g P SAO PAULO

GOVERNO DO ESTADO

EDITAL DE CHAMAMENTO PUBLICO N2 01/2023

O ESTADO DE SAO PAULO, por intermédio da SECRETARIA DA
SAUDE, torna publico o presente Edital de Chamamento Publico, para sele¢do de
Entidade Privada, sem fins lucrativos, interessada na celebracdo de Convénio visando a
prestacao de servigos de moradia assistida nos moldes do SRT tipo Il para 50 moradores com
transtornos mentais egressos do Hospital Santa Tereza de Ribeirao Preto, no ambito da cidade
de Ribeirdo Preto , conforme dispde a Constituicdo Federal, em especial os seus artigos
196 e seguintes; a Constituicdo Estadual, em especial os seus artigos 218 e seguintes; as
Leis federais n2 8.080/90, 8.142/90 e 8.666/93, o Decreto estadual n? 66.173/2021, e
demais disposi¢des legais e regulamentares aplicaveis a espécie, nos termos e condi¢des
estabelecidos no presente instrumento.

Oportuno mencionar que a sessdao publica de abertura dos
envelopes dar-se-a no dia 20 /12 /2023 , as 10:00 hs, no HOSPITAL SANTA TEREZA DE
RIBEIRAO PRETO , localizado & Avenida_Adelmo Perdizza, 495- Residencial Florida —
Ribeirdo Preto - SP.

Visita técnica: Agendamento prévio através do telefone: (16) 3919-9095

Periodo para realizagdo: 12/12 /20 23 a 19 / 12 /2023 no horario das 08:00 as 15:00hs.

1. OBIJETO:

1.1. O presente Chamamento Publico tem por objeto a selecdo de Entidade Privada, sem
fins lucrativos, para celebracdo de Convénio, visando ao @ prestacao de servigos
de moradia assistida nos moldes do SRT tipo II para 50
moradores com transtornos mentais egressos do Hospital Santa
Tereza de Ribeirao Preto, no ambito da cidade de Ribeirdo Preto, e
acordo com Termo de Referéncia - ANEXO I-A, clausulas e condigdes do presente edital.

2. CONDICOES DE PARTICIPACAO:

Hospital Santa Tereza de Ribeirdo Preto
Av. Adelmo Perdizza, n° 495 | Residencial Flérida | CEP:: 14026-390 | Ribeirdo Preto/SP | Fone: (16)
3919-9084 - E-mail: diretorianfs.hstrp@gmail.com




g P SAO PAULO

GOVERNO DO ESTADO

2.1. Em consonancia com os Principios de Publicidade e de Isonomia, poderao participar
deste Chamamento Publico todas as entidades privadas, sem fins lucrativos, interessadas
na celebracdo do convénio, que em seu Estatuto tenham previstos objetivos na drea da
saude e que satisfacam plenamente todos os termos e condi¢des deste Edital.

2.2. Vedagbes. Nao serd admitida a participacdo, neste Chamamento Publico, de
entidades privadas, sem fins lucrativos:

2.2.1. Que estejam com o direito de licitar e contratar temporariamente suspenso, ou
gue tenham sido impedidas de licitar e contratar com a Administracdo Publica estadual,
direta e indireta, com base no artigo 87, inciso lll, da Lei Federal n2 8.666/1993;

2.2.2. Que tenham sido declaradas inidoneas pela Administracdo Publica federal,
estadual ou municipal, nos termos do artigo 87, inciso IV, da Lei Federal n? 8.666/1993;
2.2.3. Que tenham sido proibidas de contratar com o Poder Publico em razdo de
condenacdo por ato de improbidade administrativa, nos termos do artigo 12, paragrafos
62 e 792, e artigo 12, ambos da Lei Federal n2 8.429/1992%;

2.2.4. Que tenham sido declaradas inidéneas para contratar com a Administracdo
Publica pelo Plenario do Tribunal de Contas do Estado de S3o Paulo, nos termos do artigo
108 da Lei Complementar Estadual n2 709/1993%;

2.2.5. Que estejam proibidas de participar de licitacdo ou de celebrar contratagdao em
decorréncia do efeito de san¢do registrada no Cadastro Nacional de Empresas Punidas -
CNEP (artigo 22 da Lei Federal n? 12.846/2013), ou no Cadastro Estadual de Empresas
Punidas — CEEP (artigo 37 do Decreto Estadual n® 67.301/2022);

2.2.6. Que possuam vinculo de natureza técnica, comercial, econdmica, financeira ou
trabalhista com a autoridade competente, com a Comissao de Julgamento, o subscritor
do edital ou algum dos membros da respectiva equipe de apoio, nos termos do artigo 92

da Lei Federal n® 8.666/1993.

Hospital Santa Tereza de Ribeirdo Preto
Av. Adelmo Perdizza, n° 495 | Residencial Flérida | CEP:: 14026-390 | Ribeirdo Preto/SP | Fone: (16)
3919-9084 - E-mail: diretorianfs.hstrp@gmail.com



g P SAO PAULO

GOVERNO DO ESTADO

2.3. A Entidade interessada deverd examinar todas as disposi¢cdes deste Edital e seus
Anexos, implicando a apresentacdo de documentacdo e respectivas propostas na

aceitacdo incondicional dos termos deste instrumento convocatdrio.

3. — DA APRESENTAGCAO DOS DOCUMENTOS

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

3.2. Cada um dos ENVELOPES devera ser identificado conforme modelo de etiquetas
contidas no item 4.1 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 Didrio 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 separacdo, 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 informacdo que deveria constar
originariamente nos envelopes | e I, exceto se em atendimento as diligéncias da
COMISSAO DE SELECAO, nos termos do paragrafo 32 do artigo 43 da Lei Federal n®
8.666/93.

3.7. Somente serdao considerados os PLANOS DE TRABALHO e PROPOSTA FINANCEIRA
gue 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, deverao entregar a
documentacdo exigida no Nucleo de Finangas e Suprimentos do Hospital Santa Tereza
de Ribeirdo Preto, localizado na (Rua/Av.) Avenida Adelmo Perdizza,495 — Alto da Boa
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Vista — Ribeirdo Preto -SP até meia hora antes do inicio da sessao publica, em envelopes

lacrados, devidamente identificados conforme indicado abaixo:

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

SECRETARIA DA SAUDE
HOSPITAL SANTA TEREZA DE RIBEIRAO PRETO
PROCESSO: 024.00020270/2023-54

CHAMAMENTO PUBLICO N2 01/2023

(Razdo Social e endereco da entidade)

ENVELOPE Il- DOCUMENTAGAO DE HABILITAGAO
SECRETARIA DA SAUDE

HOSPITAL SANTA TEREZA DE RIBEIRAO PRETO
PROCESSO: 024.00020270/2023-54

CHAMAMENTO PUBLICO N2 01/2023

(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 pontuacdo, em estrita observancia as regras e critérios estabelecidos
neste Edital e seus Anexos.

5.1.2 - DO PLANO DE TRABALHO

5.1.2.1. O Plano de Trabalho devera ser elaborado, conforme modelo constante do
ANEXO IX, bem como estar de acordo com o conteldo do Termo de Referéncia do
ANEXO I-A deste edital, discriminando:
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a) as atividades assistenciais e os servigos de saude;
b) os indicadores a serem observados e metas a serem alcangadas;

5.1.2.2. O Plano de Trabalho da Instituicdo deverd 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 representagdo 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
encadernagao.

5.1.3. - COMPROVAGAO DE EXPERIENCIA

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

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

5.1.3.3. A comprovacao a que se refere o item 5.1.3.2. poderd ser efetuada pelo
somatdrio das quantidades realizadas em tantos convénios ou contratos quanto dispuser
a Instituicao;

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

5.1.3.5. A qualificagdo da equipe técnica se dard através da apresentagao de diploma ou
certificado de formacdo, declaracdo ou atestado de capacidade técnica constando
experiéncia.

5.1.3.6. A apresentagao de Curriculo Lattes podera ocorrer desde que conjuntamente
seja apresentado o comprovante de vinculo, que podera ser através do: contrato de
trabalho assinada na Carteira de Trabalho e Previdéncia Social — CTPS, contrato de
prestacdo de servico, livro ou ficha de registro do empregado, contrato social, termo de
compromisso, nomeacao ou designacao do qual conste cargo ou funcdo técnica em Ata
de Assembleia e/ou Ato administrativo.
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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, saldrios, especificados individualmente,
conforme modelo constante no Anexo I-B e Anexo I-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 salario,
dissidios e beneficios) e indiretas para execucdo dos servicos.

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 tera prazo de validade de 180 (cento e oitenta) dias, independente
de constar expressamente tal informagdo ou constar prazo divergente.

5.1.4.5. A apresentacdo da proposta implicard na plena e integral aceitacdo, por parte
da Entidade, das condi¢Oes estabelecidas neste edital e seus anexos, que passardao a
integrar o convénio como se transcritas, bem como na observancia dos regulamentos
administrativos e das normas técnicas aplicaveis, ndo sendo aceitas, sob quaisquer
hipdteses, alegacoes de seu desconhecimento em qualquer fase do processo de selecdo
e/ou da execuc¢do do convénio.

5.1.4.6. A proponente devera arcar com o O6nus 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 negocia¢do coletiva ou de dissidio
coletivo de trabalho.

5.1.4.7. A proposta financeira ndao podera ultrapassar o valor referencial total de
R$ 3.174.362,71(Trés milhdes cento e setenta e quatro mil trezentos e sessenta e dois
reais e setenta e um centavos) correspondente ao valor total das despesas de custeio
para 12 (doze) meses de execucdo do objeto do convénio.

5.1.4.8. Serdo desclassificadas as propostas:
a) que apresentem preco superior ao especificado no item 5.1.4.7;

b) cujo plano de trabalho ndo apresente compreensdo do objeto, e/ou esteja em
desacordo com as exigéncias e condi¢cGes estabelecidas ao Termo de Referéncia -
Anexo I-A do Edital.
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5.2. — DOS DOCUMENTOS DO ENVELOPE Il

5.2.1. HABILITACAO JURIDICA:

a) Estatuto social atualizado devidamente registrado em cartdrio, com as respectivas
alteragdes, caso existam;

b) ata de eleicdo de sua atual diretoria em exercicio;

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

d) Declaracdo emitida pela instituicdo atestando que atende ao inciso XXXIII, art.7° da
Constituicao Federal — proibi¢ao de trabalho noturno, perigoso ou insalubre aos menores
de dezoito anos e de qualquer trabalho a menores de dezesseis anos, salvo a condicao
de aprendiz, a partir de catorze anos, conforme modelo do ANEXO II.

5.2.2. REGULARIDADE FISCAL E TRABALHISTA:

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

b) Certificado de regularidade de Fundo de Garantia por Tempo de Servico (CRF-FGTS);
c) Certidao 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) Certidao negativa de débitos relativa a tributos estaduais;
g) Certidao de Utilidade Publica;

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, deverda comprovar
tal condicdo mediante a apresentacdo de declaracdo emitida pela correspondente
Fazenda do domicilio ou sede, ou outra equivalente, na forma da lei.

5.2.3. QUALIFICACAO ECONOMICO-FINANCEIRA:
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a) Declaragao exarada por contador devidamente registrado no Conselho da categoria
profissional, de que a instituicdo detém escrituragao contabil regular e que goza de boa
saude financeira;

b) Declaragao firmada pelo representante legal da Entidade de que a mesma possui
patrimoénio préprio, nos termos da Lei n2 10.201/99, conforme modelo do ANEXO X.

c) Declaragdo firmada pelo representante legal da Entidade de que apresentara, por
ocasido da celebracdo do convénio, certiddo expedida pelo Conselho Regional de
Contabilidade — CRC, comprovando a habilitacdo profissional dos responsaveis por
balangos e demonstra¢des contabeis da entidade, conforme modelo do ANEXO XIV;

5.2.4. QUALIFICACAO TECNICA:

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

b) Registro do Responsavel Técnico em Associagdo ou Conselho Profissional competente,
em plena validade;

c¢) Declaracdo (modelo no ANEXO Ill) firmada pelo representante legal da Entidade de
que representantes, diretores, administradores ou dirigentes ndo ocupam cargo ou
funcao de confianga, chefia ou assessoramento, em qualquer nivel, na drea publica de
saude, no ambito do Sistema Unico de Saude - SUS;

d) Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude — CNES;

e) Declaracdao (modelo no ANEXO V), firmada pelo representante legal da instituicdo,
de que:

e.l) conhece e aceita as condi¢gdes 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¢des éticas e técnicas dos respectivos Conselhos
Regionais;

f) Declaragao firmada pelo representante legal da instituicdo de que apresentard, por
oportunidade da celebragdao do convénio, a relagdo do corpo clinico e demais
profissionais de salude, acompanhada da ficha cadastral dos profissionais (conforme
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modelo no ANEXO V), preenchida com o respectivo nimero do Conselho de Classe, carga

horaria e a qualificacdo completa dos responsaveis pelas respectivas categorias;

g) Declaracao firmada pelo representante legal da instituicdo de que a entidade nao
estd impedida de celebrar qualquer modalidade de parceria com dérgaos publicos,
conforme modelo no ANEXO XI;

