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TERMO DE CONVENIO QUE ENTRE SI CELEBRAM O MUNICIPIO
DE ALTINOPOLIS E O HOSPITAL DE MISERICORDIA DE
ALTINOPOLIS, ENTIDADE SEM FINS LUCRATIVOS
(FILANTROPICA) CONFORME OBJETO CONSTANTE DESTE
TERMO QUE COMPREENDE AS DESPESAS CONTRAIDAS E
EXECUTADAS ENTRE O PERIODO DE 01 DE ABRIL A 31 DE
DEZEMBRO DE 2922.

VALOR: RS 5.445.000,00

Pelo presente instrumento, os abaixo-assinados, de um lado o MUNICIPIO DE
ALTINOPOLiS, com sede na Rua Major Garcia n® 144, Bairro: Centro - CEP
14350-000, na cidade de Altindpolis, Estado de S&o Paulo, inscrito no CNPJ
sob n°® 45.298.569/0001-13, neste ato representado pelo seu Prefeito, JOSE
ROBERTO FERRACIN MARQUES, brasileiro, casado, empresario,
portador da Cédula de Identidade RG/SSPSP n.° 19.374.004-7 ¢ CPF/MF n°
141.011.718-90 e pela sua Secretaria Municipal da Sanide, entidade de direito
pubiico, inscrita no CNPJ sob o n® 1 1.600.927/0001-89,. situada na Rua Major
Garcia n°!100, através de sua Secretaria, Sra. GIANI MARA DE SOUZA
CAVALCANTE, brasileira, Secretaria Municipal de Satde, portadora do RG
n®23.100.259-2 - SSP/SP e do CPF n° 108.996.928-77. doravante denominado
“MUNICIPIO” e de cutro lade, o HGSPITAL DE MISERICORDIA DE
ALTINOPOLIS, cntidade sem f{ins lucrativos  (filantropia) CNPJ n°
56.889.595/6001-32, inscrito no CREMESFP sob n° 902621.5, em 11/09/84,

cadastrado no CNES sob 0 n° 2716593, com endereco na cidade de Altinopolis-

Oy o



Prefeitura de Altinépolis

‘Rua Major Garcia, 144,- CEP 14350-000 - - - 2
Telefone: (16) 3665.9500
© Sao Paulo e-mail: gabinetedoprefeito@altinopolis.sp.gov.br
SP, a Rua Cel. Joaquim Alberto n° 441 & com estatitc arquivado no Cartorio

de Registro de Pessoas Iunulcas de Altindpolis, em 13/07/94, sob n° 94, fls.
85v. a 88v., neste ato representado por seu Provedor, Sr. JOAO ABRAO
FILHO, brasileiro, solteiro, portador do RG n°® 13.768.058-2 SSP/SP ¢ do CPF
n? 041.497.668-19.doravante denominado “CONVENIADQ”, tendo em vista
o que dispde a Constituigdo Federal, em especial os seus artigos 196 e seguintes;
a Constituigdo Estadual, em especial os seus artigos 218 e seguintes; a Lei
Complementar 14i/2012; Portaria/Ministério da Saude n° 1034, de 05 de maio
de 2010; as ieis Federais n°. 8.080/90, 8142/90 e 8.666/93 e aiteracdes
posteriores e demais disposi¢oes legais e regulamentares aplicaveis a espécie,
inclusive o Decreto Municinal n® 35, de 18 de marce de 2022, tém entre si, justo
¢ acordado, o presenic Convénio de assisténciz integrai 4 saude, na forma e nas

condigoes estabelecidas nas clausulas 5'uln‘(:‘::

CLAUSULA PRIMEIRA
DO OBJETO

O presente convénic tem por objeto iri{églzak' f)'(:ZONVENIADO ao Sistema
Unico de Saude — SUS e definir a sua 'ix*.s<er§:éi:> na rede regionalizada e
hierarquizada de aqﬁés ¢ servicos de o?:ude consisterités na prestagdo de servigos
médico-ho-séitalafés g ambuiatdri'aié, visando 2 garantia da atencio integral a
satde dos municipes q{m ‘int'egram a sg_na da saude na qual o CONVENIADO
esté inserido, e conforme Plano ”C;}:.'G‘!”".U_'EVOM&Jl‘l‘é.\’..(i),. éi‘éﬂ'iamenie definido, entre

as partes observada a sistematica de referéneia ¢ contra reteréncia do Sistema
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Gnico de Saude, sem prejuizo da observdncia do sistema regulador de

urgéncias/emergéncias quando for o caso,

PARAGRAFO UNICO - G., servigos ora conveniados compreendem a
utilizagdo, pelos usuérios  do fSUS, da capacidade executada do
CONVENIADO, incluidos as instalagdes fisicas (prédio), os equipamentos
médico-hospitalares e o pessoal do quadro ¢ contratados, de modo que a
utilizagio desses equipamentos para atender clientela particular, incluida a
proveniente de convénios com entidades privadas serd permitida, desde que
mantida a disponibilidade de sua utilizagdo em favor da clientela universalizada
em, peio menos 60% dos leitos ou servigos prestados e, atingidas as metas de

produgdo discriminadas no Plano Operativo que integra o presente convénio.

CLAUSULA SEGUNDA

DAS ESPECIES DE INTERNACAO.

Para atender ao objeto deste convénio, o CONVENIADO se obriga a realizar
duas espézies de internagic: = ™

I - cletiva;

Il - emergéncia ou de urgancia.
PARAGRAFO PRIMEIRO - A inteinacio ¢leliva somente sera efetuada pelo
CONVENIADO mediante a apresentagic de faido médico autorizado por

profissional do SUS, ou da respeciiva Aviorizagio de internagio Hospitalar.
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PARAGRAFO SEGUNDO - A iﬁtcrna'\;ﬁo de emergéncia ou de urgéncia sera
efetuada pelo CONVENIADO sem a exigéncia previa de apresentagdo de

qualquer documento.

PARAGRAFO TERCFIRO - Nss situacdes de urgéneia ou de emergéncia o
médico do CONVENIADC orocedera ac exams do paciente e avaliara a
necessidade de intermacfc. emitindo laudo medico que serd enviado, no prazo
de 02 (dois) dias Gteis, ao orgéo competente do SUS para autorizagdo de
emissdo de AIH (Auterizagdo de Internacéo iHospitalar), também no prazo de

02 (dois) dias uteis.

