seguidos
pelasequipes Médica, de Enfermagem, Fisioterapia, Psicologo, Fonoaudidlogo e
Farmacéutico da CONVENIADA.

16.4. Serdo revisados anualmente ou sempre que houver a incorporacao de

novas tecnologias pela equipe de trabalho descrita neste Convénio.

16.5. A CONVENIADA devera estar preparada para sofrer avaliagdes de

Acreditacdo toda vez que a Unidade se dispuser a buscar tal credenciamento.

17. RECURSOS MATERIAIS

E de responsabilidade da CONVENENTE:

17.1. Todos os materiais médico-hospitalares e medicamentos, assim como os
procedimentos de apoio diagndstico e propedéutica incluindo os materiais instrumentais,
bem como seus insumos compativeis para tratamentos em modalidades dialiticas, serdo
fornecidos pelo Hospital Estadual de Mirandépolis, assim como as dietas enterais e
parenterais, seguindo a padronizacdo existente na Unidade, Todo o processo de compra,

armazenamento e distribuicdo serdo feitos pelo Hospital. EXCETO EPI'S.

17.2. Disponibilizar a CONVENIADA a relagdo com a padronizagdo dos
medicamentos, insumos e dietas utilizados pela Unidade. Nos casos de itens necessarios
e nado padronizados, o responsavel pela CONVENIADA deve encaminhar solicitagao
através de impresso proprio para analise da CONVENENTE e possivel inclusdo do item

junto as equipes de Padronizacdao da Unidade.

Nota: Os materiais médico-hospitalares e medicamentos serdo padronizados pelo
Hospital Estadual de Mirandopolis e, portanto, os médicos e as equipes multidisciplinares
NAO PODERAO solicitar produtos ndo padronizados.
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17.3. O Hospital Estadual de Miranddpolis disponibilizara Ambulancia com
equipamento para atender a necessidade de remocao de paciente para outra unidade
hospitalar. Em caso de indisponibilidade de transporte por parte da Convenente, a
Conveniada por excecdo devera se responsabilizar pelo transporte, solicitando

transportemunicipal.

E de responsabilidade da CONVENIADA:

17.4. Manutengdes preventivas e corretivas de todos os equipamentos cedidos
pelo Hospital a CONVENIADA, inclusive, reposicdao de pegas e outros necessarios ao bom
funcionamento dos equipamentos e/mobilidrios, de acordo com especificidade técnica de
cada equipamento e ficara responsavel pela substituicdo e reposicdo do equipamento que
esteja em reparo ou quando este ndao houver mais conserto, conforme relagdo
patrimonial de equipamentos da UTI, Pronto Socorro e Enfermaria, constante no Anexo
I, sendo que a mesma deverda ser realizada em tempo habil a ndo gerar qualquer

prejuizo ou perda de continuidade na assisténcia aos pacientes.

Observacgdo: Deverdo ser mantidas na Unidade as cdpias do calendario de manutencbes
preventivas e o registro das manutencGes realizadas, e fornecendo a Unidade o relatério
mensal de manutencdo preventiva e corretiva realizada, bem como os equipamentos e
mobiliarios devem conter etiqueta com identificagdo das agées de manutencdo realizadas

com data de execucgdo e data prevista para nova agao.

17.5. A CONVENIADA devera zelar pelo uso adequado dos equipamentos dentro
das normas técnicas, atendendo os protocolos institucionais orientados peloServico de
Controle de Infeccao Hospitalar (SCIH) da CONVENENTE.

17.6. Disponibilizar EPI'S para toda a equipe de trabalho.

18. RACIONALIZAGCAO DOS RECURSOS

18.1. As equipes da UTI, Enfermaria e Pronto Socorro, deverdo proceder ao uso
racional de antimicrobianos e insumos, agua e luz, estabelecendo normas e rotinas de
forma interdisciplinar e em conjunto com o SCIH, Farmacia Hospitalar, Almoxarifado e

Laboratorio de Microbiologia.

18.2. A CONVENIADA devera desenvolver acdes continuas de gestdao, no sentido

de otimizar o tempo de permanéncia, aumentar o giro de leitos, reduzir a mortalidade e
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melhorar o desempenho operacional tanto na UTI como na Enfermaria e Pronto Socorro,

bem como seus resultados assistenciais.

18.3. Serdao monitorados e mantidos registros de avaliacdes do desempenho e do
padrdo de funcionamento global da Unidade de Terapia Intensiva e Enfermariae Pronto
Socorro, assim como de eventos que possam indicar necessidade de melhoria. Da
qualidade da assisténcia, com o objetivo de estabelecer medidas de controle ou redugdo

dos mesmos.

18.4. Serad calculado o Indice de Gravidade/indice Prognéstico dos usudrios
internados na Unidade de Terapia Intensiva por meio de um Sistema de Classificacao de

Severidade de Doenca recomendado por literatura cientifica especializada.

18.5. Devem ser monitorados os indicadores mencionados na Instrucdo
Normativa n° 4, de 24 de fevereiro de 2010, da ANVISA.

Nota: Estes dados deverdo estar em local de facil acesso e ser disponibilizados a

Vigilancia Sanitaria durante a inspecgdo sanitaria ou quando solicitado.

18.6. Os pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva Adulto devem ser
avaliados por meio de um Sistema de Classificacdo de Necessidades de Cuidados de
Enfermagem recomendado por literatura cientifica especializada, tal como o sistema NAS
(Nursing Active Score) ou que venha sobrepor em discussdo com a equipe técnica da
CONVENIADA e da CONVENENTE.

18.7. A CONVENIADA devera estar preparada para sofrer avaliagdes de

Acreditacdo toda vez que a unidade se dispuser a buscar tal credenciamento.

19. CADASTRO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

19.1. A CONVENIADA deverd manter cadastro atualizado dos profissionais
disponibilizados pela mesma. Estes registros deverao ser colocados a disposicdao da
CONVENENTE quando do inicio das atividades.

O cadastro devera conter:

e  Curriculum Vitae do Profissional;
e Foto 3x4;
e Copia de RG, CPF, CNS, PIS/PASEP, comprovante de endereco e telefone
de contato.
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e Copia de Registro em Conselho de Classe.
e Copia do Diploma de Formacdo de entidade reconhecida pelo MEC e Conse-
lho Regional de Classe, quando couber;
e Residéncia Médica ou Titulo de Especialista em Clinica Médica.
e Residéncia Médica ou Titulo de Especialista em cirurgia geral.
e Residéncia Médica ou Titulo de Especialista em pediatria.
e Residéncia Médica ou Titulo de Especialidade em Ortopedia.
e Residéncia Médica ou Titulo de Especialidade em Ginecologia / Obstetricia.
e Certificado de curso de capacitacdao: BLS, ACLS, ATLS ou ATLSN.
e BLS - Suporte Basico de Vida - para técnicos de enfermagem.
e ACLS - Suporte Avancado de Vida em Cardiologia — para enfermei-
ros e médicos.
e ATLS - Suporte Avancado de Vida ao Trauma - para Clinico, Cirur-
gido e Ortopedista.
e ATLSN - Suporte Avancado em Enfermagem de Vida ao Trauma -
para enfermeiros.
e PALS - Suporte Avancado de Vida em Pediatria - para médicos e
enfermeiros.
e Residéncia Médica e/ou Titulo de Especialista, em conformidade com a RDC n°
07/2010 ePortaria GM/MS 2862/29/12/2023.

19.2. Documentacdo comprobatdria dos profissionais especialistas que respondem
ao gerenciamento técnico e administrativo da UTI e Nefrologia, obedecendo a RDC n©
07/2010 e RDC n© 26/2012.

19.3. Todos os profissionais da area médica e da enfermagem que atuardo no
pronto socorro deverdao ser qualificados no prazo de 6 (seis) meses para o atendimento
de Urgéncia e Emergéncia (BLS - Suporte Basico de Vida, ACLS - Suporte Avancado de
Vida em Cardiologia e ATLSN - Suporte Avangado em Enfermagem de Vida ao
Trauma)PALS - Suporte Avangado de Vida em Pediatria.

20. TRANSPORTE DE PACIENTES

20.1. O transporte intra-hospitalar do paciente grave é de responsabilidade da
CONVENIADA, devendo esse ocorrer com o acompanhamento de um médico e de um

enfermeiro;
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20.2. Em caso de transporte intra-hospitalar para realizacdo de algum
procedimento diagndstico ou terapéutico, os dados do prontuario devem estar disponiveis

para consulta dos profissionais do setor de destino;

20.3. O transporte inter-hospitalar de paciente grave é de responsabilidade da
CONVENIADA, devendo ser seguidos os requisitos constantes na Portaria GM/MS n.
2048, de 05 de novembro de 2002;

20.4. Em caso de transferéncia inter-hospitalar por alta, o paciente devera ser
acompanhado de um relatério de transferéncia, o qual sera entregue no local de destino

do paciente;

20.5. A solicitacdo do transporte de pacientes graves (alta complexidade), com
indicacdo de ambulancia UTI, deverd ser cadastrada no Sistema Informatizado de
Regulagdo do Estado de Sdo Paulo SIRESP, sendo que em caso de negativa, a
CONVENIADA devera fornecer equipe técnica para a remocao e a CONVENENTE fornecera

a ambulancia equipada e motorista.

20.6. O relatério de transferéncia, de responsabilidade da CONVENIADA, deve

conter, no minimo:
I - Dados referentes ao motivo de internagao e diagndsticos de base;

II - Dados referentes ao periodo de internagdo, incluindo realizacdo de
procedimentos invasivos, intercorréncias, infeccbes, transfusGes de sangue e
hemoderivados, tempo de permanéncia em assisténcia ventilatdria mecanica invasiva e

ndo invasiva, realizagao de didlise e exames diagndsticos;

III - Dados referentes a alta e ao preparatério para a transferéncia, incluindo
prescricoes médica e de enfermagem do dia, especificando aprazamento de horarios e
cuidados administrados antes da transferéncia, perfil de monitorizacdo hemodinamica,

equilibrio &cido-basico, balanco hidrico e sinais vitais das ultimas 24 horas.

21. RESPONSABILIDADES DA CONVENIADA
21.1. Constitui responsabilidade da CONVENIADA:

a) O gerenciamento das escalasde trabalho através da indicacao ou substituicao

dos profissionais que executardo o trabalho;
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b) A supervisdo e acompanhamento do desempenho dos profissionais que atuarao

na UTI Adulto, na Enfermaria e Pronto Socorro do HEM.

c) A implantacdo e supervisdo de protocolos para o atendimento médico
assistencial da UTI Adulto, na Enfermariae Pronto Socorro, definidos pela CONVENENTE,
bem como o atendimento as normas e rotinas da Unidade, incluindo o preenchimento de

impressos especificos.

d) A cobertura do atendimento médico 24 horas/dia, 07 (sete) dias por semana,
bem como em casos de catastrofes, objetivando sempre manter o nimero suficiente de

médicos, conforme definido neste termo de referéncia.

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

seja descontinuado;

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

qualquer dano causado, independente da culpa;

g) Preencher fichas e emitir relatérios necessarios, que fazem parte obrigatodria da

documentacgao objeto da prestacao do servico;

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

prestacdao de servico;

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

paciente, decorrentes da acdao ou omissdo na prestacao de servico;

j) Cumprir e fazer cumprir o Cédigo de Etica Médica nos termos na Resolucdo CFM
- 1931/2009;

k) Cumprir e fazer cumprir a Resolucdo do Conselho Federal de Medicina - CFM
1802/2006 e/ou outra que venha substitui-la;

1) Cumprir e fazer cumprir a Resolucdo do Conselho Federal de Enfermagem, e/ou

outra que venha substitui-la;

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

integrada e uma postura acolhedora aos usuarios que buscam a Assisténcia;
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n) A CONVENIADA deve instalar controle de acesso e frequéncia dos seus

profissionais, deixando a disposicdo da CONVENENTE;

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

profissionais;

p) A responsabilidade Etica Profissional da CONVENIADA deverd seguir as
orientacdes da Comissdo de Etica Médica da CONVENENTE;

q) A CONVENIADA devera designar Responsavel Técnico que representard nos
assuntos relacionados a prestacdo do servico objeto do Convénio, inclusive nas reunidoes

e demais assuntos de interesse da Equipe Médica de trabalho da CONVENENTE;

r) A CONVENIADA deverd designar umenfermeiro e fisioterapeuta que a

representara nos assuntos relacionados a prestacao do servigo objeto do Convénio;

s) As escalas dos profissionais médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e
equipe multiprofissional, deverdo estar afixadas nas areas de circulagdo das Unidades de
atuagdo (UTI, Enfermaria e Pronto Socorro) e deverdo ser entregues até o dia 20 do més

anterior a Diretoria de Divisdao Médica do Hospital Estadual de Miranddpolis.

t) Todos os profissionais da UTI, Enfermaria e Pronto Socorro devem estar
imunizados contra tétano, difteria, hepatite B, sarampo, caxumba, rubéola e Covid-19 de
acordo com a NR32 - Seguranca e Saude no Trabalho em Servicos de Salde
estabelecida pela Portaria TEM/GM n° 485, de 11 de novembro de 2005.

u) E de responsabilidade da Conveniada todo o servico decontrole de
gualidadedaagua para realizagdo do tratamento de hemodialise a beira leito no setor de
UTI.

v) A CONVENIADA devera apresentar conforme estabelece a RDC N° 11 de 13 de
margo de2014 - ANVISA, os laudos de andlise de agua e dialisato obedecendo a

periodicidade da referida resolucao.

x) Todos os profissionais deverao ter sua cobertura prevista em termos de
absenteismo sem gerar prejuizos a assisténcia prestada, mantendo sempre o efetivo

diario descrito pelos conselhos de classe.

z) Disponibilizar EPI's para equipe de trabalho.
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NOTA: A CONVENIADA deverd manter a observancia quanto a gratuidade integral do

atendimento prestado na unidade.

22. RESPONSABILIDADES DA CONVENENTE
22.1. S3o0 de responsabilidade da CONVENENTE:

a) Supervisao do atendimento realizado aos pacientes pelos profissionais da
CONVENIADA;

b) Orientar a equipe da CONVENIADA quanto aos protocolos implantados na
Unidade;

c) Disponibilizar no inicio dos servigos equipamentos na quantidade suficiente

para UTI, na Enfermaria e Pronto Socorroem perfeitas condi¢des de utilizacdo;

d) Disponibilizar todos os materiais de consumo e medicamentos padronizados

necessarios ao tratamento;
e) Disponibilizar ambiente de repouso para equipe médica;
f) Acompanhar e avaliar os servigos prestados;
g) Definir o padrao do uniforme a ser usado pelos profissionais da CONVENIADA;

h) Apresentar aos profissionais da CONVENIADA o sistema de gerenciamento

assistencial da Unidade.

i) Os servicos de apoio como: lavanderia, vigilancia, limpeza, alimentacdo para
pacientes, gases medicinais, diagndstico por imagem, exames laboratoriais, dentre

outros, serdo de responsabilidade do Hospital Estadual de Mirandépolis.

Observacao:Ndo é de responsabilidade da CONVENENTE o fornecimento de refeicdo aos
funcionarios da CONVENIADA.