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

5.2.5. OUTRAS COMPROVAGOES:

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

b) Declaracao firmada pelo representante legal da instituicdo de que atende as normas
relativas a saude e seguranca do trabalho, em virtude das disposicGes do pardgrafo
Unico, art. 117, Constituicdo do Estado — ANEXO XV;

c) Certificado de Regularidade Cadastral da Entidade — CRCE;

d) Certificado de realizacdo da visita técnica que sera fornecido pelo _HOSPITAL SANTA

TEREZA DE RIBEIRAO PRETO conforme ANEXO XIII_A;

d.1) Poderdo ser feitas tantas visitas técnicas quantas cada interessado considerar
necessario. Cada visita deverd ser agendada por e-mail
(desinstitucionalizacao2014@gmail.com ; diretorianfs.hstrp@gmail.com ou pelo
telefone (_16) 3919-9084/9095 e podera ser realizada até o dia imediatamente
anterior a abertura da sessao publica, no periodo das 8:00 as 15:00 horas;

d.2) A visita técnica tem por objetivo conhecer as condigdes locais para a execugao
do objeto, permitindo aos interessados verificar localmente as informacdes que
julgarem necessarias para a elaboracdo da sua proposta, de acordo com o que o
proprio interessado julgar conveniente;
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d.3) Competira a cada interessado, quando da visita técnica, fazer-se acompanhar dos
técnicos e especialistas que entender suficientes para colher as informagdes
necessarias a elaboracdo da sua proposta;

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

d.5) O interessado ndo podera pleitear modificacdes nos precos, nos prazos ou nas
condicbes do convénio, tampouco alegar quaisquer prejuizos ou reivindicar quaisquer
beneficios sob a invocac¢do de insuficiéncia de dados ou de informagdes sobre o local
em que serao executados os servigos objeto do chamamento;

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

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

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

5.3.2. A Comissdo de Selecdo ou Autoridade Superior, a seu critério, podera promover
diligéncia em qualquer fase, com base no artigo 43, §32 da Lei Federal n2 8.666/93, para
esclarecer duvidas ou confirmar o teor das declaragdes solicitadas neste Edital e das
comprovagdes de qualificacdo econémico-financeira e de qualificacdo técnica, para
atestar a veracidade de quaisquer documentos apresentados, ou solicitar informacoes
sobre a qualidade dos servicos prestados pela Entidade nos locais indicados para fins de
comprovacao experiéncia.

5.3.3. A Comissdao de Selecdo se reserva ao direito de exigir, a qualquer tempo, a
apresentacdo do documento original para cotejo com sua cépia.

5.3.4. As Entidades sao responsaveis pela fidelidade e legitimidade das informagdes e
dos documentos a serem apresentados.

5.3.5. A constatagdo, a qualquer tempo, de declaragdo falsa ou a adulteragdo dos
documentos apresentados ensejara a aplicacdo da penalidade de suspensdo temporaria
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do direito de ajustar com a Administracdo Publica pelo prazo da lei, bem como de
proposta a autoridade competente de aplicagdo da pena de inidoneidade,
independentemente da ado¢do de medidas tendentes a aplicacdo das sangdes civis e
penais cabiveis.

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

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 copia simples.

5.3.9. Serd 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 preparacdo e apresentacao dos
Envelopes | e Il, e a Secretaria da Saude ndo sera, em nenhum caso, responsavel por
esses custos, independentemente da condugdo ou do resultado do presente
Chamamento Publico.

6. DOS CRITERIOS DE PONTUACAO

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

A) COMPREENSAO DO OBJETO DO CONVENIO - TOTAL DE PONTOS: 20

A proponente devera desenvolver Plano de Trabalho sob a forma de texto, apresentando um
diagndstico das necessidades do HOSPITAL SANTA TEREZA DE RIBEIRAO PRETO em relacdo
ao objeto do presente chamamento, demonstrando a compreensdo acerca do volume de

producao fisica de acdes a serem executadas, bem como da implantacao de metas de garantia

de seguranca da assisténcia prestada aos usudrios do SUS atendidos pela Unidade, no qual

serdo verificados os itens abaixo:

REQUISITOS
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(1) Clareza na descricdo do objeto a ser executado.
(1) Pertinéncia entre a Planilha Orcamentdria apresentada e o objeto deste Edital previsto
no item 1.
(M) A indicacdo do publico-alvo e dos resultados esperados de acordo com Termo de
Referéncia
(IV) Discriminagdo dos Custos Indiretos com respectivos valores e cdlculo de Rateio

PONTOS PONTOS
Apresentou consonancia em 4 requisitos 20
Apresentou consonancia em 3 requisitos 10
Apresentou consonancia em até 2 requisitos 05
Ndo apresentou consonancia 0

B) DA QUALIFICAGAO DAS EQUIPES DE COORDENAGAO DO PROJETO - TOTAL DE PONTOS:
30

Qualificacao e experiéncias
comprovadas na atividade principal 0
por menos de 12 meses
. L . Qualificacao e experiéncias
Responsavel Técnico ou Supervisor - L
comprovadas na atividade principal 05

Médica Especializada
entre 1 e 5 anos

Qualificacao e experiéncias
comprovadas na atividade principal 10
superior a 5 anos

Qualificacao e experiéncias
comprovadas na atividade principal 0
por menos de 12 meses

. L Qualificacao e experiéncias
Responsavel ou Supervisdao Técnica . L
s comprovadas na atividade principal 05
de Enfermagem Especializada
entre 1 e 5 anos

Qualificacao e experiéncias
comprovadas na atividade principal 10
superior a 5 anos

. ) . . Apresentacdo de Certificacdo de
Certificacdo de Titulagdo da Equipe |_. e L
o ) ) Titulo de Especialista ou Residéncia 10
Médico Assistencial

Médica nas especialidades do objeto
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em mais de 50% dos

contratados/prestadores

Apresentacdo de Certificacdo de
Titulo de Especialista ou Residéncia
Médica nas especialidades do objeto
entre 25% e 50% dos
contratados/prestadores

05

Apresentacdo de Certificacdo de
Titulo de Especialista ou Residéncia
Médica nas especialidades do objeto
abaixo de 25% dos
contratados/prestadores

C) EXPERIENCIA DA ENTIDADE EM SERVIGCOS DE SAUDE DE visando o gerenciamento
para prestacao de servicos de moradia assistida aos moldes do SRT tipo Il aos 50

moradores com Transtornos Mentais egressos do Hospital Santa Tereza de

Ribeirao Preto -TOTAL DE PONTOS: 20

ITEM

PONTOS

Ndo comprovar experiéncia em prestagdo de servigos de prestacao de
servicos de moradia assistida aos moldes do SRT tipo Il aos 50
moradores com Transtornos Mentais egressos do Hospital Santa

Tereza de Ribeirao Preto, ou comprovar experiéncia de menos de 12
(doze) meses, de acordo com o disposto no item 5.1.3.2. deste Edital.

0

Comprovar experiéncia entre 12 (doze) meses e 2 (dois) anos em prestacao
de servigos de prestacao de servicos de moradia assistida aos
moldes do SRT tipo Il aos 50 moradores com Transtornos Mentais

egressos do Hospital Santa Tereza de Ribeirdao Preto , de acordo
com o disposto no item 5.1.3.2. deste Edital.

05

Comprovar experiéncia entre 2 (dois) e menos de 5 (cinco) anos prestacao
de servicos de prestacao de servicos de moradia assistida aos
moldes do SRT tipo Il aos 50 moradores com Transtornos Mentais
egressos do Hospital Santa Tereza de Ribeirao Preto, de acordo com
o disposto no item 5.1.3.2. deste Edital.

10

Comprovar experiéncia de 5 (cinco) anos ou mais em prestacao de servicos
de , de acordo com o disposto no item 5.1.3.2. deste Edital.

20

D) PROPOSTA DE PRECO — TOTAL DE PONTOS: 30

ITEM

PONTOS
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Proposta de preco até 5% abaixo do valor referencial 5
Proposta de preco até 10% abaixo do valor referencial 10
Proposta de preco até 15% abaixo do valor referencial 20
Proposta de prego de 15% ou mais, abaixo do valor referencial 30

6.2. METODOLOGIA DE JULGAMENTO
Para a obtencdo da pontuacao final serdo observados os seguintes critérios:

(a) Somatdria dos pontos obtidos em cada critério de pontuacao, que resultard 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.

(d) Caso a entidade obtenha zero pontos em qualquer um dos critérios de A a D
acima descritos serad imediatamente desqualificada e ndo poderd continuar sua
participacdo no processo seletivo.

7 — DOS PROCEDIMENTOS DA SESSAO PUBLICA
7.1 - DO CREDENCIAMENTO12

7.1.1. A Sessdo de Abertura deste Chamamento Publico sera realizada em 20/12/20230
as 10:00 horas, No Nicleo de Financas e Suprimentos do Hospital Santa
Tereza de Ribeirao Preto sito a Av. Adelmo Perdizza, 495- Residencial
Floérida, 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:

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

b) Estatuto da entidade ou instrumento legal de sua formacao,
comprovando a representacdo da Entidade e os poderes para representd-la,
acompanhada da ata da assembleia de elei¢do do dirigente, em ambos os casos
autenticada em cartoério ou apresentada junto com o documento original, para
permitir que a Comissao de Selecdo ateste sua autenticidade.
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7.1.2. Caso o representante da Entidade ndo seja seu representante estatutdrio ou legal,
o credenciamento sera feito por intermédio de procuracdo, mediante instrumento
publico ou particular. Nesse caso, o representante também entregara a Comissao de
Selecdo, cépia autenticada em cartdrio do ato que estabelece a representacao da
entidade, em que constem os nomes dos representantes ou dirigentes com poderes para
a constituicao de mandatarios.

7.1.3. A auséncia do documento habil de representacdo ndao impedird o representante
de participar deste Chamamento Publico, mas ficard impedido de rubricar documentos
e praticar qualquer ato durante a sessdo publica.

7.1.4. A documentacdo apresentada na primeira sessdo de credenciamento e recepcao
dos envelopes n2 | e |, possibilita o representante a participar das demais sessdes. Na
hipétese 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 Sessao de abertura, podera
encaminhar os envelopes | e Il por meio de portador, diretamente a Comissdo de
Selecdo, até meia hora antes do inicio da sessdo publica.

7.1.6. A sessdo publica de abertura dos envelopes podera ser assistida por qualquer
pessoa, mas somente serdo permitidas a participacdo e a manifestacdo dos
representantes credenciados das Entidades, vedada a interferéncia de assistentes ou de
guaisquer outras pessoas que nao estejam devidamente credenciados.

7.1.7. E vedada a representacdo de mais de uma Entidade por uma mesma pessoa.

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

7.1.9. Os documentos de representacao das Entidades serdo retidos pela Comissao de
Selecio 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 Selecdo procedera a abertura do
Envelope | — PLANO DE TRABALHO, COMPROVAGCAO DE EXPERIENCIA e PROPOSTA
FINANCEIRA, e os documentos deverao ser rubricados pela Comissdo de Selecao e pelos
representantes credenciados das Entidades presentes a sessao.

Hospital Santa Tereza de Ribeirdo Preto
Av. Adelmo Perdizza, n° 495 | Residencial Flérida | CEP:: 14026-390 | Ribeirdo Preto/SP | Fone: (16)
3919-9084 - E-mail: diretorianfs.hstrp@gmail.com



g P SAO PAULO

GOVERNO DO ESTADO

7.2.2. A Comissdao de Selegdo tera o prazo de até 03 (trés) dias uUteis para analisar o
conteudo do Envelope I.

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

7.2.4. Serd considerada vencedora a Entidade que obtiver a maior pontuacao 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 dard em nova Sessao Publica, cuja data serd
comunicada através de publicacdo em Diario Oficial do Estado.

7.2.7. Apds o anuncio da Entidade vencedora a Comissdao de Selecdao procederd a
abertura do Envelope I, apenas da Entidade vencedora desta fase.

7.3. DA ABERTURA DO ENVELOPE Il

7.3.1. — Na data marcada, a Comissao de Selecdo procederd a abertura do Envelope Il —
HABILITACAO, e os documentos deverdo ser rubricados pela Comissdo de Selecdo e pelos
representantes credenciados das Entidades presentes a sessao.

7.3.2. A Comissao de Selegao procedera a conferéncia dos documentos do Envelope Il -
Habilitacdo, analisando tdo somente o aspecto formal de acordo com as exigéncias
estabelecidas nos itens 5.2 e 5.3 deste EDITAL.

7.3.3. Caso seja necessario, a Comissao de Selegao poderd suspender a sessao publica
para melhor analise dos documentos de habilitacdo apresentados, designando nova data
para divulgacdo do resultado em sessdo publica, em prazo ndo superior a 02 (dois) dias
uteis.

7.3.4. Na hipdtese de algum documento ter perdido a validade apds a entrega do
Envelope Il, a Comissdo de Selecdo podera verificar a validade, mediante consulta a ser
efetuada por meio eletronico nos sites oficiais de expedicdo do respectivo documento.
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7.3.5. Essa verificagdo serd certificada pela Comissdo de Selecdao 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 condicdes da habilitacdo exigidas neste edital, e declarada vencedora
do presente Chamamento Publico.

7.3.7. A Comissdo de Selecdo submeterd o resultado da avaliagdo com a indicacdo da
Entidade vencedora ao Diretor da Unidade para ciéncia, ratificacdo e publicacdo no
Diario Oficial do Estado.

