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MINUTA DE EDITAL DE CHAMAMENTO PUBLICO N° 002/2021

A SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO, por
intermédio do Hospital Guilherme Alvaro torna puUblico o presente Edital de
Chamamento Publico, para selecdo de Entidade Privada, sem fins lucrativos,
interessada para celebracdo de Convénio visando o Fortalecimento do
Desenvolvimento das Agoes e Servicos de Assisténcia a Saude prestados aos
usuarios do SUS na RRAS 7, composta pelas regioes da Baixada Santista e
Registro que perfaz cerca de 2,1 milhdes de habitantes, com aporte de
recursos financeiros para viabilizar a Manutengcdao e Gerenciamento do
ATENDIMENTO TECNICO, ADMINISTRATIVO E OPERACIONAL DA
ASSISTENCIA A PACIENTES PORTADORES DE LESOES LABIOPALATAIS E
MALFORMAGCOES CRANIOFACIAIS, EM REGIME AMBULATORIAL E DE
INTERNAGAO, conforme dispde a Constituicdo Federal, em especial os seus artigos
196 e seguintes; e seguintes; a Constituicdo Estadual, em especial os seus artigos
218 e seguintes; as Leis n%s 8.080/90 e 8.142/90, a Lei Federal n°. 8.666/93, artigo
116, §§ 1° ao 6° e alteracdes posteriores, demais disposicoes legais e regulamentares
aplicaveis a espécie e nos termos e condicGes estabelecidos no presente instrumento.

Oportuno mencionar que a sessao publica de abertura dos
envelopes dar-se-a no dia 05/01/2022, Hospital Guilherme Alvaro, localizado, a
Rua Dr. Oswaldo Cruz, 197, Boqueirdo, Santos/SP, CEP 11045-904, as 09:00
horas.

Visita técnica: Agendamento prévio através do telefone: (13) 3202-1423/1301 OU
pelo enderecgo eletrénico: hgadiretoriatecnica@gmail.com

Periodo para realizagdo: 20/12/2021 a 30/12/2021, 03/01/2022 e 04/01/2022 no
horario das 09:00 as 12:00h.

1. OBJETO:

1.1. O presente Chamamento Publico tem por objeto a selegdo de Entidade Privada,
sem fins lucrativos, para celebracdo de Convénio, visando o Fortalecimento do
Desenvolvimento das Agoes e Servicos de Assisténcia a Saude prestados aos
usuarios do SUS na RRAS 7, composta pelas regioes da Baixada Santista e
Registro que perfaz cerca de 2,1 milhGes de habitantes, com aporte de
recursos financeiros para viabilizar a Manutencdao e Gerenciamento do
ATENDIMENTO TI'ECNICO, ADMINISTRATIVO E OPERACIONAL DA
ASSISTENCIA A PACIENTES PORTADORES DE LESOES LABIOPALATAIS E
MALFORMACGES CRANIOFACIAIS, EM REGIME AMBULATORIAL E DE
INTERNACZ\O, de acordo com Termo de Referéncia - ANEXO I-A, clausulas e
condigbes do presente edital.
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2. CONDICOES DE PARTICIPACAO:

2.1. Em consondncia com os principios de publicidade e de isonomia, poderao
participar deste Chamamento Publico todas as entidades privadas, sem fins
lucrativos, interessadas no certame, que em seu Estatuto tenham previstos objetivos
na area da salude e que satisfagam plenamente todos os termos e condicdes deste
Edital.

2.2. Somente poderao participar deste Chamamento Publico as Entidades que nado
tenham sido declaradas inidéneas pela Administracdo Publica ou punidas com
suspensao do direito de firmar Convénios ou outros ajustes com o Governo do Estado
de Sao Paulo.

2.3. A Entidade interessada devera examinar todas as disposigoes deste Edital e seus
Anexos, implicando a apresentacdao de documentacdao e respectivas propostas na
aceitacao incondicional dos termos deste instrumento convocatério.

2.4. Nao sera admitida a participacao de entidade que mantenha vinculo de natureza
técnica, comercial, econ6mica, financeira ou trabalhista com a autoridade
competente, a Comissao de Selegdo, o subscritor do edital ou algum dos membros
da respectiva equipe de apoio, nos termos do artigo 9° da Lei Federal n° 8.666/1993.

3. - DA APRESENTACAO DOS DOCUMENTOS

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

3.2. Cada um dos ENVELOPES devera ser identificado conforme modelo de etiquetas
contidas no item 4.1, e todos devem ser entregues fechados, até meia hora antes da
sessdo publica a ser realizada na data indicada no predmbulo deste Edital e no aviso
publicado no Diario Oficial.

3.3. Os documentos contidos nos Envelopes I e II poderdo ser apresentados em copia
simples.

3.4. Os Envelopes I e II deverdao ser apresentados separadamente, em vias
encadernadas, 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 Instituicao, prevalecerao os
ultimos.

3.6. Ndo se admitira a inclusdao de documentos ou informagdo que deveria constar
originariamente nos envelopes I e II, exceto se em atendimento a diligéncias da
COMISSAO DE SELECAO, nos termos do paragrafo 3° do artigo 43 da Lei Federal

8.666/93.
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3.7. Somente serdao considerados os PLANOS DE TRABALHO e PROPOSTA
FINANCEIRA que abranjam a totalidade do objeto, nos exatos termos deste Edital e
respectivos Anexos.

4. DO LOCAL E PRAZO DE ENTREGA DOS DOCUMENTOS:

4.1. Os interessados em participar deste Chamamento Publico, deverdo entregar a
documentacdo exigida no Hospital Guilherme Alvaro, localizado, & Rua Dr.
Oswaldo Cruz, 197, Boqueirdo, - Santos / SP — CEP 11045-904, até meia hora

antes do inicio da sessdao publica, em envelopes lacrados, devidamente
identificados conforme indicado abaixo:

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

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

HOSPITAL GUILHERME ALVARO

PROCESSO: SES-PRC-2021/24717

CHAMAMENTO PUBLICO N°© 002/2021

(Razdo Social e endereco da entidade)

ENVELOPE II - DOCUMENTAGAO DE HABILITAGAO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

HOSPITAL GUILHERME ALVARO

PROCESSO: SES-PRC-2021/24717

CHAMAMENTO PUBLICO N° 002/2021

(Razdo Social e endereco da entidade)

5. DOS DOCUMENTOS DOS ENVELOPES I E II
5.1. DOCUMENTOS DO ENVELOPE I:

5.1.1. No envelope n° I deverdo conter o PLANO DE TRABALHO, COMPROVACAO DE
EXPERIENCIA e PROPOSTA FINANCEIRA e demais documentos hdabeis que
possibilitem a pontuacdo, em estrita observancia as regras e critérios estabelecidos
neste Edital e seus Anexos.

5.1.2 - DO PLANO DE TRABALHO

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

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

5.1.2.2. O Plano de Trabalho da Instituicdo devera ser apresentado em uma Unica
via impressa, ter todas as suas folhas rubricadas e, ao final, ser datada e assinada

HOSPITAL GUILHERME ALVARO
Rua: Dr. Oswaldo Cruz, 197 CEP 11045-904 | Santos, SP | Fone: (13) 3202-1301 |
hgadiretoriatecnica@gmail.com



- =
SAO PAULO
GOVERNODOESTADO

| Secretaria da Satde

por quem detenha poderes de representacdao da Entidade na forma de seus atos
constitutivos, devidamente identificado. Deve ser redigido em lingua portuguesa,
salvo quanto a expressdes técnicas de uso corrente, com clareza.

5.1.3. - COMPROVACAO DE EXPERIENCIA

5.1.3.1. Apresentar atestado(s) de bom desempenho anterior em convénio ou
contrato da mesma natureza e porte, fornecido(s) por pessoas juridicas de direito
publico ou privado, que especifique(m) em seu objeto necessariamente os tipos de
servicos realizados, com indicagdes das quantidades e prazo contratual, datas de
inicio e término e local da prestagao dos servicos;

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 servigos
correspondentes a 50% (cinquenta) por cento do objeto deste Chamamento.

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

5.1.3.4. O(s) atestado(s) devera(ao) conter a identificacdo da pessoa juridica
emitente bem como o nome, o cargo do signatario e telefone para contato.

5.1.4. - DA PROPOSTA FINANCEIRA

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

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

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

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

5.1.4.5. A apresentacao da proposta implicard na plena aceitagao integral, por parte
da Entidade, das condigdes estabelecidas neste edital e seus anexos, que passarao a
integrar o convénio como se transcritos, bem como na observéancia dos regulamentos
administrativos e das normas técnicas aplicaveis, ndo sendo aceitas, sob quaisquer
hipoteses, alegagbes de seu desconhecimento em qualquer fase do processo de
selecdo e/ou da execucao do convénio.
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5.1.4.6. A proposta financeira ndo podera ultrapassar o valor em
R$ 3.227.790,36 (trés milhdes, duzentos e vinte e sete mil, setecentos e noventa reais e

trinta e seis centavos) correspondentes ao valor total das despesas de custeio para 12
meses de execugdo do convénio.

5.2. - DOS DOCUMENTOS DO ENVELOPE 11
5.2.1. HABILITACAO JURIDICA:

a) Estatuto devidamente registrado com as respectivas alteracdes, caso existam,
acompanhado da ata de eleicdo de sua atual diretoria;

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

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

5.2.2. QUALIFICAGCAO TECNICA:
a) Registro da Entidade em Associacao ou Conselho Profissional competente;

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

c) Declaracdo (modelo no ANEXO III) do representante legal de que proprietérios,
administradores ou dirigentes ndo ocupam cargo ou fungdo de confianca, chefia ou
assessoramento, em qualquer nivel, na area publica de salde, no ambito do Sistema
Unico de Salde - SUS;

d) Declaracdao (modelo no ANEXO 1V), firmada pelo representante legal da
instituicao que:

d.1) Conhece e aceita as condigdes de remuneragdo dos servicos, em
conformidade com o disposto na minuta de Convénio, e que estdo de acordo
com o programa de repasse e liberacdo de pagamento disponibilizado pela
Secretaria Estadual de Saude;

d.2) Tem disponibilidade para prestar atendimento conforme as normas
fixadas pela Secretaria Estadual de Saude e segundo as regras do Conselho
Nacional de Saude, inclusive obedecendo as disposicdes éticas e técnicas dos
respectivos Conselhos Regionais.

e) Declaracao que apresentara por oportunidade da celebragao do convénio a relagéo
do corpo clinico e demais profissionais da salide acompanhada da ficha cadastral do
profissional, conforme modelo no ANEXO V, preenchida com o respectivo numero do
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Conselho de Classe, carga horaria e a qualificacdo completa dos responsaveis pelas
respectivas categorias.

f) Declaracdo de que a entidade ndo esta impedida de celebrar qualquer modalidade
de parceria com érgaos publicos, conforme modelo no ANEXO XI;

g) Declaragdo atualizada acerca da existéncia ou ndo no quadro diretivo da entidade
de agentes politicos de poder, de membros do Ministério Publico ou de dirigente de
orgao ou entidade da administracdo publica celebrante, bem como seus respectivos
conjuges, companheiros ou parentes, até o segundo grau, em linha reta, colateral ou
por afinidade conforme modelo no ANEXO XII;

5.2.3. QUALIFICAGAO ECONOMICO-FINANCEIRA:

a) Declaragao exarada por contador devidamente registrado no Conselho da categoria
profissional, de que a instituicdo detém escrituragdo contabil regular e que goza de
boa salde financeira;

b) Declaragao do responsavel da Entidade de que a mesma possui patrimonio proprio,
nos termos da Lei n® 10.201/99, conforme modelo do ANEXO X.

5.2.4. REGULARIDADE FISCAL E TRABALHISTA:

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

b) Certificado de regularidade de Fundo de Garantia por Tempo de Servico (CRF-
FGTS);

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

d) Certidao negativa, ou positiva com efeitos de negativa, de Débitos Relativos a
Créditos Tributarios Federais e a Divida Ativa da Unido;

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

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

5.2.5. OUTRAS COMPROVACOES:

a) Declaragdo que entregara, no momento da assinatura do convenio, declaragao de
conta corrente especifica para esta finalidade - ANEXO VI;
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b) Declaracdo que atende as normas relativas a saude e segurancga do trabalho, em
virtude das disposigoes do paragrafo Unico, art. 117, Constituicdo do Estado;

c) Declaracdo de que apresentara, no momento da assinatura do convénio, copia do
Certificado de Regularidade Cadastral da Entidade - CRCE;

d) Certificado de realizagdo da visita técnica que sera fornecido pela ATS Sra. Carla
Rodrigues Gatto;

d.1) Poderdo ser feitas tantas visitas técnicas quantas cada interessado considerar
necessario. Cada visita deverd ser agendada por e-mail
hgadiretoriatecnica@gmail.com ou pelo telefone (13) 3202-1301 ou (13)
3202-1423 e poderd ser realizada entre os dias 20/12/2021 a 30/12/2021,
03/01/2022 e 04/01/2022 no periodo das 09h as 12 horas;

d.2) A visita técnica tem como objetivo verificar as condicées locais para
a_execucao do objeto, permitindo aos interessados verificar localmente
as_informacoes que julgarem necessarias para a elaboracdo da sua

proposta, de acordo com o que o proprio interessado julgar conveniente,
nao cabendo a Administracdo nenhuma responsabilidade em funcdo de
insuficiéncia dos dados levantados por ocasido da visita técnica;

d.3) Competird a cada interessado, quando da visita técnica, fazer-se
acompanhar dos técnicos e especialistas que entender suficientes para colher
as informacdes necessarias a elaboracao da sua proposta.

d.4) As prospeccbes, investigacdes técnicas, ou quaisquer outros
procedimentos que impliquem interferéncias no local em que serdo prestados
os servicos deverdao ser previamente informadas e autorizadas pela
Administracdo;

d.5) O interessado ndo podera pleitear modificagdes nos pregos, nos prazos
ou nas condigdes do convénio, tampouco alegar quaisquer prejuizos ou
reivindicar quaisquer beneficios sob a invocacdo de insuficiéncia de dados ou
de informacdes sobre o local em que serdo executados os servigos objeto do
chamamento;

d.6) O interessado que optar pela ndo realizacdo da visita técnica devera, para
participar do certame, apresentar declaragdo afirmando que tinha ciéncia da
possibilidade de fazé-la, mas que, ciente dos riscos e consequéncias
envolvidos, optou por formular a proposta sem realizar a visita técnica que lhe
havia sido facultada, conforme o modelo constante do ANEXO XIII do Edital.
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5.3. DISPOSIGOES GERAIS SOBRE OS DOCUMENTOS DOS ENVELOPES I E II

5.3.1. Os documentos apresentados em atendimento ao presente Edital que nao
possuam prazo de vigéncia estipulado em lei especifica ou expresso em seu corpo
terdo validade de 180 (cento e oitenta) dias, contados da data de sua expedigao.