23. INDICADORES DE REMUNERACAO, QUALIDADE E DESEMPENHO

23.1. Indicador de Remuneracgao - Metas Quantitativas
a) 90%(noventaporcento)dovalortotaldoconvénio estardo vinculados a

metas quantitativas, conforme o quadro abaixo, eseraopagosem12 (doze)
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realizados em relagao as metas apresentadas nos quadros abaixo.

de acordo com o numero de atendimentosefetivamente

. Descrigcao da Meta o Quantidade Férmula do Valor
Eixo |Item Meta Detalhes da meta mensal* | Peso%e Produzida a Pagar (R$)
= 100 % do volume |base mensal
Saida dos pacientes contratado x09x04x1
: . . 8 = 37 o Entre 90% e 99% do | base mensal
UTI 1 Saidas de UTI g: %g'dade de inter saidas 40% volume contratado x 0,9x0,4x0,95
s Menos que 90% base mensal
volume contratado x0,9x0,4x0,9
. Descrigao da Meta o Quantidade Férmula do Valor
Eixo |Item Meta Detalhes da meta | .« | Peso% Produzida a Pagar (R$)
= 100 % do volume |base mensal
Numero de . contratado x0,9x0,2x1
Enferm 2 atendimento A;eczinedr:?ggn:g gﬁfer— ::i::tzs- 20% Entre 90% e 99% do | base mensal
' realizado pela pacis P L ° volume contratado x0,9x0,2x0,95
maria dia
enfermagem Menos que 90% base mensal
volume contratado x0,9x0,2x0,9
. Descricao da Meta @ Quantidade Férmula do Valor
Eixo |Item Meta Detalhes da meta mensal* Peso% Produzida a Pagar (R$)
Clinica Médi- > 100 % do volume |base mensal
ca/Ortopedia: 1834 contratado x0,9x0,2x1
3 Atendimentos | Cirurgia Geral:129 > 2.491 0% Entre 90% e 99% do | base mensal
Médicos Ginec./Obstet.: 105 |atendimentos ° | volume contratado x 0,9x0,2x0,95
e Menos que 90% base mensal
P.S Pediatria: 423 volume contratado x0,9x0,2x0,9
e Partos: 25 > 100 % do volume |base mensal
) contratado x0,9x0,2x1
: : . Entre 90% e 99% do | base mensal x 0,9
Cirurgias Cir.Geral: 30 =124 0 '
4 Urgéncia — Cirurgias 20% | volume contratado | x 0,2 x 0,95
Ortopedica: 54 Menos que 90% base mensal

Ginecoldgica: 15

volume contratado

x0,9x0,2x0,9

(*) Fonte: NIH

23.1.1.Féormula do Valor do Repasse - Metas Quantitativas (A)

Valor Repasse Metas Quantitativas - R$ (A) = Item 1 + Item 2 + Item 3 + Item 4

23.2. Indicador de Remuneracgao - Metas de Qualidade e Desempenho

b)10%(dezporcento)do valor total do convénio estardo vinculados a metas
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quadros abaixo.

qualitativas e serdo pagos em 12 (doze) parcelas mensais, de acordo com a

avaliacdo dos indicadores de qualidade conforme as metas apresentadas nos

No Indicador Metas Pontos
1 Taxa de Ocupagao (%) 90% 0,09
2 Média de Permanéncia (dias) 7 dias 0,09
3 Taxa de Mortalidade (%) =< 15% 0,09
4 Taxa de reingresso na UTI até 24 horas pos alta < 1,0% 0,08
5 Taxa de utilizacdo de Ventilacdo Mecanica < 35,83% 0,05
Densidade de incidéncia de Infecgdo Primaria da Corrente < o
6 Sanguinea (IPCS) relacionada ao Acesso Vascular Central = 2,80% 0,05
7 Dens_ldade de Incidéncia fje Infecgbes do Trato Urinario (ITU) <1,93% 0,05
relacionada a cateter vesical
(Iqu:(g(ajlenua de extubagao nao planejada de canula endotra- < 0,51 0,05
9 Incidéncia de perda de cateter venoso central <0,20 0,05
10 Incidéncia de Flebite <0,5 0,05
11 Incidéncia de Queda do Paciente 0 0,05
12 Incidéncia de saida nao planejada de sonda <1,78 0,05
oro/nasogastroenteral
13 Indice de Lesdo por Pressao < 0,5% 0,05
14 Adesao a protocolos institucionais 100% 0,05
15 Prontuarios evoluidos 100% 0,05
16 Taxa de Satisfacdo do Usuario (Bom/ Otimo) = 85% 0,05
17 N° de Queixas em Ouvidoria < 1,0% 0,05
Total 1,00
N° Indicador Metas Pontos
1 Taxa de Ocupagdo (%) 90% 0,25
2 Média de Permanéncia (dias) 3,5 dias 0,25
3 Prontuarios evoluidos 100% 0,15
4 Incidéncia de queda de paciente =< 2,47 0,05
5 Incidéncia de erro de medicagdo £0,24% 0,05
6 Incidéncia de saida ndo planejada de sonda <1,78 0,05
oro/nasogastroenteral
7 Incidéncia de flebite < 0,24% 0,05
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Incidéncia de perda de cateter venoso central 0,20% 0,05
Pesquisa de satisfacdo do usuario com resultado étimo/bom =85% 0,05
10 Queixas na ouvidoria =< 1% 0,05
Total 1,00
N° Indicador Metas Pontos
1 Garantir atendimento ininterrupto 100% 0,10
2 Tempo estimado para atendimento RISCO VERMELHO Imediato 0,08
3 Tempo estimado para atendimento RISCO AMARELO < 30 min 0,08
4 Tempo de espera para reavaliacdao apos os resultados dos < 30 min 0,07
exames complementares.
5 Atendimento de Classificacdo de Risco > 90% 0,05
Média de Permanéncia em Leito de Emergéncia sem justifica- < 48 ho-
6 . 0,05
tiva ras
7 Tempq est~|mado _entre a abertura da ficha e conclusdo da <25 min 0,05
classificacao de risco
Tempo maximo de permanéncia no PS - Leitos de Observacéo | < 24 ho- 0.04
sem justificativa ras !
9 Taxa de cesarea geral <35% 0,04
10 Taxa de cesarea primipara < 30% 0,04
11 OfereEer e |n<_:l|car analgesia para pacientes de parto normal, >50% 0,04
que nao estejam alocadas no quarto no quarto PPP.
12 Adesdo aos Protocolos Clinicos 100% 0,04
13 Atendimentos evoluidos e registrados 100% 0,04
14 Indice de perda de sonda naso enteral = 1,65 0,04
15 Taxa de extubacao acidental =< 0,52 0,04
16 ;ndice de queda de paciente = 0,87 0,04
17 Indice de flebite < 0,24 0,04
18 Incidéncia de nao conformidade na administragao de medica- <0,23 0,04
mentos
19 Pesquisa de satisfagdo do usuario com resultado étimo/bom =85% 0,04
20 Queixas na ouvidoria = 1% 0,04
Total 1,00

23.2.1.Férmula do Valor do Repasse - Metas Qualitativas (B)

Valor Repasse Metas Qualitativas - R$ (B) = base mensal x 0,1 x[(0,3 x Pontos UTI) + (0,2

x Pontos Enfermaria) + (0,5 x Pontos P.S.)]

23.3. Remuneracao Mensal Total (C)
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Considerando a composicdo de remuneracdao mensal total, conforme descrito nos

subitens acima, temos a féormula abaixo:

Formula de Repasse das Metas Quanti e Quali - R$ (C) =

(A) + (B)

23.4 Descontos por Absenteismo de Profissionais (D)
O valor proporcional ao absenteismo (D) apontado pela CONVENENTE, em relagdo a
todas as categorias profissionais, deve ser descontado da CONTRATADA, conforme

descrito no item 24.1. (alinea c).

23.5. Valor Total Mensal a ser Pago (E)

Valor Total Mensal a Pagar - R$ (E)=
(€) - (D)

NOTA: A avaliagdo de indicadores e a contabilidade de absenteismo, sendo itens
variaveis serdo realizados nos meses subsequentes ao fechamento da competéncia,
podendo gerar um ajuste financeiro a menos nas parcelas seguintes, dependendo do

percentual de alcance dos indicadores quantitativos e qualitativos.

24. AVALIACAO/MONITORAMENTO DOS INDICADORES

24.1. Os indicadores serdo monitorados e avaliados mensalmente, sendo que o
ndo cumprimento das metas podera resultar em dedugdo do valor de repasse que sera
descontado de acordo com as féormulas estabelecidas no item 23. A avaliagdo mensal

sera necessaria para o redirecionamento de ag¢Ges apontadas apos analise.

24.2. A aceitagdo dos servicos prestados pela CONVENIADA ficard vinculada a

avaliacdo dos indicadores acima previstos.

24.3. Os indicadores estdo relacionados a qualidade da assisténcia oferecida aos
pacientes da Unidade e medem aspectos relacionados a efetividade do servico e ao
desempenho da CONVENIADA.
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25. ACOMPANHAMENTO DOS RESULTADOS

25.1. Reuniao com a Direcao

As reunides deverdao ocorrer mensalmente, com apresentacao dos indicadores e
evolucdo dos indices quantitativos e qualitativos pela CONVENIADA. Na oportunidade
serdao revistos os processos envolvidos, bem como a validacdo de fluxos na busca por

sinergia entre as unidades intra-hospitalares.

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

financeiros recebidos.

25.2. Reunidoes com o Corpo Clinico
As reunides para avaliagdo qualitativa e discussao de casos devem ocorrer

mensalmente ou na periodicidade definida pela CONVENENTE.

Os responsaveis Técnicos, Médico, de Enfermagem e Fisioterapia, e equipe
multidisciplinar da CONVENIADA poderao participar das reunides de corpo clinico e das
comissdes, a critério do Hospital, contribuindo efetivamente nas solucbes 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.

26. FISCALIZACAO

26.1. A Diretoria Técnica do Hospital Estadual de Mirandopolis fara, por ocasido

da assinatura do Convénio, a indicagdo do Gestor e Fiscalizador do Convénio;

26.2. O Gestor e Fiscalizador de Convénio designados deverdo observar, por
ocasido de suas atribuicdes de acompanhamento e fiscalizagdo quanto a execugdao do
Convénio, as determinagdes estabelecidas neste Termo de Referéncia e demais clausulas

contratuais. Neste sentido considera-se:

I- Gestor do Convénio - servidor com perfil técnico especialmente designado pela
administracdo, com atribuicdes de acompanhar e controlar in loco a execucao do servico.
Devera ter foco na execucdo do objeto contratual, atestando os servigos efetivamente
realizados, assim como realizar todos os apontamentos necessarios relacionados a
execugao do objeto do convénio;
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II - Fiscal do Convénio - servidor com perfil administrativo especialmente designado
pela administracdo, com atribuicbes de acompanhar e controlar o Convénio
administrativo. Devera ter foco na relacdo juridica com a CONTRATADA, observando o
cumprimento das regras previstas no termo de Convénio e ainda buscar os resultados

esperados no ajuste;

26.2.1. Sdo atribuicGes do Gestor do Convénio:
I - Acompanhar e fiscalizar in loco a execucdo contratual;

II - Emitir relatérios mensais sobre o acompanhamento do Convénio de sua
responsabilidade, discriminando o servico prestado, locais de execucdao, quantidade,
gualidade do servico prestado, assim como, demais informagdes necessarias ao regular

acompanhamento pela administracao das atividades;

III - Manter o Fiscal do Convénio informado de qualquer ocorréncia de irregularidade

contratual.

Clausula de Confidencialidade: As informacdes sobre dados de desempenho e
resultados nao poderdo ser divulgadas a terceiros estando os infratores sujeitos as

penalidades estabelecidas em leis.

26.2.2. S3o atribuicbes do Fiscal do Convénio:

I - Acompanhar e administrar o Convénio administrativo para o qual foi nomeado,

proporcionando as partes todos os meios legais para o ideal desempenho das atividades;

II - Notificar a CONVENIADA quanto a ocorréncia de qualquer fato que gere o
descumprimento das clausulas contratuais, determinando o que for necessario a
regularizacao das falhas observadas, devendo estabelecer prazo para solugdes de

eventuais pendéncias;

III - Manter pasta individualizada, para arquivamento de documentos relativos a sua
execugdo, tais como: cdpia do convénio, copias dos termos aditivos, relatérios de
execugdo, copias de correspondéncias enviadas e recebidas, inclusive por e-mail,

prestacdo de contas mensais;

IV - Analisar mensalmente a prestacao de contas dos gastos declarados pela
CONVENIADA, notificando, através da autoridade competente, a CONVENIADA para que
apresente justificativa sobre a qualquer discrepancia detectada na analise;
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V - Avaliar a condugdo do convénio e quando necessario, balizado pelas diretrizes
contratuais, sugerir métodos de racionalizacdo de atividade e gastos inerentes ao

Convénio de sua responsabilidade;

VI - Encaminhar a autoridade competente, sugestdo de aplicagdo de sangdo prevista no
Convénio, em graduacdo a gravidade da inexecucdo, quando o objeto estiver sendo
executado de forma irregular, em desacordo com as necessidades administrativas

pactuadas;

VII - Manter rotineiramente o gestor substituto informado sobre a execucao do
convénio, para que o mesmo tenha condicdes de acompanhar, controlar e fiscalizar o

instrumento contratual de sua responsabilidade, nos eventuais impedimentos do titular;

27. ANALISE DOS SERVICOS PRESTADOS

27.1. A CONVENENTE, através do Gestor e Fiscal, procederd a analise do
cumprimento dos Indicadores Quantitativos, de Qualidade e Desempenho pela
CONVENIADA, mensalmente, para redirecionamento das acles e solicitagdes de

alteracdes/adequacgdes de condutas ou procedimentos avaliados como insuficientes.

27.2. Da anadlise referida no item anterior, podera resultar na necessidade de
repactuagdo das metas estabelecidas e seu correspondente reflexo econdmico-financeiro,

se for o caso.

28. DOS CUSTOS

28.1. A CONVENIADA devera apresentar seus custos, unitdrio, mensal e total,
para o satisfatorio cumprimento de todas as atividades assistenciais previstas neste
Termo de Referéncia, conforme Planilha de Orgamento constante do ANEXO II,

obedecendo o dimensionamento previsto nos itens dos Recursos Humanos.

28.2. Na composicdo dos precos ofertados, a CONVENIADA devera contemplar,
dentre outros, o adequado dimensionamento da equipe técnica que sera alocada na exe-
cucdo das atividades a serem desenvolvidas na no Pronto Socorro, na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) e na Enfermaria do Hospital Estadual de Miranddpolis, de forma a dar

integral cumprimento a todas as etapas de trabalho.
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29. REPASSES DE RECURSOS

29.1. Para efeito de pagamento sera considerado todos os atendimentos
realizados pela CONVENIADA, decorrentes do acolhimento psiquiatrico, conforme as

diretrizes de atendimento definidas no item 16.

30. CRITERIOS DE REPASSES DE RECURSOS
30.1. Os repasses a CONVENIADA dar-se-3ao na seguinte conformidade:

a) 90% (noventa por cento) do valor total do convénio serdo repassados em 12 (doze)

parcelas mensais, de acordo com o cumprimento das metas estabelecidas no item 23.1

b) 10% (dez por cento) do valor total do convénio serdo repassados, juntamente com as
parcelas fixas, vinculado a avaliagdo dos demais indicadores de qualidade e desempenho,

conforme sua valoragao estabelecida no quadro de Indicadores 23.2.

c) O valor referente ao absenteismo dos profissionais da CONVENIADA (soma das horas
de auséncias dos colaboradores durante o expediente de trabalho definido neste termo
de referéncia, seja por faltas, atrasos ou saidas adiantadas), aferido pela CONVENENTE,

sera deduzido do valor do cumprimento das metas quantitativas e qualitativas.

NOTA: A eventual presenca de profissionais da CONVENIADA em nUmero superior ao
definido neste termo de referéncia, em alguns dias, ndo podera ser utilizado para

compensar a auséncia de profissionais em outros dias, em que esse evento ocorrer.

30.2. Trimestralmente sera feita a avaliacdo de todos os indicadores previstos no item
16, sendo que desta analise poderd resultar na necessidade de repactuacao dos
indicadores de remuneracdo fixa e varidavel - itens 23.1. e 23.2., podendo gerar um
ajuste financeiro do valor total do convénio, cuja alteracdo serd feito mediante Termo
Aditivo.

31. DA SUBCONTRATAGAO

31.1. Mediante prévia e expressa autorizacdo da SECRETARIA, a CONVENIADA

podera subcontratar parte do objeto conveniado, observado o limite de até 40%
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(quarenta por cento) do valor total do convénio, para a execucdao das seguintes

atividades: equipes médica e multidisciplinar.

31.2. A autorizacdo dada pela SECRETARIA é condicdo para a subcontratagdo
regular, mas nao implica em partilha nem reducgao das responsabilidades assumidas pela
CONVENIADA.

31.3. Cabe a CONVENIADA zelar pela perfeita execucdo do objeto do convénio,
bem como pela padronizagao, compatibilidade, gerenciamento centralizado e qualidade
dos servicos, supervisionando as atividades da subcontratada e respondendo direta e
solidariamente perante a SECRETARIA pelo cumprimento das obrigacdes que forem

objeto de subcontratagao.
31.4. N3o serdo realizados repasses de recursos diretamente as subcontratadas.
31.5. A subcontratagao sera formalizada de acordo com o seguinte procedimento:

a) Submissdo, pela CONVENIADA, de pedido fundamentado de subcontratagdao em
até 02 (dois) dias da assinatura do Convénio, acompanhado de planilha detalhada
demonstrando a quantidade e o valor das parcelas que serao subcontratadas;

b) Autorizacdo prévia, por escrito, da SES-HEM para a subcontratacdo;

c) Apresentacdo, pela subcontratada, dos documentos de regularidade juridica,
fiscal e trabalhista exigidos na habilitacdo do procedimento seletivo;

d) Analise e aprovacgdo por escrito, pela SES-HEM, da documentacdo apresentada
pela subcontratada. A subcontratada que ndo demonstrar a regularidade da
documentacdo exigida na alinea “c” podera ser substituida pela CONVENIADA, mantido o
mesmo objeto, no prazo que lhe for assinalado pela SES-HEM.

e) Apresentagdo de copia do Termo de Subcontratagdo ou ajuste equivalente
celebrado entre a CONVENIADA e a subcontratada, o qual sera juntado aos autos do

processo administrativo.