7.3.8. O Envelope 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 Comissdao de Selecdao e pelos representantes
credenciados presentes.

7.4.2. Os resultados de cada etapa de avaliagcdo, 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. N3o havendo expediente ou ocorrendo qualquer fato superveniente que impeca
a realizacdo da abertura dos ENVELOPES na data marcada, a sessdao publica sera
automaticamente transferida para o primeiro dia util subsequente, nos mesmos horérios
e locais anteriormente estabelecidos, desde que ndo haja comunicacdo da Comissdo de
Selecdo em contrario.

8- DO RECURSO ADMINISTRATIVO

8.1. Apods a declaragao da Entidade vencedora, sera facultada as demais Entidades
participantes, nos termos da legislacao vigente, a interposi¢cdo de recurso administrativo,
sem efeito suspensivo, em face de todas as decisGes proferidas pela Comissdo de
Selecdo, no prazo de 05 (cinco) dias uteis, contados da publicagdo da decisdo no Diario
Oficial do Estado.

8.2. A interposicdo de recurso sera comunicada as demais Entidades, através de correio

eletrénico mediante comprovacao do recebimento, que poderao, se assim o desejarem,
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apresentar contrarrazdes ao(s) recurso(s) interposto(s) no prazo comum de 03 (trés)
dias uteis contados da intimagao do ato.

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

8.4. Osrecursos 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;

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

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

8.6. A Comissdo de Selecdo poderd, 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 deliberacdo e posterior publicacao
em Diario Oficial do Estado de sua decisdo, em até 2 (dois) dias uteis.

8.7. 0 acolhimento do(s) recurso(s) interposto(s) importara a invalidacao apenas dos atos
insuscetiveis de aproveitamento.

09 - DA HOMOLOGAGAO

9.1. — Apds eventual reconsideragao da decisdao pela Comissao de Sele¢ao, 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 Secretario da Saude homologara o procedimento de selecdo.

9.1.2. — O ato de homologacdo do Secretario da Saude sera devidamente publicado em
Didrio Oficial do Estado.

10 - DA CELEBRACAO DO CONVENIO

10.1. Ap6s a homologacao do procedimento seletivo pelo Secretdrio da Saude, a

vencedora sera convocada para celebracdo e assinatura do instrumento do convénio,
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que serd efetivado eletronicamente, através de Sistema Préprio denominado “Sem Papel

- Médulo Demandas”, ou outro sistema que vier a substitui-lo.

10.1.1. Constitui condicdo para a celebracdo do convénio, bem como para a realizacdo
dos repasses de recursos dele decorrentes, a inexisténcia de registros em nome da
adjudicatdria no “Cadastro Informativo dos Créditos ndo Quitados de Orgdos e Entidades
Estaduais — CADIN ESTADUAL”. Esta condicdo 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 n2 12.799/2008.

10.1.2. Com a finalidade de verificar o eventual descumprimento pelo proponente das
condi¢cdes de participagdao previstas no item 2.2 deste Edital serdo consultados,
previamente a celebracao do ajuste, os seguintes cadastros:

10.1.2.1. Sistema Eletrénico de Aplicacdo e Registro de Sancdes Administrativas — e-

Sangdes (http://www.esancoes.sp.gov.br);

10.1.2.2. Cadastro Nacional de Empresas Inidoneas e Suspensas — CEIS

(http://www.portaltransparencia.gov.br/sancoes/ceis);

10.1.2.3. Cadastro Nacional de Condenacgbes 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 sécio majoritario
(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. Relagao de apenados publicada pelo Tribunal de Contas do Estado de S3o Paulo

(https://www.tce.sp.gov.br/apenados).

10.1.3. Constitui(em), igualmente, condigao(Ges) para a celebragdo do convénio:
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10.1.3.1. A apresentacdao 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 declaragao especifica, caso exigida no Edital;

10.2. DO SISTEMA ELETRONICO

10.2.1. O Sistema eletrénico foi criado para viabilizar a realizacdo de processos
administrativos que tratam da celebrac¢do de convénios no ambito do Sistema Unico de
Saude — SUS/SP com transferéncia voluntaria de recursos financeiros.

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

10.2.3. A vencedora terd o prazo maximo de 02 (dois) dias contados da sua convocacao,
para inserir a documentac¢do 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 inclusao de todos os documentos, inclusive a cotacao de custos
(datado de até 6 meses), referente as rubricas apresentadas na proposta de preco.

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

10.2.3.3 O prazo para insercao no sistema podera ser prorrogado por igual periodo por
solicitacdo justificada do interessado e aceita pela Administracao.

10.3. O convénio sera assinado com a utilizacdo do sistema eletronico “Sem Papel -
Mdédulo Demandas”, nos termos da legislagao aplicavel.

10.4. Apds a divulgacao do resultado final do Chamamento Publico, se a proponente
declarada vencedora se recusar a assinar o convénio no prazo e condicdes estabelecidos,
ou se perder a qualidade de habilitacdo antes da assinatura do convénio, a Administracdo
poderd convocar os proponentes remanescentes, na ordem de classificacdo, para fazé-
lo em igual prazo e nas mesmas condi¢des propostas pelo primeiro classificado, inclusive
guanto aos valores, ou revogar o procedimento seletivo, independentemente da
cominacdo prevista no art. 81 da Lei federal n? 8.666/93.

11 - DA VIGENCIA

O prazo de vigéncia do presente CONVENIO serd de _12 (doze) meses, tendo por termo
inicial a data de assinatura.
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11.1. A Comissdao de Selecdo selecionard a entidade para a execu¢do do Plano de
Trabalho a ser desenvolvido no prazo de 12 (doze) meses, prorrogdveis por até 5 (cinco)
anos, nos termos do artigo 10, § 19, item 3, letra “g” do Decreto estadual n2 66.173, de
26 de outubro de 2021.

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. Aentidade vencedora devera abrir conta bancdria no BANCO DO BRASIL, especifica
para execucao financeira do Convénio.

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

13 — DA PRESTAGAO DE CONTAS

13.1. A documentacdo referente a prestacdo de contas devera ser apresentada
mensalmente, seguindo as Instrugées n? 01/2020, atualizadas pelas Resolugdes n@
11/2021 e n°® 23/2022, do Tribunal de Contas do Estado de Sdo 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 clausulas do
instrumento e do ANEXO |I-A —Termo de Referéncia - deste Edital, a Entidade conveniada
poderd 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 Eletrénico de Aplicacdo e Registro de San¢cdes Administrativas —
e-Sancdes”, 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.
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14.3. Conformidade com o marco legal anticorrupg¢ao. A pratica de atos que atentem
contra o patrimonio publico nacional ou estrangeiro, contra principios da administracao
publica, ou que de qualquer forma venham a constituir fraude ou corrupcao, durante o
procedimento seletivo ou ao longo da execuc¢do do convénio, sera objeto de instauracdo
de processo administrativo de responsabilizacdo nos termos da Lei Federal n@
12.846/2013 e do Decreto Estadual n2 67.301/2022.

15 - DAS DISPOSICOES GERAIS:

15.1 - A Administracdo se reserva o direito de, a qualquer tempo antes da homologagao
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 indenizacao.

15.2 — As impugnac¢des e os pedidos de esclarecimentos referentes ao presente Edital
serdo formulados e entregues no protocolo do No Nucleo de Financgas e Suprimentos do

Hospital Santa Tereza Nome do Hospital) até 03 (trés) dias Uteis que antecederem a

sessdo publica. As impugnacbes e os pedidos de esclarecimentos ndo suspendem os
prazos previstos no procedimento seletivo.

15.2.1. As impugnac¢des 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 retificacbes do presente Edital, por iniciativa da Secretaria da Saude ou
provocadas por eventuais impugnacgdes, serao publicadas no Diario Oficial do Estado de
Sao Paulo.

15.2.3 - Ocorrendo qualquer alteracdo no edital que interfira na elaboracdo da
PROPOSTA FINANCEIRA, serd reaberto o prazo para entrega dos Envelopes, com
designacdo de nova data para a realizacao da Sessdo Publica.

15.2.4 - A Entidade que entregar os Envelopes | e Il na data marcada, sem a formulagao
prévia de pedidos de informacdes ou esclarecimentos, caracterizard a presuncao
absoluta de que os elementos fornecidos no Edital sdo suficientemente claros e precisos
para todos os atos a se cumprirem no ambito participagao no Chamamento Publico, de
maneira que ndo se admitirdo alegacdes posteriores sobre obscuridades ou contradicdes
Hospital Santa Tereza de Ribeirdo Preto
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deste Edital, cujos termos terdo sido aceitos integral e incondicionalmente pela Entidade
interessada.

15.3. No julgamento das propostas e da habilitacdo, a Comissao de Selecdo 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 eficacia para fins de habilitacdo e classificagao.

15.3.1. As falhas passiveis de saneamento na documentacdo apresentada pelo
proponente sdo aquelas cujo conteudo retrate situacdo fatica ou juridica ja existente na
data da abertura da sessdo deste Chamamento Publico.

15.3.2. O desatendimento de exigéncias formais ndo essenciais ndo importard 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, deverdo ser contados em dias corridos. Quando vencidos em dia nao util,
prorrogam-se para o dia util subsequente.

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

15.6. - A Conveniada devera iniciar a execucdo 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 Orcamento;
e ANEXO I-B.1 — Planilha de Custos;
e ANEXO Il —Situagdo Regular Perante o Ministério do Trabalho;
e ANEXO Ill — Declaragdo de Incompatibilidade de Cargos e Fungdes;

e ANEXO IV — Declaragdo de Ciéncia dos Termos do Convénio;
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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 Notificacao;

e ANEXO IX —Plano de Trabalho;

e ANEXO X — Declarac¢do de Patrimoénio;

e ANEXO Xl — Declara¢ao Negativa de Impedimentos;

e ANEXO Xll — Declaragao Sobre Quadro Diretivo da Instituicao;

e ANEXO XIllI-A — Certificado de Realiza¢do de Visita Técnica;

e ANEXO XllI-B — Declaracdo de Opc¢ao por ndo realizar a visita técnica;

e ANEXO XIV-Declaragdo de Certidao do Conselho Regional de Contabilidade— CRC.

e ANEXO XV - Declaragao de Atendimento ao Ministério da Saude e Seguranca do
Trabalho

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).

Ribeirdo Preto, 11 de dezembro de 2023.

Luciano Bissoli da Silva

Diretor Técnico de Saude IlI- Subst.

Hospital Santa Tereza de Ribeirdo Preto

ANEXO I-A
TERMO DE REFERENCIA
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I- INTRODUCAO

O modelo hospitalocéntrico de assisténcia a saude mental no Brasil vem sofrendo
mudancas nos Ultimos 20 anos, influenciadas por um movimento mundial que questiona a
pratica de exclusdao do louco, motivando a criacdo de servicos que substituam o hospital
psiquiatrico como Unico modo de atencao.

Os servicos substitutivos ao hospital psiquidtrico comecaram a ser implantados no Pais
no final da década de 1980 e se consolidaram durante os anos de 1990, através de experiéncias
como as moradias assistidas ou lares abrigados, que, posteriormente, vieram a ser denominadas,
pela Portaria no 106/2000, de Servico Residencial Terapéutico em Saude Mental (SRT),
conferindo alternativas para os moradores dos hospitais psiquiatricos (KODA, 2003; BRASIL,
2004; WEYLER; FERNANDES, 2005).

A Portaria no 106/2000 institui o Servico Residencial Terapéutico como moradias
assistidas, inseridas de preferéncia na comunidade, com objetivos de reinsercdo social, resgate
da cidadania e autonomia dos moradores de longa data dos hospitais psiquiatricos, que ndo
possuam suporte social e vinculos familiares, ou que, por outra razdo, necessitem do servigo.

Conforme a Portaria, o SRT é um servigo com caracteristica de uma moradia ou casa,
visando a insergao social de seus moradores, sendo uma modalidade assistencial substitutiva da
internagdo psiquiatrica prolongada. Neste contexto, a pessoa ha longo tempo internada em
hospitais psiquiatricos desfrutara de alta hospitalar e da possibilidade de continuidade do
cuidado no ambito do SRT, que devera estar integrado a rede articulada de servigos do SUS.

O Hospital Santa Tereza de Ribeirdo Preto no ano de 1992 firmou convénio com entidade
do Terceiro Setor com a proposta inovadora de implantacdo das “Pensdes Protegidas”,
consistentes em casas na cidade para encaminhamento de pacientes egressos desta Instituicdo
com histdrico de longas internac¢des desta Instituicdo, o que viabilizou a desinstitucionalizacdo
de pacientes permitindo assim que assumissem a responsabilidade por suas vidas como cidadaos

atuantes na sociedade, em busca de exercitar os seus direitos.

A implantacdo das pensGes protegidas do HSTRP em convénio com a entidade
conveniada foi anterior as regulamentacGes que hoje norteiam a implantacdo do Servico
Residencial Terapéutico, e por esta razdo as mesmas ndo foram habilitadas junto ao Ministério

da Saude como Residéncias Terapéuticas, em que pese atuarem de forma idéntica.
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Esclarece que este servico serviu como referéncia ao Ministério da Salde para o projeto
das residéncias terapéuticas em ambito nacional. Assim, como este convénio é anterior a lei que
instituiu e implementou este projeto ndo houve credenciamento destas pensdes protegidas,
motivo pelo qual as mesmas sdo mantidas com incentivo financeiro do Estado e ainda estdo sob

a gestdo da SES e fiscalizado pelo Hospital Santa Tereza de Ribeirdo Preto.

