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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 JANEIRO A 31 DE
DEZEMBRO DE 2021.

VALOR: RS 5.808.000,00

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 Altinépolis, Estado de Sdo 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 e CPF/MF n°
141.011.718-90 e pela sua Secretaria Municipal da Saude, entidade de direito
publico, inscrita no CNPJ sob o n° 11.600.927/0001-89, situada na Rua Major
Garcia n°100, através de sua Secretiria, Sra. GIANI MARA DE SOUZA
CAVALCANTE, brasileira, Secretaria Adjunta Municipal de Saude, portadora
da carteira de identidade RG n.° 23.100.259-2, expedida pela Secretaria da
Seguranca Publica do Estado de S3o Paulo e inscrita no CPF/MF sob n°
108.996.928-77, doravante denominado “MUNICIPIO” e de outro lado, o
HOSPITAL DE MISERICORDIA DE ALTINOPOLIS, entidade sem fins
lucrativos (filantropia) CNPJ n° 56.889.595/0001-32, inscrito no CREMESP
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sob n°® 902621.5, em 11/09/84, cadastrado no CNES sob o n° 2716593, com
endereco na cidade de Altindpolis-SP, & Rua Cel. Joaquim Alberto n°® 421, e
com estatuto arquivado no Cartério de Registro de Pessoas Juridicas de
Altindpolis, em 13/07/94, sob n°® 94, fls. 85v. a 88v., neste ato representado por
seu Provedor, Sr. JOAO ABRAO FILHO, brasileiro, casado, portador da
carteira de Identidade RG n° 13.768.058-2 expedida pela Secretaria da
Seguranca Publica do Estado de S&o Paulo e inscrito no CPF/MF sob n°
041.497.668-19,doravante denominado “CONVENIADO”, tendo em vista o
que dispde a Constituigdo Federal, em especial os seus artigos 196 e seguintes;
a Constituicdo Estadual, em especial os seus artigos 218 e seguintes; a Lei
Complementar 141/2012; Portaria/Ministério da Satde n° 1034, de 05 de maio
de 2010; as Leis Federais n°. 8.080/90, 8142/90 ¢ 8.666/93 e alteragGes
posteriores ¢ demais disposi¢Ges legais e regulamentares aplicaveis a espécie,
inclusive o Decreto Municipal n° 138, de 30 de dezembro de 2020, tém entre si,

justo e acordado, o presente Convénio de assisténcia integral a satde, na forma

—~ e nas condig¢des estabelecidas nas clausulas seguintes:
CLAUSULA PRIMEIRA
DO OBJETO

O presente convénio tem por objeto integrar o CONVENIADO ao Sistema
Unico de Satide — SUS e definir a sua inser¢do na rede regionalizada e
hierarquizada de a¢des e servigos de saude consistentes na prestag@o de servicos
médico-hospitalares e ambulatoriais, visando a garantia da ateng@o integral a
satude dos municipes que integram a regifio da satide na qual o CONVENIADO

esta inserido, e conforme Plano Operativo anexo, previamente definido, entre
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as partes observada a sistematica de referéncia e contra referéncia do Sistema
unico de Satde, sem prejuizo da observancia do sistema regulador de

urgéncias/emergéncias quando for o caso.

PARAGRAFO UNICO - Os servigos ora conveniados compreendem a
utilizagdo, pelos wusudrios do SUS, da capacidade executada do
CONVENIADQO, incluidos as instalagBes fisicas (prédio), os equipamentos
médico-hospitalares e o pessoal do quadro e contratados, de modo que a
utilizagcdo desses equipamentos para atender clientela particular, incluida a
proveniente de convénios com entidades privadas serd permitida, desde que
mantida a disponibilidade de sua utilizag¢@o em favor da clientela universalizada
em, pelo menos 60% dos leitos ou servigos prestados e, atingidas as metas de

producdo discriminadas no Plano Operativo que integra o presente convénio.

CLAUSULA SEGUNDA
DAS ESPECIES DE INTERNACAO.

Para atender ao objeto deste convénio, 0 CONVENIADO se obriga a realizar
duas espécies de internacdo:

I-eletiva;
II - emergéncia ou de urgéncia.

PARAGRAFO PRIMEIRO - A internagfo eletiva somente sera efetuada pelo
CONVENIADO mediante a apresentacdo de laudo médico autorizado por

profissional do SUS, ou da respectiva Autorizagfio de Internacdo Hospitalar.

=
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PARAGRAFO SEGUNDO - A internacdo de emergéncia ou de urgéncia sera
efetuada pelo CONVENIADO sem a exigéncia previa de apresentagio de

qualquer documento.