31.6. Somente serdo permitidas as subcontratacGes prévia e regularmente
autorizadas pela SES-HEM.

31.7. A subcontratagdao nao formalizada segundo o procedimento previsto no

paragrafo quarto e de acordo com as condigdes previstas no Termo de Referéncia,
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aplicavel inclusive nas hipoteses de substituicdo da subcontratada, constituird motivo

para a rescisdo unilateral do convénio.

32. DAS SANGCOES ADMINISTRATIVAS

32.1. Se o objeto do Convénio ndo for executado de acordo com as clausulas do
contratuais, a CONVENIADA poderd ser penalizada na forma prevista na Lei
14.133/2021.

32.2. A sangdao de que trata o subitem anterior poderd ser aplicada apos
garantido o exercicio de prévia e ampla defesa a CONVENIADA faltosa, e devera ser
registrada no CAUFESP, no “Sistema Eletronico de Aplicacdo e Registro de SancoGes
Administrativas - e-Sancgbes”, no endereco www.esancoes.sp.gov.br, e também no
“Cadastro Nacional de Empresas Inidoneas e Suspensas - CEIS”, no endereco
http://www.portaltransparencia.gov.br/sancoes/ceis, bem como em eventual sistema
que vier substituir o CAUFESP.

32.3. Conformidade com o marco legal anticorrupcdo. A pratica de atos que
atentem contra o patrimOnio publico nacional ou estrangeiro, contra principios da
administracdo publica, ou que de qualquer forma venham a constituir fraude ou
corrupcdo, durante o procedimento seletivo ou ao longo da execugdo do convénio, sera
objeto de instauracdo de processo administrativo de responsabilizacdo nos termos da Lei
Federal n° 12.846/2013 e do Decreto Estadual n® 67.301/2022.

33.D0 CRONOGRAMA FISICO - FINANCEIRO

Cronograma Fisico-Financeiro De Implantacao dos Servicos

META

Implementacdo de Gerenciamento Técni-
co/administrativo - Pronto Socorro

ETAPAS INICcIO

Etapa Especificacao
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Até 05 dias a partir da

1 1.1 de 100% da meta estabelecida no item 23.1. R$ assinatura do Convénio
Implementacao de leitos UTI — 10 LEITOS
META ETAPAS INicIO
Etapa Especificacao
2 21 Disponibilizacdo da equipe completa para realizagdo R$ Até 05 dias a partir da
’ de 100% da meta estabelecida no item 23.1. assinatura do Convénio
Implementacgdo de leitos clinica médica — 15 LEITOS
META ETAPAS INiIcIO
Etapa Especificacao
3.1 Disponibilizagao da equipe completa para realizagao R$ Até 05 dias a partir da
' de 50% da meta estabelecida no item 23.1 assinatura do Convénio
3
3.2 Disponibilizacdo da equipe completa para realizacdo R$ Até 10 dias a partir da
’ de 100% da meta estabelecida no item 23.1. assinatura do Convénio
TOTAL DE DESEMBOLSO R$

34. DISPOSICOES FINAIS

As questdes que porventura ndo estiverem contempladas neste Termo de Referéncia,

fardo parte do Termo de Convénio e/ou poderdo ser incluidas apds discussdao e acordo

entre as partes, mediante Termo Aditivo.

35. LOCAL DA PRESTACAO DOS SERVIGOS

Os servicos serao prestados no Hospital Estadual “Dr. Oswaldo Brandi Faria” de

Mirandopolis, na Rua Av. Dr. Raul Cunha Bueno, 585, Centro, Miranddpolis-SP.

Elaborado por:

Wilson Luiz Bertolucci
Médico II
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Nos termos do artigo Art. 4° do Decreto n® 66.173/2021

APROVO este Termo de Referéncia.

Ciro Renato El-Kadre

Diretor Técnico de Saude II
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ANEXO I

PATRIMONIO DO HOSPITAL

RELACAO DE EQUIPAMENTOS E MOBILIARIOS DA UTI

ITENS DESCRICAO PATR.

1 Cadeira fixa estofada bege, com pés de ferro, marca LIDERMEDICA 5278
Ventilador Pulmonar eletronico infantil, 110 volts, NelliorPuritans Bennett mod. 840,

2 estrutura de ago, marca SYSTEM 6590
Aparelho de Ultrassonografia, mével mod. GE VIVID 3 PRO, componentes eletrénicos,

3 colorido, 220 volts, marca GE 6654
Aspirador cirdrgico Evolution 5000 c/fr 5 L BIV lote 053067001 FCI A 714015C

4 PROTEC 7378

5 Estante desmontavel de ago cinza 1980x920x300 com fundo fechado 5 prateleiras 8093

6 Estante desmontavel de ago cinza 1980x920x300 com fundo fechado 5 prateleiras 8094

7 Estante desmontavel de ago cinza 1980x920x300 com fundo fechado 5 prateleiras 8095

8 Desfibrilador cardioversor CMOS DRAKE (SERIE - 314066585) 7452

9 Cadeira estofada preta giratéria s/ bragos 7548

10 Suporte de soro metal inox com rodas RENASCER 7682

11 Suporte de soro metal inox com rodas RENASCER 7693

12 Suporte de soro metal inox com rodas RENASCER 7701

13 Suporte de soro metal inox com rodas RENASCER 7735

14 Escada hosp. ¢/ 2 degraus em inox marca VIBEL (Palito) 7765

15 |Televisor 32" Led tela plana SAMSUNG UN 32 F 5509 7944
Central de monitoragdo DIXTAL (NF 29166) TEMOS 8026 A/B/C/D/E/F (ONDE 8026
A/B/D/F - ESTAO NA UTI), (ONDE 8026 C - ESTA NA TI), (ONDE 8026 E - ESTA NA

16 |PRESCRICAO MEDICA) 8026
Cardioscopio ¢/ suporte de parede SI.VI.M. DX 2020 ERTSN (15”) DIXTAL N.Série

17 |141310341 8027
Cardioscopio ¢/ suporte de parede SI.VI.M. DX 2020 ERTSN (15”) DIXTAL N.Série

18 141310340 8028
Cardioscopio c/ suporte de parede SI.VI.M. DX 2020 ERTSN (15”) DIXTAL N.Série

19 |141310338 8029
Cardioscopio ¢/ suporte de parede SI.VI.M. DX 2020 ERTSN (15”) DIXTAL N.Série

20 141310342 8030

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




Cardioscoépio

Secretaria de -- SAO PAULO

Saldde GOVERNO DO ESTADO

¢/ suporte de parede SI.VI.M. DX 2020 ERTSN (15”) DIXTAL N.Série

21 141310346 8032
Cardioscopio ¢/ suporte de parede SI.VI.M. DX 2020 ERTSN (15”) DIXTAL N.Série
22 141310345 8033
Cardioscopio ¢/ suporte de parede SI.VI.M. DX 2020 ERTSN (15”) DIXTAL N.Série
23 |141310343 8034
Cardioscopio ¢/ suporte de parede SI.VI.M. DX 2020 ERTSN (15”) DIXTAL N.Série
24 |141310337 8035
Cardioscopio c¢/ suporte de parede SI.VI.M. DX 2020 ERTSN (15”) DIXTAL N.Série
25 (141310336 8036
Cardioscopio ¢/ suporte de parede SI.VI.M. DX 2021 DC (10”) DIXTAL N.Série
26 [151508073 8037
Cardioscopio ¢/ suporte de parede SI.VI.M. DX 2021 DC (10”) DIXTAL N.Série
27 151508081 8039
Cardioscopio ¢/ suporte de parede SI.VI.M. DX 2021 DC (10”) DIXTAL N.Série
28 [151508072 8040
29 |Cama hospitalar c/movimentos elétricos e colchdo, capac.200KG 7972
30 |Cama hospitalar c/movimentos elétricos e colchdo, capac.200KG 7973
31 Cama hospitalar c¢/movimentos elétricos e colchdo, capac.200KG 7974
32 |Cama hospitalar c/movimentos elétricos e colchdo. capac.200KG 7975
33 | Cama hospitalar c/movimentos elétricos e colchdo, capac.200KG 7976
34 |Cama hospitalar c¢/movimentos elétricos e colchdo, capac.200KG 7977
35 |Cama hospitalar c/movimentos elétricos e colchdo, capac.200KG 7978
36 | Cama hospitalar c/movimentos elétricos e colchdo, capac.200KG 7979
37 |Cama hospitalar c¢/movimentos elétricos e colchao, capac.200KG 7980
38 |Cama hospitalar c¢/movimentos elétricos e colchdo, capac.200KG 7981
39 |Refletor parabdlico de pedestal em tripé cor branca 7983
40 |Camara de conservacao hematoimuno mod. 3347/4 , série NAL 045470, marca FANEM | 7971
41 |Cadeira de rodas adulto 150kg dobravel - Empresa DENTMED - marca JAGUARIBE 7986
42 Suporte de soro inox ¢/ base carenada RC MOVEIS 7992
43 Suporte de soro inox ¢/ base carenada RC MOVEIS 7993
44 Suporte de soro inox ¢/ base carenada RC MOVEIS 7994
45 Suporte de soro inox ¢/ base carenada RC MOVEIS 7995
46 | Suporte de soro inox ¢/ base carenada RC MOVEIS 7996
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47 Suporte de soro inox ¢/ base carenada RC MOVEIS 7997
48 Suporte de soro inox ¢/ base carenada RC MOVEIS 7998
49 Suporte de soro inox ¢/ base carenada RC MOVEIS 7999
50 Suporte de soro inox ¢/ base carenada RC MOVEIS 8000
51 Suporte de soro inox ¢/ base carenada RC MOVEIS 8001
52 Suporte de soro inox ¢/ base carenada RC MOVEIS 8002
53 Suporte de soro inox ¢/ base carenada RC MOVEIS 8003
54 Suporte de soro inox ¢/ base carenada RC MOVEIS 8004
55 Suporte de soro inox ¢/ base carenada RC MOVEIS 8005
56 Suporte de soro inox ¢/ base carenada RC MOVEIS 8006
57 Suporte de soro inox ¢/ base carenada RC MOVEIS 8007
58 Suporte de soro inox ¢/ base carenada RC MOVEIS 8008
59 Suporte de soro inox ¢/ base carenada RC MOVEIS 8009
60 Suporte de soro inox ¢/ base carenada RC MOVEIS 8011
Desfibrilador Cardioversor(C/ CARRO TRANSP.-A) - LIFEMED série CDV15070086,
61 |mod. LIFESHOCK PRO 8047
62 Mesa auxiliar 40x60x80 cm inox ¢/ rodas marca ROTAL 8022
63 Mesa auxiliar 40x60x80 cm inox ¢/ rodas marca ROTAL 8023
64 | Marcapasso cardiaco externo c/adaptador marca - BIOTRONIK, série 61104678 8043
65 | Marcapasso cardiaco externo c/adaptador marca - BIOTRONIK, série 61104821 8045
Maquina AK 96 rim artificial (Hemodialise) - BAXTER ¢/ WRO 300 Osmose Reversa, 8049
66 | mod.GAMBRO, série 24390
67 |Extintor Port Agua 10 litros 8050
68 Negatoscépio 2 corpos 8113
69 | Eletrocardiégrafo EDAN - ALFAMED, mod. SE-601C, série 360633-M16307380-007 8274
70 Eletrocardidografo EDAN- ALFAMED, mod. SE-601C, série 360633-M16307380-006 8276
71 | Armario p/ fixar parede 1000x400x500 8278
72 Armario ¢/ 4 prateleiras 1980x900x450 8279
73 | Guarda roupa PVC com 3 cab gancho 8280
74 | Guarda roupa PVC com 3 cab gancho 8281
75 | Guarda roupa PVC com 3 cab gancho 8282
76 | Guarda roupa PVC com 3 cab gancho 8283
77 | Guarda roupa PVC com 3 cab gancho 8284
78 | Guarda roupa PVC com 3 cab gancho 8285
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79 | Guarda roupa PVC com 3 cab gancho 8286
80 |Guarda roupa PVC com 3 cab gancho 8287
81 |Guarda roupa PVC com 3 cab gancho 8288
82 |Guarda roupa PVC com 3 cab gancho 8289
83 |Guarda roupa PVC com 3 cab gancho 8290
84 | Guarda roupa PVC com 3 cab gancho 8291
85 |Guarda roupa PVC com 3 cab gancho 8292
86 Estante desmontavel de aco EDR ¢/ 5 prateleiras 2100x925x420 8294
87 Hamper estrutura tubo aco Inox AISI 304 Redondo 1x1,20mm 8295
88 Hamper estrutura tubo aco Inox AISI 304 Redondo 1x1,20mm 8296
89 | Mesa trabalho 1200x700x25mm altura 750mm co 8297
90 |Mesa Auxiliar MDP 8300
91 |Mesa Auxiliar MDP 8301
92 Mesa para Refeicdo, Luxo HOSPIMETAL 8302
93 Mesa para Refeicdo, Luxo HOSPIMETAL 8303
94 Mesa para Refeicdo, Luxo HOSPIMETAL 8304
95 Mesa para Refeicdo, Luxo HOSPIMETAL 8305
96 Mesa para Refeicdao, Luxo HOSPIMETAL 8306
97 Mesa para Refeicao, Luxo HOSPIMETAL 8307
98 Mesa para Refeicdo, Luxo HOSPIMETAL 8308
99 Mesa para Refeicdao, Luxo HOSPIMETAL 8309
100 |Mesa para Refeicao, Luxo HOSPIMETAL 8310
101 |Mesa para Refeicao, Luxo HOSPIMETAL 8311
102 |Mesa para Refeicao, Luxo HOSPIMETAL 8312
103 |Poltrona Hospitalar Reclinavel (azul escuro) 8316
104 |Poltrona Hospitalar Reclinavel (azul escuro) 8317
105 |Poltrona Hospitalar Reclinavel (azul escuro) 8318
106 |Poltrona Hospitalar Reclinavel (azul escuro) 8319
107 |Poltrona Hospitalar Reclinavel (azul escuro) 8320
108 |Poltrona Hospitalar Reclinavel (azul escuro) 8321
109 |Poltrona Hospitalar Reclinavel (azul escuro) 8322
110 |Poltrona Hospitalar Reclinavel (azul escuro) 8323
111 |Poltrona Hospitalar Reclinavel (azul escuro) 8324
112 |Poltrona Hospitalar Reclinavel (azul escuro) 8325
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113 |Mesa de cabeceira madeira RC MOVEIS 8326
114 |Mesa de cabeceira madeira RC MOVEIS 8327
115 |Mesa de cabeceira madeira RC MOVEIS 8328
116 |Mesa de cabeceira madeira RC MOVEIS 8329
117 |Mesa de cabeceira madeira RC MOVEIS 8330
118 |Mesa de cabeceira madeira RC MOVEIS 8331
119 |Mesa de cabeceira madeira RC MOVEIS 8332
120 |Mesa de cabeceira madeira RC MOVEIS 8333
121 |Mesa de cabeceira madeira RC MOVEIS 8334
122 [Mesa de cabeceira madeira RC MOVEIS 8335
123 |Cadeira de banho inox RC MOVEIS 8336
124 |Cadeira de banho inox RC MOVEIS 8337
125 |Cadeira de banho inox RC MOVEIS 8338
126 |Cadeira de banho inox RC MOVEIS 8339
127 |Cadeira Giratéria estofada preta 8340
128 |Cadeira Giratodria estofada preta 8341
129 |Cadeira Giratodria estofada preta 8342
130 |Cadeira Giratéria estofada preta 8343
131 |Cadeira Giratéria estofada preta 8344
132 |Cadeira Giratodria estofada preta 8345
133 |Poltrona Fixa estofada preta com estrutura cromada 8349
134 |Poltrona Fixa estofada preta com estrutura cromada 8350
135 |Poltrona Fixa estofada preta com estrutura cromada 8351
136 |Poltrona Fixa estofada preta com estrutura cromada 8352
137 |Poltrona Fixa estofada preta com estrutura cromada 8353
138 |Ventilador pulmonar elet. Microproc. adulto ou ped. DIXTAL ¢/ carro mével (8356 A) 8356
Ventilador pulmonar elet. Microproc. adulto ou ped. DIXTAL 3020 c/ carro movel
139 |(8357 A), série 150610021083A2V, Mod.DX.3020 8357
Ventilador pulmonar elet. Microproc. adulto ou ped. DIXTAL ¢/ carro movel (8358 A),
140 |série 150610071083A2V, Mod.DX.3020 8358
141 |Ventilador pulmonar elet. Microproc. adulto ou ped. DIXTAL ¢/ carro mével (8359 A) 8359
142 |Ventilador pulmonar elet. Microproc. adulto ou ped. DIXTAL ¢/ carro mével (8360 A) 8360
143 |Ventilador pulmonar elet. Microproc. adulto ou ped. DIXTAL ¢/ carro mével (8362 A) 8362
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Ventilador pulmonar elet. Microproc. adulto ou ped. DIXTAL ¢/ carro movel (8363 A),