Cabe esclarecer que os Servicos Residenciais Terapéuticos sdo moradias ou casas
inseridas, preferencialmente, na comunidade, destinadas a cuidar dos portadores de transtornos
mentais, egressos de internagdes psiquiatricas de longa permanéncia, que ndo possuam suporte
social e lagos familiares que viabilizem sua insercdo social. Portanto, os SRT configuram-se como
ponto de atengdo do componente desinstitucionalizacdo, sendo estratégicos no processo de
desospitalizacdo e reinsercdao social de pessoas longamente internadas nos hospitais
psiquiatricos ou em hospitais de custddia, conforme Portaria N2 3.090, de 23 de dezembro de

2011.
Os SRT constituem-se em duas modalidades, a saber:

e SRT Tipo |, modalidade de moradia destinada a pacientes mais autbnomos e
independentes. Esta modalidade de moradia deve acolher até oito moradores,
sendo necessario apenas um cuidador diario.

e SRT tipo Il, modalidade de moradia destinada aquelas pessoas com transtorno
mental e acentuado nivel de dependéncia, especialmente em func¢do do seu
comprometimento fisico, que necessitam de cuidados permanentes especificos.
Este tipo de SRT deve acolher até dez moradores e contar com uma equipe
minima, composta por cuidadores de referéncia e um profissional técnico de
enfermagem. 98}

Por isso, a proposta atual é a manutengao do programa existente ha 29

anos, com o intuito de garantir o que preconiza a Lei 10.216 de 2001.

2. OBJETO
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O presente Termo de Referéncia tem por objeto a celebracdo de convénio visando o
gerenciamento para prestacao de servicos de moradia assistida aos moldes do SRT tipo Il a 50
moradores com Transtornos Mentais egressos do Hospital Santa Tereza de Ribeirdo Preto e/ou
novos moradores ainda institucionalizados nesta unidade que poderdo se beneficiar conforme

surgimento de vaga.

3 - OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.1- Favorecer a desospitalizacdo, através da reinsercdo na sociedade de

individuos que se encontram asilados por razes essencialmente sociais.

3.2-Diminuir junto a comunidade localo estigma ao doente mental e aos

egressos de Hospitais Psiquiatricos.

3.3- Oferecer condi¢Ges aos moradores de experimentar situagdes
proprias da vida urbana, comum, representadas pela convivéncia com a comunidade e pela

independéncia destes para com o Hospital Psiquidtrico.

3.4- Promover a aderéncia dos moradores ao Sistema Unico de Saude,
segundo suas necessidades, em todos os equipamentos de salde da rede de atengdo psicossocial

que se fizerem necessdrios.

3.5- Oferecer aos moradores oportunidade para o desenvolvimento de
uma consciéncia critica diante das razGes que propiciaram a situa¢do de prolongado asilamento

e segregacdo social.

3.6- Criar condigOes para que possam ser reconstruidas as histérias de
vida de cada morador, procurando recuperar ou criar vinculos e condi¢bes materiais, sociais e

emocionais, rompendo-se com a ldgica da reproducdo das relagdes de dependéncia e exclusao.

3.7- Facilitar o desenvolvimento das condi¢des objetivas e subjetivas que

permitam aos moradores alcancar a sua plena Capacidade de Auto-Gestao.
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3.8 - Oferecer aos moradores a possibilidade da reintegracao social através de
programa de alfabetizacdo, de reinsercdao no trabalho, de autonomia para as atividades

domésticas e pessoais, controle de seu recurso financeiro;

3.9 - Observar as limitacdes e adequar as possibilidades de autonomia individual de cada

morador;

3.10 - Respeitar os direitos dos moradores como cidadaos e como sujeito em condicdao

de desenvolver uma vida com qualidade e integrada ao ambiente comunitario.

3.11 Contribuir para a construgao progressiva da autonomia, com maior independéncia

e protagonismo no desenvolvimento das atividades da vida diaria;
3.12 - Resgatar os vinculos familiares, quando existentes;

3.13-Garantir a convivéncia comunitdria através de atividades de insercao em atividades,
programas e projetos (Educacdo, atividades de lazer, entre outros), desenvolvidos no ambiente

externo da instituicao;

3.14 Estimular o desenvolvimento de atividades pertinentes ao cotidiano do

Servigo da Residéncia Terapéutica, respeitando sempre a individualidade e limitagao de cada um;

4. RECURSOS HUMANOS

Para assegurar o atendimento do presente objeto, a Conveniada devera dimensionar sua
equipe de trabalho em conformidade com o que preconiza a Portaria MS 106/2000 e a Portaria

N2 3.090, DE 23 DE DEZEMBRO DE 2011, A SABER:

§ 42 Os SRT tipo Il deverao contar com equipe minima composta por cuidadores de referéncia e
profissional técnico de enfermagem, observando-se as diretrizes constantes do Anexo | desta

Portaria.

Art. 19- parte final - Cada médulo residencial devera contar com cuidadores de referéncia e um
profissional técnico de enfermagem. Para cada grupo de 10 (dez) moradores orienta-se que a RT

seja composta por 5 (cinco) cuidadores em regime de escala e 1 (um) profissional técnico de
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enfermagem diario. Esta equipe deve estar em consonancia com a equipe técnica do servico de

referéncia."

A Conveniada devera manter em cada moradia, no minimo:

- um (um) cuidador de nivel médio por turno nas 24 horas segunda-feira a domingo no total de
168h, que acompanhardo diariamente as rotinas do cotidiano (refei¢cBes, higiene pessoal,
limpeza e conservagdo das casas, acompanhando nas saidas para atendimentos e atividades
externas) de acordo com as necessidades dos pacientes;

-01 (um) profissional de enfermagem de nivel técnico, conforme legislagdo vigente em regime
de escala, totalizando 40 horas semanais, que supervisionara as atividades dos moradores da
casa, responsavel pelo acompanhamento terapéutico e pelo atendimento aos moradores frente

as demandas apresentadas no cotidiano da casa.

A Conveniada devera manter ainda 01 (um) profissional de enfermagem de nivel superior para

coordenar e responder tecnicamente pelas equipes de todas as moradias.

5. OBRIGACOES GERAIS DA CONVENIADA E DOS PROFISSIONAIS DA CONVENIADA

O servico oferecido deverd possuir as seguintes caracteristicas:

5.1- Casas com capacidade para abrigar até 10 moradores, instaladas em
imoéveis de propriedade particular, localizados fora da drea hospitalar, em bairros dotados de

toda infra-estrutura, descaracterizadas de todo e qualquer aspecto hospitalar.

5.2 Que as residéncias sejam independentes entre si, de forma a nao

constituirem “vilas” ou conjunto de unidades.

5.3- Abrigarem os moradores de acordo com Portaria n2 3090 de

23/12/2011 e Portaria n2 131 de 26/01/12.

5.4- Estrutura fisica constituida de no minimo: quartos, sala, cozinha e

banheiro, sendo os quartos corretamente dimensionados para até 03 pessoas.
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5.5- As residéncias deverdo estar equipadas com modveis utensilios
domésticos basicos e indispensdveis ao funcionamento de uma casa (geladeira, fogdo,
microondas, maquina de lavar, cama, colchdo, chuveiro, sofa, TV, aparelho de som, ventilador e
eletroeletronicos) e estarem sempre em boas condi¢des de uso, sendo substituidos sempre que

necessario.

5.6- As residéncias deverdo ser supridas com géneros alimenticios
(desjejum, almoco, lanche, jantar, lanche noturno) e material de consumo, necessarios para

higiene e limpeza.

5.7 — As residéncias deverdo estar localizadas em bairros atendidos por

Unidades de Saude da Familia e os moradores devem estar vinculados aos Caps do territério.

6-DAS OBRIGACOES DA CONVENIADA

6.1 A instituicdo prestadora do servico mantera um Coordenador com as

seguintes tarefas e obrigacdes:

6.2- Coordenar as reunides periddicas junto aos moradores, com

intervalo ndo superior a sete dias.

6.3 Funcionar como elemento de ligagao entre os moradores e a equipe

técnica do Hospital encarregada pela fiscalizagao das moradias assistidas.

6.4 Participar das reunides periddicas de avaliagdo com a equipe de

supervisdo do presente Termo de Referéncia.

6.5-Facilitar o desenvolvimento e a manuteng¢do de ambiente propicio

ao bom relacionamento entre os préprios moradores e entre estes e a comunidade.

6.6 - Prover as necessidades fundamentais dos moradores, enquanto isto

se fizer necessario.

6.7- Caso as metas pactuadas no plano de trabalho ndo estejam sendo
contempladas, o Hospital Santa Tereza de Ribeirdo Preto se reserva o direito de solicitar a

Instituicdo Prestadora a substituicdo do Coordenador.
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6.8 — Informar ao HSTRP de maneira expressa, no prazo de 24h, acerca

de surgimento de vagas no servigo.

6.9 — Entregar mensalmente a prestacdo de contas ao Gestor do

Contrato.

6.10 — Apresentar mensalmente prestacdo de contas de forma contdbil do uso dos

beneficios assistenciais e/ou previdenciarios recebidos pelos moradores.

6.10.1 entidade, diretamente ou por qualquer de seus funcionarios ndo podera efetuar
qualquer retengdo parcial ou total, de beneficios ou valores de qualquer espécie que os
moradores recebam, a qualquer titulo, constituindo crime, apenado com reclusdo de 1 a 4 anos,
“apropriar-se de ou desviar bens, proventos, pensao, beneficios, remuneracao ou qualquer outro
rendimento de pessoa com deficiéncia.”, aumentado de um terco, quando cometido “ por aquele
que se apropriou em razdo de oficio ou de profissdo (art. 89 e paragrafo Unico da Lei

n213.146/2015).

7. OBRIGACOES E RESPONSABILIDADES DA CONVENENTE

7.1 Supervisionar o servigo prestado técnica e administrativamente, in loco ou a distancia.
7.2—Prestar auxilio de matriciamento junto aos servicos da rede.

7.3 — Analisar mensalmente a prestacdo de contas para validagdo do pagamento conforme

contratado.

7.4 - Serdo realizadas vistorias técnicas mensais pela comissdo de fiscalizagdo para
averiguacao e fiscalizacdo quanto ao cumprimento das obriga¢des contratadas, se estdo sendo
atingidas, podendo ser realizadas visitas a qualquer momento que a Comissdo de Fiscalizagcdo
julgar necessaria, devendo a contratada disponibilizar toda a documentagdo requisitada

prontamente.

7.5 -As irregularidades apontadas deverdo ser sanadas nos prazos estabelecidos pela
convenente, devendo a conveniada regularizd-los. Nova vistoria sera realizada para verificagao
do atendimento das exigéncias, e caso ndo sejam sanadas as irregularidades apontadas, a

Comissdo de Fiscalizagdo encaminhara relatério que subsidiara a avaliagdo das metas.
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8. LOCAL DE PRESTACAO DOSSERVICOS

Nome da Unidade: Municipio de Ribeirdo Preto

Enderego: De acordo com item 5

9. RECURSOS MATERIAIS

Todo o material necessario para o atendimento deste convénio é de

responsabilidade da conveniada.

10. HUMANIZACAO

Considerando que a humanizacdo é uma das politicas prioritarias do
Ministério da Saude, as praticas de atencdo e gestdo humanizada deverao presidir as relages
entre moradores e os profissionais que o atendem objetivando este fim.

O responsavel legal pelo morador deve ser informado sobre as condutas e

procedimentos a que o mesmo sera submetido.

11. INDICADORES DE QUANTITATIVOS

Meta: Atender 50 moradores/mensais

Acg0es para Alcance: Disponibilizar equipe necessaria para atendimento dos moradores.
Situagdo Atual: Atendimento de 50 moradores/mensais

Situagao Pretendida: Manter o atendimento dos atuais moradores, mantendo o atendimento
dos 50moradores mensais

Indicador:  Relatério mensal com numero de moradores atendidos. Atender
50moradores/mensais

Pontuagdo: 100

12. INDICADORES DE QUALITATIVOS

Meta 1: Ampliar programas e atividades terapéuticas

AcOes para alcance: implantar atividades de hortalicas, trabalhos manuais, atividades fisicas,
estudos, inclusao e acompanhamento no CAPS e toda rede de atencao entre outras atividades,
respeitando as limitacdes e vontades de cada morador.

Situacdo Atual: Realiza¢do de atividades terapéuticas para os moradores.
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Situacado Pretendida: Ampliar programas e atividades terapéuticas e atingir, se possivel, o
numero total dos moradores, chegando a 100% dos moradores atendidos.

Indicador: Relatério mensal com numero de usuarios atendidos e suas devidas atividades
realizadas.

Pontuagdo: 30

Meta 2: Ressocializagcdo dos moradores

AgOes para alcance: Promover a ressocializacdo do individuo através de atividades fora da
residéncia terapéutica, como cinema, igreja e restaurantes, entre outras atividades de lazer
externas a residéncia, sempre respeitando as limitagdes e vontades de cada morador.
Situacdo Atual: Retomada de atividades externas, oferecendo aos moradores a possibilidade
de ir a uma academia, alguns frequentavam igreja, espetinho, praca, restaurante, encontros
festivos.