PARAGRAFO TERCEIRO - Nas situa¢des de urgéncia ou de emergéncia o
meédico do CONVENIADO procedera ao exame do paciente e avaliara a
necessidade de internagdo, emitindo laudo médico que serd enviado, no prazo
de 02 (dois) dias tuteis, ao 6rgdo competente do SUS para autoriza¢do de
emissdo de AIH (Autorizagdo de Internacdo Hospitalar), também no prazo de

02 (dois) dias uteis.

PARAGRAFO QUARTO - Na ocorréncia de davida, ouvir-se-a o
CONVENIADO no prazo de 02 (dois) dias, emitindo-se parecer conclusivo em
02 (dois) dias.

CLAUSULA TERCEIRA
DAS ESPECIES DE SERVICOS DE ASSISTENCIA

Para o cumprimento do objeto deste convénio, o CONVENIADO se obriga a
oferecer ao paciente os recursos necessarios ao seu atendimento, conforme

discriminagdo abaixo:

I - Assistéencia médico-ambulatorial.
1. atendimento médico, que integra o presente convénio, com realizagéo de

todos os procedimentos especificos necessarios para cada area, incluindo os de
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Pronto atendimento, urgéncia e/ou emergéncia, compreendendo os enumerados
nos itens [ e II da Clausula Segunda;

2. assisténcia social;

3. assisténcia farmacéutica, de enfermagem, de nutri¢do, e outras, quando
indicadas.

4. servigos de apoio diagnostico e terapéutico (SADT).

IT - Assisténcia técnico-profissional e hospitalar:

1. Tratamento das possiveis complicagles que possam ocorrer ao longo do
processo assistencial, tanto na fase de tratamento quanto na fase de recuperagio;
2. assisténcia por equipes medica especializada, de enfermagem e pessoal
auxiliar;

3. tratamento medicamentoso que seja requerido durante o processo de
internacdo, de acordo com a listagem do Sistema Unico de Saiude - RENAME;
4, fornecimento de sangue e hemoderivados;

5. utilizagdo de materiais e insumos necessarios ao atendimento;

6. procedimentos e cuidados de enfermagem necessarios durante o processo de
internagdo;

7. utilizag@o dos servigos gerais;

8. fornecimento de roupa hospitalar;

9. diarias de hospitalizagdo em quarto compartilhado ou individual, quando
necessario, devido as condigbes especiais do paciente, respeitados os direitos
do acompanhante, para casos previstos em lei, ou por necessidade do paciente.

10. alimentagfio com observancia das dietas prescritas;
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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 execucdo do presente convenio, os participes deverfo observar as seguintes

condig¢des gerais:

I - 0 acesso ao SUS far-se-4 preferencialmente pelas unidades basicas de saude,
ressalvadas as situagGes de urgéncia e emergéncia;

IT - encaminhamento e atendimento do usudrio, de acordo com as regras
estabelecidas para a referéncia e contra referéncia, ressalvadas as situagdes de
urgéncia € emergencia;

III - gratuidade das agGes e dos servigos de satide executados no ambito deste
conveénio;

IV — a prescricdo de medicamentos deve observar a Politica Nacional de
Medicamentos;

V - atendimento humanizado, de acordo com a Politica Nacional de
Humanizac¢éo do SUS;

VI — observancia integral dos protocolos técnicos de atendimento e
regulamentos estabelecidos pelo Ministério da Satde e respectivos gestores do
SUS;

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

atividades de satde decorrentes desse convénio.
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CLAUSULA QUINTA
DOS ENCARGOS COMUNS

Sdo encargos comuns dos participes:

a) elaboragdo de protocolos técnicos e de encaminhamento para as agGes de
saude;

b) elaboragfo do Plano Operativo;

¢) educagdio permanente de recursos humanos;

d) aprimoramento da atencdo a saude.

CLAUSULA SEXTA
DOS ENCARGOS ESPECIFICOS

S&o encargos dos participes:

I - do CONVENIADO:
Cumprir as metas quantitativas e qualitativas especificadas no Plano Operativo,

parte integrante deste convénio.

II— do CONVENIENTE:

a) transferir os recursos previstos neste convenio ao CONVENIADO,
conforme Clausulas Décima Primeira e Décima Segunda deste ajuste.

b) controlar, fiscalizar e avaliar as a¢des e os servigos conveniados;

c) estabelecer mecanismos de controle da oferta e demanda de agdes e servigos

de saude,
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d) analisar os relatérios elaborados pelo CONVENIADO, comparando-se as
metas descritas Plano Operativo com os resultados alcangados e os recursos

financeiros repassados.