144 |série 150510131083A2V, mod.DX3020 8363
145 |Refrigerador doméstico FRIGOBAR, branco, 79L. - ELETROLUX 8611
146 |Balanga Antropométrica Digital, Cap. 200Kg Mod.BKH - 200FA.M: BALMAK - VIBEL 8617
147 |Maca Hospitalar elevacao hidraulica (Atual Mdveis) 8412
Monitor Sinais Vitais DX2 (020_ERT/SPO2/NIBP) + SUPORT.+Acess. N.Série
148 |161310839 8645
149 |Purificador de Agua - LATINA 110 volts, MOD.PA 355 8667
150 |Elevador Ind.p/paciente/ cadeira de rodas capac. 200kg 8780
Microcomputador 21,5" (ACER) n© série ADVANCE mod.IT1B220 20181157, Monitor
151 |21,5 ( série MMLXLAAO01481601EF94258)+ Acessorios 8852
152 |Aparelho de RX TITANIUM 300 mod. H1076X, série 1802248 (MOVEL) 8866
Eletrocardidografo CM 300A COMEN - 05082 + Pedestal + Software p/PC NO série
153 [301905301108B 8898
154 | Extintor PQS (P6 quimico) ABC 6,0 KG - NBR 15808/2013, marca EXTINPEL 8899
155 | Extintor PQS (P6 quimico) ABC 6,0 KG - NBR 15808/2013, marca EXTINPEL 8900
156 |Extintor PQS (P46 quimico) ABC 6,0 KG - NBR 15808/2013, marca EXTINPEL 8901
157 | Extintor PQS (P6 quimico) ABC 6,0 KG - NBR 15808/2013, marca EXTINPEL 8902
158 | Otoscopio Anvisa 80070219007 8910
159 |Ventilador Pulmonar Digital, marca LEISTUNG Lote F 19068, série 19068 8953
160 |Escada 2 degraus inox - piso inox (BRANCA) 9060
161 |Escada 2 degraus inox - piso inox (BRANCA) 9061
162 |Escada 2 degraus inox - piso inox (BRANCA) 9062
163 |Escada 2 degraus inox - piso inox (BRANCA) 9063
164 |Escada 2 degraus inox - piso inox (BRANCA) 9064
165 |Escada 2 degraus inox - piso inox (BRANCA) 9065
166 |Carro curativo com balde e bacia inox com rodizio 9071
167 |Biombo triplo inox c/rodas e blackout 9076
168 |Ventilador Pulmonar de Transporte Mod. LTV-1200, série E90537 - PATR. 9516 9125
169 |Ventilador Pulmonar de Transporte Mod. LTV-1200, série E90555 -PATR. 9517 9126
Carro de Emergéncia com 4 gavetas SALUTEM (Méveis Hospitalares) reg.Anvisa
170 |81871110007 9336
171 |Aspirador Cirdrgico HR 6004 CL2, Lote 297série 211100297-3 9341
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Prancha de transferéncia EASYTRANSPER mod.GOLD,1800X500X20mm, série

172 |TRS1802004, material 00460882-8 9408
Ventilador Pulmonar de Transporte Mod. AX-400 - COMEM, série X4200517197C -

173 | (PATR. 8020 CSS/SES) 9438
Ventilador Pulmonar de Transporte Mod. AX-400 - COMEM, série X4200513076C -

174 | (PATR. 8147 CSS/SES) 9439

175 |Mesa Ortostatica 9572

176 |Maquina de hemodialise - marca B.BRAUN, mod.DIALOG, série 315435 REFERENTE 9445

177 |Maquina de hemodidlise - marca B.BRAUN, mod.DIALOG, série 315438 REFERENTE 9446
Maquina de osmose marca SAUBERN, mod.Standart, série 0838 (ACOMPANHA A

178 |MAQ.HEMODIALISE) 9447
Maquina de osmose marca SAUBERN, mod.Standart, série 0537(ACOMPANHA A

179 |MAQ.HEMODIALISE) 9448

RELACAO DE EQUIPAMENTOS E MOBILIARIOS EXISTENTES, EM PERFEITAS
CONDIGOES DE USO- PRONTO SOCORRO

QTDE DESCRICAO PATRIMONIO

1 Amnioscépio elétrico com dois cones acrilicos 7217

Armario tipo gabinete p/ medicamentos, em acgo

1 inox 634
2 Armario de aco cinza 2 portas para vestiario. 8223, 8224
2 Aspirador Cirargico ¢/ 02 frascos 6144, 9344

Balangca antopométrica, digital, modelo PP/2, adul-

4 to, cap. 200 kg 6386, 8612, 9305,9306

7491, 7493, 7494, 7495,
7553,7554, 6667, 6674,
12 Cadeira estofada preta giratéria s/ bragos 6675, 9214, 9230, 9231

4 Cadeira de Rodas Adulto-Obeso 8867, 8868, 8923, 8924
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6198, 6692, 6695, 6696,
6703, 6705, 6708, 7575,
7578, 7579, 7580, 7582,

16 | Cadeira fixa estrutura ferro estofada 7583, 7585, 7586, 7587
1 Cardioscopio, ¢/ Tela em LCD 6114
Carro de Emergéncia, em chapa de acgo inox ¢/ 03
1 gavetas 4618
2 Carro para Transporte de Materiais ¢/ rodas 6307, 6308
7246, 7247, 7248, 7249,
7252, 8410, 8833, 8834,
11 Carro maca hospitalar com entradas para 02 8835, 8921, 8975
Coletor de Roupas (hamper), Armacao tubular de
1 aco 6362
6658, 6995, 9172, 9173,
9174, 9243, 9244, 9245,
9 Condicionador de ar, modelo Split, de 9.000 BTUs 9246
3 Desfibrilador Cardiaco 6188, 7453, 8933
1 Detector Fetal 8936
2 Eletrocardiografo 8277, 8897
7806, 7807, 7808,7810,
7811, 7812, 7813, 7814,
7815, 7816, 7818, 7819,
7821, 9032, 9033, 9034,
18 Escada hosp. ¢/ 2 degraus 9035, 9036
Estante desmontavel em chapa de ago, ¢/ 8 prate-
3 leiras 1692, 8092, 9292
1 Fac-Simille. Modelo Personal 275 6763
3 Impressora a laser 5598, 6779, 7912
3 Laringoscopio adulto 7207, 7208, 7214
6223, 6225, 6252, 6258,
8056,8067,8070, 8076,
9200, 9201, 9202, 9203,
Longarina, ¢/ 04 assentos fixos estofados em 9204, 9205, 9206, 9207,
20 |courvin 9208, 9209, 9210, 9211
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6377, 6378, 6380, 6383,

5 Maca de elevagdo hidraulica 6384
Maca Hospitalar para exame ¢/ suporte para papel 7837, 7838, 7839, 7840,
6 lencol 7841, 7842
Mesa auxiliar de madeira, para maquina de escre-
1 ver 2695
Mesa Auxiliar, Mayo, aco inox, ¢/ rodas, 2 pratelei-
1 ras 6342
6357, 7887, 7888, 7889,
7890, 7891, 7892, 7893,
10 Mesa de Cabeceira 7894, 7895
1 Mesa de madeira ¢/2 gavetas 3396
Mesa para telefone em chapa de aco, tampo de
2 formica 685,3403
1 Mesa Ginecologica 8875
498, 6041, 6741, 6743,
6744, 6745, 6746, 6747,
11 Mesa secretaria tampo inox, 4 gavetas 6753, 7660, 7661
3 Microcomputador 8852, 9152, 9155
3 Monitor cardiaco multiparametro 7393, 7394, 7400
2 Monitor Sinais Vitais DX2 8642, 8643
4 Monitor de parametros Adulto 9262, 9263, 9264, 9265
9090, 9092, 9094, 9098,
5 Exaustor Axial 9099
Negatoscépio de parede, 1 corpo, em chapa de 4695, 6274, 8115, 8116,
5 aco, com visor fosco 8117
1 Oftalmoscépio 7362
6620, 8367, 8368, 8907,
5 Otoscopio 8908
3 Oximetro de pulso 7337, 7345, 7348
Poltrona Hospitalar Reclinavel preta c/brago para 9187, 9188, 9189, 9190,
8 obeso, cap. 200 kg. 9191, 9192, 9193, 9194
Rack p/equipamento de informatica, 19 polegadas 8958
1 Respirador/ventilador 6655

HOSPITAL ESTADUAL "DR. OSWALDO BRANDI FARIA" DE MIRANDOPOLIS
Av. Dr. Raul da Cunha Bueno, n°. 585|Mirandépolis, SP| CEP: 16.800-000 |Tel.: (18) 3701-1611

hem-diretoria@saude.sp.gov.br




Secretaria de -- SAO PAULO

Saldde GOVERNO DO ESTADO

5814, 7176, 7187, 7189,
7731,7732, 7733, 7734,
7735, 7736, 7737, 7738,
Suporte ¢/ bracadeira para injecao, estrutura de 7739, 7740, 7741, 8982,
17 |ferro 8983
1 Switch TP- LINK 8963
2 Televisor 32" Led 7940, 7941
7119, 8155, 8737, 8739,
7 Ventilador oscilante parede bivolt 8740, 8741, 8756
2 Ventilador Pulmonar Volumétrico 3311, 8874

RELAGCAO DE EQUIPAMENTOS E MOBILIARIOS DA ENFERMARIA

ITEM DESCRICAO PATR.
Mesa Cabeceira (bege), em ago, ¢/ tampo refeicao, 1 porta e 1 gaveta 60x44x88 cm,
1 m. Hospimetal 5442
Mesa Cabeceira (bege), em ago, ¢/ tampo refeicao, 1 porta e 1 gaveta 60x44x88 cm,
2 m. Hospimetal 5450
3 Negatoscopio, em chapa de aco, ¢/ visor fosco e 2 corpos, Konex 5884
4 Escada Auxiliar, ¢/ 02 degraus, em inox, marca Hospimetal 5920
5 Escada Auxiliar, ¢/ 02 degraus, em inox, marca Hospimetal 5923
Desfibrilador Cardiaco, Lifepak 20, comp. eletronicos, marca Lifepak, mod.Medtronic,
6 série 34066521 6189
Cardioscopio, mod. Portal DX 2021, ¢/ Tela em LCD, componentes eletronicos, Bi-
7 volts, marca Dixtal, série 061500795 6113
Carro para Transporte de Roupas ¢/ rodas, 02 portas e 02 prateleiras, ago inox, Hos-
8 pimetal 6300
Carro para Transporte de Roupas ¢/ rodas, 02 portas e 02 prateleiras, ago inox, Hos-
9 pimetal 6307
10 Suporte de soro regulavel, armacgao de ferro bege, c/rodizio marca HOSPIMETAL 6333
11 Suporte de soro regulavel, armacao de ferro bege, c/rodizio marca HOSPIMETAL 6334
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12 | Televisor colorido tela plana 21" marca SAMSUNG 6783
13 Televisor colorido tela plana 21" marca SAMSUNG 6784
14 | Televisor colorido tela plana 21" marca SAMSUNG 6787
15 Televisor colorido tela plana 21" marca SAMSUNG 6795
16 | Televisor colorido tela plana 21" marca SAMSUNG 6797
17 | Televisor colorido tela plana 21" marca SAMSUNG 6809
18 Suporte de soro inox ¢/ rodas, mod. RT-20.470, marca ROTAL 7174
19 Suporte de soro inox ¢/ rodas, mod. RT-20.470, marca ROTAL 7179
20 Suporte de soro inox ¢/ rodas, mod. RT-20.470, marca ROTAL 7180
21 Suporte de soro inox ¢/ rodas, mod. RT-20.470, marca ROTAL 7181
22 Suporte de soro inox ¢/ rodas, mod. RT-20.470, marca ROTAL 7182
23 Suporte de soro inox ¢/ rodas, mod. RT-20.470, marca ROTAL 7183
24 Suporte de soro inox ¢/ rodas, mod. RT-20.470, marca ROTAL 7196
25 Armario esp. fixar parede, MAC-CH26, bege, 1000x400x500mm 7483
26 Suporte de soro metal inox com rodas RENASCER 7694
27 Suporte de soro metal inox com rodas RENASCER 7700
28 Suporte de soro metal inox com rodas RENASCER 7708
29 Suporte de soro metal inox com rodas RENASCER 7710
30 Suporte de soro metal inox com rodas RENASCER 7718
31 Suporte de soro metal inox com rodas RENASCER 7719
32 Suporte de soro metal inox com rodas RENASCER 7720
33 Suporte de soro metal inox com rodas RENASCER 7722
34 Suporte de soro metal inox com rodas RENASCER 7725
35 Suporte de soro metal inox com rodas RENASCER 7726
36 Suporte de soro metal inox com rodas RENASCER 7732
37 Suporte de soro metal inox com rodas RENASCER 7742
38 Suporte de soro metal inox com rodas RENASCER 7744
39 Escada hosp. ¢/ 2 degraus em inox marca VIBEL (Palito) 7769
40 Escada hosp. ¢/ 2 degraus em inox marca VIBEL (Palito) 7780
41 Escada hosp. ¢/ 2 degraus em inox marca VIBEL (Palito) 7789
42 Escada hosp. ¢/ 2 degraus em inox marca VIBEL (Palito) 7791
43 Mesa cabeceira pint.c/armario 1 gaveta tampo inox marca ROTAL 7856
44 Mesa cabeceira pint.c/armario 1 gaveta tampo inox marca ROTAL 7863
45 Mesa cabeceira pint.c/armario 1 gaveta tampo inox marca ROTAL 7864
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46 Mesa cabeceira pint.c/armario 1 gaveta tampo inox marca ROTAL 7865
47 Mesa cabeceira pint.c/armario 1 gaveta tampo inox marca ROTAL 7866
48 Mesa cabeceira pint.c/armario 1 gaveta tampo inox marca ROTAL 7869
49 Mesa cabeceira pint.c/armario 1 gaveta tampo inox marca ROTAL 7871
50 Mesa cabeceira pint.c/armario 1 gaveta tampo inox marca ROTAL 7872
51 Mesa cabeceira pint.c/armario 1 gaveta tampo inox marca ROTAL 7874
52 Mesa cabeceira pint.c/armario 1 gaveta tampo inox marca ROTAL 7877
53 Mesa cabeceira pint.c/armario 1 gaveta tampo inox marca ROTAL 7881
54 Mesa cabeceira pint.c/armario 1 gaveta tampo inox marca ROTAL 7898
55 Ventilador de parede, marca VENTISOL 8151
56 Balanca Antropométrica Digital, Cap. 200Kg Mod.BKH - 200FA.M: BALMAK - VIBEL 8614
57 Balanca Antropométrica Digital, Cap. 200Kg Mod.BKH - 200FA.M: BALMAK - VIBEL 8616
Monitor Sinais Vitais DX2 (020_ERT/SPO2/NIBP) + SUPORT.+Acess. N.Série
58 161310847 8642
Monitor Sinais Vitais DX2 (020_ERT/SPO2/NIBP) + SUPORT.+Acess. N.Série
59 161310841 8643
Monitor Sinais Vitais DX2 (020_ERT/SPO2/NIBP) + SUPORT.+Acess. N.Série
60 |161310846 8647
61 Cadeira de banho 8913
62 |Cadeira de banho 8917
63 Cadeira de banho 8919
64 |Cadeira de banho 8920
65 Oximetro de pulso MD Portatil, mod.VS2000 EIPX1, Série VS 200 E1905129T 8942
66 Poltrona Hospitalar Reclinavel preta c/braco para obeso, cap. 200 kg. 8946
67 Poltrona Hospitalar Reclindvel preta c/brago para obeso, cap. 200 kg. 8950
68 Suporte de soro 8991
69 Cama hospitalar cap. 150 kg - MARCA ANDRADE MA-453 9008
70 Cama hospitalar cap. 150 kg - MARCA ANDRADE MA-453 9014
71 Escada 2 degraus inox - piso inox (BRANCA) 9041
72 Escada 2 degraus inox - piso inox (BRANCA) 9045
73 Escada 2 degraus inox - piso inox (BRANCA) 9049
74 Escada 2 degraus inox - piso inox (BRANCA) 9055
75 Carro curativo com balde e bacia inox com rodizio 9067
76 | Carro curativo com balde e bacia inox com rodizio 9068
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77 Biombo triplo inox c/rodas e blackout 9073
78 Biombo triplo inox c/rodas e blackout 9074
79 Carro de Emergéncia para medicamento pintado c/ gavetas, suporte de soro 9081
80 |Cadeira giratdrio sem braco COR BEGE 9224
81 Cadeira giratério sem braco COR BEGE 9229
Carro de Emergéncia com 4 gavetas SALUTEM (Mdveis Hospitalares) reg.Anvisa
82 |81871110007 9335
MicromputadorLENOVO de 08GB, (CPU) Tipo 11R9, Mod. THINKCENTRE M75s Genz2,
83 |série PEOAB50F; (MONITOR), série SVA907851 9393
84 |Cama Hospitalar elétrica, capac. 330kg, Série 2459.0523.045.169 9506
85 | Cama Hospitalar elétrica, capac. 330kg, Série 2459.0523.045.203 9507
86 Cama Hospitalar elétrica, capac. 330kg, Série 2459.0523.045.144 9508
87 Cama Hospitalar elétrica, capac. 330kg, Série 2459.0523.045.163 9509
88 Cama Hospitalar elétrica, capac. 330kg, Série 2459.0523.045.131 9510
89 Cama Hospitalar elétrica, capac. 330kg, Série 2459.0523.045.127 9511
90 Ventilador Parede 60cm, 3pas - marca VENTISOL 9516
91 Ventilador Parede 60cm, 3pas - marca VENTISOL 9524
92 Ventilador Parede 60cm, 3pas - marca VENTISOL 9531
93 Ventilador Parede 60cm, 3pas - marca VENTISOL 9539
94 Ventilador Parede 60cm, 3pas - marca VENTISOL 9542
95 Ventilador Parede 60cm, 3pas - marca VENTISOL 9547
96 |Cama Hospitalar elétrica, capac. 250kg, Série 16687 9575
97 |Cama Hospitalar elétrica, capac. 250kg, Série 16688 9576
98 |Cama Hospitalar elétrica, capac. 250kg, Série 16689 9577
99 | Cama Hospitalar elétrica, capac. 250kg, Série 16695 9579
100 |Cama Hospitalar elétrica, capac. 250kg, Série 16692 9580
101 |Cama Hospitalar elétrica, capac. 250kg, Série 16685 9581
102 |Cama Hospitalar elétrica, capac. 250kg, Série 16696 9582
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PLANILHA DE ORCAMENTO