Situacdo Pretendida: Atingir, se possivel, o numero total dos moradores, chegando a 100% dos
moradores atendidos.

Indicador: Relatério mensal com numero de usuarios atendidos e suas devidas atividades
realizadas.

Pontuagdo: 70

13. AVALIACAO/MONITORAMENTO DOS INDICADORES

Os indicadores serdo monitorados e avaliados mensalmente, sendo que o ndo
cumprimento das metas resultard em deducdo do valor de repasse, que serd descontado

proporcionalmente ao peso do indicador ndo alcancado.

A aceitacdo dos servicos prestados pela CONVENIADA ficard vinculada a

avaliacao dos indicadores quantitativos, qualitativos e de desempenho acima previstos.

14. ACOMPANHAMENTO DOS RESULTADOS

a) Reunido com a Direg3o:

As reunides deverdo ocorrer mensalmente, com a apresentacdo dos
indicadores e evolugdo dos indices quantitativos e qualitativos. Na oportunidade serdo revistos
os processos envolvidos.
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A Conveniada deverd ter como base a gestao transparente das suas acoes,
visando a sustentabilidade econOmico-financeira. Por meio de um representante, prestard
contas de toda producdo assistencial, bem como a empregabilidade dos recursos financeiros
recebidos.

b) Reunides com equipe fiscalizadora

Avaliacdo quantitativa e qualitativa e discussdo de casos (mensal ou na
periodicidade que o gestor do convénio com a conveniada houver por bem);

Essas reunides visam analisar e discutir os processos e riscos inerentes as
atividades envolvidas.

c) Reunides com Equipe Gestora do Convénio

Avaliacdo quantitativa e qualitativa e discussdo sobre prestacdo de contas

(mensal ou na periodicidade que o gestor do convénio com a conveniada houver por bem);

15. Fiscalizacao

A Diretoria Técnica do Hospital Santa Tereza de Ribeirdo Preto fard, por
ocasido da assinatura do Convénio, a indicacdo do Gestor e Equipe Fiscalizadora do Convénio.

O Gestor e Equipe Fiscalizadora de Convénio designados deverdo observar,
por ocasido de suas atribuicdoes de acompanhamento e fiscalizacdo quanto a execucdo do
Convénio, as determinagdes estabelecidas neste Termo de Referéncia e demais clausulas
contratuais. Neste sentido considera-se:

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

Il — Equipe Fiscalizadora do Convénio — servidores com perfil técnico especialmente
designado pela administracao, com atribuicdes de acompanhar e controlar in loco a execug¢ao do
servigo. Deverdo ter foco na execugao do objeto contratual, atestando os servigos efetivamente
realizados, assim como realizar todos os apontamentos necessarios relacionados a execugao do
objeto do convénio;

15.1.1 S3o atribui¢cdes do Gestor do Convénio:

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

Il - Notificar a CONVENIADA quanto a ocorréncia de qualquer fato que gere o
descumprimento das cldusulas contratuais, determinando o que for necessario a regularizacdo
das falhas observadas, devendo estabelecer prazo para solucées de eventuais pendéncias;
Hospital Santa Tereza de Ribeirdo Preto
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Il - Manter pasta individualizada, para arquivamento de documentos relativos a sua
execucao, tais como: copia do convénio, copias dos termos aditivos, relatdrios de execucao,
cOpias de correspondéncias enviadas e recebidas, inclusive por e-mail, prestacdo de contas
mensais;

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

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

VI - Encaminhar a autoridade competente, sugestao de aplicacdo 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 execucdo do
convénio, para que o mesmo tenha condigdes de acompanhar, controlar e fiscalizar o
instrumento contratual de sua responsabilidade, nos eventuais impedimentos do titular;

15.1.2. S3o atribui¢des dos Fiscais do Convénio:

I - Acompanhar e fiscalizar in loco a execugdo contratual;

Il - Emitir relatérios mensais sobre o acompanhamento do Convénio de sua
responsabilidade, discriminando o servigco prestado, locais de execuc¢do, quantidade, qualidade
do servico prestado, assim como, demais informacgdes necessarias ao regular acompanhamento
pela administragdo das atividades;

Il - Manter o gestor do Convénio informado de qualquer ocorréncia de

irregularidade contratual.

16. AVALIACAO DOS SERVICOS PRESTADOS

16.1 - Nos 03 meses iniciais da vigéncia do convénio a CONVENENTE procedera a analise
dos indicadores definidos no item 14.

16.2 - Da andlise referida no item anterior, podera resultar na necessidade de repactuac¢ao
das quantidades estabelecidas e seu correspondente reflexo econémico-financeiro, a qual
podera ser efetivada através de Termo Aditivo, dentro dos limites legais estabelecidos na

legislacdo aplicavel.
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17. CRITERIOS DE PAGAMENTO

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

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

(doze) parcelas mensais, de acordo com os quantitativos necessarios para atendimento
do contido no item 11.

b) 10% (dez por cento) do valor total do convénio serdo pagos

mensalmente, juntamente com as parcelas fixas, vinculado a avaliacdo dos indicadores

de qualidade conforme sua valoragdo estabelecida no quadro de Indicadores de

Qualidade — item 12.

NOTA: A avaliagao da parte varidvel serd realizada nos meses subsequentes ao fechamento do
més, podendo gerar um ajuste financeiro a menos nas parcelas seguintes, dependendo do

percentual de alcance dos indicadores de qualidade.

18.CRONOGRAMA DA IMPLANTACAO E GERENCIAMENTO

A implantacdo e gerenciamento serdo realizados imediatamente.

As questGes que porventura ndo estiverem explicitas neste Termo de
Referéncia fardo parte da minuta do convénio e/ou poderdo ser incluidas apds discussdo e
acordo entre as partes.

Elaborado por:
Equipe técnica de desinstitucionalizagdao

Aprovo o Termo de Referéncia nos Termos do §18,
Art. 72 da Lei Federal n2 8.666/1993 e inciso Il, Art.
42 do Decreto n2 66.173/2021.

Luciano Bisooli da Silva
Diretor Técnico de Saude Il — Subst.
Hospital Santa Tereza de Ribeirao Preto
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(Modelo — deve ser emitido em papel que contenha a denominagdo ou razao social da Institui¢do)

ANEXO I-B — PLANILHA DE ORCAMENTO

Objeto do Servigo

Quantidade por
més

Valor Unitario

Valor Mensal

\Prestagﬁo de servios de
moradia assistida aos moldes
do SRT tipo Il aos 50 moradores
com Transtornos Mentais
egressos do Hospital Santa
Tereza de Ribeirao Preto

RS

RS

Valor Total 12 meses

RS

Valor total por extenso:

Validade da proposta (180) dias

(identificagdo e assinatura do representante legal da instituicdo)
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ANEXO I-B.1 — PLANILHA DE CUSTOS

Valor Unitario

- > o Qtde. de Valor Total Valor Total
Servico/Periodo/Carga Horaria profissionais / dia Profissio:c:I Mensal 12 Meses
(A) (8) (AxB) (AxBx12)
Médico (especialidade) RS RS RS
Médico (especialidade) RS RS RS
Médico Supervisor RS RS RS
Médico (especialidade) RS RS RS
Qtde. de V:/Ilzrntlar:l:’a:)r:o Valor Total Valor Total
Servigo/Periodo/Carga Horaria | profissionais / dia Profissional Mensal 12 Meses
(A) (8) (AxB) (AxBx12)
Responsavel Técnico de RS RS RS
Enfermagem
Enfermeiro RS RS RS
Enfermeiro RS RS RS
Técnico Enfermagema RS RS RS
Cuidador RS RS RS
Qtde. de V:;c;:\:]ar:l:’::,rrlo Valor Total Valor Total
Servico/Periodo/Carga Hordria | profissionais / dia Profissional Mensal 12 Meses
(A) (8) (AxB) (AxBx12)
Auxiliar Administrativo (se RS RS RS
houver)
Valor Total
CUSTOS INDIRETOS MZ:S':; T°ta'( a) | 12MeESES
(Ax12)
Assessoria de Contabilidade RS RS
Servico de Prestacad de
Contas i b
Servigo Financeiro RS RS
Servico de Departamento
Pessoal i b
Outros (descrever) RS RS
TOTAL RS RS
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ANEXO Il

DECLARACAO DE SITUACAO REGULAR
PERANTE O MINISTERIO DO TRABALHO

A SECRETARIA DA SAUDE

Chamamento Publico n2 01/2023

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

de 14 anos.

(identificagdo e assinatura do representante legal da instituicdo)

(Modelo — deve ser emitido em papel que contenha a denominagdo ou razao social da Instituigdo)
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ANEXO 11l

DECLARAGAO DE INCOMPATIBILIDADE DE CARGOS E FUNGOES

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

26, paragrafo 429, da Lei Federal n2. 8.080/1990, que ndo exerco cargo de chefia ou funcdo de

confianga, no ambito do Sistema Unico de Saude — SUS.

Assumo total e inteira responsabilidade pela declaracdo acima.

de de

(Identificacdo e assinatura do representante legal da institui¢do)

(Modelo — deve ser emitido em papel que contenha a denominagdo ou razao social da Institui¢do)
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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 0 CHAMAMENTO PUBLICO n2 01/2023, cujo objeto é a CELEBRACAO
PARA CONVENIO PARA PRESTACAO DE SERVICOS DE Gerenciamento para prestagdo de servigos
de moradia assistida aos moldes do SRT tipo Il aos 50 moradores com Transtornos Mentais

egressos do Hospital Santa Tereza de Ribeirdo Preto, declara, sob as penas da lei, que:

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

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

(identificagdo e assinatura do representante legal da institui¢do)
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ANEXO V
MODELO DE FICHA CADASTRAL

H 2 FICHA CADASTRAL PE ESTABELECIMENTO DE SAUDE
; '[% —IsUs Cadastro de Profissional Ficha n° 20

1-DADOS OPERACIONAIS — . -
g - E%EEITIFICAGRO | meusdo [ Acteragio  [] J— D—I

(3 4 - DADOS DO PROFISSIONAL

1 ipTn
34.1 - Dados de Hentificagio CADASTRAMENTO [ sus [ mdosus
(==34.1.1 - Nome do Prs i

(—34.1.2 - PIS/PASEP SLI-CPF Ld~Niimers ENS. —_—

L1

4,16 - Nome da M

L]

I—MU-Nmunp i
34.1.8 - Data do Nascimento,

r— do Profissianal _| E&L?— Municipio de Nascis _| I_NIJ )'li - Cridl'gﬂl 'E('?E ﬂi Mu.mdpio1 34.1.11 - UPzy [J riz- Ragu/Cu]
ru.zs - anynw_| Ijut - Nome do Cartdri
Ju,u-mm" [u 1 -rl-—l 4.1.17 - Termor l_.u. 118 - Data de Emicsi 34,119 - N* ldentidad
IJ iIIII[ IIIfIIIIHFIIIIIHI
3420~ uF- 3421 - Orgdo Emisso -34,1.22 - Data de Emissiio 34.1.23 = Nacionalidad 4.1.24 - Pais de origem (nascimento
I I l I I l | 3  Brasiteire
|—J“‘ Sl "”““"—\ Hea-Daa it ""”"""""“‘"—I ’jﬂ 127-Neda Purlmfuﬂl 54,1,28 ~ N° Titulo de Eleito rt /.;Lbn,—l [34.ua — Segi

O Earangeiro
*34.1.31 - CTPS Nikmero- 4.1.32 « Séripmmmmny 134.1.33 - UF =34.1.34 - Data de Emissic '4.0,35- Escalaridade ‘. 4.1.36 - Sit. Familiar/Conjugal 34.1.37 ~ Frequenia Escola?
U_LLI_LLILLLI_I_ILLILU_LJJ_LI_IIHJHJD L”DMDW

—34.2 - Dados Resid:

[Al.hﬁpnlngmdoum 34.2.2-Logradours, [mwﬁ.«m] rmt.r ‘I Iju.z.s ir if
Eza - Municipio de Rﬂma.c;»——l |—34. 2.7- Cadigo IBGE do Manic 34.2.8— UF- 29~ CEP J—su 10 - Telefon
||H|l [ L] |||H|f|||l|

734.3 — Dados Bancdri
34.3.1 - Banco 34.3.2- Agéncia 34.3.3 - Conta Corrente

O T N NN

rAssinatura e Carimbo do Diretor da Unidud.

Data

I—Assimuurn & Carimbo do Gestor Municipal do SUS—l—DHa—‘—Assinnlum e Carimbo do Gestor Estadual do SUS- l ol

rAssinatura e Carimbo do Py

Datg
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ANEXO VI

DECLARAGAO DE ABERTURA DE CONTA CORRENTE ESPECIFICA

Declaro que no momento da assinatura do convénio, serd entregue
os dados da conta corrente aberta junto ao Banco do Brasil para movimentacdo especifica dos

recursos objeto do convénio.