PARAGRAFO QUARTO - Na ocorréicia de ddvida, ouvir-se-a o
CONVENIADO no praw de 02 (dois )dldb umfmdo -$¢ parecer conciusivo em

02 (d()lS) digst = '

CLAUSULA TERCEIRA
DAS ESPECIES DE SERVICOS DE ASSISTENCIA

Para o cumprimento do orjcto d-:st- onv rmu o UJ\V LNIADO se obriga a
} 4
oferecer ao paciente oS rw;“s. 1S NCOesSAring an seu .ﬂc—ndnncnto conforme

£y

discriminagao abaixc:

S

'%‘f

S



Prefeitura de AIti'népoIis

Rua Major Garcia, 144 - CEP 14350-000 5
Telefone: (16) 3665.9500
Séo Paulo e-mail: gabinetedoprefeito@altinopolis.sp.gov.br

I - Assisténcia médico-ambulatorial,

I. atendimento médico, que integra o presente.convénio, com realizagdo de
todos os procedimentos cspeciﬁcos necessarios para cada area, incluindo os de
Pronto atendimento, urgéncia e/ou emergéncia, cqmpreendendo os enumerados
nos itens I e II da Clausula Segunda;

2. assisténcia social;

3. assisténcia farmacéutica, de enfermagem, de nutrigdo, e outras, quando
indicadas.

4. servigos de apoio diagnostico e teraputico (SADT}.

Il - Assisténcia técnico-profissional e hospitaiar:

. Tratamento das possiveis compliicagdes que possam ocorrer ao longo do
processo assistencial, tanto na fase de tratamento guanto na fase de recuperagao;
2. assisténcia pdr: eqmpes medlca éSpecializada, de enfermagem e pessoal
auxiliar; 5 Rt |

3. tratamento medicamentoso ‘que sejé ”rcquefido durante o ‘processo de
intemagéo,‘de'eicoxc‘lo com é;listage:ﬁ dé VSis‘te'ma Um\.o de Saade - RENAME;
4. fornecimento de Saﬁglie e hemoderivados;

S. utiliza¢do de matériais e insumos necessarios ac atendimento;

6. procedimentos ¢ cuididos de enfermavens necessirios durante o processo de
internacgao;

7. utilizacdo dos servicos gerais; d

8. fornecimento de roupa hospitalar;

Uy
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9. diérias de hospltallzac;ao em qualto compa.rtllhado ou individual, quando
necessario, dev1do as condlcues espec1als do paciente, respeitados os direitos
do acompanhante, para casos previstos em lei, ou por necessidade do paciente.
10. alimentagdo com observancia das dietas prescritas;

11. procedimentos especiais que se fizerem necessarios ao adequado
atendimento do paciente, de acordo com a capacidade executada, respeitando

sua complexidade.

CLAUSULA QUARTA
DAS CONDICOES GERAIS

Na execuc@o do presente convenio, os participes deverdo observar as seguintes

condigdes gerais:

[ -0 acesso ao SUS far-se-a pr eferencialmente peias unidades basicas de satde,
ressalvadas as sitUac;'é’es de urgéneia e emergencia;

Il - encaminhamento e atendimnento do usuario, de acordo com as regras
estabelecidas pa*a a referéncia e contra referénei a, réssalvadas as situagdes de

urgéncia e emuoemm,

1T - gratuidade das agdes e dos servigos de saiide executados no ambito deste
convénio;

IV - a prescrlgao dc mcduammtos deve cbservar a Politica Nacional de
Medlcamentos

V - atendimento humanizado, de acordo com a Politica Nacional de

/7,

Humanizacio do SUS: 4 ek g e
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VI - observancia iniegral dos protoccios téenicos de  atendimento e
regulamentos estabelecidos peio N'lirliS‘tét'i6 da Sande ¢ respectivos gestores do
SUS;

VII - estabelecimento de metas e indicadores de gualidade para todas as

atividades de saude decorrentes desse cornivenio.

CLAUSULA QUINTA
DOS ENCARGOS COMUND

Sao encargos contunis dos participes:
a) elaboragdo de proiccolos técnicos e de encaminihanento para as acgoes de
saude;

b) elaboragdo do Plano Opeiaiivo;

e
i

¢) educaco permanenie de recursos humanos:

d) aprimoramento da atengao a sadde.

CLAUSULA SEXTA
DOS ENCARGOS ESPRCIFICOS

Sdo encargos dos participes:

I — do CONVENIADO:
Cumprir as nietas quarnfitativas e gualitatives especificadas no Plano Operativo,

parte integrante deste convénic.



Prefeitura de Altindpolis

Rua Major Garcia, 144 - CEP 14350-000 8
Telefone: (16) 3665.9500
e-mail: gabinetedoprefeito@altinopolis.sp.gov.br

Séo Paule

I —do CONVENENTE:

a) transferir os recursos previstos neste convenio ao CONVENIADO,
conforme Clausulas Dééima Prlmpua ¢ Décima Segunda deste ajuste.

b) controlar, fiscalizar e avaliar as a¢es ¢ os servigos conveniados:

¢) estabelecer mecanismos de conirole da oferta e demanda de agoes e servigos
de satde,

d) analisar os relatorios elaborados pelo, CONVENIADO, comparando-se as
metas descritas Plano Operative cor os iesultados alcancados e os recursos

financeiros repassados.