Atendimento de pacientes/més
Pronto Socorro R$ R$ R$
Saidas hospitalares da UTI R$ R$ R$
Atendimento de pacientes/més da
Enfermaria R$ R$ R$

Total (12 MESES)

Valor total por extenso:

Validade da proposta (180) dias

(identificagao e assinatura do

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

representante legal da instituicao)
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ANEXO I-B - PLANILHA ORCAMENTARIA

VALOR
ITEM DESCRICAO TX’ELSEJ&L TOTAL
ANUAL
Atendimento de paci-
SERVICO DE GERENCIAMENTO TECNICO E ADMINIS- entes/més Pronto
TRATIVO DA LINHA DE CUIDADO DOS SERVICOS DE Socorro
URGENCIA E EMERGENCIA ADULTO (PSA) E PEDIATRI- Saidas hospitalares da
01 CO (PSI), 10 (DEZ) LEITOS UNIDADE DE TERAPIA INTEN-

SIVA GERAL ADULTO (TIPO 1l) E 15 (QUINZE) DE EN-
FERMARIA, NO HOSPITAL ESTADUAL DE MIRANDOPO-
LIS

uTl

Atendimento de paci-
entes/més da Enfer-
maria

Valor total do Convénio (12 meses):

Valor total por extenso:
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ANEXO I-B.1 - PLANILHA DE CUSTOS

Valor
Unitario Valor Total | Valor Total 12
Servi¢o/Periodo/Carga Horaria Qtde. de M i |
profissionais / dia ensal Por Mensa Meses
Equipe Médica Profissional
A (A) (AxB) (AxBx12)
(B)
Médico Responsavel
RS RS RS
20H semanal
Médico: Clinico
RS RS RS
Diurno (12 horas)
Médico: Clinico
RS RS RS
Noturno (12 horas)
Medico: Cirurgido Geral -
) & RS RS RS
Diurno (12 horas)
Medico: Cirurgido Geral -
R R R
Noturno (12 horas) > ° >
Médico: Ortopedista
RS RS RS
Diurno (12 horas)
Médico: Ortopedista
RS RS RS
Noturno (12 horas)
Médico:
Ginecologia/Obstetricia RS RS RS
Diurno (12 horas)
Médico:
Ginecologia/Obstetricia RS RS RS
Noturno (12 horas)
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RS RS RS
Diurno (12 horas)
Médico: Pediatra
RS RS RS
Noturno (12 horas)
Valor
Unitario Valor Total
Servico/Periodo/Carga Horaria Qtde. de Valor Total 12
profissionais / dia Mensal Por Mensal alor fota
EQUIPE ENFERMAGEM (A) Profissional L (i)
(AxB)
(B
Enfermeiro Responsavel
Técnico RS RS RS
40 H Semanal
Enfermeiro — 12 Horas
RS RS RS
Diurno
Enfermeiro — 12 Horas
RS RS RS
Noturno
Técnico De Enfermagem
RS RS RS
12 Horas - Diurno
Técnico De Enfermagem
RS RS RS
12 Horas - Noturno
Valor
Qtde. de Unitario Valor Total
’ Valor Total 12
Servi¢o/Periodo/Carga Horaria | profissionais / dia Mensal Por Mensal
(A) Profissional Meses (AxBx12)
(AxB)
(B)
Escriturario Clinico
RS RS RS

(Auxiliar Administrativo) -
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2. UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA:

Valor Unitario

Valor Total
Servigo/Periodo/Carga Horaria Qtde. de MensalPor
s . . Mensal Valor Total 12
prOfISSIO“alS/dla Profissional M AxBx12
Equipe Médica (A) eses (AxBx12)
(AxB)
(B)
Médico Responsavel Técnico
RS RS RS
20H semanal
Médico Plantonistas RS RS RS
Médico Diarista/Rotineiro RS RS RS
Valor Unitario -
alor Tota
Servi¢o/Periodo/Carga Horaria Qtde. de Mensal Por | |
o L Mensal Valor Total 12
profissionais / dia Profissional o ——
EQUIPE ENFERMAGEM (A) eses (AxBx12)
(AxB)
(B
Enfermeiro Técnico Responsavel
RS RS RS
40h Semanal
Enfermeiro — 12 Horas
RS RS RS
Diurno
Enfermeiro — 12 Horas
RS RS RS
Noturno
Técnico de Enfermagem
RS RS RS
12 Horas - Diurno
Técnico de Enfermagem
12 Horas - Noturno
i i Ari tde. de Valor Unitdrio
Servigo/Periodo/Carga Horaria ‘Q‘ ; ‘ Valor Total Valor Total 12
profissionais / dia Mensal Por M | M AxBx12
EQUIPE HEMODIALISE (A) Profissional ensa eses {AxBx12)
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(B) (AxB)
MédicoResponsavel Técnico RS RS RS
Enfermeiro RS RS RS
Técnico de Enfermagem RS RS RS
Valor Unitario -
Servi¢o/Periodo/Carga Horaria Qtde. de Mensal Por
. . Mensal Valor Total 12
profissionais / dia Profissional o P
EQUIPE MULTIPROFISSIONAL (A) eses (AxBx12)
(AxB)
(B)
Fisioterapeuta Responsavel
peria TSP RS RS RS
Técnico
Fisioterapeuta
Matutino-vespertino-noturno RS RS RS
18 h dia
Fonoaudidlogo
RS RS RS
30 horas semanais
Psicélogo
RS RS RS
06 horas diarias
Valor Unitario Valor Total
alor Tota
Servigo/Periodo/Carga Horéria Qtde. de Mensal Por
. .. . Mensal Valor Total 12
profissionais / dia Profissional R
EQUIPE DE FARMACIA (A) Meses (AxBx12)
(AxB)
(B)
Farmacéutico
RS RS RS
12 Horas - Diurno
Farmacéutico
RS RS RS
12 Horas - Noturno
Técnico de Farmacia RS RS RS
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12 Horas - Diurno

Técnico de Farmacia

RS RS RS

12 Horas - Noturno

Valor Unitario

Valor Total
Qtde. de Mensal Por Valor Total 12
Servigo/Periodo/Carga Horaria | profissionais / dia Profissional Mensal o
A rofissiona Meses (AxBx12)
(A) (AxB)
(B)
Escriturario Clinico
RS RS RS

(Auxiliar Administrativo)

3. ENFERMARIA:

Valor Unitario
Qtde. de
. ; L. .. . MensalPor Valor Total Valor Total 12
Servigo/Periodo/Carga Horaria profissionais / dia L.
Profissional Mensal(AxB) | Meses (AxBx12)
(A)
(B)
Enfermeiro — 12 Horas
RS RS RS
Diurno
Enfermeiro — 12 Horas
RS RS RS
Noturno
Técnico De Enfermagem
RS RS RS
12 Horas - Diurno
Técnico De Enfermagem
RS RS RS
12 Horas - Noturno
Valor Unitario ValorTotal
alor Tota
Servi¢o/Periodo/Carga Horaria Qtde. de Mensal Por
.. . Mensal Valor Total 12
profissionais / dia Profissional - PR
EQUIPE MULTIPROFISSIONAL (A) eses (AxBx12)
(AxB)
(B)
Fisioterapeuta
RS RS RS
06 horas diarias
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Valor Total
Servico/Periodo/Carga Horaria Qtde. de Mensal Por
s .. . Mensal Valor Total 12
profissionais / dia Profissional " P
EQUIPE ADMINISTRATIVA A) eses (AxBx12)
(AxB)
()
Escriturario Clinico
RS RS RS

(Auxiliar Administrativo)

Valor Total Mensal

Valor Total 12

CUSTOS INDIRETOS MESES

(A) (Ax12)
Contabilidade RS RS
Servico de Prestacdo de Contas RS RS
Servigo Financeiro RS RS
Servico de Departamento Pessoal RS RS
Outros (descrever) RS RS
TOTAL R$ R$

OBSERVACAO:

Em atendimento as exigéncias do Chamamento Pulblico n2 001B/2025, informamos que a presente planilha
orgcamentaria contempla a possibilidade de subcontratacdo de servicos de equipes médica e multidisciplinar, limitada a
até 40% (quarenta por cento) do valor total do convénio, conforme cldusula 31 do Termo de Referencia que compde

este edital. Devendo obrigatoriamente estar indicada a porcentagem da subcontratagdao em seu respectivo item.

Valor méaximo estimado para subcontratacdo: RS [valor], correspondente a [X]% do total proposto.
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ANEXO Il

DECLARAGAO DE SITUACAO REGULAR PERANTE O MINISTERIO DO TRABALHO

A SECRETARIA DA SAUDE

Chamamento Publico n2 001B/2025

Declaramos, sob as penas da Lei, em atendimento ao previsto no inciso XXXIII do art. 72 da Constituicdo Federal, que
ndao empregamos menor de 18 anos em trabalho noturno, perigoso ou insalubre, nem menor de 16 anos, salvo na
condi¢do de aprendiz, a partir de 14 anos.

(identificagdo e assinatura do representante legal da instituicdo)

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

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

97



mailto:hem-diretoria@saude.sp.gov.br

Secretaria de -- Sﬁa PAULO

Sadlde GCOVERND DO ESTADO

ANEXO 111

DECLARAGAO DE INCOMPATIBILIDADE DE CARGOS E FUNGOES

Eu, (nome do representante legal) , declaro, com base no artigo 26, paragrafo 49, da
Lei Federal n2. 8.080/1990, que ndo exerco cargo de chefia ou fun¢do de confianca, no ambito do Sistema Unico de

Saude — SUS.

Assumo total e inteira responsabilidade pela declaragdo acima.

de de

(identificagdo e assinatura do representante legal da instituigdo)

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

DECLARAGAO DE CIENCIA DOS TERMOS DO CONVENIO

Pelo presente instrumento, (nome da_instituicdo) , CNPJ n? , com sede

(endereco) , através de seus sdcios e/ou diretores, infra — firmados, tendo em vista o
CHAMAMENTO PUBLICO n2 001B/2025, cujo objeto é a CELEBRACAO PARA CONVENIO PARA PRESTACAO DE SERVICOS
DE XXXXXXXXXXXXXXXXXX, declara, sob as penas da lei, que:

Conhece e aceita as condi¢Ges de remuneragdo dos servigos, em conformidade com o disposto no Convénio, e estdo de
acordo com o programa de repasse e financeiro disponibilizado pela Secretaria da 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 Salude, obedecendo as disposicdes éticas e técnicas dos respectivos
Conselhos Regionais e seguindo as normas fixadas pela Secretaria da Saude.

(identificagdo e assinatura do representante legal da instituigdo)
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ANEXO V

MODELO DE FICHA CADASTRAL
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ANEXO VI

DECLARAGAO DE ABERTURA DE CONTA CORRENTE ESPECIFICA

Declaro que no momento da assinatura do convénio, sera entregue os dados da conta corrente aberta junto ao Banco
do Brasil para movimentagdo especifica dos recursos objeto do convénio.

(identificagdo e assinatura do representante legal da instituicdo)
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ANEXO VII

MINUTA DE CONVENIO

Convénio n.2 001B/2025

Processo n2: 024.00205253/2024-76

Convénio que entre si celebram o Estado de Sdo Paulo, através da Secretaria da Saude e \ NOME DA CONVENIADA),

visando o fortalecimento do desenvolvimento das a¢des e servicos de assisténcia a saude prestados aos usuarios do
SUS, com o aporte de recursos financeiros.

Pelo presente instrumento o Estado de Sdo Paulo, por intermédio da Secretaria da Saude, com sede na Av. Dr. Enéas de
Carvalho Aguiar, n.2 188, S3o Paulo — Capital, neste ato representado pelo Secretario da Satde ELEUSES VIEIRA DE
PAIVA, brasileiro, casado, portador do RG. n.2 5.943.753-6, CPF n2. 353.542.676-68,devidamente autorizado pelo
Decreto estadual n? 43.046, de 22 de abril de 1998, doravante denominado SECRETARIA e do outro lado A

C.N.P.J. n? , com endereco a , € com estatuto arquivado no Oficial de
Registro de Titulos e Documentos e Civil das Pessoas Juridicas da ,sobn.2 , e-mail:
, heste ato representado por (nome/designacdo dentro do Estatuto), (qualificacdo),

portador do RG. n? , CPF. n? , doravante denominada CONVENIADA, com fundamento nos
artigos 196 a 200 da Constituicdo Federal; no artigo 220, paragrafo 42 da Constituicdo Estadual; nas Leis federais n2.
8.080/90, n2 8.142/90 e n9% 14.133/2021; no Decreto Estadual n? 66.173/21; e demais disposi¢cBes legais e
regulamentares aplicaveis a espécie, apds o devido procedimento de Chamamento Publico n® 001B/2025 promovido

pela Secretaria da Saude, RESOLVEM celebrar o presente Convénio, nos termos e condigdes estabelecidas nas clausulas
seguintes:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

O presente convénio tem por objetivo a conjugacdo de esforgos dos participes, por meio da transferéncia de recursos
financeiros da SECRETARIA para a CONVENIADA destinados a cobrir as despesas com CUSTEIO do Servico de
Gerenciamento Técnico e Administrativo da Linha de cuidado dos servicos de Urgéncia e Emergéncia Adulto (PSA) e
Pediatrico (PSI), 10 (dez) leitos unidade de terapia intensiva geral adulto (Tipo Il) e 15 (quinze) de Enfermaria, no

Hospital Estadual de Mirandépolis, conforme Plano de Trabalho que integra o presente instrumento como Anexo.

PARAGRAFO UNICO - O plano de trabalho podera ser revisto para alteracdo de valores ou de metas, por meio de
Termo Aditivo, respeitada a legislacdo vigente e apds proposta previamente justificada e parecer técnico favoravel do
orgdo competente e ratificado pelo Secretario da Salde, vedada a altera¢do do objeto.

CLAUSULA SEGUNDA - DAS OBRIGACéES DA SECRETARIA
Sdo obrigacGes da SECRETARIA:

| - repassar os recursos financeiros previstos para a execug¢do do objeto do convénio, de acordo com o cronograma de
desembolsos previsto, que guardard consonancia com as metas, fases ou etapas de execucdo do objeto;
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Il - publicar, no Diario Oficial do Estado, extrato deste termo e de seus aditivos, contendo, pelo menos, a identificacdo
das partes, o objeto do ajuste, o valor total que sera transferido e dados do signatdrio representante da CONVENIADA,;

Il - acompanhar, supervisionar e fiscalizar a execu¢do do objeto deste termo, devendo zelar pelo alcance dos
resultados pactuados e pela correta aplicagdo dos recursos repassados, de acordo com o regulamento de compras da
CONVENIADA;

IV - emitir mensalmente relatério técnico de monitoramento de avaliagdo do convénio;
V -analisar os relatdrios financeiros e de resultados;

VI - analisar as prestacGes de contas encaminhadas pela CONVENIADA de acordo com a legislacdo e regulamentacdo
aplicaveis;

VIl - divulgar pela internet os meios para apresentacdo de denuncia sobre a aplicagdo irregular dos recursos
transferidos;

VIII - excepcionalmente, mediante justificativa, prorrogar unilateralmente a vigéncia do instrumento antes do seu
término, caso a SECRETARIA der causa ao atraso na liberagdo dos recursos, limitada a prorrogacdo ao exato periodo do
atraso, e desde que seja compativel com a execugdo do objeto do convénio.