, de de

(identificagdo e assinatura do representante legal da instituigdo)

(Modelo — deve ser emitido em papel que contenha a denominagdo ou razao social da Institui¢do)
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ANEXO ViI
MINUTA DE CONVENIO
Convénio n.2 _01/2023

Processo n2:

Convénio que entre si celebram o Estado de Sao Paulo,
através da Secretaria da Saude e (nome da

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

Pelo presente instrumento o Estado de S3o 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 Secretdrio da Saude , ,

, portador do RG. n.? , CPF ne9, , devidamente

autorizado pelo Decreto estadual n? 43.046, de 22 de abril de 1998, doravante
denominado  SECRETARIA e do outro lado , CN.PJ. n@
, com endereco a , € com estatuto arquivado no

Oficial de Registro de Titulos e Documentos e Civil das Pessoas Juridicas da
, sob n.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 n2%s 8.666/1993; no Decreto Estadual n? 66.173, de
26/10/2021; na Lei Complementar estadual n? 791/1995; na Lei estadual n2
10.201/1999, e demais disposi¢des legais e regulamentares aplicaveis a espécie, apds o
devido procedimento de Chamamento Publico n2 01/2023 promovido pela Secretaria da
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Saude, RESOLVEM celebrar o presente Convénio, nos termos e condi¢des estabelecidas
nas clausulas seguintes:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

O presente convénio tem por objetivo a conjugacao de esforgos dos participes, por meio
da transferéncia de recursos financeiros da SECRETARIA para a CONVENIADA destinados
a cobrir as despesas com CUSTEIO do(s) Gerenciamento para prestacdo de servigos de
moradia assistida aos moldes do SRT tipo Il aos 50 moradores com Transtornos Mentais
egressos do Hospital Santa Tereza de Ribeirdo Preto conforme Plano de Trabalho que
integra o presente instrumento como Anexo.

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

CLAUSULA SEGUNDA - DAS OBRIGAC@ES DA SECRETARIA
S3o obrigacdes da SECRETARIA:

| - repassar os recursos financeiros previstos para a execu¢ao 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;

Il - publicar, no Didrio 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 serd
transferido e dados do signatario representante da CONVENIADA;

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

IV - emitir mensalmente relatdrio técnico de monitoramento de avaliagcdo do convénio;

V - analisar os relatdrios financeiros e de resultados;
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VI - analisar as prestagdes de contas encaminhadas pela CONVENIADA de acordo com a
legislacao e regulamentagao aplicaveis;

VIl - divulgar pela internet os meios para apresentacdo de denuncia sobre a aplicacdo
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 liberagao
dos recursos, limitada a prorrogacao ao exato periodo do atraso, e desde que seja
compativel com a execug¢do do objeto do convénio.

CLAUSULA TERCEIRA — DAS OBRIGACOES DA CONVENIADA
Sao obrigagdes da entidade CONVENIADA:

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

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

Il - aplicar os recursos financeiros repassados pela SECRETARIA, inclusive os
provenientes das receitas obtidas das aplicacdes 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 aplicacao de recursos publicos, em especial, da impessoalidade, da
economicidade e da razoabilidade;

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

V - responsabilizar-se pela indenizacdo de dano decorrente de a¢cdo ou omissdo
voluntaria, ou de negligéncia, impericia ou imprudéncia, que seus agentes, nessa
qualidade, causarem a paciente, aos drgaos 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 sancdes
cabiveis;

VI - assegurar as condi¢cdes necessdrias ao acompanhamento, a supervisao, ao

controle, a fiscalizacdo e a avaliacdo da execucdo do objeto do convénio com o fim de
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permitir e facilitar o acesso de agentes relacionados a fiscalizacdo a todos os
documentos relativos a execucao do objeto do convénio, prestando-lhes todas e
qguaisquer informacdes solicitadas;

VIl - apresentar prestagdes de contas parciais mensalmente e final, de acordo com a
Cladusula Sexta deste instrumento, com relatdrios de execu¢ao do objeto e de
execucao financeira de acordo com a legislacdao e regulamentacgao aplicaveis;

VIII - responsabilizar-se, integral e exclusivamente, pela contratagdao e pagamento dos
encargos trabalhistas, previdencidrios, fiscais e comerciais relacionados a execucdo
do objeto, ndo implicando responsabilidade solidaria ou subsidiaria da SECRETARIA a
inadimpléncia da CONVENIADA em relacdo ao referido pagamento, os Onus
incidentes sobre o objeto do convénio ou os danos decorrentes de restricdo a sua
€execucao;

IX - manter e movimentar os recursos financeiros repassados para a execu¢do do
objeto do convénio em uma Unica, exclusiva e especifica conta bancaria, isenta de
tarifa bancaria, aberta junto ao Banco do Brasil;

X- manter registros, arquivos e controles contabeis especificos para os dispéndios
relativos ao objeto do convénio, até a publicacdo de regularidade pelos érgdos

competentes, independentemente do prazo legal;

Xl - assegurar que toda divulgacao das a¢des objeto do convénio seja realizada com o
consentimento prévio e formal da SECRETARIA, bem como conforme as orientacgdes
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 desnecessarios 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 disponibilizacao;

XIII - responsabilizar-se pela legalidade e regularidade das despesas realizadas para a
execucdo do objeto do convénio, pelo que responderad diretamente perante a
SECRETARIA e demais orgdos incumbidos da fiscalizacgdo nos casos de
descumprimento;

XIV - comunicar de imediato a SECRETARIA a ocorréncia de qualquer fato relevante a
execucdo do presente conveénio;
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XV — disponibilizar os servigos custeados com os recursos deste convénio ao servigo
de regulagdo, sob pena de ser instaurado expediente para a apuragao de
descumprimento das obrigacdes ajustadas;

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

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

XVl — disponibilizar, em seu sitio na rede mundial de computadores, informacdes
sobre suas atividades e resultados, dentre outros o estatuto social atualizado; termos
de ajustes; planos de trabalho; relacdo nominal dos dirigentes, valores repassados;
lista de prestadores de servigcos (pessoas fisicas e juridicas) e os respectivos valores
pagos; remuneracdo individualizada dos dirigentes e empregados com os respectivos
nomes, cargos ou funcoes; balancos e demonstracdes contdbeis e os relatdrios fisico-
financeiros de acompanhamentos, regulamento de compras e de contratacdo de
pessoal (Comunicado SDG n2 49/2020 * do Tribunal de Contas do Estado de Sdo
Paulo);

XIX - realizar pagamentos as pessoas fisicas e juridicas a conta do convénio de forma
gue seja possivel a identificacdao do beneficiario final, mediante depésito em sua conta
bancaria, para cumprimento ao Comunicado SDG n2 49/2020 do Tribunal de Contas
do Estado de S3o Paulo;

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

XXI — apresentar demonstracdes contabeis, sempre que solicitado pela SECRETARIA,
na forma de Fluxo de Caixa, para avaliacdo da saude financeira da Conveniada,
estando assegurado pela SECRETARIA o sigilo das informacdes;

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

XXIII - apresentar certiddo expedida pelo Conselho Regional de Contabilidade — CRC —
comprovando a habilitacdo profissional dos responsaveis por balancos e
demonstragdes contdbeis da CONVENIADA, conforme artigos 136, XIX e 155, XIV das
InstrugGes n2 01/2020 do Tribunal de Contas do Estado de Sdo Paulo, atualizadas
pelas Resolugdes 23/2022 e 11/2021;

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
contratacdo da prestacdo de servicos de pessoa juridica, de que ndo dispbe a
conveniada de pessoal préprio suficiente para a execugao 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 ambito da execuc¢do do objeto deste
Convénio e observar as instrucdes por escrito da SECRETARIA no tratamento de dados
pessoais;

XXVIII — utilizar o e-mail da entidade informado no predmbulo 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;
¢) contrair obrigacdes 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;

e) efetuar pagamento a qualquer titulo a pessoa que ndo esteja diretamente
vinculada a execucdo do objeto do convénio ou sem a devida contraprestacdo para
a execuc¢do do convénio;

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

g) contratar a prestacdo 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 que exercem cargos em comissao
de direcdo ou assessoramento vinculados aos quadros da SECRETARIA ou da
CONVENIADA;

h) aplicar dos recursos repassados com despesas de: taxas administrativas, tarifas, juros
moratérios, multas, pagamento de dividas anteriormente contraidas, recursos
humanos nao envolvidos na consecu¢cdo do objeto do convénio, consultorias e
honordrios 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 S3o Paulo - que entende como irregular a subcontratacdo quase que integral do
objeto do convénio.

j) em observancia a Lei Federal n2 12.846/2013 e ao Decreto Estadual n2 60.106/2014,
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, compensa¢do, 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 comissao ou fung¢ao de confianga
de 6rgado ou entidade da administragdo publica direta ou indireta do Estado de Sao 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 APLICAGAO DOS RECURSOS FINANCEIROS

Para a execucdo deste Convénio serdo destinados recursos financeiros no montante
global estimado de RS (), a serrepassado em parcelas mensais estimadas em
RS ( ), onerando a seguinte classificacdo orcamentaria, e de acordo com o item
____do Termo de Referéncia, que consta como Anexo deste instrumento.

UGE: _090129

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

Fonte de Financiamento — Fundo Estadual de Saude

PARAGRAFO PRIMEIRO — Os repasses mensais poderio ser objeto de desconto caso nio
atinjam as metas estabelecidas para os Indicadores Qualitativos e Quantitativos,
especificados no item do Termo de Referéncia, e que segue como Anexo deste
instrumento.

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 a conta
das dotagGes préprias que forem aprovadas no orcamento da Secretaria da Saude,
devendo ser observadas as regras relativas a gestao orgamentdria e financeira, inclusive
quanto aos restos a pagar, dentre elas o Decreto n2 63.894/2018.

PARAGRAFO QUARTO - A liberac3do dos recursos estd condicionada a inexisténcia de
registros em nome da CONVENIADA junto ao CADIN ESTADUAL. O cumprimento desta
condicdo podera se dar pela comprovacgao, pela CONVENIADA, de que os registros estdo
suspensos, nos termos do artigo 82, da Lei estadual n2 12.799/2008.

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

PARAGRAFO SEXTO — As parcelas do convénio serdo liberadas em estrita conformidade
com o plano de aplicagcdo aprovado e de acordo com a legislacdo pertinente, exceto nos
casos previstos nos incisos |, Il e lll do paragrafo 32 do artigo 116 da lei federal n?
8.666/93, casos em que as mesmas ficardo retidas até o saneamento das impropriedades
verificadas.

PARAGRAFO SETIMO — Até a sua utilizacdo a CONVENIADA devera manter os recursos
recebidos na conta exclusiva para o cumprimento dos compromissos decorrentes deste
convénio, no Banco do Brasil — Banco 001 — Agéncia - Conta Corrente n2.

. Eventual altera¢do da conta indicada deverd ser previamente comunicada
pela CONVENIADA a SECRETARIA, que realizara as devidas anotacdes e publicacdo no
D.O.E.
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PARAGRAFO OITAVO - Os recursos recebidos por este instrumento deverdo ser
aplicados no mercado financeiro, enquanto ndao forem empregados em sua finalidade,
sendo que as receitas financeiras auferidas serdo obrigatoriamente computadas a
crédito do convénio, e aplicadas, exclusivamente, no objeto de sua finalidade, devendo
constar de demonstrativo especifico que integrara as prestacdes de contas do ajuste.

PARAGRAFO NONO — Na aplicagdo dos recursos financeiros destinados a execugdo 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 superior a 1 (um) més, ou em fundo de aplicacdo financeira de curto prazo
ou operacdo de mercado aberto, lastreada em titulos da divida publica, quando a sua
utilizacao verificar-se em prazos inferiores a um més;

b) quando da prestacdo de contas tratada na cldusula sexta, deverdo ser anexados os
extratos bancdrios contendo o movimento diario (histérico) da conta, juntamente
com a documentacao referente a aplicacao das disponibilidades financeiras, a serem
fornecidos pela instituicao financeira indicada;

c¢) o descumprimento do disposto neste paragrafo obrigara a CONVENIADA a
reposicao ou restituicdo do numerario recebido, acrescido da remuneracao da
caderneta de poupancga no periodo, computada desde a data do repasse até a data
do efetivo depdsito;

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

PARAGRAFO DECIMO - Em caso de ndo cumprimento de metas quantitativas e
qualitativas, a CONVENIADA podera 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.

A execucdo do presente convénio serd avaliada pela UNIDADE e pela Secretaria da
Saude, mediante procedimentos de supervisdo indireta ou local, os quais observarao o

Hospital Santa Tereza de Ribeirdo Preto
Av. Adelmo Perdizza, n° 495 | Residencial Flérida | CEP:: 14026-390 | Ribeirdo Preto/SP | Fone: (16)
3919-9084 - E-mail: diretorianfs.hstrp@gmail.com



g P SAO PAULO

GOVERNO DO ESTADO

cumprimento das cldusulas e condi¢Oes estabelecidas neste convénio, devendo para

tanto:

a)

b)

d)

e)

Avaliar trimestralmente o cumprimento de metas e o desempenho da CONVENIADA
e os resultados alcancados na execucdo do objeto do convénio, e fazer
recomendacdes para o atingimento dos objetivos perseguidos;

monitorar o uso dos recursos financeiros, por meio da solicitacao de relatdrio a
CONVENIADA, que devera apresentd-lo no prazo assinalado pelo gestor do
convénio;

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

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

emitir relatério conclusivo sobre os resultados alcangados no periodo, contendo a
avaliacdo das justificativas apresentadas no relatério técnico de monitoramento e
avaliacdo, recomendacdes, criticas e sugestdes.