CLAUSULA SETIMA
DO PLANO OPERATIVO ANUAL

O Plano Operativo Anual, parte integrante deste convenio, e condi¢do de sua
eficacia, devera ser elaborado conjuntamente pela Secretaria Municipal de
Saide pelo CONVENIADO, que devera conter:

I - todas as agGes e servicos objeto deste convenio;

I - definicdo das metas fisicas das interna¢des hospitalares, atendimentos
ambulatoriais, atendimentos de urgéncia e emergéncia e dos servicos de apoio
diagnostico e terapéutico, com os seus quantitativos e fluxos de referéncia e
contra referéncia;

III - defini¢do das metas de qualidade;

IV - descrigdo das atividades de aprimoramento e aperfeicoamento da gestéo
hospitalar, em especial aquelas referentes:

a) ao Sistema de Apropriacdo de Custos;

b) a pratica de atencdo humanizada aos usudrios, de acordo com os critérios
definidos pelo MUNICIPIO;

¢) ao trabalho de equipe multidisciplinar;

d) ao incremento de agdes de garantia de acesso, mediante o complexo

regulador de atenco a saude;
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¢) ao funcionamento adequado dos comités de avaliagdo de mortalidade por
grupo de risco, principalmente no que se refere a mortalidade materna e
neonatal (comisséo de 6bito);

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

g) elaboracdo de painel de indicadores de acompanhamento de desempenho

institucional.

PARAGRAFO UNICO - O Plano Operativo anual 2021 tera validade de 12

(doze) meses.

CLAUSULA OITAVA
DOS PROFISSIONAIS DO CONVENIADO

Os servigos ora conveniados serfio prestados diretamente por profissionais do
estabelecimento do CONVENIADO e por profissionais que, n3o estando
incluidos nas categorias referidas nos itens 1, 2 ¢ 3 do paragrafo primeiro, desta
clausula, sdo admitidos nas dependéncias do CONVENIADO para prestar

Servigos.

PARAGRAFO PRIMEIRO - Para os efeitos deste convenio, consideram-se
profissionais do proprio estabelecimento CONVENIADQO:

1 - o membro de seu corpo clinico;

2 - o profissional que tenha vinculo de emprego com 0 CONVENIADO.

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

servigos ao CONVENIADO ou por este, autorizado.
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PARAGRAFO SEGUNDO - Equipara-se ao profissional autonomo definido
no item 3 a empresa, o grupo, a sociedade ou conglomerado de profissionais

que exerca atividade na area de saide.

PARAGRAFO TERCEIRO - No tocante a internago e ao acompanhamento
do paciente, serfio cumpridas as seguintes normas:

1 - os pacientes serdo internados em enfermaria ou quarto com o ndamero
maximo de leitos previsto nas normas técnicas para hospitais;

2 - e vedada a cobranga por servicos médicos, hospitalares e outros
complementares da assisténcia devida ao paciente/SUS;

3 —o CONVENIADO responsabilizar-se-a por cobran¢a indevida, feita ao
paciente ou seu representante, por profissional empregado ou preposto, em
razdo da execugdo deste CONVENIO;

4 - nas internagdes de criancgas, adolescentes e pessoas com mais de 60 anos, e
assegurada a presenga de acompanhante, em tempo integral, no hospital, de
acordo com o Estatuto da Crianga e do Adolescente ¢ do Estatuto do doso,
podendo o CONVENIADO acrescer a conta hospitalar as didrias do

acompanhante, correspondentes ao alojamento e alimentagéo.

PARAGRAFO QUARTO - Sem prejuizo do acompanhamento, da
fiscalizagdo e da normatividade suplementar, exercidos pela Secretaria
Municipal de Saude sobre a execugfo do objeto deste convénio, os
Convenentes reconhecem a prerrogativa de controle e auditoria nos termos da

legislagdo vigente, pelos o6rgdos gestores do SUS, ficando certo que a alteragéo
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decorrente de tais competéncias normativas serd objeto de termo aditivo

especifico, ou de notificagfo dirigida ao CONVENIADO.

PARAGRAFO QUINTO - E de responsabilidade exclusiva e integral do
CONVENIADO a utilizagdo de pessoal para execugfio do objeto deste
CONVENIO, incluidos os encargos trabalhistas, previdenciarios, sociais,
fiscais e comerciais resultantes de vinculo empregaticio, cujos Onus e
obriga¢Ses em nenhuma hipétese poderdo ser transferidos para 0 MUNICIPIO

ou para o Ministério da Saude.

PARAGRAFO SEXTO — O CONVENIADO se obriga a informar,
diariamente, a Secretaria Municipal de Saidde, o nimero de vagas de

internagdo disponiveis, a fim de manter atualizado o sistema de regulagéo do

SUS/SECRETARIA.

PARAGRAFO SETIMO - O CONVENIADO fica obrigado a internar
paciente, no limite dos leitos conveniados, ainda que, por falta ocasional de leito
vago em enfermaria, tenha a entidade CONVENIADA de acomodar o paciente
em instalagdo de nivel superior a ajustada neste convénio, sem direito a

cobranga de sobre preco.