CLAUSULA TERCEIRA — DAS OBRIGACOES DA CONVENIADA
S3o obrigacbes da entidade CONVENIADA:

| - manter as condi¢des técnicas necessarias ao bom atendimento dos usuarios do SUS/SP com zelo pela qualidade das
acGes e servicos oferecidos, buscando alcangar os resultados pactuados de forma otimizada;

Il - alimentar, regularmente, os bancos de dados dos sistemas de informagdo de interesse do Sistema Unico de Satde —
SUS;

Il - aplicar os recursos financeiros repassados pela SECRETARIA, inclusive os provenientes das receitas obtidas das
aplicagdes financeiras realizadas, exclusivamente na execucdo do objeto do ajuste,na forma prevista no plano de
trabalho e de acordo com o regulamento de compras e segundo os principios relacionados a aplicagdo de recursos
publicos, em especial, da impessoalidade, da economicidade e da razoabilidade;

IV - indicar o(s) nome(s) de responsavel(is) pela fiscalizacdo da execuc¢do do convénio e manter atualizada a SECRETARIA
de qualquer alteragao;

V - responsabilizar-se pela indenizagdo de dano decorrente de agdo ou omissdo voluntaria, ou de negligéncia, impericia
ou imprudéncia, que seus agentes, nessa qualidade, causarem a paciente, aos 6rgdos do SUS e a terceiros a estes
vinculados, bem como aos bens publicos méveis, assegurando-se o direito de regresso contra o responsavel nos casos
de dolo ou culpa, sem prejuizo da aplicacdo das demais san¢Ges cabiveis;

VI - assegurar as condi¢des necessarias ao acompanhamento, a supervisdo, ao controle, a fiscalizacdo e a avaliacdo da
execucdo do objeto do convénio com o fim de permitir e facilitar o acesso de agentes relacionados a fiscalizagdo a
todos os documentos relativos a execucdo do objeto do convénio, prestando-lhes todas e quaisquer informagdes
solicitadas;
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VII - apresentar prestacOes de contas parciais mensalmente e final, de acordo com a Clausula Sexta deste instrumento,
com relatérios de execug¢do do objeto e de execugdo financeira de acordo com a legislagdo e regulamentagdo
aplicaveis;

VIl - responsabilizar-se, integral e exclusivamente, pela contratacdo e pagamento dos encargos trabalhistas,
previdenciarios, fiscais e comerciais relacionados a execug¢do do objeto, ndo implicando responsabilidade solidaria ou
subsidiaria da SECRETARIA a inadimpléncia da CONVENIADA em relagdo ao referido pagamento, os 6nus incidentes
sobre o objeto do convénio ou os danos decorrentes de restricdo a sua execug¢ao;

IX - manter e movimentar os recursos financeiros repassados para a execugao 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, até a
publicacdo de regularidade pelos érgdaos competentes, independentemente do prazo legal;

Xl - assegurar que toda divulgac¢do das a¢Ges objeto do convénio seja realizada com o consentimento prévio e formal da
SECRETARIA, bem como conforme as orientagdes e diretrizes acerca da identidade visual do Governo do Estado de Sao
Paulo;

XII - utilizar os bens materiais e servigos custeados com recursos publicos vinculados a parceria em conformidade com o
objeto pactuado, e, caso os bens adquiridos por investimento se tornem desnecessdrios no estabelecimento da
Conveniada, esta deve comunicar a SECRETARIA para que avalie a possibilidade de aproveitamento em outro
estabelecimento de saude que integra o SUS, adotando a CONVENIADA as medidas para sua disponibilizagdo;

XIll - responsabilizar-se pela legalidade e regularidade das despesas realizadas para a execuc¢do do objeto do convénio,
pelo que respondera diretamente perante a SECRETARIA e demais drgdos incumbidos da fiscalizagdo nos casos de
descumprimento;

XIV - comunicar de imediato a SECRETARIA a ocorréncia de qualquer fato relevante a execugao do presente convénio;

XV — disponibilizar os servigos custeados com os recursos deste convénio ao servico de regulagdo, sob pena de ser
instaurado expediente para a apuragao de descumprimento das obrigagGes ajustadas;

XVI — Realizar a pedido da SECRETARIA o afastamento de qualquer pessoa dos seus quadros cuja atuagdo ou
permanéncia apresente comportamento prejudicial ao bom andamento dos servigos desempenhados pela
CONVENIADA;

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

XVIII — disponibilizar, em seu sitio na rede mundial de computadores, informagdes sobre suas atividades e resultados,
dentre outros o estatuto social atualizado; termos de ajustes; planos de trabalho; relagdo nominal dos dirigentes,
valores repassados; lista de prestadores de servigos (pessoas fisicas e juridicas) e os respectivos valores pagos;
remunerac¢do individualizada dos dirigentes e empregados com os respectivos nomes, cargos ou func¢ées; balancos e
demonstragOes contdbeis e os relatdrios fisico-financeiros de acompanhamentos, regulamento de compras e de
contratagdo de pessoal (Comunicado SDG n2 49/2020 'do Tribunal de Contas do Estado de S3o Paulo);
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XIX - realizar pagamentos as pessoas fisicas e juridicas a conta do convénio de forma que seja possivel a identificagdo
do beneficiario final, mediante depdsito em sua conta bancéria, para cumprimento ao Comunicado SDG n2 49/2020 do
Tribunal de Contas do Estado de S3do Paulo;

XX - comunicar a SECRETARIA, por sua instancia situada na jurisdicdo da CONVENIADA, de eventual alteragdo de seus
Estatutos ou de sua Diretoria, enviando-lhe, no prazo de 60 (sessenta) dias, contados a partir da data de registro da
alteragdo, copia autenticada dos respectivos documentos;

XXI — apresentar demonstragdes contdbeis, sempre que solicitado pela SECRETARIA, na forma de Fluxo de Caixa, para
avaliagdo da saude financeira da Conveniada, estando assegurado pela SECRETARIA o sigilo das informagdes;

XXIl — apresentar, ao final de cada exercicio financeiro seguinte a transferéncia dos recursos, demonstrativos contdbeis
e financeiros, com indicagdo dos valores repassados pela SECRETARIA, e correspondentes despesas realizadas,
acompanhado de conciliagdo bancaria do més de dezembro da conta corrente especifica aberta para a movimentagao
dos recursos provenientes do presente termo;

XXl - apresentar certiddo expedida pelo Conselho Regional de Contabilidade — CRC — comprovando a habilitacdo
profissional dos responsaveis por balangos e demonstragdes contabeis da CONVENIADA, conforme artigos 136, XIX e
155, XIV das Instrugdes n2 01/2024;

XXIV - exigir, de empregados, em qualquer hipdtese, o cumprimento da jornada contratual, por meio de ponto
biométrico;

XXV - declarar, por escrito e sob as penas da Lei, anteriormente a eventual contratagdo da prestagdo de servigos de
pessoa juridica, de que ndo dispée a CONVENIADA de pessoal préprio suficiente para a execu¢do do objeto do
convénio;

XXVI- restituir a SECRETARIA os valores transferidos em caso de existéncia de saldo e/ou inexecugdo do ajuste no prazo
maximo e improrrogavel de 30 (trinta) dias do encerramento da vigéncia, da denuncia ou da rescisdo do presente
convénio;

XXVII- cumprir a Lei Federal n2 13.709/2018 no dmbito da execugdo do objeto deste Convénio e observar as instrucdes
por escrito da SECRETARIA no tratamento de dados pessoais;

XXVIIl — utilizar o e-mail da entidade informado no preambulo deste instrumento para receber as comunicagdes
enviadas pela SECRETARIA.

PARAGRAFO UNICO - Ficam vedadas as seguintes praticas por parte da CONVENIADA:

a) utilizar, ainda que em carater emergencial, os recursos repassados pela SECRETARIA para finalidade diversa da
estabelecida neste instrumento;

b) realizar despesa em data anterior a vigéncia do instrumento;
c) contrair obrigagGes em data posterior a vigéncia deste instrumento;

d) realizar qualquer cobranca direta ou indireta ao paciente vinculado ao SUS por qualquer servico referente a
assisténcia a ele prestada;
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e) efetuar pagamento a qualquer titulo a pessoa que ndo esteja diretamente vinculada a execugdo do
objeto do convénio ou sem a devida contraprestagdo para a execug¢do do convénio;

f) celebrar contratos de qualquer natureza com empresas que estejam impedidas de licitar/negociar com a
Administragdo Publica, bem como com empresas que tenham sido declaradas inidéneas para licitar/contratar com a
Administragdo Publica, e ainda com empresas que estejam inscritas no CADIN Estadual;

g) contratar a prestagdo de servico ou fornecimento de bens com a empresa que tenha entre seus empregados
conjuges, companheiros ou parentes em linha reta, colateral ou por afinidade, até o terceiro grau, inclusive, daqueles
gue exercem cargos em comissdo de direcdo ou assessoramento vinculados aos quadros da SECRETARIA ou da
CONVENIADA;

h) aplicar dos recursos repassados com despesas de: taxas administrativas, tarifas, juros moratdrios, multas,
pagamento de dividas anteriormente contraidas, recursos humanos ndo envolvidos na consecu¢do do objeto do
convénio, consultorias e honorarios advocaticios.

i) subcontratar o objeto principal do convénio, utilizando o repasse de recursos como mero “convénio de passagem”,
pratica essa coibida pelo Tribunal de Contas do Estado de Sdo Paulo - que entende como irregular a subcontratagédo
guase que integral do objeto do convénio.

j) em observincia a Lei Federal n? 12.846/2013 e ao Decreto Estadual n? 67.301/2022, oferecer, dar ou se
comprometer a dar a quem quer que seja, tampouco aceitar ou se comprometer a aceitar de quem quer que seja, por
conta prépria ou por intermédio de outrem, qualquer pagamento, doagdo, compensagdo, vantagens financeiras ou
beneficios de qualquer espécie indevidos relacionados de forma direta ou indireta ao objeto deste ajuste, o que deve
ser observado, ainda, pelos seus prepostos, colaboradores e eventuais subcontratados;

k) contratar ou remunerar, a qualquer titulo, com os recursos repassados, servidor ou empregado publico, inclusive
ocupantes de cargo em comissdo ou fungdao de confianga de 6rgdo ou entidade da administragao publica direta ou
indireta do Estado de Sdo Paulo, bem como seus respectivos conjuges, companheiros ou parentes, até o segundo grau,
em linha reta, colateral ou por afinidade.

CLAUSULA QUARTA - DA TRANSFERENCIA E APLICACAO DOS RECURSOS FINANCEIROS

Para a execucdo deste Convénio serdo destinados recursos financeiros no montante global estimado de RS
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX( ), @ ser repassado em parcelas mensais estimadas em RS XOXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX( )
onerando a seguinte classificagdo or¢amentdria, e de acordo com o item xxXXX do Termo de Referéncia, que

L

consta como Anexo deste instrumento.

UGE: 090120 - Hospital Estadual de Miranddpolis
Programa de Trabalho: 10.302.0930.6213.000
Natureza de despesa: 335043 - Subvengdes Sociais
Fonte de Financiamento — Fundo Estadual de Saude

PARAGRAFO PRIMEIRO — Os repasses mensais serdo objeto de desconto caso ndo atinjam as metas estabelecidas para
os Indicadores Qualitativos e Quantitativos, especificados no item 23do Termo de Referéncia, e que segue como Anexo
deste instrumento.
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PARAGRAFO SEGUNDO - As parcelas mensais serdo pagas até o 52 (quinto) dia Util de cada més.

PARAGRAFO TERCEIRO - Nos exercicios financeiros futuros, as despesas correrdo & conta das dotacdes préprias que
forem aprovadas no orgamento da Secretaria da Saude, devendo ser observadas as regras relativas a gestdo
orcamentaria e financeira, inclusive quanto aos restos a pagar, dentre elas o Decreto n? 63.894/2018.

PARAGRAFO QUARTO - A liberacdo dos recursos estd condicionada & inexisténcia de registros em nome da
CONVENIADA junto ao CADIN ESTADUAL. O cumprimento desta condicdo podera se dar pela comprovagao, pela
CONVENIADA, de que os registros estdo suspensos, nos termos do artigo 82, da Lei estadual n2 12.799/2008.

PARAGRAFO QUINTO - A liberagdo dos recursos de que trata esta clausula fica condicionada a apresentacdo mensal do
Relatdrio de Execucdo até o primeiro dia Util subsequente ao més que foram prestados os servicos, e que devera ser
validado pela Unidade onde s3ao prestados os servigos conveniados, sendo que na hipdtese de glosas, serd comunicado
a conveniada.

PARAGRAFO SEXTO — As parcelas do convénio serdo liberadas em estrita conformidade com o plano de aplicacdo
aprovado e de acordo com a legislagdo pertinente, exceto nas hipdteses abaixo indicadas, em que as mesmas ficardo
retidas até o saneamento das impropriedades verificadas:

| - quando ndo tiver havido comprovagdo da boa e regular aplicagdo da parcela anteriormente recebida, na forma da
legislacdo aplicavel, inclusive mediante procedimentos de fiscalizagdo local, realizados periodicamente pela entidade ou
orgdo descentralizador dos recursos ou pelo 6rgdao competente do sistema de controle interno da Administragdo
Publica;

Il - quando verificado desvio de finalidade na aplicagdo dos recursos, atrasos ndo justificados no cumprimento das
etapas ou fases programadas, praticas atentatdrias aos principios fundamentais de Administragdo Publica nas
contratagOes e demais atos praticados na execuc¢do do convénio, ou o inadimplemento da CONVENIADA com relacgdo a
outras clausulas conveniais basicas;

Il - quando o executor deixar de adotar as medidas saneadoras apontadas pelo participe repassador dos recursos ou
por integrantes do respectivo sistema de controle interno.

PARAGRAFO SETIMO — Até a sua utilizagio a CONVENIADA deverd manter os recursos recebidos na conta exclusiva
para o cumprimento dos compromissos decorrentes deste convénio, no Banco do Brasil — Banco 001 — Agéncia

- Conta Corrente n<. . Eventual alteracdo da conta indicada deverd ser previamente comunicada pela
CONVENIADA a SECRETARIA, que realizara as devidas anotagdes e publicagdo no D.O.E.

PARAGRAFO OITAVO — Os recursos recebidos por este instrumento deverdo ser aplicados no mercado financeiro,
enquanto ndo forem empregados em sua finalidade, sendo que as receitas financeiras auferidas serdo
obrigatoriamente computadas a crédito do convénio, e aplicadas, exclusivamente, no objeto de sua finalidade, devendo
constar de demonstrativo especifico que integrara as prestacdes de contas do ajuste.

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

a) 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 instituicdo financeira que
venha a funcionar como Agente Financeiro do Tesouro do Estado, em caderneta de poupanca, se o seu uso for igual ou
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superior a 1 (um) més, ou em fundo de aplicagdo financeira de curto prazo ou operagdo de mercado aberto, lastreada
em titulos da divida publica, quando a sua utilizagdo verificar-se em prazos inferiores a um més;

b) quando da prestagdo de contas tratada na clausula sexta, deverdo ser anexados os extratos bancarios contendo o
movimento diario (histérico) da conta, juntamente com a documentagdo referente a aplicagdo das disponibilidades
financeiras, a serem fornecidos pela instituicdo financeira indicada;

c) o descumprimento do disposto neste paragrafo obrigara a CONVENIADA a reposi¢do ou restituicdo do numerario
recebido, acrescido da remuneragdo da caderneta de poupanca no periodo, computada desde a data do repasse até a
data do efetivo depésito;

d) as notas fiscais/faturas ou comprovantes de despesas efetuadas para a execucdo do objeto do Convénio serdo
emitidas em nome da CONVENIADA, conforme o caso, devendo mencionar o nimero do presente Convénio SES N2

—/

’

PARAGRAFO DECIMO - Em caso de ndo cumprimento de metas quantitativas e qualitativas, a CONVENIADA devera ser
obrigada a restituir proporcionalmente valores repassados, respeitando-se as demonstracdes de despesas e
justificativas por ela apresentadas.

CLAUSULA QUINTA — DO CONTROLE, DO MONITORAMENTO E DA AVALIAGAO DE RESULTADOS.

PARAGRAFO UNICO:A execucdo do presente convénio serd avaliada pela UNIDADE e pela Secretaria da Saude,
mediante procedimentos de supervisdo indireta ou local, os quais observardao o cumprimento das clausulas e condigGes
estabelecidas neste convénio, devendo para tanto:

a) Avaliar trimestralmente o cumprimento de metas e o desempenho da CONVENIADA e os resultados
alcancados na execu¢do do objeto do convénio, e fazer recomendag¢des para o atingimento dos objetivos
perseguidos;

b) monitorarousodosrecursosfinanceiros, por meio da solicitacdo de relatério a CONVENIADA, que devera
apresenta-lo no prazo assinalado pelo gestor do convénio;

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

d) solicitar, quando necessario, reunides extraordinarias e realizar visitas técnicas no local de realizagdo do objeto
do convénio com a finalidade de obter informag&es adicionais que auxiliem no desenvolvimento dostrabalhos;

e) emitir relatério conclusivo sobre os resultados alcangados no periodo, contendo a
avaliagaodasjustificativasapresentadasnorelatériotécnicodemonitoramentoeavaliagdo, recomendagdes,
criticas esugestdes.