CLAUSULA SEXTA — DA PRESTACAO DE CONTAS

As prestagcbes de contas pela CONVENIADA dos recursos recebidos da SECRETARIA
deverdo ser parciais e final, em até 30 (trinta) dias do término da vigéncia do convénio e

eventual prorrogagao, observadas as normas e instrugdes técnicas na forma exigida pelo

Tribunal de Contas do Estado de S3ao Paulo e deverd ser instruida com os seguintes

instrumentos:

a) quadro demonstrativo discriminando a receita e a despesa;

b) relagdo dos pagamentos efetuados e identificagdo dos beneficiados,
acompanhados dos respectivos comprovantes de realizacao das despesas;

c) relacdo de materiais adquiridos;
d) conciliacdo de saldo bancario;
e) cdpia 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.
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PARAGRAFO PRIMEIRO - As prestacdes de contas parciais deverdo ser apresentadas
mensalmente a SECRETARIA até o 152 (décimo quinto) dia do més subsequente,
acompanhado de:

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

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

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

PARAGRAFO TERCEIRO - A SECRETARIA informard & CONVENIADA eventuais
irregularidades encontradas na prestacdo de contas, as quais deverao ser sanadas no
prazo maximo de 20 (vinte) dias, contados da data de recebimento da comunicacgdo.
Ressalvadas as irregularidades apontadas pelo TCE, que deverdo respeitados os prazos
pré-estabelecidos.

PARAGRAFO QUARTO - Os recursos utilizados em desacordo com este instrumento
deverdo ser recolhidos aos cofres Publicos, corrigidos monetariamente, aplicando-se a
remuneracdo da caderneta de poupanca - computada desde a data do repasse e até a
data da efetiva devolucgdo - no prazo de 30 (trinta) dias, contados da data da notificacdo
expedida pela SECRETARIA, na conta bancdria __ , relativa a fonte dos recursos
transferidos, ou seja, (FUNDES ou TESOURO - adaptar conforme o caso, deve
destinar-se @ mesma fonte da origem dos recurso) abaixo indicada:

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

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

a) informar ao seu superior hierdrquico a existéncia de fatos que comprometam
ou possam comprometer as atividades ou metas do convénio e de indicios de
irregularidades na gestao dos recursos, bem como as providéncias adotadas ou
gue serao adotadas para sanar os problemas detectados;

b) emitir parecer técnico conclusivo de analise da prestacao de contas final;

¢) comunicar ao superior imediato a inexecuc¢do por culpa exclusiva da
CONVENIADA;

d) acompanhar as atividades desenvolvidas e monitorar a execucao 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 realizacdo de
reunioes com representantes legais da CONVENIADA para assegurar a adocao 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 podera ser alterado a qualquer tempo
pela SECRETARIA, que realizara as devidas anota¢des mediante registro nos autos e
publicacdao no D.O.E.

PARAGRAFO TERCEIRO - Em caso de auséncia temporaria do gestor deverd ser indicado
substituto que assumird 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 ALTERACOES DO CONVENIO

O presente Convénio podera ser alterado, mediante Termo Aditivo, em qualquer de suas
cldusulas e condi¢bes, de comum acordo, desde que tal interesse seja manifestado por
gualquer dos participes, previamente e por escrito, observado o disposto no paragrafo
Unico da Clausula Primeira.
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CLAUSULA NONA - DA VIGENCIA

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

PARAGRAFO PRIMEIRO —

O presente poderd ser prorrogado por motivo relevante devidamente justificado,
corroborado por parecer técnico favordvel da drea competente, e apds aprovacdo da
SECRETARIA, mediante termo aditivo, respeitada a legislacdo 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.

Ndo obstante o prazo estipulado no caput desta clausula, o convenio deverd se
rescindido antes do termino do prazo de vigéncia na hipdtese de municipalizacdao dos
servigos

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

CLAUSULA DECIMA — DA DENUNCIA E DA RESCISAO

Este Convénio podera ser rescindido pelo descumprimento de quaisquer das obrigagdes
ou condi¢des nele pactuadas, por infragdo legal, ou pela superveniéncia de norma legal,
ou ainda denunciada por ato unilateral, mediante notificacdo prévia de 120 (cento e
vinte) dias, respeitada a obrigatoriedade de prestar contas dos recursos ja recebidos.

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

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA — DOS SALDOS FINANCEIROS REMANESCENTES

Quando da conclusdo, denuncia ou rescisdo do presente convénio, ndo tendo ocorrido a
utilizacdo total dos recursos recebidos da SECRETARIA, fica a entidade CONVENIADA
obrigada a restituir, no prazo improrrogavel de 30 (trinta) dias, contados da data da
finalizacdo do presente convénio, os saldos financeiros remanescentes, inclusive os
provenientes das receitas obtidas das aplicacdes financeiras, acrescidos da remuneragao
da caderneta de poupanca, computada desde a data do repasse e até a data da efetiva
devolucdo, sem prejuizo das demais responsabilidades.
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PARAGRAFO UNICO - A n3o restituicdo e inobservancia do disposto no caput desta
cldusula ensejard a imediata instauracdo dos procedimentos legais visando a restituicao
dos valores e comunicac¢do dos érgaos de controle interno e externos, com a proposta
das medidas legais cabiveis, dentre elas a tomada de contas especial, sem prejuizo da
inscricdo da entidade no Cadastro Informativo dos Créditos ndo Quitados de Orgios e
Entidades Estaduais — CADIN estadual, nos termos da Lei n2 12.799, de 11 de janeiro de
2008.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA- DA PUBLICAGCAO

O presente instrumento devera ser publicado, por extrato, no Didrio Oficial do Estado -
DOE, no prazo de 20 (vinte) dias a contar da data de sua assinatura.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA — DA PROTEGCAO DE DADOS PESSOAIS

A CONVENIADA deve cumprir a Lei Federal n2 13.709/2018 no ambito 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
necessarios para as finalidades deste Convénio, e cumprir a legislacdao aplicavel,
assegurando que todos esses individuos estejam sujeitos a compromissos de
confidencialidade ou obrigacGes 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 relacao aos dados pessoais, medidas de seguranca, técnicas e administrativas aptas
a proteger os dados e informacgdes de acessos ndao autorizados e de situagdes acidentais
ou ilicitas de destruicdo, perda, alteracdo, comunicacdo ou qualquer forma de
tratamento inadequado ou ilicito.
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PARAGRAFO TERCEIRO - Considerando a natureza do tratamento, a CONVENIADA deve,
enquanto operadora de dados pessoais, implementar medidas técnicas e organizacionais
apropriadas para o cumprimento das obrigacdes da SECRETARIA previstas na Lei Federal
n? 13.709/2018.

PARAGRAFO QUARTO - A CONVENIADA deve:

a) imediatamente notificar a SECRETARIA ao receber requerimento de um titular de
dados, na forma prevista no artigo 18 da Lei Federal n? 13.709/2018; e

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

PARAGRAFO QUINTO - A CONVENIADA deve notificar 8 SECRETARIA, imediatamente, a
ocorréncia de incidente de seguranca relacionado a dados pessoais, fornecendo
informacgdes suficientes para que a SECRETARIA cumpra quaisquer obrigacdes 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 reparacdo de cada um dos incidentes de seguranca.

PARAGRAFO SETIMO - A CONVENIADA deve auxiliar a SECRETARIA na elaboragdo de
relatdrios de impacto a protecdo de dados pessoais, observado o disposto no artigo 38
da Lei Federal n? 13.709/2018, no ambito da execucdo 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 dambito deste Convénio, certificando por escrito, a SECRETARIA, o cumprimento desta
obrigacao.

PARAGRAFO NONO - A CONVENIADA deve colocar a disposicio da SECRETARIA,

conforme solicitado, toda informagao necessaria para demonstrar o cumprimento do
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disposto nesta clausula, e deve permitir auditorias e contribuir com elas, incluindo
inspec¢Oes, pela SECRETARIA ou auditor por ele indicado, em relagdao ao tratamento de
dados pessoais.

PARAGRAFO DEZ - Todas as notificacdes e comunicacdes realizadas nos termos desta
cldusula devem se dar por escrito e ser entregues pessoalmente, encaminhadas pelo
correio ou por e-mail para os enderecos fisicos ou eletrénicos 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 responderd por quaisquer danos, perdas ou
prejuizos causados a SECRETARIA ou a terceiros decorrentes do descumprimento da Lei
Federal n2 13.709/2018 ou de instru¢des da SECRETARIA relacionadas a este Convénio,
nao 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 n2 13.709/2018, deverdo ser observadas pela CONVENIADA ao longo de toda a
vigéncia do convénio todas as obrigacdes 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 QUARTA - SUBCONTRATACAO

Mediante prévia e expressa autorizacdo 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 execucdo das seguintes atividades: equipe
médica e multiprofissional assistencial.

PARAGRAFO PRIMEIRO - A autorizagio dada pela SECRETARIA é condi¢do para a
subcontratacdo regular, mas ndo implica em partilha nem reducdo das responsabilidades
assumidas pela CONVENIADA.

PARAGRAFO SEGUNDO - Cabe 3 CONVENIADA zelar pela perfeita execu¢do do objeto do
convénio, bem como pela padronizagao, compatibilidade, gerenciamento centralizado e
gualidade dos servicos, supervisionando as atividades da subcontratada e respondendo
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direta e solidariamente perante a SECRETARIA pelo cumprimento das obrigacdes que
forem objeto de subcontratacgao.

PARAGRAFO TERCEIRO - N3o serdo realizados repasses de recursos diretamente as
subcontratadas.

PARAGRAFO QUARTO - A subcontratac3o serd formalizada de acordo com o seguinte
procedimento:

a) submissdo, pela CONVENIADA, de pedido fundamentado de subcontratacdo em
até 02 (dois) dias da assinatura do Convénio, acompanhado de planilha detalhada

demonstrando a quantidade e o valor das parcelas que serdao subcontratadas;
b) autorizagdo prévia, por escrito, da SECRETARIA para a subcontratacao;

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

d) anadlise e aprovacdo por escrito, pela SECRETARIA, da documentacao
apresentada pela subcontratada. A subcontratada que n3ao demonstrar a
regularidade da documentac¢ado exigida na alinea “c” podera ser substituida pela
CONVENIADA, mantido o mesmo objeto, no prazo que lhe for assinalado pela
SECRETARIA.

e) apresentacdo 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 subcontratacdes prévia e
regularmente autorizadas pela SECRETARIA.

PARAGRAFO SEXTO - A subcontratacdo n3o formalizada segundo o procedimento
previsto no pardgrafo quarto e de acordo com as condi¢es previstas no Termo de
Referéncia, aplicavel inclusive nas hipdteses de substituicdo da subcontratada,
constituird motivo para a rescisao unilateral do convénio.

CLAUSULA DECIMA QUINTA - DO FORO
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O Foro para dirimir as questdes oriundas da execugdo ou interpretagdao deste Convénio
€ o da Capital do Estado, podendo, os casos omissos, serem resolvidos de comum acordo
pelos participes.

CLAUSULA DECIMA SEXTA - DAS DISPOSICOES FINAIS
Fica ajustado, ainda, que:

I — 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.

Il — Aplicam-se as omissOes deste convénio as Portarias e Resolu¢des que regem o
Sistema Unico de Saude 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 publicacdo e execucao.

S3o Paulo, de de20 .

Presidente da Instituicao Secretario de Estado da Saude

Testemunhas:
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ANEXO ViiI

REPASSES AO TERCEIRO SETOR - TERMO DE CIENCIA E DE NOTIFICACAO - TERMO DE
CONVENIO

(redagdo dada pela Resolugdo n® 11/2021)

ORGAO/ENTIDADE PUBLICO(A):

CONVENIADA:

TERMO DE CONVENIO N°(DE ORIGEM):

OBIJETO: VALOR

DO AJUSTE/VALOR REPASSADO (1): EXERCICIO (1):

ADVOGADO(S) N2 OAB/E-MAIL: (2)

Pelo presente TERMO, nds, abaixo identificados:

1 Estamos CIENTES de que:

o ajuste acima referido e seus aditamentos / o processo de prestacdo de contas,
estara(ao) sujeito(s) a andlise e julgamento pelo Tribunal de Contas do Estado de Sdo
Paulo, cujo tramite processual ocorrerd pelo sistema eletronico;

poderemos ter acesso ao processo, tendo vista e extraindo cdpias das manifestacdes
de interesse, Despachos e DecisGes, mediante regular cadastramento no Sistema de
Processo Eletronico, conforme dados abaixo indicados, em consonancia com o

estabelecido na Resolugdo n2 01/2011 do TCESP;
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além de disponiveis no processo eletrénico, todos os Despachos e Decisdes que vierem
a ser tomados, relativamente ao aludido processo, serdo publicados no Diario Oficial
do Estado, Caderno do Poder Legislativo, parte do Tribunal de Contas do Estado de Sao
Paulo, em conformidade com o artigo 90 da Lei Complementar n2 709, de 14 de janeiro
de 1993, iniciando-se, a partir de entdo, a contagem dos prazos processuais, conforme

regras do Cdédigo de Processo Civil;

as informagdes pessoais do(s) responsavel(is) pelo 6rgdao concessor, entidade
beneficidria e interessados, estdao cadastradas no modulo eletronico do “Cadastro
Corporativo TCESP — CadTCESP”, nos termos previstos no Artigo 22 das Instrugées

n201/2020, conforme “Declara¢do(des) de Atualizagcdo Cadastral” anexa (s);

2. Damo-nos por NOTIFICADOS para:

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

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

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

LOCAL e DATA:

AUTORIDADE MAXIMA DO ORGAO PUBLICO CONVENENTE:

Nome:

Cargo:

CPF:

ORDENADOR DE DESPESA DO ORGAO PUBLICO CONVENENTE:

Nome:

Cargo:

Hospital Santa Tereza de Ribeirdo Preto
Av. Adelmo Perdizza, n° 495 | Residencial Flérida | CEP:: 14026-390 | Ribeirdo Preto/SP | Fone: (16)
3919-9084 - E-mail: diretorianfs.hstrp@gmail.com



g P SAO PAULO

GOVERNO DO ESTADO

CPF:

AUTORIDADE MAXIMA DA ENTIDADE BENEFICIARIA:

Nome:

Cargo:

CPF:

Responsdveis que assinaram o ajuste e/ou Parecer Conclusivo:
PELO ORGAO PUBLICO CONVENENTE:

Nome:

Cargo:

CPF:

Assinatura:

Responsaveis que assinaram o ajuste e/ou prestacdo de contas:

PELA ENTIDADE CONVENIADA:

Nome:

Cargo:

CPF:

Assinatura:

DEMAIS RESPONSAVEIS (*):

Tipo de ato sob sua responsabilidade:

Nome:

Cargo:

CPF:

Assinatura:
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(1) valor repassado e exercicio, quando se tratar de processo de prestacio de contas.