5.3.2. A Comissdo de Selecdo ou Autoridade Superior, a seu critério, podera
promover diligéncia em qualquer fase, com base no artigo 43, §3° da Lei Federal n°
8.666/93, para esclarecer duvidas ou confirmar o teor das declaracdes solicitadas
neste Edital e das comprovacdes de qualificacdo econdmico-financeira e de
gualificacdo técnica, para atestar a veracidade de quaisquer documentos
apresentados, ou solicitar informacgdes sobre a qualidade dos servicos prestados pela
Entidade nos locais indicados para fins de comprovagdo experiéncia.

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

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

5.3.5. A constatacdo, a qualquer tempo, de declaragdo falsa ou a adulteracdo dos
documentos apresentados ensejara a aplicagdo da penalidade de suspensédo
temporaria do direito de ajustar com a Administracdo Publica pelo prazo da lei, bem
como de proposta a autoridade competente de aplicacdo da pena de inidoneidade,
independentemente da adogdo 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 participagdo quanto as demais fases.

5.3.7. Todos os documentos expedidos pela Entidade deverdo ser subscritos por seu
representante legal ou por seu procurador legalmente instituido.

5.3.8. Os documentos dos envelopes I e II poderdo ser apresentados em cdpia
simples.

5.3.9. Sera considerada inabilitada a Entidade deixar de apresentar qualquer
documento exigido no item 5.2 deste EDITAL.

5.3.10. As Entidades assumem todos os custos de preparagao e apresentagao dos
Envelopes I e II, e a Secretaria de Estado da Saude ndo serd, em nenhum caso,
responsavel por esses custos, independentemente da conducgdo ou do resultado do
presente Chamamento Publico.
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6. DOS CRITERIOS DE PONTUAGCAO

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 pontuagao
total.

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

A proponente devera desenvolver plano de trabalho sob a forma de texto,
apresentando um diagnodstico das necessidades do Servico da Unidade em relagdo ao
objeto do presente chamamento, demonstrando a compreensdo acerca do volume de
producdo fisica de agOes a serem executadas bem como da implantagdo de metas de
garantia de seguranca da assisténcia prestada aos usuarios do SUS atendidos pelo
Hospital Guilherme Alvaro.

ITEM PONTOS

Nao apresenta compreensao com as necessidades do objeto. 0

Apresenta compreensao compativel com as necessidades do Anexo I-A

deste Edital. 10
B) DA QUALIFICAGCAO DAS EQUIPES DE COORDENAGCAO DO PROJETO -
TOTAL DE PONTOS: 40
ITEM SUBITEM PONTOS
Qualificacdo e experiéncias
comprovadas em Adm.Hospitalar por 10
ao menos 5 anos
Coordenacgao geral - Qualificagao e experiéncias
Comprovacdo de Experiéncia comprovadas em Adm.Hospitalar entre 5
anterior 1 e 5 anos
Qualificacdo e experiéncias
comprovadas em Adm.Hospitalar por 0
menos de 12 meses
Qualificacao e experiéncias
comprovadas na Especialidade 10
principal por ao menos 5 anos
Coordenacao técnica médica Qualificagdo © experiéncias
especializada co.mp_rovadas na Especialidade 5
principal entre 1 5 anos
Qualificagao e experiéncias
comprovadas na Especialidade 0
principal por menos de 12 meses
Coordenacao técnica de Qualificagao © expe.rié_ncias
- comprovadas na Especialidade 10
enfermagem especializada .
principal por ao menos 5 anos
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Qualificacao e experiéncias
comprovadas na Especialidade
principal entre 1 5 anos

Qualificacao e experiéncias
comprovadas na Especialidade
principal por menos de 12 meses

Apresentacdo de certificagdo de Titulo
de Especialista ou Residéncia Médica
nas especialidades objeto em mais de
50% dos contratados/prestadores

10

Apresentacdo de certificacdo de Titulo

50% dos contratados/prestadores

Apresentacdo de certificacdo de Titulo
de Especialista ou Residéncia Médica
nas especialidades objeto abaixo de

25% dos contratados/prestadores

C) EXPERIENCIA DA ENTIDADE EM SERVICOS DE SAUDE - TOTAL DE

PONTOS: 20 PONTOS

ITEM PONTOS
Comprovar experiéncia de 5 (cinco) ou mais anos em gestdo de 20
unidade de assisténcia em saude, independente das caracteristicas
do servico realizado e da unidade de saulde.

Comprovar experiéncia de 12 (doze) meses a menos de 5 (cinco) 10
anos em gestdo de unidades de assisténcia em salde,
independente das caracteristicas do servico realizado e da unidade

de saude.

N3o comprovar nenhuma experiéncia em gestdo de Unidades de 0

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

D) EXPERIENCIA DA ENTIDADE EM SERVICOS DE SAUDE SERVICO DE
CIRURGIA PLASTICA E ORTODONTIA EM REGIME AMBULATORIAL E

INTERNAGAO - TOTAL DE PONTOS: 15

ITEM

PONTOS

Ndo comprovar experiéncia em prestacao de SERVICO DE CIRURGIA
PLASTICA E ORTODONTIA EM REGIME AMBULATORIAL E
INTERNACAO, ou comprovar experiéncia de menos de 12 (doze)
meses, de acordo com o disposto no item 5.1.3.2. deste Edital.

Comprovar experiéncia entre 12 (doze) meses e 2 (dois) anos em
prestacdo de servicos de SERVICO DE CIRURGIA PLASTICA E
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ORTODONTIA EM REGIME AMBULATORIAL E INTERNACAO, de
acordo com o disposto no item 5.1.3.2. deste Edital.

Comprovar experiéncia entre 2 (dois) a menos de 5 (cinco) anos
prestacdao de servicos de SERVICO DE CIRURGIA PLASTICA E 10
ORTODONTIA EM REGIME AMBULATORIAL E INTERNAGAO, de
acordo com o disposto no item 5.1.3.2. deste Edital.

Comprovar experiéncia de 5 (cinco) anos ou mais anos em prestacao
de servigos de SERVICO DE CIRURGIA PLASTICA E ORTODONTIA 15
EM REGIME AMBULATORIAL E INTERNAGAO, de acordo com o
disposto no item 5.1.3.2. deste Edital.

E) PROPOSTA DE PRECO - TOTAL DE PONTOS: 15

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

7 - DOS PROCEDIMENTOS DA SESSAO PUBLICA
7.1 - DO CREDENCIAMENTO

7.1.1. A Sessdo de Abertura deste Chamamento Publico serd realizada em
05/01/2022 as 09:00 horas, na Sala de Reunido da Diretoria Técnica — 2° Andar
Prédio Hemonlcleo, procedendo-se o Credenciamento dos representantes das
Entidades com capacidade juridica comprovada para atuar em nome da Entidade,
mediante a 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 formagao, comprovando a
representacgdo da Entidade e os poderes para representa-la, acompanhada da ata da
assembleia de eleicao do dirigente, em ambos os casos autenticada em cartério ou
apresentada junto com o documento original, para permitir que a Comissao de
Selegao ateste sua autenticidade.

7.1.2. Caso o representante da Entidade ndo seja seu representante estatutario ou
legal, o credenciamento serd feito por intermédio de procuragdo, mediante
instrumento publico ou particular. Nesse caso, o representante também entregara a
Comissdo de Selecdo, cdpia autenticada em cartério do ato que estabelece a prova
de representacdo da entidade, em que constem os nomes dos representantes ou
dirigentes com poderes para a constituicdo de mandatarios.
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7.1.3. A auséncia do documento habil de representacdo nao impedird o representante
de participar deste Chamamento Publico, mas ficard impedido de rubricar documentos
e praticar qualquer ato durante a sesséao publica.

7.1.4. A documentacao apresentada na primeira sessao de credenciamento e
recepcdo dos envelopes n° I e II, possibilita o representante a participar das demais
sessOes. Na hipotese de sua substituicdo no decorrer deste Chamamento Publico,
devera ser apresentado novo credenciamento.

7.1.5. Caso a Entidade ndo pretenda fazer-se representar na Sessao de abertura,
poderad encaminhar os envelopes I e II por meio de portador, diretamente a Comissao

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

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

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

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

7.1.9. Os documentos de representacdo das Entidades serdo retidos pela Comissao
de Selecdo e juntados ao processo do CHAMAMENTO PUBLICO.

7.2. DA ABERTURA DO ENVELOPE I E CLASSIFICAGCAO

7.2.1. Na data marcada neste Edital a Comissdo de Selegdo procedera a abertura do
Envelope I - PLANO DE TRABALHO, COMPROVAGCAO DE EXPERIENCIA e PROPOSTA
FINANCEIRA, os documentos deverao ser rubricados pela Comissao de Selecao e
pelos representantes credenciados das Entidades presentes a sessao.

7.2.2. A Comissdo de Selecdo tera o prazo de até 03 (trés) dias (teis 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 Comissdo de
Selegao para tratar de assuntos vinculados aos documentos do Envelope I, sob pena
comprometer o sigilo e a imparcialidade no julgamento da Comissao;

7.2.4. Sera considerada vencedora a Entidade que obtiver a maior pontuacao final,
de acordo com os critérios estabelecidos no item 6 deste Edital.

7.2.5. Na hipdétese 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.
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7.2.6. O anuncio da Entidade vencedora se dara em nova Sessao Publica, cuja data
sera comunicada através de publicagdo em Diario Oficial do Estado.

7.2.7. Apds o anuncio da Entidade vencedora a Comissdo de Selegdo procedera a
abertura do Envelope II, apenas da Entidade vencedora desta fase.

7.3. DA ABERTURA DO ENVELOPE I1

7.3.1. - Na data marcada, a Comissao de Selecdo procedera a abertura do Envelope
II - HABILITAGAO, os documentos deverdo ser rubricados pela Comissdo de Selecdo
e pelos representantes credenciados das Entidades presentes a sessao

7.3.2. A Comissao de Selecao procedera a conferéncia dos documentos do Envelope
II - 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 Comissdao de Selecdao 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 II, a Comissdo de Selegdo podera verificar a validade, mediante consulta a
ser efetuada por meio eletrénico nos sites oficiais de expedicdo do respectivo
documento.

7.3.5.Essa verificacdo sera certificada pela Comissdo de Selecdo na Ata da Sessdo
Publica, devendo ser anexado aos autos o(s) documento(s) obtido(s) por meio
eletronico.

7.3.6. Serad 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 Selegdo submetera o resultado da avaliagdo com a indicagdo
da Entidade vencedora ao Diretor da Unidade para ciéncia, ratificacdo e publicacdo
no Diario Oficial do Estado.

7.3.8. O Envelope II - 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 puUblica sera lavrada ATA circunstanciada dos trabalhos, que
devera ser assinada obrigatoriamente pela Comissdo de Selecdao e pelos
representantes credenciados presentes.
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7.4.2. Os resultados de cada etapa de avaliagcdao, bem como, da classificacdo final das
propostas, serdo comunicados diretamente aos participantes do processo através de
Sessdo Publica, com posterior publicagdo no Diario Oficial do Estado.

7.4.3. N3ao havendo expediente ou ocorrendo qualquer fato superveniente que
impeca a realizagdo da abertura dos ENVELOPES na data marcada, a sessao publica
sera automaticamente transferida para o primeiro dia util subsequente, nos mesmos
horarios e locais anteriormente estabelecidos, desde que nao haja comunicacdao da
Comissado Especial de Julgamento em contrario.

8- DO RECURSO ADMINISTRATIVO

8.1. Apds a declaragao da Entidade vencedora, serd facultada as demais Entidade
participantes, nos termos da legislacdo vigente, a interposicdo de recurso
administrativo, sem efeito suspensivo, em face de todas as decisdes proferidas pela
Comissao de Selecdo, no prazo de 05 (cinco) dias Uteis, contados da publicacdo da
decisdo no Diario Oficial do Estado.

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

8.3. Serad assegurada as Entidades vista aos autos do processo de Chamamento
Publico.

8.4. Os recursos deverao observar os seguintes requisitos:

a) Ser devidamente fundamentados;
b) Ser assinados por representante legal ou procurador com poderes suficientes;
C) Ser protocolados no mesmo local indicado no preambulo deste EDITAL para o

recebimento dos envelopes; e

d) N&o serd admitida a apresentacao de documentos ou informacgdes que ja deveriam
ter sido apresentados nos ENVELOPES I e II e cuja omissao nao tenha sido suprida
na forma estabelecida neste EDITAL.

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

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

8.7. O acolhimento do(s) recurso(s) interposto(s) importara a invalidagao apenas dos
atos insuscetiveis de aproveitamento.
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09 - DA HOMOLOGAGAO

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

9.1.2. - A homologagdo do Secretario sera devidamente publicada em Diario Oficial
do Estado;

10 - DO SISTEMA ELETRONICO

10.1. O Sistema eletronico foi criado para viabilizar a realizagdo de processos
administrativos que tratam da celebragao de convénios no ambito do Sistema Unico
de Salde - SUS/SP com transferéncia voluntaria de recursos financeiros.

10.1.2. Todo o suporte técnico para a utilizagdo do Sistema sera dado pela equipe do
Grupo de Gestdo de Convénios - GGCON, da Secretaria de Estado da Saude.