CLAUSULA SEXTA — DA PRESTACAO DE CONTAS

As prestagGes de contas pela CONVENIADA dos recursos recebidos da SECRETARIA deverao ser parciais e final, em até
30 (trinta) dias do término da vigéncia do convénio e eventual prorrogacdo, observadas as normas e instrucdes técnicas
na forma exigida pelo Tribunal de Contas do Estado de Sdo Paulo e devera ser instruida com os seguintes instrumentos:

a) quadro demonstrativo discriminando a receita e a despesa;
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b) relagdo dos pagamentos efetuados e identificacdo dos beneficiados, acompanhados dos respectivos comprovantes
de realizagdo das despesas;

c) relagdo de materiais adquiridos;
d) conciliagdo de saldo bancario;
e) copia do extrato bancario da conta especifica;

f) relatério consolidado das atividades desenvolvidas contendo o comparativo entre as metas pactuadas no plano de
trabalho e as metas realizadas;

g) comprovantes de regularidade fiscal, trabalhista e previdenciaria.

PARAGRAFO PRIMEIRO - As prestacdes de contas parciais deverdo ser apresentadas mensalmente & SECRETARIA até o
152 (décimo quinto) dia do més subsequente, acompanhado de:

a) relatdrio consolidado das atividades desenvolvidas no periodo, em conformidade com as agdes previstas no Plano de
Trabalho;

b) relagdo dos pagamentos efetuados com os recursos financeiros liberados pela SECRETARIA, acompanhados dos
respectivos comprovantes de realizagao das despesas.

PARAGRAFO SEGUNDO - A apresentacdo da prestacio de contas a que se refere o § 12 desta clausula serd
encaminhada pela CONVENIADA a SECRETARIA, e sua aprovagao constituird requisito necessario para a transferéncia
das parcelas subsequentes.

PARAGRAFO TERCEIRO - A SECRETARIA informard & CONVENIADA sobre eventuais irregularidades encontradas na
prestacdo de contas, as quais deverdo ser sanadas no prazo maximo de 20 (vinte) dias, contados da data de
recebimento da comunicag¢do, ressalvadas eventuais irregularidades que sejam apontadas pelo TCE, que deverdo ser
sanadas no prazo determinado por aquela Corte.

PARAGRAFO QUARTO - Os recursos utilizados em desacordo com este instrumento deverdo ser recolhidos aos cofres
Publicos, corrigidos monetariamente, aplicando-se a remuneragdo da caderneta de poupanga - computada desde a
data do repasse e até a data da efetiva devolugdo - no prazo de 30 (trinta) dias, contados da data da notificacdo
expedida pela SECRETARIA, na conta bancaria, relativa a fonte dos recursos transferidos, ou seja, FUNDES indicada:

- FUNDES, Banco 001, Agéncia: 1897 X, Conta Corrente 100 919-2.
CLAUSULA SETIMA — DO GESTOR DO CONVENIO

O gestor do convénio indicado pela SECRETARIA fara a interlocugdo técnica com a CONVENIADA, bem como o
acompanhamento, o monitoramento e a fiscalizacdo da execu¢do do objeto do convénio, devendo zelar pelo seu
adequado cumprimento e manter a SECRETARIA informada sobre o andamento das atividades, competindo-lhe em
especial:

a) informar ao seu superior hierarquico a existéncia de fatos que comprometam ou possam comprometer as atividades
ou metas do convénio e de indicios de irregularidades na gestdo dos recursos, bem como as providéncias adotadas ou
que serdo adotadas para sanar os problemas detectados;
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b) emitir parecer técnico conclusivo de anélise da prestagdo de contas final;
c) comunicar ao superior imediato a inexecucgdo por culpa exclusiva da CONVENIADA,;

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

e) solicitar, quando necessario as atividades de monitoramento, a realizagdo de reunides com representantes legais da
CONVENIADA para assegurar a adogdo das diretrizes constantes deste termo e do plano de trabalho.

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

PARAGRAFO SEGUNDO - O gestor do convénio poderd ser alterado a qualquer tempo pela SECRETARIA, que realizara
as devidas anotagdes mediante registro nos autos e publicagdo no D.O.E.

PARAGRAFO TERCEIRO - Em caso de auséncia temporaria do gestor devera ser indicado substituto que assumira a
gestdo até o retorno daquele.

PARAGRAFO QUARTO - Fica designado como representante da CONVENIADA o(a) Sr(a). | (nome completo,
cargo e documento).

CLAUSULA OITAVA — DAS ALTERAGOES DO CONVENIO

O presente Convénio podera ser alterado, mediante Termo Aditivo, em qualquer de suas cldusulas e condigdes, de
comum acordo, desde que tal interesse seja manifestado por qualquer dos participes, previamente e por escrito,
observado o disposto no paragrafo Unico da Clausula Primeira.

CLAUSULA NONA - DA VIGENCIA
O prazo de vigéncia do presente CONVENIO sera de 12_(doze) meses, tendo por termo inicial a data de assinatura.

PARAGRAFO PRIMEIRO — O presente podera ser prorrogado por motivo relevante devidamente justificado,
corroborado por parecer técnico favordvel da area competente, e apds aprovacdo da SECRETARIA, mediante termo
aditivo, respeitada a legislagcdo vigente e pelo lapso de tempo compativel com o prazo de execu¢do do objeto do
convénio, ndo podendo ultrapassar o prazo de 5 (cinco) anos previsto no art. 10, letra “g”, do Decreto n2 66.173/2021.

PARAGRAFO SEGUNDO - A vigéncia do presente Convénio nos exercicios financeiros subsequentes ao de sua
assinatura estard condicionada a aprovagdo das dotagdes préprias para as referidas despesas no orgamento do Estado.

CLAUSULA DECIMA — SANCAO ADMINISTRATIVA

A inobservancia pela Conveniada de cldusula ou obrigagdo constante deste convénio, ou dever originado de norma
legal, autorizara a Secretaria, garantido o exercicio do direito de defesa, instaurar expediente para apuragao dos fatos e
aplicacdo das sanc¢des previstas na Lei n214.133/2021, inclusive com a possibilidade de rescisdo unilateral, aplicando-se,

no que couber a Resolugdo SS 65/2024.
CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - DA DENUNCIA E DA RESCISAO
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Este Convénio podera ser rescindido pelo descumprimento de quaisquer das obrigagGes ou condigdes nele pactuadas,
por infracdo legal, ou pela superveniéncia de norma legal, ou ainda denunciada por ato unilateral, mediante notificacao
prévia de 120 (cento e vinte) dias, respeitada a obrigatoriedade de prestar contas dos recursos ja recebidos.

PARAGRAFO UNICO - Quando da denuncia ou rescisio do Convénio, os saldos financeiros remanescentes serdo
devolvidos no prazo de 30 (trinta) dias, contados da data do evento.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA — DOS SALDOS FINANCEIROS REMANESCENTES

Quando da conclusdo, dentncia ou rescisdo do presente convénio, ndo tendo ocorrido a utilizagdo total dos recursos
recebidos da SECRETARIA, fica a entidade CONVENIADA obrigada a restituir, no prazo improrrogavel de 30 (trinta) dias,
contados da data da finalizagdo do presente convénio, os saldos financeiros remanescentes, inclusive os provenientes
das receitas obtidas das aplicagdes financeiras, acrescidos da remuneracdo da caderneta de poupanga, computada
desde a data do repasse e até a data da efetiva devolugdo, sem prejuizo das demais responsabilidades.

PARAGRAFO UNICO - A no restituicdo e inobservancia do disposto no caput desta clausula ensejara a imediata
instauracdo dos procedimentos legais visando a restituicdo dos valores e comunicagdo dos érgaos de controle interno e
externos, com a proposta das medidas legais cabiveis, dentre elas a tomada de contas especial, sem prejuizo da
inscrigdo da entidade no Cadastro Informativo dos Créditos ndo Quitados de Orgdos e Entidades Estaduais — CADIN
estadual, nos termos da Lei n2 12.799, de 11 de janeiro de 2008.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA — 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 QUARTA — DA PROTECAO DE DADOS PESSOAIS

A CONVENIADA deve cumprir a Lei Federal n? 13.709/2018 no dmbito da execuc¢do do objeto deste Convénio e
observar as instrugdes por escrito da SECRETARIA 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 necessdrios para as finalidades deste Convénio, e cumprir a legislacdo aplicavel, assegurando que todos
esses individuos estejam sujeitos a compromissos de confidencialidade ou obrigagSes 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. 62 da Lei Federal n2 13.709/2018, a
CONVENIADA deve adotar, em relagdo aos dados pessoais, medidas de seguranca, técnicas e administrativas aptas a
proteger os dados e informagdes de acessos nao autorizados e de situa¢Oes acidentais ou ilicitas de destruicdo, perda,
alteragdo, comunicag¢do ou qualquer forma de tratamento inadequado ou ilicito.

PARAGRAFO TERCEIRO - Considerando a natureza do tratamento, a CONVENIADA deve, enquanto operadora de dados
pessoais, implementar medidas técnicas e organizacionais apropriadas para o cumprimento das obrigacSes da
SECRETARIA previstas na Lei Federal n2 13.709/2018.

PARAGRAFO QUARTO - A CONVENIADA deve:
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e imediatamente notificar a SECRETARIA ao receber requerimento de um titular de dados, na forma prevista no
artigo 18 da Lei Federal n2 13.709/2018; e

e quando for o caso, auxiliar a SECRETARIA na elaboragdo da resposta ao requerimento a que se refere o inciso |
deste paragrafo.

PARAGRAFO QUINTO - A CONVENIADA deve notificar 3 SECRETARIA, imediatamente, a ocorréncia de incidente de
seguranca relacionado a dados pessoais, fornecendo informagdes suficientes para que a SECRETARIA cumpra quaisquer
obrigacGes de comunicar a autoridade nacional e aos titulares dos dados a ocorréncia do incidente de seguranca sujeita
a Lei Federal n2 13.709/2018.

PARAGRAFO SEXTO - A CONVENIADA deve adotar as medidas cabiveis para auxiliar na investigacdo, mitigacdo e
reparagdo de cada um dos incidentes de seguranca.

PARAGRAFO SETIMO - A CONVENIADA deve auxiliar a SECRETARIA na elaboracdo de relatérios de impacto 3 protecdo
de dados pessoais, observado o disposto no artigo 38 da Lei Federal n? 13.709/2018, no dmbito da execugdo deste
Contrato.

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 a
SECRETARIA ou elimina-los, conforme decisdao da SECRETARIA, inclusive eventuais copias de dados pessoais tratados no
ambito deste Convénio, certificando por escrito, a SECRETARIA, o cumprimento desta obrigacao.

PARAGRAFO NONO - A CONVENIADA deve colocar a disposicio da SECRETARIA, conforme solicitado, toda informacéo
necessaria para demonstrar o cumprimento do disposto nesta cldusula, e deve permitir auditorias e contribuir com
elas, incluindo inspegdes, pela SECRETARIA ou auditor por ele indicado, em relagdo ao tratamento de dados pessoais.

PARAGRAFO DEZ - Todas as notificacdes e comunica¢des realizadas nos termos desta clausula devem se dar por escrito
e ser entregues pessoalmente, encaminhadas pelo correio ou por e-mail para os enderecos fisicos ou eletronicos
informados em documento escrito emitido por ambas as partes por ocasido da assinatura deste Convénio, ou outro
endereco informado em notificagdo posterior.

PARAGRAFO ONZE - A CONVENIADA respondera por quaisquer danos, perdas ou prejuizos causados & SECRETARIA ou a
terceiros decorrentes do descumprimento da Lei Federal n® 13.709/2018 ou de instru¢des da SECRETARIA relacionadas
a este Convénio, ndo excluindo ou reduzindo essa responsabilidade a fiscalizagdo da SECRETARIA em seu
acompanhamento.

PARAGRAFO DOZE - Caso o objeto da presente parceria envolva o tratamento de dados pessoais com fundamento no
consentimento do titular de que trata o inciso | do artigo 72 da Lei n? 13.709/2018, deverdo ser observadas pela
CONVENIADA ao longo de toda a vigéncia do convénio todas as obrigagdes especificas vinculadas a essa hipdtese legal
de tratamento de dados pessoais, conforme instrugdes por escrito da SECRETARIA.

PARAGRAFO TREZE - E vedada a transferéncia de dados pessoais, pela CONVENIADA, para fora do territério do Brasil
CLAUSULA DECIMA QUINTA — SUBCONTRATAGAO

Mediante prévia e expressa autorizagdo da SECRETARIA, a CONVENIADA poderd subcontratar parte do objeto
conveniado, observado o limite de até 40% (quarenta por cento) do valor total do convénio, para a execugdo das

seguintes atividades: equipe médica e multiprofissional assistencial.
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PARAGRAFO PRIMEIRO - A autorizacdo dada pela SECRETARIA é condicdo para a subcontratacdo regular, mas ndo
implica em partilha nem redugdo das responsabilidades assumidas pela CONVENIADA.

PARAGRAFO SEGUNDO - Cabe a CONVENIADA zelar pela perfeita execucdo do objeto do convénio, bem como pela
padronizagdo, compatibilidade, gerenciamento centralizado e qualidade dos servigos, supervisionando as atividades da
subcontratada e respondendo direta e solidariamente perante a SECRETARIA pelo cumprimento das obrigagdes que
forem objeto de subcontratacgdo.

PARAGRAFO TERCEIRO - N3o serdo realizados repasses de recursos diretamente as subcontratadas.
PARAGRAFO QUARTO - A subcontratac3o sera formalizada de acordo com o seguinte procedimento:

a) submissdo, pela CONVENIADA, de pedido fundamentado de subcontratagdo em até 02 (dois) dias Uteis da assinatura

do Convénio, acompanhado de planilha detalhada demonstrando a quantidade e o valor das parcelas que serdo
subcontratadas;

b) autorizagdo prévia, por escrito, da SECRETARIA para a subcontratagdo;

c) apresentacdo, pela subcontratada, dos documentos de regularidade juridica, fiscal e trabalhista exigidos na
habilitacdo do procedimento seletivo;

d) andlise e aprovagdo por escrito, pela SECRETARIA, da documentagdo apresentada pela subcontratada. A
subcontratada que ndo demonstrar a regularidade da documentacdo exigida na alinea “c” podera ser substituida pela
CONVENIADA, mantido o mesmo objeto, no prazo que lhe for assinalado pela SECRETARIA.

e) apresentac¢do de copia do Termo de Subcontratacdo ou ajuste equivalente celebrado entre a CONVENIADA e a
subcontratada, o qual sera juntado aos autos do processo administrativo.

PARAGRAFO QUINTO - Somente serdo permitidas as subcontratacBes prévia e regularmente autorizadas pela
SECRETARIA.

PARAGRAFO SEXTO - A subcontratacdo ndo formalizada segundo o procedimento previsto no paragrafo quarto e de
acordo com as condigdes previstas no Termo de Referéncia, aplicavel inclusive nas hipoteses de substituicdo da
subcontratada, constituird motivo para a rescisao unilateral do convénio.

CLAUSULA DECIMA SEXTA - DO FORO

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.

CLAUSULA DECIMA SETIMA - DAS DISPOSIGCOES FINAIS

Fica ajustado, ainda, que:

| — Consideram-se partes integrantes do presente convénio, como se nele estivessem transcritos:
a) o Anexo | — Termo de Referéncia;

b) o Anexo Il — Plano de Trabalho.
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Il — Aplicam-se as omissdes deste convénio as Portarias e Resolucdes que regem o Sistema Unico de Salde e demais

normas regulamentares aplicaveis a espécie.

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 publicagdo e execugao.