CLAUSULA SETIMA
DO PLANO OPERATIVO ANUAL

O Plano Operativo Anual, parte intcgrante deste convenio, e condlq:ao de sua
eficacia, devera ser ciuJorado o0 ll)UI’i'[aﬂlCHlC I)(.,](Z Secretaria I Municipal de

Saude pelo CONVENEADO aue ‘devera conter:

I - todas as acoes € servicos obj(-.-t() deste convenic;

. ¥
£ro: v

II - defini¢do das metas fisicus das infernayoes’ hospitalares, atendimentos
ambulatoriais, acendimen.m qe umenud ¢ eme 1ou*;cm do< servigos de apoio

dlaénostzw g cf—mpc 3) .,c,m 05 séus ounmh ivos ¢ huxos dy referéncia ¢

L

confra re; erénc 1a

1T -"definicao das metas de qualidade;

~

IV - descrigdo das atividades de aprimoramanio o aperfeigoamento da gestdo

hospntalal em cspf‘cza! aougx sr-*il‘reth'

a) ao Sistema de Apv opr'awo de C |t<tu<

o
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b) a prama dP atengao hdnlaﬂl]dud aos usuartos, de acordo com os critérios
definidos pelo MUNICIPIO; | '

¢) ao trabalho de equipe multidiscib]inar‘;“

d) ao mcwmento de agdes de galantm d*— acesso, mediante o complexo
regulador de atenc;ao a saude;

e) ao funcionamento adequado dos comités de avaliagio de mortalidade por
grupo de risco, principalmente no que se refere 4 mortalidade materna e
neonatal (comissdo de Obito); ‘

f) a implantagdo de mecanismos eficazes de referéncia e contra referéncia,
mediante protocolos de encaminhamento;

g) elaboragdo de painel de indicadores de acompanhamento de desempenho

institucional.

PARAGRAFO UN!CO 0 Hano Opgrau\fo terd validade de 09 (no' '€) meses.

CLAUSULA OITAVA
DOS PROFISSIONAIS DO CONVENIADO

Os servigos ora c‘onve*iiad o prestados ure&at nente p01 proﬁssmnals do
estabelecimento do 'C ON VENIADO e por ; rofissionais ‘que. ndo estando
incluidos nas Cateoofias referidas nos itens 1, 2 ¢ 3 do pardgrafo primeiro, desta

clausula, sio admitidos nas dependéncias do CONVENIADO para prestar

i 7,

Servigos.

..
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PARAGRAF O PRl'VlElRO Pam 0s efeitos deste convénio, consideram-se
profissionais do proprio estabelecunemo CONVENIADO:

1 - o membro de seu corpo clinico;

2 - o profissional que tenha viﬁcuiq de erh};)rego com 0 CONVENIADO.

3 - o profissional auténomd que, eventualmente ou permanentemente, presta

servigos ao CONVENIADO ou por este, autorizado.

PARAGRAFO SEGUNDO - Equipara-se ao profissional autonomo definido
no itemn 3 a empresa, 0 grupo, a sociedade ou conglomerado de profissionais

que exerca atividade na area de sadde.

PARAGRAFO TERCEIRO - No tocante a interaagdo ¢ a0 acompanhamento
do paciente, serdo cumpridas as seguintes normas:

1 - os paciemes'éérﬁo internados em érﬁfeﬁﬁafiébudﬁaﬂd com o namero
maximo de leitos pi‘evis’té nas normas técnicas p:iré hbspitais;

2 - é vedada a cobranga por serviqo_s médicos, hospitalares e outros
complementares da assistéricia devida ao pacieﬁte/SU'S; |

3 —0 CONVENIADO '“‘Qj)\)llbabll iZaf-se-4 pol' c'o"orang:"a' indeVida, feita ao
paciente ou "seu fepi‘és‘entante, por prc’iﬁés\i'«:-nai empregado ou preposto, em
razdo da execucgdo deste L()\'V NI

4 - nas 11’1t(‘1’ﬂd§0€° de C!’lcid',,u .un_;:-;iﬁes"'a péss-aa’s c’o‘rh mais de 60 anos, e
assegurada A presenca e scompanhante, ‘em tempe integral, no hospital, de
acordo com ¢ Eistétut{) da Cx‘ia;'uf.'a. ¢ do Adolescente ¢ do Estatuto do doso,
podendo o© CONVI’ZN FADQ acrzscer = copnta hospitalar as diarias do

acompanhante mireogondum; 20 4~,.mcmo ¢ aummragao

o
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PARAGRAFO QUARTO - Sem ”"r‘]u] 20 do acompanhamento, da
fiscalizagdo e da normatividada supl.en*.enta.r cxercidos pela Secretaria
Municipal de Saade sobre a. eg<ecu<‘ao do objeto deste convénio, os
Convenentes reconhecem a prerrogativa de contrele ¢ auditoria nos termos da
legislagdo vigente, pelos 6rgdos gestores do SUS, ficando certo que a alteracio
decorrente de tais competéncias norinetivas sera objeto de termo aditivo

especifico, ou de notificacao dirigida a0 CONVENIADO.

PARAGRAFO QUINTO - E de responsabitidade exclusiva e integral do
CONVENIADO o utilizagdo de pessoal para exccucdo do objeto deste
CONVENIO, incluidos os ¢ncargos rabaihistas, previdenciarios, sociais,
fiscais e comerciais resuvitantes de vincuio empregaticio, cujos Onus e

obngagoes em nenhuma l llwmgw poriemu SCT Uien sie hios para o MUNICIPIO

ou para o Mmlster:e da L,.uuig.

PARAGRAFO SEXTO - O CONVENIADO se obnga a informar,
diariamente, a Secretaria 'Muixicipa! de Sai (’i'c, o nlimero de vagas de
internagio dmpom\elu a fim de fanter atualizadd o \Ntema de xegulac;ao do

SUS/SECRET ARIA

PARA(,RAFD }"""W{t} %";- CONY ’“\JI P fica obrigado a internar

paciente, no limite'dos Ieltu convéhiados S, m ida g au pﬁrvfalta ocaQional de leito

vago em enfmmawx h;mm “entidade € .‘"‘E*H ENCADA de acomodar o paciente

» R Y TR
& W WOTIE U - e o4
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em instalagdo de rivel superior a ajustada nesle convénio, sem direito a

cobranga de sobre prego. 0 T TR

PARAGRAFO OITAVO - O 'CONVENIADO fica exonerado da
responsabilidade peio ndo atendimento de paciente, amparado pelo SUS, na
hipotese de atraso superior a (90) noventa dias no pagamento devido pelo Poder
Publico, ressalvadas as situag:éés de calamidade plblica ou grave ameacga de

ordem mterna ou as situacdes de uigéncia ou emergéncia.