(*) O Termo de Ciéncia e Notificagdo e/ou Cadastro do(s) Responsavel(is) deve identificar as pessoas
fisicas que tenham concorrido para a pratica do ato juridico, na condicdo de ordenador da despesa;
de partes contratantes; de responsaveis por acdes de acompanhamento, monitoramento e avaliagdo; de
responsaveis por processos licitatérios; de responsaveis por prestagdes de contas; de responsaveis com
atribuicGes previstas em atos legais ou administrativos e de interessados relacionados a processos de
competéncia deste Tribunal. Na hipdtese de prestagGes de contas, caso o signatario do parecer conclusivo
seja distinto daqueles ja arrolados como subscritores do Termo de Ciéncia e Notificacdo, sera ele objeto
de notificacdo especifica. (inciso acrescido pela Resolugdo n® 11/2021
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ANEXO IX
PLANO DE TRABALHO

I - INTRODUGAO

a)

b)

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 informagGes que julgar relevante.

IMPORTANTE: o pedido da instituigdo 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 informacdes que julgar relevante.

Il - INFORMAC@ES CADASTRAIS
a) Entidade

Razdo Social

CNPJ

Atividade Econémica Principal (a mesma descrita no CNPJ)

Endereco

Cidade UF

CEP DDD/Telefone

E-mail

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

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

B) Responsaveis

Responsdvel pela InstituigGo

CPF RG Orgdo Expedidor
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Cargo Fungéo
Endereco
Cidade UF
CEP Telefone
Responsdvel pela Institui¢Go
CPF RG Orgédo Expedidor
Cargo Fungéo
Enderego
Cidade UF
CEP Telefone
1 - INFORMAGOES CADASTRAIS DO ORGAO INTERVENIENTE / RESPONSAVEIS
a) Orgio Interveniente

Orgdo Interveniente

Ndo se aplica

CNPJ

Atividade Econémica Principal (a mesma descrita no CNPJ)

Endereco
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Cidade

UF

Cidade

UF

CEP DDD/Telefone

E-mail

b) Responsaveis

Ndo se aplica

Responsdvel pela Instituigéo Interveniente

CPF

RG

Orgédo Expedidor

Cargo

Fungdio

Enderego

Cidade

UF

CEP

Telefone

IV - QUALIFICAGAO DO PLANO DE TRABALHO

Objeto

Descrigcdo

Custeio

Exemplos: Gerenciamento dos servigos de

com disponibilizagdo de

recursos humanos, Reforma da UTI, Material de Escritério, Conserto do Telhado,

Instalagdo de equipamento.

a) Identificagdo do Objeto

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

o tipo de prestacdo de servicos que sera executado.

Exemplos:

1-

valores respectivos e tempo de execugdo.
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Questoes

Respostas

O que se pretende

alcangar?

Como?

c) ustificativa

Explicar a necessidade de execucdo.

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

Os critérios utilizados para escolher o tema e formular as hipoteses devem ser claros e sdao de suma

importancia entendimento de quem avalia o projeto.

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

empreendimento.

Uma justificativa deve conter o seguinte contexto:

Exemplo:

Questoes

Respostas

Por que realizar o

projeto / acdo?

Em nossa regido hd uma fila para realizagdo de cirurgias de catarata de 600

pacientes aguardando sua vez.

Motivos que | Com os recursos atuais conseguiremos atender esta demanda em 10 anos, com o
justificam? risco de muitos dos pacientes ficarem cegos em decorréncia do avango da doenga.
Questdes Respostas

Contribuicdo a ser

realizada?

Com a contratagdo de profissionais e compra de materiais necessdrios serd possivel

eliminar a demanda represada em 3 meses ...

Solugdo para o

problema?

evitando graves transtornos aos nossos pacientes e proporcionando melhor

qualidade de vida.
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d) Metas a serem atingidas

Descrever o resultado esperado com o Plano de Trabalho.

Caracteristica Descrigao
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
Calculo do
meta
Indicador
(Passo a passo Situagdo
Acles para Indicador de | (cdlculo ou Fonte do
que pretendida da
alcance da Resultado relatério indicador
demonstrara meta
meta para
alcance do
identificar se
objetivo)
a meta foi
alcancada
Eliminar 80% da Quantidade de
demanda cirurgias realizada | NUmero de | Soma das | Censo  diario,
reprimida de no periodo /| Cirurgias cirurgias Sistema de
Disponibilizar
1.200 cirurgias Demanda realizadas no | Gestdao
equipe
eletivas reprimida periodo. hospitalar.
especializada
Eliminar 80% da pacientes que
para realizacdo
fila de 1.200 estdo aguardando
de cirurgias.
cirurgias em para realizar a
demanda cirurgia eletiva
reprimida. x100.
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“O6tima” dos
usuarios SUS em

6 meses

os critérios
especificados
em norma

interna.

periodo de 6

meses

de Usudrios que
participaram dos
servigos nos

ultimos 06 meses.

Descri¢do da Férmula de
meta Calculo do
(Passo a passo Situagdo Indicador
Acbes para
que pretendida | Indicador de (calculo ou Fonte do
alcance da
demonstrard da meta Resultado relatorio para indicador
meta
alcance do identificar se a
objetivo) meta foi
alcang¢ada
Aplicar Numero de | Quantidade de | Relatério de
Aumentar de | pesquisa de pesquisas Usudrios com | Atendimento
70% para 90% o | satisfacdo aos com indice | avaliagdo 6tima no
indice de | usuarios SUS de satisfagcdo | periodo /
satisfacdo de acordo com 90 % “6tima” no | Quantidade Total

Etapas ou Fases de Execug¢ao

Descrever em que etapas serdo utilizadas os recursos financeiros.

Exemplo:
. DURACAO APLICACAO
ETAPA DESCRICAO
(Dias)
Contratar Prestagdo de servicos de uma equipe
1 30 dias 140.000,00
especializada
Adquirir material médico hospitalar (cotacdo de custos,
2 60 dias 110.000,00
aquisicao e disponibilizagdo conforme a demanda)
Total 250.000,00
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Plano de Aplicagao de Recursos Financeiros

(a especificagdo do objeto pode ser verificada no item IV; a Identificagéo do Objeto)

Exemplo:

ORDEM OBJETO VALOR %

1 Consumo

Material Hospitalar

Material de Escritério

Material de Limpeza

2 Prestagao de Servigos

Prestacao de servico da equipe médica

Prestacdo de servico da equipe de enfermagem

Prestacao de servicos de uma equipe multiprofissional.

Beneficios

3 Custos Indiretos

Assessoria de Contabilidade

Servico de Prestacdo de Contas

Servigo Financeiro

Servigo de Departamento Pessoal

Outros (descrever)

Total

V — CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO (preencher a tabela)

Desmembrar por natureza de despesa (custeio).

Més OBJETO CONCEDENTE
1 Custeio RS 0,00
Total RS 0,00
VI - PREVISAO de EXECUCAO DO OBJETO

- Inicio: Data da Assinatura do Convénio
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- Duragdo: 12 meses

VI - DECLARAGCAO

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 situagdo de
inadimpléncia com o Tesouro ou qualquer 6rgdo ou Entidade da Administracdo Publica, que impeca a
transferéncia de recursos oriundos de dotagGes consignadas nos orgamentos 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
VIl = ANALISADO E APROVADO TECNICAMENTE NESTA UNIDADE

Data de Assinatura /

Assinatura do Diretor da Unidade

VIl - APROVAGAO — ORDENADOR DA DESPESA

Data da Assinatura / /20

Ordenador de Despesa

IX — APROVACAO — SECRETARIO DE ESTADO DA SAUDE

Data da Assinatura / /20

Secretario de Estado da Saude

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

ANEXO X
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DECLARACAO DE PATRIMONIO

Declaramos para fins de celebragdo de ajustes com a Secretaria da Salde qUE @ .......eevvveeeeeeirieeennnns (razdo

social da Entidade)............. S CNPL , possui Patrimonio prdprio 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 Instituicdo)
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ANEXO XI

DECLARAGAO NEGATIVA DE IMPEDIMENTOS

Declaramos para fins de celebracdo de ajustes com a Secretaria da Saude que a (0) .....cceeevveeernvennn. (razdo
social da Entidade)........cccceeueenene S NP, , ndo esta impedida de celebrar qualquer

modalidade de parceria com 6rgdos publicos.

Local e data (Assinatura do Representante Legal da Entidade)

(Modelo — deve ser emitido em papel que contenha a denominagdo ou razao social da Institui¢do)
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ANEXO Xl

DECLARAGCAO SOBRE QUADRO DIRETIVO DA INSTITUICAO

Declaramos para fins de celebracio de ajustes com a Secretaria de Estado da Salude a
(o) IS (razdo social da Entidade)..........ceeeuveeee. JCNPJ e , NAO possui em seu
quadro diretivo agentes politicos de Poder ou do Ministério Publico ou de dirigente de 6rgdo 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 denominagdo ou razao social da Institui¢do)
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MODELOS REFERENTES A VISITA TECNICA

ANEXO XIII - A

CERTIFICADO DE REALIZACAO DE VISITA TECNICA
(elaborado pela Unidade)

ATESTO que o representante legal da proponente , interessado em
participar do Chamamento Publico n? /___, Processon® /___, realizou nesta data visita técnica nas
instalagOes do , recebendo assim todas as informacgGes e subsidios

necessarios para a elaboragdo da sua proposta.

A proponente esta ciente desde ja que, em conformidade com o estabelecido no Edital, ndo podera
pleitear em nenhuma hipdtese modificagcGes nos pregos, prazos ou condi¢Ges ajustadas, tampouco alegar
quaisquer prejuizos ou reivindicar quaisquer beneficios sob a invoca¢do de insuficiéncia de dados ou

informacdes 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 denominagao ou razdo social da Institui¢ao)
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ANEXO XIII -B

DECLARACAO DE OPCAO POR NAO REALIZAR A VISITA TECNICA

(elaborado pelo Entidade)

Eu, , portador do RG n? e

do CPF n? , ha condicdo de representante legal de

(nome Institui¢@o), interessado em participar do Chamamento Publico n? / __, Processo n°
/ __, DECLARO que a Instituicdo ndo realizou a visita técnica prevista no Edital e que, mesmo
ciente da possibilidade de fazé-la e dos riscos e consequéncias envolvidos, optou por formular a

proposta sem realizar a visita técnica que Ihe havia sido facultada.

A Instituicdo estd ciente desde ja que, em conformidade com o estabelecido no Edital,
ndao poderd pleitear em nenhuma hipdtese modificagdes nos precgos, prazos ou condi¢des
ajustadas, tampouco alegar quaisquer prejuizos ou reivindicar quaisquer beneficios sob a
invocagao de insuficiéncia de dados ou informacdes 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 denominagdo ou razao social da Instituicdo)
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ANEXO XIV

DECLARAGAO DE CERTIDAO DO CONSELHO REGIONAL DE CONTABILIDADE - CRC

Declaro para os devidos fins, que na ocasido da celebracdo do convénio, sera
entregue certiddao expedida pelo Conselho Regional de Contabilidade - CRC,
comprovando a habilitacdo profissional dos responsaveis por balancos e demonstracoes

contabeis da entidade.

Local e data (Assinatura do Representante Legal da Entidade

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

DECLARAGAO DE ATENDIMENTO AO MINISTERIO DA SAUDE E SEGURANGA DO TRABALHO

Declaro para os devidos fins, que na ocasido da celebracdo do convénio, serdao
atendidas as normas relativas a saude e seguranca do trabalho, em virtude das

disposicbes do paragrafo uUnico, art. 117, Constituicdo do Estado de Sdo Paulo.

Local e data (Assinatura do Representante Legal da Entidade)

(Modelo — deve ser emitido em papel que contenha a denominagdo ou razdo social da Institui¢édo)
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