10.1.3. A vencedora terd o prazo de 03 (trés) dias Uteis contados da sua convocacao,
para inserir a documentacdo necessaria para firmar o convénio, devendo:

a) Acessar o sistema eletrénico e proceder ao seu cadastro e inclusao de todos os
documentos;

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

11 - DA VIGENCIA

11.1. A Comissdo Especial de Julgamento selecionara a entidade para a execucdo do
Plano de Trabalho a ser desenvolvido no prazo de 12 (doze) meses, prorrogaveis por
até 60 (sessenta) meses.

11.2. Se a proponente vencedora se recusar a assinar o convénio apos a divulgagao
do resultado final do Chamamento Publico em até 24 horas da convocagdo, ou se a
vencedora perder a qualidade de habilitacdo antes da assinatura do convénio sera
convocada a classificada em segundo lugar para fazé-lo em igual prazo em assim
sucessivamente até que seja celebrado o Convénio.

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

12- DO PAGAMENTO

12.1. A forma de pagamento encontra-se estipulada na minuta de Convénio que
constitui o ANEXO VII, bem como no ANEXO I-A - Termo de Referéncia.
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12.2. A entidade vencedora devera abrir conta bancaria no BANCO DO BRASIL,
especifica para execucdo financeira do Convénio.

123. O pagamento sera efetuado mensalmente, de acordo com o cronograma
apresentado no Plano de Trabalho.

13 - DA PRESTAGAO DE CONTAS

13.1. As prestacOes de contas dos repasses de recursos oriundos de transferéncias
voluntarias formalizadas por meio de convénios e termos aditivos deverdo tramitar
obrigatoriamente pelo sistema SANI, no mddulo de Prestacdo de Contas.

13.2. A documentagdo referente a prestacdo de contas devera ser apresentada
mensalmente seguindo a Instrucdo n° 01/2020 do Tribunal de Contas do Estado de
Sao Paulo com as devidas notas fiscais e relatérios de aplicacdo dos recursos,
obedecendo o estipulado em Plano de Trabalho.

14 - DAS DISPOSIGOES GERAIS:

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

14.2 - As retificacoes do presente EDITAL, por iniciativa da Secretaria de Estado da
Salde ou provocadas por eventuais impugnacoes, serao publicadas no Diario Oficial
do Estado de Sao Paulo.

14.3 - Ocorrendo qualquer alteracdo que interfira na elaboracdo da PROPOSTA
FINANCEIRA, sera reaberto o prazo para entrega dos Envelopes, com designagdo de
nova data para a realizagdao da Sessdo Publica.

14.4 - Os prazos indicados neste Edital em dias corridos, quando vencidos em dia
ndo util, prorrogam-se para o dia Gtil subsequente.

14.5 - A Entidade que entregar os Envelopes I e II na data marcada, sem a
formulagdo previa de pedidos de informagdes ou esclarecimentos, caracterizara a
presuncao absoluta de que os elementos fornecidos no Edital sao suficientemente
claros e precisos para todos os atos a se cumprirem no ambito participagdo no
Chamamento publico, de maneira que ndo se admitirdo alegagdes posteriores sobre
obscuridades ou contradicdes deste EDITAL, cujos termos terdo sido aceitos integral
e incondicionalmente pela Entidade interessada.

14.6 - Fica eleito o foro da Cidade de Sdo Paulo para dirimir quaisquer duvidas e
questdes decorrentes do presente Edital, com exclusao de qualquer outro, por mais
privilegiado que seja.
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14.7 - Constitui condicdo para celebracao do Convénio a inexisténcia de registros em
nome da Entidade no Cadastro Informativo dos Créditos ndo Quitados de Orgdos e
Entidades Estaduais do Estado de Sdo Paulo - CADIN ESTADUAL, o qual sera
consultado por ocasidao da realizacao de cada pagamento.

14.8 - A Conveniada devera iniciar as atividades constantes do Convénio no prazo de
05 (cinco) dias, contados da data de assinatura do Instrumento.

15. Integram o presente edital os seguintes anexos:

e ANEXO I-A - Termo de Referéncia;

e ANEXO I-B - Planilha de Orgcamento;

e ANEXO I-C - Equipamentos e Mobiliarios Cedidos pelo Hospital;

e ANEXO I-D - Metodologia de Pontuacdo - Metas Qualitativas;

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

e ANEXO III - Declaracao de Incompatibilidade de Cargos e Funcdes;
e ANEXO IV - Declaracdo de Ciéncia dos termos do Convénio;

e ANEXO V - Ficha Cadastral;

e ANEXO VI - Declaracdo de Conta Especifica;

e ANEXO VII - Minuta de Convénio;

e ANEXO VIII - Termo de Ciéncia e de Notificacado;

e ANEXO IX - Plano de Trabalho;

e ANEXO X - Declaragao de Patrimonio;

e ANEXO XI - Declaracao Negativa de Impedimentos;

e ANEXO XII - Declaracdao Sobre Quadro Diretivo da Instituicao;

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

15.1. O Edital esta a disposicdo dos interessados no site do Diario Oficial do Estado
no endereco www.e-negociospublicos.com.br, no site da http://www.saude.sp.gov.br
(editais de chamamento publico).

Santos, 15 de Dezembro de 2021.

MONICA MAZZURANA BENETTI
Diretoria Técnica de Saude III
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ANEXO I-A
TERMO DE REFERENCIA

MANUTENGCAO E GERENCIAMENTO DO ATENDIMENTO TECNICO,
ADMINISTRATIVO E OPERACIONAL DA ASSISTENCIA A PACIENTES
PORTADORES DE LESOES LABIOPALATAIS E MALFORMAGCOES
CRANIOFACIAIS, EM REGIME AMBULATORIAL E DE INTERNAGCAO.

.INTRODUCAO

1.1 O presente termo de referéncia tem por finalidade estabelecer diretrizes
para Assisténcia a Pacientes Portadores de Lesdes Labiopalatais e Malformacoes
Craniofaciais, Usuarios do SUS com agendamento prévio pelo CROSS (Central de
Regulacdo de Ofertasde Servicos de Saude) e NIR (Nucleo Interno de Regulacdo), e
Atendimento Ambulatorial Multiprofissional Especializado Integrado e Pequenos
Procedimentos Odontoldgicos e Diagnodsticos Especificos voltados para esses

pacientes.

. OBJETIVO

2.1 Este Termo de Referéncia objetiva disciplinar as obrigagbes e
responsabilidades paraa MANUTEN(;I"\O E GERENCIAMENTO DO ATENDIMENTO
TI'ECNICO, ADMINISTRATIVO E OPERACIONAL DA ASSISTENCIA A
PACIENTES PORTADORES DE LESOES LABIOPALATAIS E MALFORMACﬁES
CRANIOFACIAIS, EM REGIME AMBULATORIAL E DE INTERNA(;I"\O.

2.2. O gerenciamento técnico e administrativo obedecerd as normas da vigilancia
sanitaria e as normas da Unidade Hospitalar a que esse termo se refere,
principalmenteno que tange a aplicacdo das normas de seguranca do paciente e
gualidade em saude.
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2.3 Dentre as malformacgdes craniofaciais congénitas a mais comum ¢é a fissura
labiopalatina - FLP ocasionada devido a alteragbes de crescimento e desenvolvimento
daface na vida intra-uterina. Varios fatores podem causa-las: desnutricdo materna,
falta deacido félico e B12, exposicao excessiva a Vitamina A, hipdxia fetal, exposicdo
a radiagOesionizantes, fumo, hormonios, dentre outros. Quando um casal tem um
filho portador de FLP a chance de nascimento de outro filho com o mesmo problema
€ o dobro. A FLP provoca alterages na fala, dificuldades para alimentagdo, infecgoes
de ouvidos eprejudica o desenvolvimento da arcada dentaria e da face do paciente.
Ocomprometimento do desenvolvimento da saude e do bem estar de alguém
portador dessa enfermidade é evidente. Ndo obstante as questdes ligadas ao
desenvolvimento intelectual e inclusdao social. Constitui-se um problema de saude
publica, onde tratar umaFLP ndo se resume em fechar uma fenda, mas em promover
ao individuo necessitado a reabilitacdo de sua deformidade fisica integrando-o na

comunidade onde vive. Portanto,esta é a finalidade maior deste termo.

3 - DOS RECURSOS HUMANOS e DOS PROCESSOS ASSISTENCIAIS DE
TRABALHO
3.1 As atribuicOes e as responsabilidades de todos os profissionais deverdo estar

formalmente designadas, descritas e divulgadas a todos os que atuardao no Centro de

Tratamento de Malformagdes Cranio Faciais (CTMC).

3.2 Sera formalmente designado:

O Coordenador devera ser qualquer profissional da Equipe Multidisciplinar (3.3) com
titulacdo na area especifica e/ou Pés Graduagdo em Gestdo em Servigo de Salde, e
também responderd como Responsavel Técnico pelo servico a que esse termo se

refere, tendo ele que permanecer na unidade conforme carga horaria de sua atuacao.

3.3 Equipe Multidisciplinar formada por:
- Nutricionista

- Psicélogo

- Fonoaudidlogo

- Cirurgido Plastico

- Cirurgiao Dentista Clinico
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- Cirurgido Buco-Maxilo
- Otorrinolaringologista
- Ortodontista

- Enfermeiro

- Assistente Social

3.3.1 Equipe Multiprofissional:
- Pedagoga (brinquedista)
- Auxiliar Odontoldgico

- Administrativo com formacdo de Ensino Médio Completo
- Protético

3.3.1.1. O pedagogo brinquedista deve proporcionar vivéncias de ludicidade em
espacos hospitalares, caracterizando-se como um mediador entre o brinquedo e o
individuo, proporcionando o brincar e varios outros aspectos positivos no
desenvolvimento dos pacientes, repercutindo nos resultados da recuperacdao dos
mesmos. Para tanto, deve apresentar mensalmente um projeto de forma a promover

a articulacao entre ospacientes e a equipe multidisciplinar.

3.4 Cada profissional que compGe a equipe multidisciplinar devera ter formacao

e experiéncia de no minimo dois anos na area de atuagao;

3.5 O quantitativo de profissionais devera ser suficiente para atender os
quantitativos mensais de atendimento conforme demonstrado no item 11 sem
interrupgdes, portanto a escala de férias também ndo poderd provocar

descontinuidade no atendimento ao paciente.

3.6. Os protocolos clinicos de atendimento descritos e gerenciados de cada
especialidadeda equipe multidisciplinar deverdao ser entregues pela CONVENIADA

em até 90 (noventa) dias apds o inicio da assisténcia.

3.7. As avaliacbes de todos profissionais envolvidos na assisténcia desses
pacientes quando realizadas, devem ser registradas, assinadas e datadas em

HOSPITAL GUILHERME ALVARO
Rua: Dr. Oswaldo Cruz, 197 CEP 11045-904 | Santos, SP | Fone: (13) 3202-1301 |
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prontuario, de formalegivel e sempre baseadas nos protocolos de Seguranga do
Paciente. A CONVENIADA obrigatoriamente devera utilizar o prontuario eletronico,
disponibilizado pela CONVENENTE e todos os usuarios (100%) deverdo estar
inseridos na Central de Regulagao de Ofertas de Servicos de Saude (CROSS).

3.8. Todo paciente assistido por esse servico especializado deve receber

assisténcia integral e interdisciplinar.

3.9. As assisténcias nutricional, psicolégica e de fonoaudiologia devem estar

integradas as demais atividades assistenciais prestadas a esses pacientes.

3.10. O servico a que este termo se refere poderd ser utilizado como campo
de aprendizado aos graduandos e pds-graduandos dos cursos das areas de saude
das Universidades que tenham parcerias com o Hospital Guilherme Alvaro, n&o sendo

permitido que nenhuma parceria seja firmada diretamente com a CONVENIADA.

3.11. O servigo a que este termo se refere podera ser utilizado como campo de
aprendizado para todos os residentes do Hospital Guilherme Alvaro que tenham como
estagio obrigatorio o desenvolvimento das habilidades no atendimento aos pacientes
com malformacbes cranio maxilofaciais, bem como os residentes de outras
instituicdoes que tenham contrato de cooperagao técnico-cientifica com a COREME

(Comissao de Residéncia Médica) do HGA.

4. DO ATENDIMENTO

4.1 O servico devera funcionar de segunda-feira a sexta, das 8h as 17h, para a

realizacdo de procedimentos de rotina e encaixe de emergéncias.

4.2 O atendimento diario de rotina funcionara 08 (oito) horas, que deverdo ser
subdivididos, conforme necessidade da prestacao do servico ou em comum acordo

juntoa CONVENENTE sem ferir ao minimo programado/més.

4.3 A CONVENIADA devera obedecer a agenda de exames/consultas do PORTAL

HOSPITAL GUILHERME ALVARO
Rua: Dr. Oswaldo Cruz, 197 CEP 11045-904 | Santos, SP | Fone: (13) 3202-1301 |
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CROSS e a prioridade dos atendimentos sera definida por critérios clinicos
estabelecidosentre a CONVENIADA € a CONVENENTE com finalidade de melhor

atender ao usuarioe suas necessidades.

4.4 Observar nas areas do servico de CTMC as regras de acessibilidade
(movimentacdo de macas, cadeiras de rodas ou acesso para outro tipo de

deficiéncia).

4.5 No atendimento deverdao ser observados protocolos de informacdes aos
pacientese seus familiares sobre os procedimentos a serem realizados (preparo,
Anestesia, e outros cuidados), sobre os responsaveis por sua execugao, assim como
ter atencdo especifica para paciente frageis, dependentes ou portadores de doencas

transmissiveis eimunodeficientes.

5. LOCAL DA PRESTACAO DE SERVICOS

5.1 Os servicos serdo prestados nas dependéncias do Hospital Guilherme Alvaro,
situado na Rua Oswaldo Cruz, 197 - Boqueirdo, Santos - SP, CEP 11045-904, ou
outro endereco que for assim designado pela CONVENENTE.