CLAUSULA NONA
OBRIGACOES DO CONVENIADO

O CONVENIAD®G se obriga z:
[ - Manter sempre atializado nr»ronfbanu ‘Taédico dos pacientes e o arquivo
médico, conforme lééi‘éiag:ﬁo estabelecida pejo Conselho Federal de Medicina,
Lomendo 0s segumtca dados

a) Nomc do pacw nté

b) Nomc'do hosoita’l;‘

¢) Localidade (Estado e \/Iunu‘mio};" ==

d) Motivo da mtema\‘ an ' =

e) Data da intema acdo; i

f) Data da alta mf"dica°

g) Ti ipo de c uese, t’mcc,v, \m terial e Procedimentos Especiais utilizados,

s vl IRV TTVRIY A Rl s
~ . TRk SN A',c...

quanm t 0 caso;
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h) Diagnostico atualizado peio Codigo Internacional de Doengas — CID, na
versao vigente a épeca da alta;

i) O cabegalho do documento contera o seguinte esclarecimento: “Esta
conta deverad ser paga'com: FeCUrsos pablicos provenientes de seus
impostos e contribuigdes sociais, sendo expressamente vedada a

cobranca, diretamente do usuario. de quaiquer valor, a qualquer titulo.”

I - Nio utilizar nein permiiir que terceiros utilizem o paciente para fins de
experimentagao;

III - Atender os pacientes ccm dignidade e respeitc de modo universal e
igualitario, mantendc-se sempre a gualidade na presta¢do de servigos;

IV - Afixar aviso, em iocal visivel, de sua condigio de entidade integrante do
SUS, e da gratuidade dos servigos prestados nessa condigdo;

V- Justiﬁcar-ao paciente ou aééi:’ 'réﬁfé'Sentahie, ﬁcfr’es'c'r‘ifo, as razdes técnicas
alegadas quando da decisio de nio realizagio de qualquer ato profissional
previsto neste c"onven'i‘o; ) =

VI - Permitir a visita ao plaiéiem‘e.:do SUS irl‘ternadd, diariamen-te, respeitando-
se a rotina do servico, por ';ijeri.ddo minimo de 02 (duas) horas;

VII - Esclarecer os ".jacie'ntes sobre seus direitos ¢ assuntos pertinentes aos

servicos oferecidos;
VIII - Respeitar a decisio do peciente ao vonceatit ou recusar prestagdo de
servigos de saude, salvo nos casos de iminente perigo de vida ou obrigagdo

i ! SIS R T

legal;

X - Garantir'a corifidencialidade dos dados e intormagdes dos pacientes;
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X - Assegurar aos pacientes o dieito de serem assistidos religiosa e
espiritualmente, por ministro de culto religioso;

XI — Manter em pleno funcionamento Comissdo de Controle de Infecgdo
Hospitalar - CCIH, Comissdo de Analise de Obitos;

XII — Instalar, no prazo previsto para.cada ¢aso. qualquer outra comisséo que
venha a ser criada por lei ou norma infra legal independentemente de
notificagdo peia Secretaria Municipal de Sadde;

XIII - Notificar 0 MUNICIPIO, por sua instancia situada na jurisdi¢io do
CONVENIADO, de eventual alieracdo de seus Estatutes ou de sua Diretoria,
enviando-lhe, no prazo de 60(sessenta) dias, contados a partir da data de registro
da alterag@o, copia autenticada dos respectives documenios,

X1V - manter registro atualizado no Cadastro Nacional de Estabelecimento de
Saude — CNES, dos profissionais que prestan: servigos para o estabelecimento
e fornecer ao gesior municipal os dados necessarios d atualizagdo das demais
informagées score area fisica, Lqmp'«un 2ntos € 0uiros;

XV - submeter-sc a avaliagdes siste 1uatu,a; de acordo com o Programa

‘ i~

Nacional de ‘Avaliagdo de Se arvi icos de” Sa ide ~ PNASS, ou quaiquer outro

Programa que venha a ser 'adofadn Belo estor;
XVI - submeter-se a redul céu instithida | pel 0 g stos

XVII- obnoar-'f‘ a a;:ueaema',pcmpu—, qu SV utL do, relatorios de atividades

que demonstrem, qum itativa o (ldmwdfl\'dmu’t ,l' atendimnento do objeto;

XVIII- atender as di(mn;;. da Politica Nacional de Humamzag:ao e da Politica

l:&adual de Humamzag:au
XIX- submeter-s¢ ao Sisterna Naciohal de Q‘x'Liditc»l‘ia‘ 'no ambito do SUS,

apresentando toda d¢ scumenta (5 nécessaria, desde qu e 5011\ itado;

&
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XX- submeter-se as regras ¢ normativas do SUS do Ministério da Saude e da
Secretaria Estadual da Sai’lde'

XXI- para efeito de 1emun-—.raqa0 0s SLIVIS.OC contratados, deverdo utilizar
como referencia a Tabela de Pmc9d1memc 8, A/chlcumentos e OPM do Sistema
Unico de Saude (T abma SUSY; _

XXII- obrigar-se a apresentar © ratmanlmto ambulatorial e/ou hospitalar
utilizando os sistemas oficiais e as versdes disponibiiizadas pelo Ministério da
Satde/DATASUS, em cumprimento ac cronograina de entrega definido pelo
Ministério da Satde;

XXIII- os registros dos atendimentos ambulatoriais e/ou hospitalares,
realizados em um determinado més, devem ser apresentados no inicio da
competéncia seguinte, conforms cn;mograma da Secretaria Municipal de

Saude.

CLAUSULA DECiMA
DA RESPONSABILIDADE CIVIL DO CONVENIADG

O CONVENIADO & "f:sp‘cns:i‘-/el pela indenizacdo de dano causado ao
paciente, aos 6rgé‘ios do SUS e a terceiros a eles vmculados, decorrentes de a¢ao
ou omissdo voluntaria, cu de negligencia, wqu'ma ou imprudéncia praticadas
por seus érﬁ;ﬁregaddi “neolissionats (wp1ux1n: “ficando assegurado ao

CONVENIADRO 0 direito de regresso.
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nem reduz, a responsabilidade do CONVENIADO nos termos da legislagdo
referente a licitagdes e contratos administrativos e demais legislagdo existente.
PARAGRAFO SEGUNDO - A respunsabxhuade de que trata esta Clausula
estende-se aos casos de da nos causados por (lefeltos relativos a prestagdo dos
Servigos, nos estritos termos do art. 14 da Lei 8 078, de 11/09/90 (Codigo de

Defesa do Consumidor).