Séo Paulo, de de 20
Presidente da Instituicdo Secretdrio de Estado da Saude
f‘l’estemunhas:

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

114



mailto:hem-diretoria@saude.sp.gov.br

Secretaria de -. SEQ PAULO

Sadlde GCOVERND DO ESTADO

ANEXO VIII

REPASSES AO TERCEIRO SETOR - TERMO DE CIENCIA E DE NOTIFICAGAO

ORGAO PUBLICO CONVENENTE:

ENTIDADE CONVENIADA:

TERMO DE CONVENION®(DEORIGEM):

OBIJETO:

VALOR DO AJUSTE/VALORREPASSADO (1):
EXERCICIO(1):

ADVOGADO(S) N2 OAB/E-MAIL: (2)

Pelo presente TERMO, nds, abaixo identificados:

1)

a)

b)

d)

2)

b)

Estamos CIENTES deque:

o ajuste acima referido e seus aditamentos / o processo de prestacdo de contas, estara(3do) sujeito(s) a analise
e julgamento pelo Tribunal de Contas do Estado de S3ao Paulo, cujo tramite processual ocorrera pelo
sistemaeletronico;

poderemos ter acesso ao processo, tendo vista e extraindo cépias das manifestagdes de interesse, Despachos
e DecisGes, mediante regular cadastramento no Sistema de Processo Eletrénico, conforme dados abaixo
indicados, em consonancia com o estabelecido na Resolugdo n? 01/2011 do TCESP;

além de disponiveis no processo eletronico, todos os Despachos e DecisGes que vierem a ser tomados,
relativamente ao aludido processo, serdo publicados no Diario Oficial do Estado, (https://doe.tce.sp.gov.br),

em conformidade com o artigo 90 da Lei Complementar n2 709, de 14 de janeiro de 1993, iniciando-se, a partir
de entdo, a contagem dos prazos processuais, conforme regras do Cédigo de ProcessoCivil;

as informacgGes pessoais do(s) responsavel(is) pelo érgdo concessor, entidade beneficidria e interessados,
estdo cadastradas no mdédulo eletronico do “Cadastro Corporativo TCESP — CadTCESP”, nos termos previstos
no Artigo 22 das Instrugdes n201/2024, conforme “Declaragdo(des) de Atualizagdo Cadastral” anexa(s);

Damo-nos por NOTIFICADOSpara:
acompanhamento dos atos do processo até seu julgamento final e consequentepublicacgéo;

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 maiscouber;
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c) Este termo corresponde a situacdo prevista no inciso Il do artigo 30 da Lei Complementar n2 709/1993, em
que, se houver débito, determinando a notificagdo do responsdvel para, no prazo estabelecido no Regimento
Interno, apresentar defesa ou recolher a importancia devida;

d) A notificacdo pessoal s6 ocorrerd caso a defesa apresentada seja rejeitada, mantida a determinacdo de
recolhimento, conforme § 12 do art. 30 da Lei citada.

LOCAL e DATA:__

AUTORIDADE MAXIMA DO ORGAQ PUBLICO CONVENENTE:
Nome:__

Cargo:__

CPF:

ORDENADOR DE DESPESA DO ORGAQ PUBLICO CONVENENTE:
Nome:__

Cargo:__

CPF:

AUTORIDADE MAXIMA DA ENTIDADE BENEFICIARIA:

Nome:

Cargo:

CPF:

Responsdveis gue assinaram o ajuste e/ou Parecer Conclusivo:

PELO ORGAQ PUBLICO CONVENENTE:
Nome:
Cargo:__

CPF:
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Assinatura:

Responsaveis que assinaram o ajuste e/ou prestacdo de contas:

PELA ENTIDADE CONVENIADA:
Nome:__

Cargo:__

CPF:

Assinatura:

DEMAIS RESPONSAVEIS (*):

Tipo de ato sobsuaresponsabilidade: Nome:
Cargo:__
CPF:

Assinatura:
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ANEXO IX

PLANO DE TRABALHO

Breve Histdrico da Instituicdo

Missdo. Deve conter data de inicio das atividades, tipos de assisténcias, quantidade de atendimentos por ano, fonte de

recursos financeiros, regido atendida e outras informacgGes que julgar relevante.

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

Caracteristicas da Instituicao

Participagdao no SUS.

Descrever especialidades, quantidade de profissionais, tipo de complexidade atendida, quantidade de atendimentos /

procedimentos e outras informagdes que julgar relevante.

Il - INFORMAGOES CADASTRAIS

a) Entidade

Razdo Social

CNPJ

Atividade Econémica Principal (a mesma descrita no CNPJ)

Endereco

Cidade

UF

CEP

DDD/Telefone

E-mail
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Banco BANCO DO BRASIL Agéncia Conta Corrente Praga de Pagamento (*)

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

B) Responsaveis

Responsavel pela Instituigdo

CPF RG Orgao Expedidor
Cargo Funcao

Endereco

Cidade UF

CEP Telefone

Responsavel pela Instituicdo

CPF RG Orgao Expedidor
Cargo Fungao
Endereco
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Cidade UF

CEP Telefone

- INFORMAGOES CADASTRAIS DO ORGAO INTERVENIENTE / RESPONSAVEIS

Org3o Interveniente

Org3o Interveniente

N3o se aplica

CNPJ

Atividade Economica Principal (a mesma descrita no CNPJ)

Endereco
Cidade UF
Cidade UF CEP DDD/Telefone E-mail

Responsaveis

Responsavel pela Instituicao Interveniente

Nao se aplica

CPF RG Orgdo Expedidor

Cargo Fungao
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Endereco

Cidade UF

CEP Telefone

IV — QUALIFICAGCAO DO PLANO DE TRABALHO

Objeto Descrigdo

Custeio Exemplos: Gerenciamento dos servigos de com disponibilizacdo
de recursos humanos, Reforma da UTI, Material de Escritdrio, Conserto do Telhado,
Instalagdo de equipamento.

Identificagcdo do Objeto

Descrever detalhadamente em que serdo aplicados os recursos financeiros recebidos, ou seja, o tipo de prestacdo de

servigos que sera executado.
Exemplos:

Para custeio de prestacdo de servicos deve conter quantidades por tipo de servigo, valores respectivos e tempo de
execugao.

Objetivo

Exemplo:

Questdes Respostas

O que se pretende
alcangar?
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Questdes

Respostas

Como?

Justificativa

Explicar a necessidade de execugdo.

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

Os critérios utilizados para escolher o tema e formular as hipdteses devem ser claros e sdo de suma importancia

entendimento de quem avalia o projeto.

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

empreendimento.

Uma justificativa deve conter o seguinte contexto:

Exemplo:
Questdes Respostas
Por que realizar o | Em nossa regidao ha uma fila para realizagdo de cirurgias de catarata de 600 pacientes aguardando

projeto / acdo?

Sua vez.

Motivos que | Com os recursos atuais conseguiremos atender esta demanda em 10 anos, com o risco de muitos
justificam? dos pacientes ficarem cegos em decorréncia do avanco da doenca.
Questdes Respostas

Contribuicdo a ser

Com a contratacdo de profissionais e compra de materiais necessarios sera possivel eliminar a

realizada? demanda represada em 3 meses ...
Solucdo para o] evitando graves transtornos aos nossos pacientes e proporcionando melhor qualidade de
problema? vida.

Metas a serem atingidas

Descrever o resultado esperado com o Plano de Trabalho.
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Caracteristica

Descricao

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:

Férmula de
Descrigdo da meta Céleulo e
(Passo a passo que Situagdo pretendida Indicador
demonstrara Acdes para | da meta (calculo ou
alcance do | alcance da meta -
. relatério para -
objetivo) Indicador  de | - 2 Fonte do indicador
Resultado identificar se a
meta foi
alcancada
. o
Eliminar 80% da Quantidade de
demanda reprimida . . .
. o cirurgias realizada no . d d diari
de 1.200 cirurgias | Disponibilizar odo / D g Numero e | Soma as | Censo iario,
equipe periodo emanda Cirurgias cirurgias Sistema de Gestdo

eletivas

Eliminar 80% da fila
de 1.200 cirurgias
em demanda

reprimida.

especializada
para realizagdo

de cirurgias.

reprimida pacientes
que estao
aguardando para
realizar a cirurgia
eletiva x100.

realizadas no
periodo.

hospitalar.

Exemplos de Metas Qualitativas:
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Descricdo da meta Formula de Calculo
. ~ do Indicador
(Passo a passo que Sltuagao.
demonstrara AcOes para pretendida da (calculo ou relatdrio
alcance do | alcance da meta S para identificar se a
objetivo) indicador  de meta foi alcangada Fonte do
Resultado indicador
. . Numero de | Quantidade de | Relatério de
Aplicar pesquisa . . .
Aumentar de 70% . R pesquisas com | Usuarios com | Atendimento
L de satisfacdo aos L L .
para 90% o indice . indice de | avaliagdo otima no
. . | usudrios SUS de . N i .
de satisfacdo satisfacdo periodo / Quantidade
e acordo com os | 90% e L
6tima dos . Stima no | Total de Usudrios que
L. critérios ) L
usudrios SUS em 6 . periodo de 6 | participaram dos
especificados em . -
meses . meses servigos nos ultimos
norma interna.
06 meses.
Etapas ou Fases de Execugao
Descrever em que etapas serdo utilizadas os recursos financeiros.
Exemplo:
DURACAO APLICACAO
ETAPA DESCRICAO
(Dias)
1 Contratar Prestagdo de servigos de uma equipe especializada 30 dias 140.000,00
Adquirir material médico hospitalar (cotacdo de custos, aquisi¢do e .
2 . o 60 dias 110.000,00
disponibilizacdo conforme a demanda)
Total 250.000,00

Plano de Aplicagdo de Recursos Financeiros

(a especificacdo do objeto pode ser verificada no item 1V; a Identificagdo do Objeto)

Exemplo:
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ORDEM

OBJETO

VALOR

%

Consumo

Material Hospitalar

Material de Escritério

Material de Limpeza

Prestacdo de Servigos

Prestacdo de servico da equipe médica

Prestacdo de servico da equipe de enfermagem

Prestacdo de servigos de uma equipe multiprofissional.

Beneficios

Custos Indiretos

Assessoria de Contabilidade

Servigo de Prestagdo de Contas

Servigo Financeiro

Servico de Departamento Pessoal

Outros (descrever)

Total

OBSERVACAO:

Em atendimento as exigéncias do Chamamento Publico n? 001B/2025, informamos que a presente planilha
orgamentaria contempla a possibilidade de subcontratacdo de servicos de equipes médica e multidisciplinar, limitada a
até 40% (quarenta por cento) do valor total do convénio, conforme cldusula 31 do Termo de Referencia que compde

este edital. Devendo obrigatoriamente estar indicada a porcentagem da subcontratagdo em seu respectivo item.

Valor maximo estimado para subcontratacdo: RS [valor], correspondente a [X]% do total proposto.

V — CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO (preencher a tabela)

Desmembrar por natureza de despesa (custeio).
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Més OBJETO CONCEDENTE
1 Custeio RS 0,00

Total RS 0,00

VI PREVISAO de EXECUGCAO DO OBJETO

- Inicio: Data da Assinatura do Convénio
- Duragdo: 12 meses
VI — DECLARACAO

Na qualidade de representante legal do proponente, DECLARO, para fins de prova junto a Secretaria da Saude, para os
efeitos e sob as penas da lei, que inexiste qualquer débito em mora ou situa¢do de inadimpléncia com o Tesouro ou
qualquer érgdo ou Entidade da Administracdo Publica, que impeca a transferéncia de recursos oriundos de dotag¢des
consignadas nos orcamentos deste Poder, na forma deste Plano de Trabalho.

Data da Assinatura / /20

(a data deve ser de acordo com o oficio do interessado)
Assinatura do responsavel pela Entidade

Elaboragdo do Plano de Trabalho

Assinatura do responsavel

VII — ANALISADO E APROVADO TECNICAMENTE NESTA UNIDADE

Data de Assinatura /

Assinatura do Diretor da Unidade

VIl — APROVACAO — ORDENADOR DA DESPESA

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

126



mailto:hem-diretoria@saude.sp.gov.br

Secretaria de -- Sﬁa PAULO

Sadlde GCOVERND DO ESTADO

Data da Assinatura / /20

Ordenador de Despesa

IX — APROVAGAO — SECRETARIO DE ESTADO DA SAUDE

Data da Assinatura / /20

Secretario de Estado da Saude

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

HOSPITAL ESTADUAL "DR. OSWALDO BRANDI FARIA" DE MIRANDOPOLIS
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ANEXO X

DECLARAGAO DE PATRIMONIO

Declaramos para fins de celebragdo de ajustes com a Secretaria da Saude que a
................................ (razdo social da Entidade)............., CNPJ.........cceevcvveeveennee,,  POSSUi - Patrimonio
proprio constituido.

Local e data (Assinatura do Representante Legal da Entidade)

(Modelo — deve ser emitido em papel que contenha a denominag&o ou razdo social da Instituigdo)

HOSPITAL ESTADUAL "DR. OSWALDO BRANDI FARIA" DE MIRANDOPOLIS

Av. Dr. Raul da Cunha Bueno, n°. 585|Miranddpolis, SP| CEP: 16.800-000 |Tel.: (18) 3701-1611

hem-diretoria@saude.sp.gov.br
128



mailto:hem-diretoria@saude.sp.gov.br

Secretaria de -- Sﬁa PAULO

Sadlde GCOVERND DO ESTADO

ANEXO XI

DECLARAGAO NEGATIVA DE IMPEDIMENTOS

Declaramos para fins de celebragdo de ajustes com a Secretaria da Sadde que a (0) ...ccceeeenvveeenneen. (razdo social da
Entidade)......ccoceeveennne. y CNPJLcieceeee , hdo estd impedida de celebrar qualquer modalidade de parceria
com érgaos publicos.

Local e data (Assinatura do Representante Legal da Entidade)

(Modelo — dee ser emitido em papel que contenha a denominagdo ou razio social da Instituicdo)

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

DECLARAGCAO SOBRE QUADRO DIRETIVO DA INSTITUICAO

Declaramos para fins de celebragdo de ajustes com a Secretaria de Estado da Saude a (0) ......cccveeevevveenes (razdo social da
Entidade).....cccceeevveeieennns y CNPJ e , NAO possui em seu quadro diretivo agentes politicos de Poder ou
do Ministério Publico ou de dirigente de d6rgdo ou entidade da Administragdo publica celebrante, bem como seus
respectivos conjuges, companheiros ou parentes, até o segundo grau, em linha reta, colateral ou por afinidade.

Local e data (Assinatura do Representante Legal da Entidade)

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

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

(elaborado pela Unidade)

ATESTO que o representante legal da proponente , interessado em participar do

Chamamento Publico n? / , Processo n° /___, realizou nesta data visita técnica nas instalagBes do
, recebendo assim todas as informacses e subsidios necessarios para a elaboragdo

da sua proposta.

A proponente esta ciente desde ja que, em conformidade com o estabelecido no Edital, ndo poderad pleitear em
nenhuma hipdtese modificagdes nos pregos, prazos ou condi¢bes ajustadas, tampouco alegar quaisquer prejuizos ou
reivindicar quaisquer beneficios sob a invocacdo de insuficiéncia de dados ou informacgGes sobre os locais em que serdo
executados os servigos.

(Local e data)

(nome completo, assinatura e qualificagdo do (nome completo, assinatura e cargo do servidor
representante da proponente) responsavel por acompanhar a visita)

Modelo — deve ser emitido em papel que contenha a denominagdo ou razdo social da Institui¢do)

HOSPITAL ESTADUAL "DR. OSWALDO BRANDI FARIA" DE MIRANDOPOLIS
Av. Dr. Raul da Cunha Bueno, n°. 585|Miranddpolis, SP| CEP: 16.800-000 |Tel.: (18) 3701-1611
hem-diretoria@saude.sp.gov.br
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ANEXO XIll -B
DECLARAGAO DE OPGCAO POR NAO REALIZAR A VISITA TECNICA

(elaborado pelo Entidade)

Eu, , portador do RG n? e do CPF n¢ ,na
condi¢do de representante legal de (nome Institui¢do), interessado em participar do
Chamamento Publicon? __/ , Processon®___/ , DECLARO que a Institui¢do 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 Ihe havia sido facultada.

A Instituicdo estd ciente desde ja que, em conformidade com o estabelecido no Edital, ndo poderd pleitear em
nenhuma hipdtese modificagdes nos precgos, prazos ou condi¢des ajustadas, tampouco alegar quaisquer prejuizos ou
reivindicar quaisquer beneficios sob a invocacdo de insuficiéncia de dados ou informacgGes sobre os locais em que serdo

executados os servigos.

Local e data (Assinatura do Representante Legal da Entidade)

(Modelo — deve ser emitido em papel que contenha a denominag&do ou razdo social da Instituigdo)

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

DECLARACAO DE CERTIDAO DO CONSELHO REGIONAL DE CONTABILIDADE - CRC

Declaro para os devidos fins, que na ocasido da celebragdo do convénio, sera entregue certiddo expedida pelo Conselho
Regional de Contabilidade — CRC, comprovando a habilitagdo profissional dos responsaveis por balangcos e
demonstragOes contdbeis da entidade.

Local e data (Assinatura do Representante Legal da Entidade

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

DECLARAGAO DE ATENDIMENTO AO MINISTERIO DA SAUDE E SEGURANCA DO TRABALHO

Declaro para os devidos fins, que na ocasido da celebra¢do do convénio, serdo atendidas as normas relativas a saude e
seguranga do trabalho, em virtude das disposi¢des do paragrafo Unico, art. 117, Constituicdo do Estado de S3o Paulo.

Local e data (Assinatura do Representante Legal da Entidade)

(Modelo — deve ser emitido em papel que contenha a denominagdo ou razao social da Instituigao)

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