6 - RECURSOS MATERIAIS

6.1. Todos os insumos necessarios a execucao dos procedimentos odontoldgicos,
fonoaudidlogos, protéticos, entre outros necessarios para realizagdo dos
procedimentos serao de responsabilidade da CONVENIADA, quantitativos esses que

deverao ser suficientes para a segura e eficiente execugao dos mesmos.

6.2. A responsabilidade da manutencdo preventiva e corretiva de todos os
equipamentos e mobilidrios cedidos pelo Hospital, conforme relagdo constante do
Anexol, ¢ da CONVENENTE.

HOSPITAL GUILHERME ALVARO
Rua: Dr. Oswaldo Cruz, 197 CEP 11045-904 | Santos, SP | Fone: (13) 3202-1301 |
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7 - HUMANIZACAO E SEGURANCA DO PACIENTE
7.1. Considerando que a humanizagao é uma das politicas prioritarias do Ministério

da Salde, as praticas de atencdo e gestdo humanizada devem presidir as relagGes

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

7.2 Caberd a equipe multiprofissional o fornecimento de orientacbes aos
familiares e aosusuarios em linguagem clara, sobre o estado de saude e assisténcia

a ser prestada.

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

clinicas e procedimentos a que o mesmo sera submetido.

7.4 A CONVENIADA devera seguir as normas do NSP - Nucleo de Seguranga do
Pacientedo HGA.

8 - NORMAS E ROTINAS

8.1 O Hospital Guilherme Alvaro dispord de registro das normas institucionais e
das rotinas dos procedimentos assistenciais e administrativos realizados na unidade,

em comum acordo entre a CONVENIADA e a Direcao do Hospital as quais devem

ser:
a) Aprovadas e assinadas pelo Responsavel Técnico;

b) Revisadas anualmente ou sempre que houver a incorporacao de novas
tecnologias.

9 - PROTOCOLOS CLINICOS:

9.1. As diretrizes clinicas/protocolos clinicos constituem importante ferramenta

para tornar as condutas de assisténcia aos usuarios mais homogénea e de melhor
qualidade cientifica, e deverdo ser entregues pela CONVENIADA em até 90

(noventa) dias ap6s oinicio da assisténcia.

9.2. Os protocolos implantados e homologados serdo disponibilizados pelo

HOSPITAL GUILHERME ALVARO
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Hospital.

10 - RACIONALIZAGCAO DOS RECURSOS:

10.1. A CONVENIADA devera proceder ao uso racional de materiais e insumos.

11 - INDICADORES QUANTITATIVOS, QUALITATIVOS E DE DESEMPENHO

Os indicadores estdo relacionados a qualidade da assisténcia oferecida aos pacientes
daUnidade e medem aspectos relacionados a efetividade da gestao e ao desempenho
da CONVENIADA.

1. Quantitativo: Peso (88)

INDICADOR DE PRODUGCAO - OFERTA/REALIZACAO

OFERTA AMBULATORIAL + CIRURGICA

ITEM DESCRICAO

Finalidade .Garantlr 0 Acesso a .Poi)ulégao, com equidade e
integralidade da assisténcia

Meta a Cumprir (100%) Oferta ambulatorial

Instrumento Relatério CROSS Producgdo - Ofertado/Realizado

Medicao

Forma Sistema CROSS e InPut

Acompanhamento

Periodicidade Mensal

Cada especialidade sera verificada individualmente

Mecanismo Calculo N© Consultas Ofertada dentro do prazo estipulado (no
minimo 45 dias antes)/Més

Inicio Vigéncia A partir de (60) dias da assuncgédo do servigo

HOSPITAL GUILHERME ALVARO
Rua: Dr. Oswaldo Cruz, 197 CEP 11045-904 | Santos, SP | Fone: (13) 3202-1301 |
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> 80% - 100% pagamento
H 3 s ~ ’ .
Faixa de Ajuste 00 a 79% - Conforme célculo de pontuagdo — Meméria
Pagamento de claculo: peso do indicador X % alcangado x100;
Resultado alcancado X $ do indicador
Nao Oferta por falta de profissional/Més - Multa de 10%
e . A . ,
do custo variavel, em caso de reincidéncia, ou periodo
Sangoes superior a (30) dias, sujeito a nao execugao do
Convénio podendo incorrer em rescisao, considerando a
integralidade da assisténcia estara prejudicada.
Observacoes
INDICADOR DESCRICAO META/MES OBSERVACAO PONTUACAO
12 consulta: atendimentos de Psicologia 15 consultas/més 5
Retorno: atendimentos de Psicologia 3
consultas/més
12 consulta: atendimentos de Fonoaudiologia 15 consultas/més 3
Retorno: atendimentos de Fonoaudiologia 1|20/ 5
consultas/més = -
12 consulta: atendimentos Nutricdo 5 consultas/més Seréo _UUII{adOS como base 3
o 5 Retorno: atendimentos NUtricao 100 para validagdo dessa meta, as 5
Produzir numero de consulta/més consultas/més consultas e procedimentos
123 consulta: atendimentos Ortopedia Funcional dos | 5 consultas/més devidamente preenchidos e 3
Maxi . _ _ _ _ entregues do setor de
s«zt)glr;\?. atendimentos Ortopedia Funcional dos 10 consultas/més faturamento do HGA. 5
123 consulta: atendimentos Odontologia Clinica 5 consultas/més 3
Retorno: atendimentos Odontologia Clinica 100 4
consultas/més
12 consulta: atendimentos Ortodontia 30 consultas/més 3
Retorno: atendimentos Ortodontia 3
consultas/més
Procedimentos de Cirurgia Plastica 08 10
procedimentos/m|
é
12 consulta: atendimentos Cirurgia Plastica 8 consultas/més 5
Retorno: atendimentos Cirurgia Plastica 80 consultas/més: 5
12 consulta: Puericultura 10 consultas/més 3
Preventiva/Brinquedoterapia
Retorno: retorno atendimento enfermagem 5 retornos/més 5
12 consulta: consulta de otorrinolaringologista 5 consultas/més 3
Retorno: atendimentos otorrinolaringologista 100 retornos/més| 3
12 consulta: consulta de assistente social 15 consultas/més 3
Retorno: atendimentos assistente social 120 retornos/més| 3
Atividades com Pedagoga/Brinquedoteca 1 projeto/més 3
Pontuagédo TOTAL
88

Rua: Dr. Oswaldo Cruz, 197 CEP 11045-904 | Santos, SP | Fone: (13) 3202-1301 |
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2. Qualitativo: Peso (12)

INDICADOR DE PRODUGAO - OFERTA/REALIZACAO

Garantia dos Agendamentos - Fila Unica - Agenda CROSS/InPut

ITEM

DESCRICAO

Finalidade

Garantir o Acesso a Populacdo de forma Transparente

Meta a Cumprir

(100%) Oferta Ambulatorial e Cirdrgica em sistemas
indicados

Instrumento Relatério de Producdo - Sistema CROSS/InPut
Medicao

Forma Entrega do Relatério de Produgdo
Acompanhamento

Periodicidade

Mensal

Mecanismo Calculo

Cada especialidade sera verificada individualmente

N° Procedimento agendado dentro do prazo estipulado
acima/Més

Inicio Vigéncia

A partir de (30) dias da assuncgao do servico

Faixa de Ajuste
Pagamento

> 80% - 100% pagamento

00 a 79% - Conforme calculo de pontuagdo — Meméria
de calculo: peso do indicador X % alcancado x100;
Resultado alcancado X $ do indicador

Sancgoes

Nado Oferta por causa administrativa/Més — Multa de
10% do custo variavel, em caso de reincidéncia, ou
periodo superior a (30) dias, sujeito a ndo execucdo do
Convénio podendo incorrer em rescisdo, considerando a
integralidade da assisténcia estara prejudicada.

Observacoes

INDICADOR DE PRODUGCAO - QUALIDADE DA OFERTA/REALIZACAO

Politica de Humanizagdao - Pesquisa de Satisfacao Usuario

ITEM

DESCRICAO

Finalidade

Garantir a Qualidade da Assisténcia

Meta a Cumprir

Nivel > 90% de bom ou 6timo - Nos indicadores de
Satisfacdo, a ser acordado com o Gestor do Convénio,

HOSPITAL GUILHERME ALVARO
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devendo conter no minimo: Recepcao e Profissionais por
especialidade, brinquedoteca, e medir cordialidade, tempo de
espera, limpeza, e outros.

Instrumento Medicao

Impresso ou QR Code - Modelo aprovado pelo Gestor do
Convénio.

Forma
Acompanhamento

Relatério Compilado com as pesquisas efetuadas na
competéncia. E sempre que o Gestor julgar necessario,
apresentar as pesquisas efetuadas na competéncia escolhida.
(As pesquisas impressas, deverdao ser guardadas por (13)
meses, no minimo, podendo ser descartada em conformidade
com o regimento interno da CONVENIADA ap0ds este prazo).

Periodicidade

Mensal

Mecanismo Calculo

O Compilado total da Pesquisa devera apresentar indice
satisfatorio = 90%

Inicio Vigéncia

A partir de (30) dias da assuncgdo do servico

Faixa de Ajuste
Pagamento

> 80% - 100% pagamento

00 a 79% - Conforme calculo de pontuacdo - Memoria de
calculo: peso do indicador X % alcancado x100; Resultado
alcancado X $ do indicador

Sancgoes

N3o Oferta por causa administrativa/Més — Multa de 10% do
custo variavel, em caso de reincidéncia, ou periodo superior a
(30) dias, sujeito a ndo execucgdao do Convénio podendo
incorrer em rescisao, considerando a integralidade da
assisténcia estara prejudicada.

Observacoes

INDICADOR DE PRODUGAO - OFERTA/REALIZAGCAO

Adesao as Metas de Seguranca do Paciente - Identificacao

ITEM

DESCRICAO

Finalidade

Garantir Seguranga do Paciente

Meta a Cumprir

(100%) Pacientes Identificados e Checados

Instrumento Medicao

Relatorio de atendimento

Forma
Acompanhamento

Visitas ao servico pelo Gestor do Convénio, caso nao haja
cumprimento do estipulado, o mesmo ird comunicar por
escrito via e-mail na mesma data

Periodicidade

Apresentacao - Mensal

HOSPITAL GUILHERME ALVARO
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Visita — Aleatdrio e sempre que necessaria

Mecanismo Calculo

N© Pacientes atendidos X N© Etiquetas Geradas

Inicio Vigéncia

A partir da assuncao do servico

Faixa de Ajuste
Pagamento

> 80% - 100% pagamento

00 a 79% - Conforme calculo de pontuacdo - Memoéria de
calculo: peso do indicador X % alcancado x100; Resultado
alcancado X $ do indicador

Sancoes

N3o Oferta por causa administrativa/Més — Multa de 10% do
custo variavel, em caso de reincidéncia, ou periodo superior a
(30) dias, sujeito a ndo execugdo do Convénio podendo
incorrer em rescisao, considerando a integralidade da
assisténcia estara prejudicada.

Observacoes

INDICADOR DE PRODUGAO - OFERTA/REALIZAGAO

Adesao ao Protocolo Paciente Seguro — Cirurgia Segura

ITEM

DESCRICAO

Finalidade

Garantir Seguranca do Paciente

Meta a Cumprir

(100%) Aplicagdo do Check-list Institucional preenchido

Check-list Institucional preenchido e junto ao prontuario

Instrumento . . .
Medicio paciente, contendo todos os campos preenchidos e assinatura do
S responsavel pelo paciente
Apresentacdo de Relatorio com n© de cirurgias realizadas X n®
Check-list completamente preenchido e no prontuario;
Forma Checagem sempre que necessario junto ao Prontuario, pelo
Acompanhamento Gestor do Convénio, afim de verificagdo da existéncia do Check-

list Institucional preenchido e junto ao prontuario paciente,
contendo todos os campos preenchidos e assinatura do
responsavel pelo paciente.

Periodicidade

Mensal

Mecanismo Calculo

Cada especialidade sera verificada individualmente

N° Procedimento realizado X N°© de Check-list Institucional
preenchido e junto ao prontudrio paciente, contendo todos os
campos preenchidos e assinatura do responsavel pelo paciente
/Més

Inicio Vigéncia

A partir da assuncgao do servigo

HOSPITAL GUILHERME ALVARO
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Pagamento

> 80% - 100% pagamento

Faixa de Ajuste 00 a 79% - Conforme célculo de pontuagdo - Memdria de

calculo: peso do indicador X % alcancado x100; Resultado
alcancado X $ do indicador

N3o Oferta por causa administrativa/Més — Multa de 10% do
custo variavel, em caso de reincidéncia, ou periodo superior a

Sangoes (30) dias, sujeito a ndo execugao do Convénio podendo incorrer
em rescisdo, considerando a integralidade da assisténcia estara
prejudicada.

Observacoes

Agendamento dos atendimentos

via CROSS/NIR Agendar os atendimentos via sistema CROSS/NIR 100% 3
Pesquisa de satisfagdo do usuario > Aplicar questionario de Satisfagdo aos pacientes 90% de bom ou
ou= atendidos na 12 consulta 6timo 3

Adesdo as Metas de Identificagdodo Paciente

A equipe do Nucleo de Seguranga do Paciente
fara, juntamente com o gestor desse contrato,
Usar etiqueta de identificagdo em 100% dosatendill'|entos ambulatoriais visitas

100% mensais para auditar tal meta. 3

Taxa de adesdo ao protocolo deCirurgia Aplicar o check list de segurancga do paciente em 100% dos pacientes Cirurgico do HGA.

Segura

Apresentar o comprovante da realizagdo do
check-list assinado para enfermagem do Centro

operados por médicos desse servigo 100% 3

PONTUACAO TOTAL 12

Observagao: Est

as metas poderdo ser alteradas, conforme nova pactuagao do

ContratoPrograma ou nova Legislagao vigente.