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA
DO RECURSG PROVENIENTE DO MINISTERIO DA SAUDE — FNS

O CONVENIADO rececbera, mensalmente, do MUNICiP[O, através do
FUNDO MUNICIPAL D!* ‘«/&UD!L, OS TECUrsos provenientes do FUNDO
NACIONAL DE SADDF/‘VH"NISTFRM) Dr. oAt DE, pdrte integrante do

teto do- mumcxplo de Altmopol s/Sp,” qv-n s2rdo repassados na seguinte

conformidade:

PARAGRAFO PRIMFIRO As mpcsn) fj\écvorleﬁieo do atendimento
ambulatorial e QADI conswnadas 1o Sisterma de lnform‘u,au Ambulatorial
- SIA/SUS tem o valor z2nual estimads em RS 1.278.379,44 (um milhao,
duzentos e seteutd e oito mil, t erl 1t S ¢ setenta e nove reais e quarenta e quatro
centavos), corrc,spm.dpmee a kﬂ-&l Q42,16 ¢ {cento e quarenta e dois mil,
quarenta e dom reais ‘e dc 1;“ 1.4'»3@;) ménsais s, constante na FPO - Ficha
de Programagdo Orgamentéria, sendo ¢ valor fixe pald 0s procedimentos de
MEDIACOMPLEXIDADE. -~ ' |
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PARAGRAF_O SEGUND(_). N_:io‘estzi inser'i_da 1o valor total do convénio, a
estimativa de transferéncias para os xcvwws 1aef1tm cados como de ACOES
ESTRATEGICAS da Faueld de Erocedmxentm Medicamentos e OPM do
Sistema Unico de Satde (Tuh,la SUQ) que serdo custeados pelo FUNDO
NACIONAL DE SAUDE, que poderio ser repassados a0 CONVENIADO por
intermédio do FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE.

PARAGRAFO TERCEIRO - Os repasses menseis dos recursos pelo Fundo
Nacional de Saidde/Ministério da  Satde 2o Fundo Municipal da

a

Satde/Secretaria Municivai dz Sande, previstos no paragrafo primeiro desta
clausula como valer fixe, serfo efativados até o 20° dia atil do més subsequente
ao més da prestagic dos servigos ¢ que deverio ser repassados ao
CONVENIADO pelo rundn '\Iw:upa! de Saide/Secretaria Municipal de
Saude até 03 (tres) dias apés. T s

PARAGR’AFO 'QUARTO"- 'A’s'iﬁlﬁ.fas ULPGJ*:LS no Plano Operativo Anual
2022, partc mtcgnan‘c do :“CSC,ITC inStrLiménfo. 'sere‘{b avaliadas por uma
comissao rompostd por r#px erfan i'desié pda Secretdna Municipal de

Saude, cabendo ao ("(}NVE' A O'fornecet ¢ os decumentos solicitados para a

referida avaliagio.

PARAGRAFO QUINT O - Os valorés ge q-.' 2 trals o Pardgrafo Primeiro serdo

realustados na mesma mopr\xgi indices e tpocrm du, reajustes determinados

%;

pelo Ministéric da Jaude
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PARAGRAFO SEXTO - Os pmcedlmen tos atualmente financiados com
recursos do FNS - Média e Alta Lomplcxxaade na medida em que sofrerem
reclassificacdo para proccufnentos de média complemdade terdo os seus
recursos financeiros mcorpovau@ a0 teto dg medlh complexidade, na mesma

propor¢ao, indices € épocas determinadas pelo Ministério da Saide.

e

PARAGRAFO SETIMOG - A comissio de avaliagio citada no Paragrafo
terceiro devera ser criada pcia Secretaria Municipal de Satde, em até 15
(quinze) dias ap0s a assinatiira desse termo, cabendo ao CONVENIADO, neste

prazo, indicar a Secretaria Municipal de Satde o nome dos seus representantes.

PARAGRAFO OITAVQ - O CONVENJADO obriga-se a apresentar as
informagoes regulares do SIA ¢ do SIH / ‘%I““, ou outros porventura
implantados pelo Ministéric da“Saude 5011C1tuu03 pda becretarla Municipal da

Saude.

PARAGRAFO NONO- Os valoies finar Ceiros feste’ ajuste poderdo ser
revistos anualiriente, q’uand‘o da retovagio do Plano Operativo Anual 2023, bem

como as quantidades dos procedinentos ora scordadas

LI x v S ey R e st =¥ ol b €98
e S R T 08 Th g
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CLAUSULA DECIMA SEGUNDA
DO RECURSO MUNICIPAL

Além dos recursos ﬁnaru,eum desta;ados na clausula décima primeira,

K.gv

necessérios a cobertura parmal dax despetds r.re'\/lstas neste convenio, O
MUNICIP10 repassara, ac CONVENIADO, recursos complementares,
onerando o Tesouro do Municipic, no valor fixado em RS 4.166.620,56 (quatro
milhdes cento e sessenta @ seis mil, seiscentos 2 vinte reais e cinquenta e seis
centavos} no anc, coirespondente a RS 462.957,84 (quairocentos e sessenta e
dois mil, noveceitos e cinguesifa e sete reais e oitenta e quatro centavos)
mensais, CONFORME CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO CONSTANTE DO
PLANO OPERATIVO — PARTE ANEXA DESTE INSTRUMENTO.

PARAGRAFO PRI"AE[RO b “recursos publices oriundos de fonte federal
ou municipal, transterldos pelo MUNICIPIO ac CONVENIADO serio
exclusivamente uulmados demro da pmgrdmaqdc‘ org:amentarla ¢ financeira
elaborada prewdcntr- a0 inicio do exercicio da v1g,,u1ua do convénio e
devidamente pactuada pelos convenéntes.