12 - AVALIAGAO/MONITORAMENTO DOS INDICADORES

12.1. Os i

ndicadores serdao monitorados mensalmente e avaliados

trimestralmente, sendo que o ndo cumprimento das metas resultard em deducgdo do

valor de repasse,

alcangado.

gue sera descontado proporcionalmente ao peso do indicador ndo

HOSPITAL GUILHERME ALVARO
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13. Cronograma de avaliacdo

A aceitacdo dos servicos prestados pela CONVENIADA ficara vinculada

Cronograma de Execucgao do POA

Instancia Instancia Data/Prazo Evento/Prestacao
Destinataria Emissora/reme limite
tente De entrega
. Relatério Mensal de
Gestor Convénio CONVENIADA 10/ B
Producao
(m+1)/2022
Prestacao de Contas -
" 25/ ~
Gestor Convénio CONVENIADA Evolucao Financeira
(m+2)/2022
Entrega do parecer da
Gestdo quanto a
Gestor N
CONVENIADA . 15/(m+2)/2022 | Prestacao apresentada
Convénio .
da Producao, se houver
glosas
Protocolizacdo do
Recurso de metas de
. 22/(m+2)/2022 .
Gestor Convénio CONVENIADA Producgao, se houver
glosas
Gabinete Diretoria
] Parecer final do Gestor
Tecnica Gestor
L sobre recurso da
(Ordenador de Convénio 05/(m+3)/2022 ]
Conveniada
Despesas)
CONVENIADA Gabinete Emissdo para ciéncia
Diretoria Técnica | 10/(m+3)/2023 | de Parecer final para

(Ordenador de
Despesas) +

Gestor Convénio

efetivagdo da Glosa

HOSPITAL GUILHERME ALVARO
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NOMENCLATURA

m: més de competéncia da prestacdo do servico pela CONVENIADA
m+1: més subseqliente a prestagdo do servico
m+2: segundo més subseqliente a prestagdo do servigo

m+3: terceiro més subseqiiente a prestacdo do servigo

13. ACOMPANHAMENTO DOS RESULTADOS
13.1. Reunidao com a Diregao:

As reunides deverdo ocorrer mensalmente, com a apresentacao dos indicadores e
evolugdo dos indices quantitativos e qualitativos pela CONVENIADA. Na
oportunidade serdo revistos os processos envolvidos, bem como a validacdo de

fluxos, na busca por sinergia entre as unidades intra-hospitalares.

A CONVENIADA devera ter como base a gestdo transparente das suas agoes, visando
a sustentabilidade econdmico-financeira. Por meio de um representante, prestara contas

de toda producao assistencial, bem como a empregabilidade dos recursosfinanceiros

recebidos.

13.2.Reunidoes com o Corpo Clinico

Avaliacdo qualitativa e discussao de casos (mensal ou na periodicidade que ogestor

do convénio com a CONVENIADA houver por bem).

O Coordenador deverd participar das reunides de corpo clinico e das comissoes, a
critério do Hospital, contribuindo efetivamente nas solugbes para osproblemas de
ordem médico-administrativo, visando analisar e discutir os processos e riscos

inerentes as atividades envolvidas.

A avaliacdo de desempenho sera feita segundo os indicadores ja discutidos
acima.

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

penalidades estabelecidas em leis.

14 - AVALIACAO DOS SERVICOS PRESTADOS

14.1. Esse termo de referéncia tem como premissa o CUIDADO CENTRADO
NO PACIENTE. Para tanto, serdao analisados os DESFECHOS CLINICOS
relacionados a esses procedimentos e a valoragdo sofrera interferéncia direta desses
resultados. Tal proposta pretende diminuir as taxas de morbimortalidade dos
pacientes ao longo deste

convénio, bem como melhorar a aplicagao das metas de segurancga do paciente que

estaodiretamente relacionadas a esse cuidado.

14.2. Nos primeiros 03 meses iniciais da vigéncia do convénio a
CONVENENTEprocedera a analise das quantidades de procedimentos realizados pela
CONVENIADA, verificando e avaliando os desvios (para mais ou para menos)
ocorridos em relagdo a quantidade minima de consultas e procedimentos conforme

descrito no item 11.

14.3. Da analise referida no item anterior, podera resultar na necessidade de
repactuacao das quantidades de procedimentos estabelecidos e seu correspondente
reflexo econémico-financeiro, a qual podera ser efetivada através de Termo Aditivo,

dentro dos limites legais estabelecidos na legislagdo aplicavel.

15 - DOS PRECOS

15.1. A CONVENIADA devera apresentar seus precos, unitario e mensal,
para o satisfatorio cumprimento da prestacdo de servigos especializada no
gerenciamentotécnico e administrativo do SERVIGO DE ATENDIMENTO TECNICO
HOSPITALAR DE ASSISTENCIA A PACIENTES PORTADORES DE LESOES
LABIOPALATAIS E MALFORMA(;6ES CRANIOFACIAIS.

15.2. Na composicdo dos pregos ofertados a CONVENIADA devera

HOSPITAL GUILHERME ALVARO
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contemplar oadequado dimensionamento da equipe técnica que sera alocada na
execugdo das atividades (definidas no item 3), necessaria e compativel com as
diretrizes de atendimentos definidas neste Termo de Referéncia, de forma a dar
cumprimento a todasas etapas de trabalho a serem desenvolvidas no servico a que

esse termo se refere.

16 - CRITERIOS DE PAGAMENTO

16.1.  Os pagamentos a CONVENIADA dar-se-3ao na seguinte conformidade:
a) 80% (oitenta por cento) do valor total do convénio serdo pagos em
12 (doze) parcelas mensais, de acordo com o nimero minimo

de consultas e procedimentos realizados conforme descrigao

do item 9.

b) 20% (vinte por cento) do valor total do convénio serao pagos mensalmente,
juntamente com as parcelas fixas, vinculado a avaliacdo dos demais indicadores de
qualidade e desempenho conforme sua valoragdo estabelecida no quadro de

Indicadores do item 9.

NOTA: A avaliagdo da parte varidvel serd realizada nos meses subsequentes ao
fechamento do trimestre, podendo gerar um ajuste financeiro a menosnas parcelas

seguintes, dependendo do percentual de alcance dos indicadores dequalidade.

16.2. Os valores decorrentes do Convénio serdo repassados a CONVENIADA
mediante aliberagcdo de 12 (doze) parcelas mensais, de acordo o item 16.1, através
de depdsitos emconta especifica para este convénio no Banco do Brasil, devendo o

recurso financeiro recebido ser aplicado na:

a) Utilizacao e Guarda dos Equipamentos - Serdao disponibilizados todosos
equipamentos necessarios ao perfeito funcionamento do servico, sendo de
responsabilidade da CONVENIADA a utilizacao e a guarda dos equipamentos, mas

a manutengdo preventiva e corretiva sera de responsabilidade da CONVENENTE.

b) Recursos Humanos - Pagamento mensal de pessoal (salarios, encargos

sociais e beneficios, inclusive verbas rescisorias e acbes trabalhistas).
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<) Educacdo Permanente - E de responsabilidade da CONVENIADA a educagéo
permanente de sua equipe de trabalho, de acordo com artigo 17 da RDC N° 07/2010,

sem Onus para a Secretaria Estadual da Saude.

16.3. Os valores ndo aplicados as custas do contrato, devera ser aplicado em conta
especifica e apresentado extratos bancarios que comprove toda a movimentacdo da

conta mensal e saldo em aplicacdo e seus rendimentos.

17. PRAZOS

17.1. Apds assinatura do contrato a empresa devera iniciar os servicos em até 05

(cinco) dias Uteis nas dependéncias do Hospital Guilherme Alvaro.

17.2. O convénio sera firmado por prazo inicial de 12 (doze) meses, contendo
por termo inicial a data da assinatura, podendo o mesmo ser prorrogado por
sucessivos periodos, iguais ou inferiores, a critério da CONVENENTE até o limite de

60 (sessenta) meses, conforme previsdo legal.

18. - DISPOSIGCOES GERAIS

18.1. A CONVENIADA devera elaborar mensalmente, e disponibilizar para o
Gestor do Contrato do HGA, até o 25° dia do més antecedente ao da competéncia,
escala dos profissionais designados para as fungdes estabelecidas no objeto deste

conveénio.

18.2. A CONVENIADA responsabilizar-se-a pela utilizagdo criteriosa dos
equipamentos disponibilizados pela CONVENENTE, e devera zelar pelo funcionamento
dos mesmos, inclusive se responsabilizando financeiramente pelo reparo ou
reposicdo, nos casos de comprovado dano devido ao mau uso, durante a vigéncia do

contrato.

18.3. A CONVENIADA reportar-se-a administrativamente diretamente ao

gestor do contrato a ser designado pelo HGA, o qual podera nomear fiscais para
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acompanhar a execugdao dos servicos das diversas areas envolvidas. Para tanto,
devera designar, por escrito, preposto (s) que tenha (m) poderes para resolucao de

possiveis ocorréncias durante a execugdo do contrato.

18.4. As substituicdes dos profissionais, por motivo de férias, doencas, faltas
e outros impedimentos, serdao de responsabilidade da CONVENIADA, devendo os
mesmos ser imediatamente repostos de modo a nao causar prejuizos ao objeto

contratado, bem comotodos os encargos trabalhistas.

18.5. As questdes que porventura ndo estiverem contempladas neste Termo
de Referéncia fardo parte da minuta do Convénio e/ou poderdo ser incluidas apos

discussaoe acordo entre as partes.

Dr2 Monica Mazzurana Benetti
Diretor Técnico de Saude III
RG 10.485.895-09
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ANEXOI-B
PLANILHA DE ORCAMENTO

VALOR POR
ESPECIALIDADES QUANTITATIVO MENSAL PROCEDIMENTO VALOR MENSAL

VALOR ANUAL

. . 15 consultas/més
Psicologia

120 consultas/més

o 15 consultas/més
Fonoaudiologia

120 consultas/més

- 5 consultas/més
Nutri¢do

100 consultas/més

. . . 5 consultas/més
Ortopedia Funcional dos Maxilares

10 consultas/més

P 5 consultas/més
Odontologia Clinica

100 consultas/més

. 30 consultas/més
Ortodontia

140 consultas/més

8 procedimentos/més
Cirurgia Plastica

8 consultas/més

80 consultas/més

Puericultura Preventiva/Brinquedoterapia 10 consultas/més
Enfermagem 5 retornos/més
. . . 5 consultas/més
Otorrinolaringologista
100 retornos/més

. . 15 consultas/més
Assistente social

120 retornos/més

Pedagoga/Brinquedoteca 1 projeto/més

TOTAL

R$ 0,00
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ANEXOI-C

EQUIPAMENTOS E MOBILIARIOS CEDIDOS PELO HOSPITAL

scri¢do do Item Descri¢do da Divisa
37770 ARMARIO DE ACO CTMC 28/02/2020
41527 CADEIRA FIXA CTMC 08/09/2020
41768 CADEIRA FIXA CTMC 08/09/2020
28259 CONDICIONADOR DE AR CTMC 28/02/2020
28260 CONDICIONADOR DE AR CTMC 28/02/2020
28252 CONDICIONADOR DE AR CTMC 28/02/2020
28248 CONDICIONADOR DE AR CTMC 28/02/2020
41777 CADEIRA FIXA CTMC 08/09/2020
41782 CADEIRA FIXA CTMC 08/09/2020
41519 CADEIRA FIXA CTMC 08/09/2020
41540 CADEIRA FIXA CTMC 08/09/2020
30774 CADEIRA FIXA CTMC 08/09/2020
41765 CADEIRA FIXA CTMC 08/09/2020
27340 MESA DE REFEITORIO CTMC 28/02/2020
31010 CADEIRA FIXA CTMC 08/09/2020
35308 CADEIRA GIRATORIA CTMC 28/02/2020
41783 CADEIRA FIXA CTMC 08/09/2020
41785 CADEIRA FIXA CTMC 08/09/2020
41763 CADEIRA FIXA CTMC 08/09/2020
41771 CADEIRA FIXA CTMC 08/09/2020
41510 CADEIRAFIXA CTMC 08/09/2020
41516 CADEIRA FIXA CTMC 08/09/2020
41518 CADEIRA FIXA CTMC 08/09/2020
41524 CADEIRA FIXA CTMC 08/09/2020
41551 CADEIRA FIXA CTMC 08/09/2020
41769 CADEIRAFIXA CTMC 08/09/2020
41776 CADEIRA FIXA CTMC 08/09/2020
41767 CADEIRA FIXA CTMC 14/09/2020
41770 CADEIRA FIXA CTMC 08/09/2020
41542 CADEIRA FIXA CTMC 08/09/2020
41764 CADEIRA FIXA CTMC 08/09/2020
28249 CONDICIONADOR DE AR CTMC 28/02/2020
28251 CONDICIONADOR DE AR CTMC 28/02/2020
28257 CONDICIONADOR DE AR CTMC 28/02/2020
28262 CONDICIONADOR DE AR CTMC 28/02/2020
28264 CONDICIONADOR DE AR CTMC 28/02/2020
32939 SUPORTE PARATV E MONITOR CTMC 28/02/2020
25424 CONDICIONADOR DE AR CTMC 28/02/2020
28254 CONDICIONADOR DE AR CTMC 28/02/2020
28261 CONDICIONADOR DE AR CTMC 28/02/2020
25425 CONDICIONADOR DE AR CTMC 28/02/2020
25427 CONDICIONADOR DE AR CTMC 28/02/2020
36064 Tesoura Cirurgica CTMC 28/02/2020
32377 PINCA CTMC 28/02/2020
32386 PINCA CTMC 28/02/2020
32378 PINCA CTMC 28/02/2020
32380 PINCA CTMC 28/02/2020
32388 PINCA CTMC 28/02/2020
32382 PINCA CTMC 28/02/2020
32375 PINCA CTMC 28/02/2020
32381 PINCA CTMC 28/02/2020
32384 PINCA CTMC 28/02/2020
32376 PINCA CTMC 28/02/2020
32379 PINCA CTMC 28/02/2020
32385 PINCA CTMC 28/02/2020
32387 PINCA CTMC 28/02/2020
32383 PINCA CTMC 28/02/2020
32389 PINCA CTMC 28/02/2020
36060 BANDEJA PARA INSTRUMENTAL CTMC 28/02/2020
36061 BANDEJA PARA INSTRUMENTAL CTMC 28/02/2020
28193 BALANCA ANTROPOMETRICA CTMC 28/02/2020
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36063 BANDEJA PARA INSTRUMENTAL CcTMC 28/02/2020
36062 BANDEJA PARA INSTRUMENTAL CcTMC 28/02/2020
35220 FOTOPOLIMERIZADOR CcTMC 28/02/2020
36065 Caixa cirurgica CTMC 28/02/2020
34730 OTOSCOPIO CcTMC 28/02/2020
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ANEXO I-D

1.Metodologia de Pontuacao - Metas Qualitativas

1.1. As metas qualitativas, estabelecidas em capitulo préprio do Termo de
Referéncia, responderdo por 20% da PARTE VARIAVEL, perfazendo um total de (05)
metas com pontuacao especifica.
1.2.  No quesito agendamento:
1.2.1. 100% da oferta de Primeira Consulta deverao ser realizadas através da confecgdo
da agenda em consonancia com o numero previsto neste Termo de Referéncia e
disponibilizado, ou seja, sem bloqueios até a data pactuada em conformidade com as
regras da Secretaria de Estado e alteracGes posteriores, no sistema CROSS ou o que vir
a substitui-lo pela CONVENENTE, informamos que ha integracdo junto ao sistema de
prontudrio eletrénico utilizado pela Unidade para esta acao;
1.2.2. 100% da agenda de retorno e interconsultas deverdo ser confeccionadas na
agenda CROSS e INPUT, ou sistema que vir a substitui-los pela CONVENENTE, dentro dos
prazos pré-estabelecidos no subitem anterior;
1.2.3. E obrigatdrio todas as informagdes registradas em sistema CROSS e prontudrio
eletrénico — INPUT, ou sistema que vir a substitui-los pela CONVENENTE, sendo CROSS
a parte de recepc¢ao e ciclo do paciente e no INPUT além dos ja langados junto ao CROSS,
todos os atendimentos e informacbes sobre deverdo constar registros, visto ser o
prontuario eletrénico do paciente.
1.2.4. Deverdo ser emitidos relatérios comprobatérios do Sistema CROSS que
comprovem os agendamentos e atendimentos do més de Competéncia, devendo ser
entregue junto a prestagdo de contas no quesito Produgao.

Caso ndo ocorra o cumprimento de um quesito definido com entrega mensal ou
semestral, deverd ser descontado o valor correspondente a soma dos meses pontuados

na competéncia da entrega.
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§ 32, Sera realizada a soma aritmética da pontuacdo correspondente a estas acdes e
indicadores referentes a competéncia do més anterior. Sendo a pontuagdo mdaxima

possivel de 100 pontos (conforme especificado em tabela abaixo).

METAS QUALITATIVAS

Acdes Indicadores Total
Produzir nimero de consulta/més 01 22 88
Agendamento dos atendimentos 01 01 03
via CROSS/NIR
Pesquisa de satisfacdo do 01 01 03
usuario >ou =
Adesé&o as Metas de Identificacdo 01 01 03
do Paciente
Taxa de ades&o ao protocolo de 01 01 03
Cirurgia Segura
TOTAL (Pontuacéo) 05 27 100
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ANEXO II

DECLARACAO DE SITUACAO REGULAR
PERANTE O MINISTERIO DO TRABALHO
A SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

Chamamento PuUblico n® 002/2021

Declaramos, sob as penas da Lei, em atendimento ao previsto no inciso XXXIII do
art. 7° da Constituicdo Federal, que nao empregamos menor de 18 anos em trabalho
noturno, perigoso ou insalubre, () nem menor de 16 anos, salvo na condicao de
aprendiz, a partir de 14 anos.

de de

(identificacao e assinatura do representante legal da instituicdo)

(Modelo - deve ser emitido em papel que contenha a denominacao ou razao social
da Instituicao)
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ANEXO III

DECLARACAO DE INCOMPATIBILIDADE DE CARGOS E FUNCOES

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

base no artigo 26, paragrafo 49, da Lei Federal n°. 8.080/1990, que ndo exerco cargo
de chefia ou fung¢do de confianca, no &mbito do Sistema Unico de Satde - SUS.
Assumo total e inteira responsabilidade pela declaracdo acima

de de

(identificacdo e assinatura do representante legal da instituicdo)

(Modelo - deve ser emitido em papel que contenha a denominacao ou razao social
da Instituicao)
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ANEXO IV
DECLARACAO DE CIENCIA DOS TERMOS

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

, com sede (endereco) , através de seus
socios e/ou diretores, infra — firmados, tendo em vista 0 CHAMAMENTO PUBLICO n©
002/2021, cujo objeto é a CELEBRAGAO PARA CONVENIO PARA PRESTACAO DE
SERVICOS DE Fortalecimento do Desenvolvimento das Agdes e Servicos de
Assisténcia a Saude prestados aos usuarios do SUS na RRAS 7, composta
pelas regioes da Baixada Santista e Registro que perfaz cerca de 2,1 milhdes
de habitantes, com aporte de recursos financeiros para viabilizar a
Manutencgao e Gerenciamento do ATENDIMENTO TECNICO,
ADMINISTRATIVO E OPERACIONAL DA ASSISTENCIA A PACIENTES
PORTADORES DE LESOES LABIOPALATAIS E MALFORMAGOES
CRANIOFACIAIS, EM REGIME AMBULATORIAL E DE INTERNACAO, declara, sob
as penas da lei, que:

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

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

(identificacao e assinatura do representante legal da instituicao)

(Modelo - deve ser emitido em papel que contenha a denominacdo ou razao social
da Instituicao)
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ANEXO V
MODELO DE FICHA CADASTRAL

FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE

T Cadastro de Profissional Ficha n° 20
-D. Cl P -
; ¥ ID?EB:_):I (?:(;EI\ROA ONAIS ——p | mewwsio  [] aueragio [] EXCLUSAD :ﬂ
2.1 - CNES: L——Z‘S—Nvms Fantasia do Estabelecii
34 - DADOS DO PROFISSTONAL:
( 34,1 - Dedos de Ientificacto CADASTRAMENTO Ol sus [ wiosus
F_u.u - Nome do Profissional.
[34.0.2- PIS/PASEF 34.13-CPF 14 - Niimera CNS- 1.5 Sexo

L o]

’_.14. 1.6 - Nome da Mie.

[-34.1, 7- Nome do Pai-

L L]

34.1.8 - Dawa do Nascimento

l- i \_I [Ju,y-eridpiulk ! j [u.l.m-(.'nidlnnIBGEdaMmiﬂbfn_I .u.l.n—UP*’rd.uz-mmfcu]
flJJi-('zrddﬁw’rfnhl [f»f.f4r.'\'umndﬂ i
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l rigem (1 o
3 Brastteino
I l I I I E i O Eerangeire | ' I ! '

41.23 - Doto de Entrara——— r""”""""""""""”"‘"ﬁ"—] r"’ﬂw.mnm’jrl 34.1.28 - N° Titulo de Eleitommmmmmmmem—— 34129 _ Zom, 34,130 — Segio—y
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e

34.1.31 - CTPS Nii 4.1.32 - Séri 34.0.33 - UFey =34.1.34 - Data de Emissiio 4035+ Escolaridade *y .34.1.36~ Sit. Familiar/Conjugai “34.1.37 = Frequenia Fscola ==
“ HERNN I.l [ || ”‘LU]LL[JJ_I_I_J_I L ” L] ” O 0 =

—34.2 - Dados Resid

[ — I | I
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NN T
—34.3 — Dados Bancdrios

34.3.1 - Banco 34.3.2 - Agéneia 34.3.3 - Conta Corrente
T |0 a1l

rAssinatura e Carimbo do Diretor du Unidad,

D

‘—Am\'inamra e Carimbo do Gestor Municipal do SUS—I-”mﬂ_—rAssinmum € Carimbo do Gestor Estadual do SUSW-DM—I

rAssinatura e Carimbo do Profissi

Data

(Modelo - deve ser emitido em papel que contenha a denominagdo ou razdo social da Instituigdo)
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ANEXO VI

DECLARACAO DE ABERTURA DE CONTA CORRENTE ESPECIFICA

DECLARAGAO

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

(identificacdo e assinatura do representante legal da instituicdo)

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

HOSPITAL GUILHERME ALVARO
Rua: Dr. Oswaldo Cruz, 197 CEP 11045-904 | Santos, SP | Fone: (13) 3202-1301 |
hgadiretoriatecnica@gmail.com



- =
SAO PAULO
GOVERNODOESTADO

| Secretaria da Satde

ANEXO VII

MINUTA DE CONVENIO

Convénio n.° /
Processo n°:

Convénio que entre si celebram o Estado de Sé&o
Paulo, através de sua Secretaria de Estado da Salde
e o , Vvisando o fortalecimento do
desenvolvimento das acdes e servigos de assisténcia
a salde prestados aos usuarios do SUS na regiao
, com o aporte de recursos

financeiros.

Pelo presente instrumento o Estado de Sao Paulo, por
intermédio da Secretaria de Estado da Saude, com sede na Av. Dr. Enéas de Carvalho
Aguiar, n.° 188, Sdo Paulo - Capital, neste ato representado pelo seu Secretario,
, brasileiro, casado, médico, portador do RG. n.°
, CPF no, , doravante denominada SECRETARIA e do
outro lado o , C.N.P.J. n© , com enderego a

, € com estatuto arquivado no Oficial de Registro de Titulos
e Documentos e Civil das Pessoas Juridicas da , sob n.0
, neste ato representado por seu Presidente, ,
(qualificacao), portador do RG. n© , CPF. no _, doravante
denominado CONVENIADA, com fundamentos nos artigos 196 a 200 da Constituicao
Federal, na Constituicdo Estadual, em especial os seus artigos 218 e seguintes; as
Leis n°. 8080/90 e 8142/90, Lei Federal n° 8.666/1993, Decreto Estadual n©
66.173/2021, alterado pelo Decreto n® 62.032, de 17/06/2016, e demais disposicoes
legais e regulamentares aplicdveis a espécie e em conformidade com o
credenciamento da CONVENIADA, mediante Edital de Chamamento Publico n°
promovido pela Secretaria da Saude, através do , RESOLVEM celebrar
o presente Convénio, nos termos e condigdes estabelecidas nas clausulas seguintes:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

O presente convénio tem por objetivo a conjugacao de esforgos dos convenentes
visando o fortalecimento do desenvolvimentos das acbes e servicos de assisténcia a
salide prestados aos usuarios do SUS na regido da Baixada Santista e Vale do Ribeira,
mediante a transferéncia de recursos financeiros para ocorrer despesas com CUSTEIO
para o Gerenciamento de Servico de Atendimento Técnico Hospitalar de
Assisténcia a Pacientes Portadores de Lesodes Labiopalatais e Malformacoes
Craniofaciais no Hospital Guilherme Alvaro, conforme Plano de Trabalho anexo,
que integra o Presente.
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PARAGRAFO UNICO - O plano de trabalho poderd ser revisto para alteracdo de
valores ou de metas, mediante Termo Aditivo, respeitada a legislacdo vigente e apods
proposta previamente justificada e parecer técnico favoravel do érgdo competente e
ratificado pelo Titular da Secretaria, vedada alteragdao do objeto.

CLAUSULA SEGUNDA - DAS ATRIBUICGES DA CONVENENTE
Sao atribuicdes da Convenente:

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

II - repassar os recursos financeiros previstos para a execucao do objeto do convénio,
de acordo com o cronograma de desembolsos previsto, que guardara consondancia
com as metas, fases ou etapas de execucdo do objeto;

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

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

V - analisar os relatérios financeiros e de resultados;

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

VII - divulgar pela internet os meios para apresentacao de denuncia sobre a aplicacao
irregular dos recursos transferidos.

CLAUSULA TERCEIRA - DAS ATRIBUIGCOES DA CONVENIADA

Sao atribuicdes da CONVENIADA:

I - manter as condicdes técnicas necessarias ao bom atendimento dos usuarios do
SUS/SP com zelo pela qualidade das acdes e servigos oferecidos, buscando alcancar
os resultados pactuados de forma otimizada;

II - alimentar, regularmente, os bancos de dados dos sistemas de informacgdao de
interesse do Sistema Unico de Satde - SUS;

III - aplicar os recursos financeiros repassados pela CONVENENTE, inclusive os
provenientes das receitas obtidas das aplicagbes financeiras realizadas,
exclusivamente na execugdo do objeto do ajuste e na forma prevista no plano de
trabalho;

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

V - Responsabilizar-se pela indenizagao de dano decorrente de acdo ou omissao
voluntaria, ou de negligéncia, impericia ou imprudéncia, que seus agentes, nessa
qualidade, causarem a paciente, aos 6rgaos do SUS e a terceiros a estes vinculados,
bem como aos bens publicos mdveis, assegurando-se o direito de regresso contra o
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responsavel nos casos de dolo ou culpa, sem prejuizo da aplicacdo das demais
sangdes cabiveis;
VI- assegurar as condicbes necessarias ao acompanhamento, a supervisdo, ao
controle, a fiscalizacdo e a avaliacdo da execucdo do objeto do convénio com o fim de
permitir e facilitar o acesso de agentes relacionados a fiscalizacdo a todos os
documentos relativos a execucdo do objeto do convénio, prestando-lhes todas e
guaisquer informacdes solicitadas;
VII- apresentar prestacdes de contas parciais mensalmente e final, nos termos da
Clausula Sexta deste instrumento com relatérios de execucao do objeto e de execucao
financeira de acordo com a legislagao e regulamentacdo aplicaveis contendo:
1. comparativo entre as metas propostas e os resultados alcangados,
acompanhado de justificativas para todos os resultados ndo alcancados e
propostas de agao para superacao dos problemas enfrentados;
2. demonstrativo integral da receita e despesa realizadas na execucdo, em
regime de caixa e em regime de competéncia; e
3. comprovantes de regularidade fiscal, trabalhista e previdenciaria.
VIII - responsabilizar-se, integral e exclusivamente, pela contratacdo e pagamento
dos encargos trabalhistas, previdenciarios, fiscais e comerciais relacionados a
execucao do objeto, ndo implicando responsabilidade soliddria ou subsididria da
CONVENENTE 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 execucgao do
objeto do convénio em uma Unica, exclusiva e especifica conta bancaria, isenta de
tarifa bancaria, aberta junto ao banco do Brasil;
X- manter registros, arquivos e controles contabeis especificos para os dispéndios
relativos ao objeto do convénio;
XI - assegurar que toda divulgagdo das agbes objeto do convénio seja realizada com
o consentimento prévio e formal CONVENENTE, bem como conforme as orientagGes
e diretrizes acerca da identidade visual do Governo do Estado de Sao Paulo;
XII - utilizar os bens materiais e servicos custeados com recursos publicos vinculados
a parceria em conformidade com o objeto pactuado;
XIII - responsabilizar-se pela legalidade e regularidade das despesas realizadas para
a execucao do objeto do convénio, pelo que respondera diretamente perante a
CONVENENTE e demais 6érgdos incumbidos da fiscalizagdo nos casos de
descumprimento;
XIV - comunicar de imediato a CONVENENTE a ocorréncia de qualquer fato relevante
a execucado do presente convénio;
XV- responder pelos encargos trabalhistas, previdenciarios, fiscais, comerciais e
quaisquer outras despesas de sua responsabilidade, resultantes da execugao do
objeto deste convénio, bem assim por eventuais danos ou prejuizos causados a
terceiros, isentando a CONVENENTE de qualquer responsabilidade.
PARAGRAFO UNICO - Ficam vedadas as seguintes praticas por parte da
CONVENIADA:
1) utilizar, ainda que em carater emergencial, os recursos repassados pela

CONVENENTE para finalidade diversa da estabelecida neste instrumento;
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2) realizar despesa em data anterior a vigéncia do instrumento;

3) efetuar pagamento em data posterior a vigéncia deste instrumento.