PARAGRAFO SEGUNDO = Qualquer 'i%c-ré;«;ao ofmémeﬁtéria e financeira
ocorrida apoq o inicid d v1g> éncia deste msfﬂmrmo devera ser submetida a

~

apreuac,ao & apxov 'a *a:. pa.u s convenantes.

\9?“\4

Y
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CLAUSULA DECIMA T RCEIRA
OUTRAS DISPOSICOES SOBRE os RECURSOS PROVENIENTES
DO MINISTERIO DA SAUDE

As despesas dos ser vxcos remuado; p01 forcd deste convénio, nos termos ¢
limites do documento “Autorizacio de Pagamento” fornecido pelo Ministério
da Saude, correrdo, no presente exercicio, a conta de dotag@o consignada nos
or¢camentos do Ministério da Saude, responsavel pela cobertura dos servigos
conveniados, devendo onerar o programa de trabalho 10.302.2015.8585 —
ATENCAO A SAUDE DA POPULACAO PARA PROCEDIMENTOS EM
MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE.

PARAGRAFO "RIMEIRU A Secretaria I\aummpal da Saude, mediante
Autoruau,ao de Pdgamento ¢ a uni iuac orgame idria respon vd pelo repasse
de recursos pr ovenientes db f undo I\dLlOHui de aaude/’\mmsterlo da Saude para
o pagamento dos ael‘\uQOQ conveniados de “Media Complexidade, Estratégicos
e dos Incentivos”, previstos na Clausula Decmla Pri 1menra, Paragrafos Primeiro,
Segundoe T €1CClr0 ‘ate 0 montante declarado em documento administrativo —
financeiro fornecido pelo Ministério da Saude a0 MUNICIPIO.

PARAGRAFO SEGUNDO- \og exereicio Im“uLL‘Os fhturos, as dcspesas
correrao acon Ladaq domqoos orm rias kluc Iu} em », srovadas S para 0s Mesmos nos

orq:amentos da beuem i M lun c;y‘u dd. Satids ¢ do M hllStf’I‘lO da Saude.
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CLAUSULA DECIMA QUA!\lA ‘ | 3
DA PRESTACAO DE CON lA"s ‘i_ DAS (‘ NDICOES DE PAGAMENTO

A prestagdo de contas, bem cox—no 0' pégt;él.z‘ze;x;[o pela execugdo dos servigos
conveniados, observard as_ (‘OIldI(;OCa estabelef‘lda~ nas normas que regem o
Sistema Unico de Saude, na seguinte ¢ onfon ildade:

I - OCONVENIADO apresentara, mensalmente, & Secretaria Municipal de
Saude, as faturas e os documentos referentes aos servigos conveniados
efetivamente prestados, obedecendo, para tanto, o procedimento e os prazos
estabelecidos pela Secretaria Municipal de Satde, em conformidade com o
cronograma estabelecide pelo Ministério da Saude:

Il - A Secretaria Municipal ¢a Sadde revisard as faturas e documentos
recebidos do ¢ ‘ONVENIALQ procedera ao pagamento das agdes de Media
Complc:ﬂdaa ¢ Estr ateglm c c;m A:bcuwos p“ovcrlm es c,o Fundo Nacional de
Saude/Mmlsterlo da Saud ooscrvanao pc.rh ta.xtr) as duetrlzes € normas
emanadas pelo proprio Ministério da Saude o pela Secretaria Municipal da
Satide, nos termos das respc"ti“' s compaténcias e atifiblfigﬁéés legais;

III - Os laudos” letelcntus a mtnm -:4 - Serdo "bbi‘i_éatoriamemc visados pelos
orgdos competer‘tw do SUS, " excefo p‘.rt." 03 éstabelecimentos de saude
autorizados como ¢ OIOaC emissor de ‘ulr USRS, aRaps

IV - Para fins d’e‘prov da dawa 4z 'a' ress nq‘ 0 Au.n{tor{tac'e observancia dos
prazos de p"}:amf’ 1tu seré *;;I.w'n,s, 25 ¢ \,('m\ El \iADO recibo, assinado ou

u

rubricado pelo sqwdur da Secrétariy Jh_usi ;" Adn :“aude. com aposi¢io do

“.s Wy ‘ .
- | \O‘L\»

respectivo carirbo *um, cnal;
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V - Na hipotese da Secreturia Mm-icipal du Sa&cie 1140 proceder a entrega dos
documentos de autor uag,ao de 'ntf—rudc,do até 0 d'a da saida do paciente, o prazo
sera contado a partir da data do r%eblmento pﬁo ( ONVENIADO, dos citados
documentos, do qual se dara 1eub0 as;mado ou rubricado, com aposi¢do do

respectivo carimbo;

4 4', i )
‘l fe =7

VI - As contas releltadus ')ei.o sistema .hv pmcessamento de dados, ou peia
conferencia técnica e adminisirativa, serfio devolvidas ao CONVENIADO para
as correcdes cabivels, devendo ser reapresentadas no prazo estabelecido pela
Secretaria Municipal da Saide. O documento reapresentado serd acompanhado
do correspondente documento original, devidamenic inutilizado por meio de
carimbo, quando cabive!;

VII - Ocorrendo erro, faiha ou faita de processamento das contas, por culpa da

Secretaria 'Vlumupdl da Sadde, esta garantud ao CONVENIADO o

X ¢<=_

pagamento no ptam a\'cm,ado pesfa t\,rmo d\ U)N" E NlO pelos valores do
mes 1med1alamcn te amenor w,ert mdo -s¢ as dife enwo ocomdas no pagamento

seguinte, mas ficando o I\/hlllb é' o da sa“dg exonerado do pagamento de multa

e sangdes ﬁnan’ceiras,
VIII - As contas rejeitadas quamo a0 MErtG serio obieto dc, analise pelos 6rgdos

de avalia¢io e contiole uu SUS

IX - As plek ayoes de untm J» 'S FECUTSES -rn4~s.1-» s pelo MUNICIPIO que
oneram o 'lEbOka‘ BO UNICIFIO obedecerdo " as Instrugdes
estabelecidas pelas JlStl’l‘g,Oés in. 07/ 2016 ( E LA0I1A /6/0 76/16) emitida pelo

Egrégio TI‘OLndl de C ortas do Estado de Séc Patio.
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CLAUSULA DECIMA QUINTA
DO CONTROLE, AVALIACAQ, VISTORIA £ FISCALIZACAO.