4) realizar qualquer cobranga direta ou indireta ao paciente vinculado ao SUS
por qualquer servico referente a assisténcia a ele prestada nas dependéncias
da CONVENIADA;

5) efetuar pagamento a qualquer titulo a pessoa que ndo esteja diretamente
vinculada a execucgdo do objeto do convénio ou sem a devida contraprestacao
laborativa;

6) aplicar os recursos com despesas de taxas de administracdo ou
assemelhada, tarifas, juros moratérios e multas e honorarios advocaticios;

7) utilizar os recursos repassados para locagcdao de imovel;

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

9) contratar a prestacao de servigo ou fornecimento de bens com a empresa
gue tenha entre seus empregados cénjuges, companheiros ou parentes em
linha reta, colateral ou por afinidade, até o terceiro grau, inclusive, daqueles
gue exercem cargos em comissdo de direcdao ou assessoramento vinculados
aos quadros da CONVENENTE ou da CONVENIADA;

10) aplicar os recursos repassados com despesas de: taxas administrativas,
tarifas, juros moratdrios, multas, pagamento de dividas anteriormente
contraidas, recursos humanos ndo envolvidos na consecucdao do objeto do
convenio, consultorias e honorarios advocaticios.

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

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

XVIII - A CONVENIADA disponibilizard, em seu sitio na rede mundial de
computadores, a remuneragdo bruta e individual, para com recursos do convénio, de
todos os seus empregados e diretores;

XIX - gerir os bens publicos com observancia aos principios da legalidade, da
legitimidade, da impessoalidade, da moralidade, da publicidade, da economicidade,
da eficiéncia e da eficacia, ficando sujeito as penalidades previstas em lei;

XX - atender a solicitacao da CONVENENTE através da apresentacdo de prestagdo de
contas parcial, fora do prazo estabelecido no Inciso VII.
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CLAUSULA QUARTA - DA TRANSFERENCIA DOS RECURSOS FINANCEIROS

Para execugdo deste Convénio serdo destinados recursos financeiros, no montante
totaldeR$ _ (),sendoR$ () referente ao exercicio de 20__. Os repasses
serdo realizados em parcelas mensais de R$ _ (), onerando a seguinte
classificagdo orcamentaria:

UGE: 090196

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

Fonte de Financiamento - Fundo Estadual de Saude

PARAGRAFO PRIMEIRO - Nos exercicios financeiros futuros, as despesas correrdo
a conta das dotagdes préoprias que forem aprovadas para as mesmas no orcamento
da Secretaria de Estado da Saude.

PARAGRAFO SEGUNDO - A liberacdo dos recursos esta condicionada a inexisténcia
de registros em nome da CONVENIADA junto ao CADIN ESTADUAL, de acordo com o
Paragrafo Unico do Artigo 19 da Portaria Conjunta CAF - CCE - CO 01, de 21/01/2015.
O cumprimento desta condicdo podera se dar pela comprovagdo, pela CONVENIADA,
de que os registros estdo suspensos, nos termos do artigo 89, da Lei estadual n°
12.799/2008.

PARAGRAFO TERCEIRO - A liberacdo dos recursos de que trata esta clausula, fica
condicionada a apresentacdo mensal do Relatéorio de Execucdo, que devera ser
validado pela Unidade.

PARAGRAFO QUARTO - As parcelas do convénio serdo liberadas em estrita
conformidade com o plano de aplicacdo aprovado e de acordo com a legislacdo
pertinente, exceto nos casos previstos nos incisos I, II e II do paragrafo 3° do artigo
116 da lei federal n® 8.666/93, casos em que as mesmas ficardo retidas até o
saneamento das impropriedades ocorrentes;

PARAGRAFO QUINTO - A CONVENIADA deverad manter os recursos transferidos em
conta especial, no Banco do Brasil, e aplicados exclusivamente no cumprimento dos
compromissos decorrentes deste convénio. Banco do Brasil - Banco 001 - Agéncia
00000 - Conta Corrente n©. 000000.

PARAGRAFO SEXTO - Os recursos recebidos por este instrumento deverdo ser
aplicados no mercado financeiro, enquanto nao 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 integrarad as prestacées de contas
do ajuste.
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PARAGRAFO SETIMO - Na aplicacdo dos recursos financeiros destinados & execucdo
deste convénio, os participes deverdo observar o quanto segue:

I - no periodo correspondente ao intervalo entre a transferéncia dos recursos e a sua
efetiva utilizacdo, os valores correspondentes deverdo ser aplicados, por intermédio
do Banco do Brasil S/A ou outra instituicao 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 operacao de mercado aberto, lastreada em titulos da divida publica, quando a sua
utilizacao verificar-se em prazos inferiores a um més;

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

III - o descumprimento do disposto neste paragrafo obrigard a CONVENIADA a
reposicdo ou restituicdo do numerario recebido, acrescido da remuneragdo da
caderneta de poupanga no periodo, computada desde a data do repasse até a data
do efetivo depdsito;

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

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

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

I - avaliar e;

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

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

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

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

VI - emitir relatdrio conclusivo sobre os resultados alcangados no periodo, contendo
a nota do convénio, avaliacdo das justificativas apresentadas no relatdrio técnico de
monitoramento e avaliagdo, recomendagdes, criticas e sugestoes.
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CLAUSULA SEXTA - DA PRESTACAO DE CONTAS

A prestacdo de contas dos recursos recebidos da CONVENENTE devera ser
apresentada, pela CONVENIADA, observadas as normas e instrucdes técnicas
expedidas e os formularios padronizados pelos 6rgaos da CONVENENTE e pelo
Tribunal de Contas do Estado, e devera ser instruida com os seguintes instrumentos:
I - Quadro demonstrativo discriminando a receita e a despesa;

II - Relacdo dos pagamentos efetuados;

III - Relacdao de bens adquiridos;

IV - Conciliagdo de saldo bancario;

V - Copia do extrato bancario da conta especifica;

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

PARAGRAFO PRIMEIRO - A prestacdo de contas dos recursos repassados a
CONVENIADA sera efetuada por meio da apresentacdo de prestacdoes de contas
parciais e final.

PARAGRAFO SEGUNDO - As prestacdes de contas parciais deverdo ser
apresentadas mensalmente 8 CONVENENTE até o 15° (décimo quinto) dia do més
subsequente, acompanhado de:

I - Relatodrio consolidado das atividades desenvolvidas no periodo, em conformidade
com as acgdes previstas no Plano de Trabalho;

II - Relacdo dos pagamentos efetuados com os recursos financeiros liberados pela
CONVENENTE, acompanhados dos respectivos comprovantes de realizacdo das
despesas.

PARAGRAFO TERCEIRO - A prestacdo de contas a que se refere o § 2° desta
cldusula serd encaminhada pela CONVENIADA a CONVENENTE, e sua aprovacdo
constituira requisito necessario para a transferéncia das parcelas subsequentes.

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

PARAGRAFO QUINTO - A CONVENENTE informarda a CONVENIADA eventuais
irregularidades encontradas na prestagao de contas, as quais deverao ser sanadas no
prazo maximo de 30 (trinta) dias, contados da data de recebimento desta
comunicagao.

PARAGRAFO SEXTO - A prestacdo de contas final deverd ser apresentada a
CONVENENTE em até 30 (trinta) dias do término da vigéncia do convénio e de cada
uma de suas eventuais prorrogacoes, na forma exigida pelo Tribunal de Contas do
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Estado de S3do Paulo, observadas, ainda, as normas complementares editadas pela
CONVENENTE.

PARAGRAFO SETIMO - Os recursos utilizados em desacordo com este instrumento
deverdo ser recolhidos aos cofres Publicos, corrigidos monetariamente.

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

PARAGRAFO NONO - O prazo para proceder ao recolhimento serd de 30 (trinta)
dias, contados da data da Notificacdo, expedida pela Unidade.

CLAUSULA SETIMA - DO GESTOR DO CONVENIO

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

I - Acompanhar e fiscalizar a execugdo do objeto do convénio;

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

III - Emitir parecer técnico conclusivo de analise da prestacdo de contas parcial e
final, levando em consideracdo o teor do relatdrio técnico de monitoramento e
avaliacao;

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

V - 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;

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

VII - Realizar a conferéncia e a checagem do cumprimento das metas e suas
respectivas fontes comprobatdérias, bem como acompanhar e avaliar a adequada
implementacdo da politica publica, verificando a coeréncia e veracidade das
informag0es apresentadas nos relatérios gerenciais;

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

PARAGRAFO SEGUNDO - O gestor do convénio poderd ser alterado a qualquer

tempo pela CONVENENTE, por meio de simples apostilamento.
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PARAGRAFO TERCEIRO - Em caso de auséncia tempordria do gestor deverd ser
indicado substituto que assumira a gestdo até o retorno daquele.

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

CLAUSULA OITAVA - DAS ALTERAGOES DO CONVENIO

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

CLAUSULA NONA - DA VIGENCIA

O prazo de vigéncia do presente CONVENIO serd de 12 (doze) meses, tendo por
termo inicial a data de assinatura, podendo o mesmo ser prorrogado por sucessivos
periodos, iguais ou inferiores, a critério da Convenente, até o limite de 5 (cinco) anos,
mediante termo aditivo, nos termos da alinea “g”, do item 3, do paragrafo primeiro
do artigo 10°, do Decreto 66.173/2021.

PARAGRAFO PRIMEIRO - A vigéncia do presente Convénio nos exercicios
financeiros subsequentes ao de sua assinatura estara condicionada a aprovagao das
dotacOes préprias para as referidas despesas no orgamento do Estado e/ou da Unido.

PARAGRAFO SEGUNDO - Durante a vigéncia deste convénio a Administracdo
podera exigir a documentacdo que reputar necessaria.

CLAUSULA DECIMA - DA DENUNCIA E DA RESCISAO

Este Convénio poderda ser rescindido pelo descumprimento de quaisquer das
obrigacdes ou condigdes nele pactuadas, por infragdo legal, ou pela superveniéncia
de norma legal, ou ainda denunciada por ato unilateral, mediante notificacdo prévia
de 30 (trinta) dias, respeitada a obrigatoriedade de prestar contas dos recursos ja
recebidos.

PARAGRAFO UNICO - Quando da denulncia ou rescisdo do Convénio, os saldos
financeiros remanescentes serao devolvidos no prazo de 30 (trinta) dias, contados da
data do evento.
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CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - DOS SALDOS FINANCEIROS
REMANESCENTES

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

PARAGRAFO UNICO - A n3o restituicdo e inobservancia do disposto no caput desta
cladusula ensejard a imediata instauracdo da tomada de contas especial do
responsavel, sem prejuizo da inscricdo da entidade no Cadastro Informativo dos
Créditos ndo Quitados de Orgéos e Entidades Estaduais — CADIN estadual, nos termos
da Lei n® 12.799, de 11 de janeiro de 2008.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA- DA PUBLICAGCAO

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

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA - DA PROTECAO DE DADOS PESSOAIS

A CONVENIADA deve cumprir a Lei Federal n® 13.709/2018 no ambito da execugdo
do objeto deste Convénio e observar as instrucdes por escrito da CONVENENTE no
tratamento de dados pessoais.

PARAGRAFO PRIMEIRO

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

PARAGRAFO SEGUNDO

Considerando a natureza dos dados tratados, as caracteristicas especificas do

tratamento e o estado atual da tecnologia, assim como os principios previstos no

caput do art. 6° da Lei Federal n° 13.709/2018, a CONVENIADA deve adotar, em
HOSPITAL GUILHERME ALVARO
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relacdo aos dados pessoais, medidas de seguranca, técnicas e administrativas aptas
a proteger os dados e informacbOes de acessos ndo autorizados e de situagbes
acidentais ou ilicitas de destruicdo, perda, alteracdo, comunicagdo ou qualquer forma
de tratamento inadequado ou ilicito.

PARAGRAFO TERCEIRO

Considerando a natureza do tratamento, a CONVENIADA deve, enquanto operadora
de dados pessoais, implementar medidas técnicas e organizacionais apropriadas para
o cumprimento das obrigagcbes do CONVENENTE previstas na Lei Federal n©
13.709/2018.