A execugdo do presente convénio sera avallada peloa orgdos competentes do
SUS, mediante ploLedlmemos de sup@rvrsao indireta ou local, os quais
observardo o cumpr1mento ’dah Clamu[as e condicdes estabelecidas neste
convenio, a verificagdo do movimento das internagdes e de quaisquer outros

dados necessérios ao controle ¢ avaliagéo dos servigos prestados.

PARAGRAFO PRIMEIRO — O convénic contari com uma Comissio de
Acompanhamento, cuja composi¢do serd constituida por representantes do
CONVENIADPO e da Secretaria Municipal de Satide, devendo reunir-se uma
vez por quadrimesire.

PARAGRAFO SEGUNDG - As atr ibuiches ‘desta’ Chiilissdo serfio de
acompanhamento a execucio do presente convénio, principalmente no tocante

aos seus custos, no cumprimento das metas esizbelecidas no Plano Operativo.

PARAGRAFO TERCEIRO = A Comissio de A'c'c'\iﬁpari.hamehtb do Convénio
sera criada pela Secretaria Mummpa] de’Sandeé até 15 (quinze) dias apds a
assinatura deste tc.rmo, cabendo 2o L()NVLN[ADO neste prazo, indicar os

S€us representantes.




Prefeitura de Altinopolis

Rua Major Garcia, 144 - CEP 14350-000 24
Telefone: (16) 3665.9500
e-mail: gabinetedoprefeito@altinopolis.sp.gov.br

Séao Paulo

PARAGRAFO QUARTO-0O CONVENIADO fica obrigado a disponibilizar
a Comissao de Acompanhambnto do (“onvemo todos os documentos e

informagdes necessarios ao cumprimento de suas finalidades.

PARAGRAFO QUINTO - A ex1sfenua ua Lomlssao mencionada nesta
clausula ndo impede ou ~L1b9t1 tui as at1v1dades proprias do Sistema Nacional de

Auditoria (ambito federal, estadual ou municipal).

PARAGRAFQC SEXTO - Podera, em casos especifices, ser realizada auditoria

especializada

PARAGRAFO SETIMO- Anualmenie, a Secretaria Municipal da Saide
vistoriara as iﬂSlalat,Oﬁb do CONVLNIADO para verificar se persistem as
mesmas condu,oe% tdcricas basicas ao CO‘JVF JlADO, comprovada por

ocasido da assinatura deste COH\’Q[’HO.

PARAGRAFO OITA‘/O - Qualquer alteragio ou modificacdo que importe em
diminvigao da capaada de cperativa do CONVENIADO podera ensejar a ndo
prorrogagio deste convenio ou a revisio dm, condic;oes ora estipuladas.
PARAGRAFQO N()NO - A ’r scalizagio exr:fcia‘:* pela Secretaria Municipal
da Saude sobxe os ser Vig,uq ora conveniados nio R x.mnao CONVENI ADO da
sua  plena’ responsabilidade  perantc ¢ MINISTERIO DA
SAUDE/MUNI(‘IPIO ou pard com ¢s pacientes ¢ terceiros, decorrente de
culpa ou dolo na execu (; o do LQ"‘V@I’I]O ) e e S A

@LE
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PARAGRAFO DECIMO — OCONVENIADQ facilitard & Secretaria
Municipal da Saiide, 0 acompanhamento e a fiscalizagdo permanente dos
servigos e prestard todos os esclarecimentos que lhe forem solicitados pelos

servidores da SECRETARIA degignagos para tal fim

PARAGRAFO DECIMO PRIMEIRO - Em qualquer hipotese ¢ assegurado
ao CONVENIADO amplo direito de defesa, nos termos das normas gerais da
lei federal de licitag@es e contratos administrativos = o direito a interposigdo de

recursos.

CLAUSULA DECIMA SEXTA
DOS DOCUMENTOS INFORMATIVOS

O CON VFNIADO obrwa -se a (.ncammhm a Ut;clret'aria Milﬂnﬁicip‘al da Sél’lde,
nos prazos pstabele 1d0s, 08 Se“um“‘s wgumen*oo ou 'nformacoes

a) relatorio mensal dJS .1.tw1dades de\\.ﬂVOI'\/ld te o 5° (ouinto) dia util do més
subsequente a rmhzarao d0° servicos, conforme ce Cefinido pela Comissdo de
Acompanhampnto

\

B : o ‘;'. _:-.', W -’ . n
b) aos bervu;oe ofetivamente ruat( dm ate¢ o 10" {décimo) dia atil do més

s . -3
PO . . - v

subbequenty,
¢) relatério annal ate'o 10° ( déciim }' a til GO nés's ubsequente ao termino do
periodo de 09 (nove) meses de assinatura do piesente termo, contendo

informagdes sobre a execucdo do presenie convenio:

Oy h
ol
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d) manter atualizado 0 Cadastro Nacionai de hbtabelecnnentos de Saude
(CNES), o Sistema de lnfolmac;oes r\mml‘.tonals - SIA e o Sistema de
Informacdes Hospitalares - %IH ou Cutr(‘ sistema de informagdes que venha a

ser implementado no ambito do Sistema Unico de Satde - SUS.

(oo o
R wed A

CLAUSULA DECIMA SETIMA
DA RESCISAO

O presenie convénio poderd ser rescindide total ou parcialmente pelo
MUNICIPIO quando ocorrer © descumpriinento de suas clausulas ou
condi¢des, em especial:

a) pelo fornecimento de informagdes incompletas. intempestivas ou fora dos
critérios definidos pela Secretaria Municipai da Savde;

b) pela ocorréncia  de fatosqa'c “venham & Enfbédif ou dificultar o
acompanhamento, a a\'}a}i;igfﬁ(;; ¢ a ‘dltm a rcl\)\ urgaos competentes do
MUNICIPIO ou'do ‘Vum&tcr'(‘ da Satde; b '

¢) pela ndo entrega dos relatorios irlc—,lisais'c'énzjais;'

d) pela ndo obcmvan 1a dos procediraentos referentes ao sistema de

mformac;oes em qadde

PARAGRAFO PRIMEIRO - Ests cu./»,m p(xfic'a ser rcsundo total ou
parc1a1meme pelo C 0 “ﬂ"N!zd‘H Liu do Gesitelt o atraso nos repasses

ﬁnancelros pe10> s@ 1\)\,0s Brestados por Has de 90 (no venta) dias.

\
SR e ek B
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PARAGRAFO SEGUNDU - O Conseiho Municipal de Saiade devera se
manifestar sobre qualquer possibilidade de rescisdo do presente convénio,

devendo avaliar os prejuizos que este fato poderia acarretar para a populagdo.

CLAUSULA DECIMA OITAVA
DA DENUNCIA

Qualquer um dos participes poderd denunciar o presenie convénio, com
comunicacdo do fato, por escrito, com antecedéncia minima de 90 (noventa)
dias. devendo ser respeitado o andamento dc atividades que ndo puderem ser
interrompidas neste prazo ou gue possam causar prejuizos a saude da
populacdo, quando entdo sera respeitado o prazo de 180 dias para o
encerramento deste convenio.

CLAUSULA DECIVIA NONA
DOSCASOS OMISSOS
Fica definido qde as qUést}}éS”q;;fe‘ni}o puderein ser resolvidas de comum acordo
pelos pm"r'i(':ipes”' serdo encaiminnhadas ac Conselho Municipal de Saude,
principalmente as referentes ao Plano Operative, cabendo recurso ao Conselho

Estadual de Satde.

e . % P VE gaes "
' . 5 L 2 - LR - - (R i
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CLAUSULA VIGESIMA

DA PUBLICACAO

A Secretaria Municipal de Saide providenciara a publicacdo do presente
conveénio, por extrato, no Diario Oficial do Estado, no prazo maximo de 20

(vinte) dias, contados da data de sua assinatura.

CLAUSULA VIGESIMA PRIMEIRA
DA VIGENCIA E DA PRORROGACAG

O prazo de vigéncia do presente CONVENIO sera de 09 (nove) meses,
podendo ser prorrogado per periodos iguais e sucessivos, mediante termo
aditivo, até o limite de 60 (sessenta) meses, tendo por termo inicial a data de 1°

de abril de 2022."

PARAGRAFO UNICO A mnunuxdad\, da prestac2o de servigos nos

exercicios hnancelres subsequemev a0 pl-L eite bpc'tada 0 pxazo de vigéncia

do convénio, LStlpl ladu no mput, fxca condicionada a apI'OVanO das dotac;oes

proprlas para as retendas cespesas no orga.ment() do Ministério da Saude, bem
A A

como, na Lei Org Jamer: tariz Anual - LOA da Prefeitura Municipal de

Altinépolis.
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CLAUSULA VIGESIMA SLbLVDA :
DA OBRIGACAO DO PAGAMFNTO FFDERAL

O ndo cumprimernto pelo FUND() NALIONAL DE SAUDE/MINISTERIO
DA SA[ DE da obrigagao de repassar 08 recursos correspondentes aos valores
constantes deste convénio, nos valores e prazos fixados no paragrafo terceiro da
clausula décima primeira, transfere para o FUNDO MUNICIPAL DE
SAUDE/SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE a obrigacio de antecipar
0 repasse desses recursos nos mesmos valores € prazos, para garantia da
continuidacde da prestacdo dos servigos ora conveniados, 0s quais sdo de

responsabilidade do MINISTERIO DA SAUDE para todos os efeitos legais.

PARAGRAFO UNICO Ocon rndo a antecipacdo qos repasses dos recursos
pelo FUNDO MUNI(,IPAL DE QA! DE/SECRETARIA MUNICIPAL DA
SAUDE consignada no caput” | d\.std "‘lausula fica assegurado ao
MUNICIPIO DE ALTINOPOLIS a compensagao dessa antecipacdo guando
da regularizacio pelo FUNDO NACIONAL DE SA(UDE/MINISTERIO DA
SAUDE do cumbriﬁienﬁo da ohuzdcio _ﬁeios Te;Siisses conveniados de sua

competéncia.

CLAUSULA VIGESIMA {HRCEIRA
DAS DISPOSICOFS meq ‘

I- DAS ALTERACOES
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O presente convemo podcra ser 3[1"! ddO 1116(]141‘1[(, ceiebragdo de termo aditivo,

ressalvado o seu objeto que nio Dodc“d ser Inodlhcdw
II- DAS PENALIDADES

Os convenentes acordam em fixar a multa de 10% (dez por cento) sobre o valor
total do convénio, que sera suportada pela parte que se tornar inadimplente a

quaisquer das cidusulas e condi¢Oes nele estipuladas.

11i- DAS DOTACOES ORCAMENTARIAS
As transferéncias financewas previstas neste convenio oneram os recursos do
Fundo Municipal de Satde, da Secretaria Maunicipal de Safide, contidos nas

seguintes classificagdes programatica:

FONTE 01 - TESOURG MU‘\I( [PL‘;L 06.'1)"1;.4}0 10 302 6001 2071
3.3.90.39.00 01 310600.

FONTE 05 - TRANSFERENCIAS E CONVENIOS FEDERAIS —
VINCULADOS: 06.01.00 10 362 6001 2071 7.2.90.39.00 05 302087.

CLAUSULA VIGESIMA QUARTA
DOFORG ~

Os participes elegem o Foro da Cortarca do A l.moyolb/SP com exclusdo de

qualquer outro. por mais ;‘rivii'eﬁ do que ssja para dirimir quectoes oriundas

3
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do presente convénio que ndo puderem ser resolvidas por estes ou pelo

Conselho Municipal da Saude.

E por estarem os participes justos e acordados, firmam o presente convenio em
04 (quatro) vias de igual teor e forma para um unico efeito, na presenga de

testemunhas, abaixo assinadas.

Altinépolis, 18 de margo de 2022.

JOSE ROBERTO F C RQUES

Prefeito
«A\\

GIANI MABX\BE' 0

Provedor

Visto e Con&‘ﬁﬁ

Roberta Freiria,
4

¢ Andrade — Procuradora Municipal et