PARAGRAFO QUARTO

A CONVENIADA deve:

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

— quando for o caso, auxiliar o CONVENENTE na elaborac¢do da resposta ao requerimento a que
se refere o inciso | deste pardgrafo.

PARAGRAFO QUINTO

A CONVENIADA deve notificar ao CONVENENTE, imediatamente, a ocorréncia de incidente de
seguranca relacionado a dados pessoais, fornecendo informacbes suficientes para que o
CONVENENTE cumpra quaisquer obrigacdes de comunicar a autoridade nacional e aos titulares
dos dados a ocorréncia do incidente de seguranca sujeita a Lei Federal n® 13.709/2018.

PARAGRAFO SEXTO

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

PARAGRAFO SETIMO

A CONVENIADA deve auxiliar o CONVENENTE na elaboragdo de relatérios de impacto a prote¢ao
de dados pessoais, observado o disposto no artigo 38 da Lei Federal n® 13.709/2018, no dmbito
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
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Rua: Dr. Oswaldo Cruz, 197 CEP 11045-904 | Santos, SP | Fone: (13) 3202-1301 |
hgadiretoriatecnica@gmail.com



- =
SAO PAULO
GOVERNODOESTADO

| Secretaria da Satde

os dados pessoais ao CONVENENTE ou elimina-los, conforme decisdao do CONVENENTE, inclusive
eventuais copias de dados pessoais tratados no ambito deste Convénio, certificando por escrito,
ao CONVENENTE, o cumprimento desta obrigacao.

PARAGRAFO NONO

A CONVENIADA deve colocar a disposicdo do CONVENENTE, conforme solicitado, toda
informagao necessaria para demonstrar o cumprimento do disposto nesta clausula, e deve
permitir auditorias e contribuir com elas, incluindo inspe¢des, pelo CONVENENTE ou auditor por
ele indicado, em relagdo ao tratamento de dados pessoais.

PARAGRAFO DECIMO

Todas as notificacdes e comunicacoes realizadas nos termos desta clausula devem se dar por
escrito e ser entregues pessoalmente, encaminhadas pelo correio ou por e-mail para os
enderecos fisicos ou eletrénicos informados em documento escrito emitido por ambas as partes
por ocasido da assinatura deste Convénio, ou outro endere¢co informado em notificacdo
posterior.

PARAGRAFO DECIMO PRIMEIRO

A CONVENIADA respondera por quaisquer danos, perdas ou prejuizos causados ao CONVENENTE
ou a terceiros decorrentes do descumprimento da Lei Federal n2 13.709/2018 ou de instrugdes
do CONVENENTE relacionadas a este Convénio, ndo excluindo ou reduzindo essa
responsabilidade a fiscalizagdo do CONVENENTE em seu acompanhamento.

PARAGRAFO DECIMO SEGUNDO

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

CLAUSULA DECIMA QUARTA - DO FORO

O Foro para dirimir as questdes oriundas da execugao ou interpretacdo deste
Convénio é o da Capital do Estado, podendo, os casos omissos, serem resolvidos de
comum acordo pelos participes.

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

assinado em 02 (duas) vias pelos representantes legais, na presenca de 02 (duas)
testemunhas, para publicacdo e execucao.

Sao Paulo, de de 20__.
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Presidente da Instituicdao Secretario de Estado da Saude

Testemunhas:
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ANEXO VIII
TERMO DE CIENCIA E DE NOTIFICAGAO

Processo: SES-PRC-2021/24717

ORGAO PUBLICO CONVENENTE: Secretaria de Estado da Saude
ENTIDADE CONVENIADA:

Convénio n° 00/000

OBJETO: Fortalecimento do desenvolvimento das agdes e servicos de assisténcia a

salde prestados aos usuarios do SUS na regido da Baixada Santista e Vale do Ribeira,

mediante a transferéncia de recursos financeiros para ocorrer despesas com CUSTEIO

para o Gerenciamento de Servico de Atendimento Técnico Hospitalar de

Assisténcia a Pacientes Portadores de LesOes Labiopalatais e Malformagoes

Craniofaciais no Hospital Guilherme Alvaro.

Pelo presente TERMO, nds, abaixo identificados:

1. Estamos CIENTES de que:

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

b) poderemos ter acesso ao processo, tendo vista e extraindo copias das manifestagdes
de interesse, Despachos e Decisdes, mediante regular cadastramento no Sistema de
Processo Eletrénico, conforme dados abaixo indicados, em consonancia com o
estabelecido na Resolugdo n® 01/2020 do TCESP;

c) além de disponiveis no processo eletrénico, todos os Despachos e DecisGes 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 n® 709, de 14 de janeiro
de 1993, iniciando-se, a partir de entdo, a contagem dos prazos processuais, conforme
regras do Cdodigo de Processo Civil;

d) Qualquer alteragdo de enderego - residencial ou eletronico - ou telefones de
contato devera ser comunicada pelo interessado, peticionando no processo.

2. Damo-nos por NOTIFICADOS para:

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

publicacdo;

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

exercer o direito de defesa, interpor recursos e o que mais couber.
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Sao Paulo, de de 20__.

Responsaveis que assinaram o ajuste:

GESTOR DO ORGAO PUBLICO CONVENENTE:

Nome:

Cargo:

Data de Nascimento: / /

Endereco residencial completo:

E-mail institucional:

E-mail pessoal:

Telefone(s):
Assinatura:
PELO ORGAO PUBLICO CONVENENTE:

Nome:

Cargo:
CPF: RG:

Data de Nascimento: / /

Endereco residencial completo:

E-mail institucional:

E-mail pessoal:

Telefone(s):

Assinatura:
PELA ENTIDADE CONVENIADA:

Nome:

Cargo:
CPF: RG:

Data de Nascimento: / /

Endereco residencial completo:

E-mail institucional:

E-mail pessoal:

Telefone(s):

Assinatura:

(Modelo - deve ser emitido em papel que contenha a denominacgao ou razao social da Instituicao)
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ANEXO IX
PLANO DE TRABALHO

I - INTRODUCAO

a) Breve Historico da Instituicao

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

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

b) Caracteristicas da Instituicdo
Participacao no SUS.
Descrever especialidades, quantidade de profissionais, tipo de complexidade
atendida, quantidade de atendimentos / procedimentos e outras informagdes que
julgar relevante.

II - INFORMAGCOES CADASTRAIS
a) Entidade

Razao 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.
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Responsavel pela Instituicdo

CPF RG Orgdo Expedidor
Cargo Funcéo

Endereco

Cidade UF

CEP Telefone

Responsavel pela Instituicdo

CPF RG Orgdo Expedidor
Cargo Funcéo

Endereco

Cidade UF

CEP Telefone
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Rua: Dr. Oswaldo Cruz, 197 CEP 11045-904 | Santos, SP | Fone: (13) 3202-1301 |

hgadiretoriatecnica@gmail.com




SAO

=
PAULO

GOVERNODOESTADO

| Secretaria da Satde

Responsavel pela Instituicdo

CPF RG Orgdo Expedidor

Cargo Funcgéo

Endereco

Cidade UF

CEP Telefone

IIT - INFORMACéES CADASTRAIS DO ORGAO INTERVENIENTE /
RESPONSAVEIS

a) Orgio Interveniente

Orgéo Interveniente

Né&o se aplica

CNPJ

Atividade Econbémica Principal (a mesma descrita no CNPJ)

Enderego

Cidade UF

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

Responsavel pela Instituicdo Interveniente
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Né&o se aplica
CPF RG Orgdo Expedidor
Cargo Funcgéo
Endereco
Cidade UF
CEP Telefone

IV — QUALIFICAGAO DO PLANO DE TRABALHO

Objeto Descricao

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

Escritério, Conserto do Telhado, Instalacdo de equipamento.

a) Identificagcdo do Objeto

Descrever detalhadamente em que serdo aplicados os recursos financeiros

recebidos, ou seja, o tipo de prestacao de servigos que sera executado.

Exemplos:

1- Para custeio de prestacdo de servigos deve conter quantidades por tipo

de servico, valores respectivos e tempo de execugao.

b) Objetivo

Exemplo: Veiculo
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(o] que se
pretende
alcangar?
Como?

c) Justificativa

Explicar a necessidade de execugao.

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

relevancia.

Os critérios utilizados para escolher o tema e formular as hipdteses devem ser claros
e sdo de suma importancia entendimento de quem avalia o projeto.
A Justificativa exalta a importancia do tema, ou justifica a necessidade imperiosa de

se levar a efeito tal empreendimento.

Uma justificativa conter o seguinte contexto:

Exemplo
Por que Em nossa regido ha uma fila para realizacdo de cirurgias de
realizar 0 catarata de 600 pacientes aguardando sua vez.
projeto /
acao?

Motivos que Com o0s recursos atuais conseguiremos atender esta demanda
justificam? em 10 anos, com o risco de muitos dos pacientes ficarem cegos

em decorréncia do avanco da doenca.
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Contribuicao a Com a contratacdo de profissionais e compra de materiais

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

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

d) Metas a Serem Atingidas

Descrever o resultado esperado com este Plano de Trabalho.

Especifico determinado, nao pode ser generalizado
Mensuravel pode ser calculado

Atingivel pode ser realizado

Relevante importante para o processo

Temporal em determinado prazo

Exemplos de Metas Quantitativas:

HOSPITAL GUILHERME ALVARO
Rua: Dr. Oswaldo Cruz, 197 CEP 11045-904 | Santos, SP | Fone: (13) 3202-1301 |
hgadiretoriatecnica@gmail.com



SAO %ULO

GOVERNO DO ESTADO

| Secretaria da Satde

Eliminar 80% da
demanda
reprimida de 1200
cirurgias eletivas
Eliminar 80% da
fila de 1200

cirurgias em

Quantidade de cirurgias
realizada no periodo /
Disponibilizar equipe especializada Demanda reprimida
para realizagao de cirurgias. pacientes que estao
aguardando para realizar

a cirurgia eletiva x100.
demanda

reprimida.

Exemplos de Metas Qualitativas:

Quantidade de

Usuarios com avaliagéo

Aumentar de 70% para
90% o indice de

satisfacdo “6tima” dos

Aplicar pesquisa de satisfagdo otima no periodo /
aos usuarios SUS de acordo Quantidade Total de

) com os critérios especificados Usuarios que
usuarios SUS em 6 ) o
em norma interna. participaram dos
meses.
servicos nos ultimo 06

meses.
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e) Etapas ou Fases de Execugao

Descrever em que etapas serao utilizadas os recursos financeiros.

Exemplo:

Contratar Prestagdo de servigos de uma equipe

1 més
especializada 140.000,00
2 Adquirir material médico hospitalar 2 meses 110.000,00
Total 250.000,00

Plano de Aplicacdo de Recursos Financeiros

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

Exemplo:
Consumo .
Material Hospitalar
Material de Escritério
Material de Limpeza
2 Prestacao de Servigcos
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Prestacao de servigos de uma equipe
especializada.
Beneficios

Total

V - CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO (preencher a tabela)

Desmembrar por natureza de despesa ( custeio).

1 Custeio R$ 0,00

Total R$ 0,00

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

- Duragdo: 12 meses

VI - DECLARACAO

Na qualidade de representante legal do proponente, DECLARO, para fins de prova
junto a Secretaria de Estado da Saude, para os efeitos e sob as penas da lei, que
inexiste qualquer débito em mora ou situacdo de inadimpléncia com o Tesouro ou
qualquer érgao ou Entidade da Administracdo Publica, que impeca a transferéncia de
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recursos oriundos de dotacdes consignadas nos orcamentos deste Poder, na forma
deste Plano de Trabalho.

Data da Assinatura / /20

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

Assinatura do responsavel pela Entidade
confeccdo o Plano de Trabalho

Assinatura do responsavel

VII - ANALISADO E APROVADO TECNICAMENTE NESTA UNIDADE

Data de Assinatura /

Assinatura do Diretor da Unidade

VIIl — APROVAGCAO — 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

Instituicdo)
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ANEXO X
DECLARACAO DE PATRIMONIO

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

CNPJ. e, , possui Patrimonio préprio constituido.

Local e data (Assinatura do Representante Legal da Entidade)

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

da Instituicao)
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ANEXO XI

DECLARAGAO NEGATIVA DE IMPEDIMENTOS

Declaramos para fins de celebracdo de ajustes com a Secretaria de Estado da Saude
que a (0) i (razédo social da Entidade)...........ccoeenenn. ,
CNPJ. e , hdo estd impedida de celebrar qualquer modalidade

de parceria com érgaos publicos.

Local e data (Assinatura do Representante Legal da Entidade)

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

da Instituicao)
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ANEXO XII

DECLARAGCAO SOBRE QUADRO DIRETIVO DA INSTITUICAO

Declaramos para fins de celebracdo de ajustes com a Secretaria de Estado da Saude
a (0) (razao social da Entidade)........oovvevnennntns ,
CNPJ. s , NAO possui em seu quadro diretivo agentes politicos
de Poder ou do Ministério Publico ou de dirigente de 6érgdao ou entidade da
Administracdo publica celebrante, bem como seus respectivos coOnjuges,
companheiros ou parentes, até o segundo grau, em linha reta, colateral ou por

afinidade.

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

DECLARAGCAO DE OPCAO POR NAO REALIZAR A VISITA TECNICA

(elaborado pelo Entidade)

Eu, , portador do RG n° e do CPF

nO

na condicdo de representante legal de (nome
Instituicdo), interessado em participar do Chamamento Publico n° 002/2021, Processo n°
SES-PRC-2021/24717, 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 lhe havia sido

facultada.

A Instituicdo esta ciente desde ja que, em conformidade com o estabelecido no Edital,
nao podera pleitear em nenhuma hipdtese modificagdes nos precos, prazos ou condicdes
ajustadas, tampouco alegar quaisquer prejuizos ou reivindicar quaisquer beneficios sob
a invocacdo de insuficiéncia de dados ou informacdes sobre os locais em que serdo

executados os servigos.