PARAGRAFO OITAVO - O CONVENIADQC fica exonerado da
responsabilidade pelo nfo atendimento de paciente, amparado pelo SUS, na
hipétese de atraso superior a (90) noventa dias no pagamento devido pelo Poder
Publico, ressalvadas as situagdes de calamidade publica ou grave ameaga de

ordem interna ou as situa¢des de urgéncia ou emergéncia.
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CLAUSULA NONA

OBRIGACOES DO CONVENIADO

O CONVENIADO se obriga a:
I - Manter sempre atualizado o prontuario médico dos pacientes e o arquivo
médico, conforme legislagéio estabelecida pelo Conselho Federal de Medicina,
contendo os seguintes dados:
a) Nome do paciente;
b) Nome do hospital;
c) Localidade (Estado e Municipio);
d) Motivo da internagéo;
e) Data da internagdo;
f) Data da alta médica;
g) Tipo de Ortese, Protese, Material e Procedimentos Especiais utilizados,
quando for o caso;
h) Diagndstico atualizado pelo Cédigo Internacional de Doengas — CID, na
versdo vigente a época da alta;
i) O cabegalho do documento conterd o seguinte esclarecimento: “Esta
conta deverd ser paga com recursos publicos provenientes de seus
impostos e contribui¢Ses sociais, sendo expressamente vedada a

cobranga, diretamente do usudrio, de qualquer valor, a qualquer titulo.”

II - N&o utilizar nem permitir que terceiros utilizem o paciente para fins de

experimentacéo;
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IIl - Atender os pacientes com dignidade e respeito de modo universal e
igualitario, mantendo-se sempre a qualidade na prestagdo de servigos;

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

V - Justificar ao paciente ou a seu representante, por escrito, as razdes técnicas
alegadas quando da decisdo de nfio realizagdo de qualquer ato profissional
previsto neste convenio;

VI - Permitir a visita ao paciente do SUS internado, diariamente, respeitando-
se a rotina do servico, por periodo minimo de 02 (duas) horas;

VII - Esclarecer os pacientes sobre seus direitos e assuntos pertinentes aos
servigos oferecidos;

VIII - Respeitar a decis@o do paciente ao consentir ou recusar prestacdo de
servigos de satde, salvo nos casos de iminente perigo de vida ou obrigagdo
legal;

IX - Garantir a confidencialidade dos dados e informag¢des dos pacientes;

X - Assegurar aos pacientes o direito de serem assistidos religiosa e
espiritualmente, por ministro de culto religioso;

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

XII — Instalar, no prazo previsto para cada caso, qualquer outra comissio que
venha a ser criada por lei ou norma infra legal independentemente de
notificacdo pela Secretaria Municipal de Saude; /
XIII - Notificar o MUNICIPIO, por sua instancia situada na jurisdi¢cdo do -
CONVENIADO, de eventual alteragdo de seus Estatutos ou de sua Diretoria,
enviando-lhe, no prazo de 60(sessenta) dias, contados a partir da data de registro

da alteragdo, cOpia autenticada dos respectivos documentos;
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XIV - manter registro atualizado no Cadastro Nacional de Estabelecimento de
Saude — CNES, dos profissionais que prestam servicos para o estabelecimento
e fornecer ao gestor municipal os dados necessarios a atualiza¢do das demais
informagdes sobre area fisica, equipamentos e outros;

XV - submeter-se a avaliagdes sisteméticas, de acordo com o Programa
Nacional de Avaliagdo de Servigos de Saide — PNASS, ou qualquer outro
Programa que venha a ser adotado pelo gestor;

XVI - submeter-se a regulagfo instituida pelo gestor;

XVII- obrigar-se a apresentar, sempre que solicitado, relatorios de atividades
que demonstrem, quantitativa e qualitativamente, o atendimento do objeto;
XVIII- atender as diretrizes da Politica Nacional de Humanizac&o e da Politica
Estadual de Humanizag8o;

XIX- submeter-se ao Sistema Nacional de Auditoria, no dmbito do SUS,
apresentando toda documentagfo necessaria, desde que solicitado;

XX- submeter-se as regras e normativas do SUS, do Ministério da Satde e da
Secretaria Estadual da Saude;

XXI- para efeito de remunera¢fo, os servigos contratados, deverdio utilizar
como referencia a Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do Sistema
Unico de Satde (Tabela SUS);

XXII- obrigar-se a apresentar o faturamento ambulatorial e/ou hospitalar
utilizando os sistemas oficiais e as versdes disponibilizadas pelo Ministério da
Satde/DATASUS, em cumprimento ao cronograma de entrega definido pelo (\
Ministério da Satde; 1
XXIII- os registros dos atendimentos ambulatoriais e/ou hospitalares,

realizados em um determinado més, devem ser apresentados no inicio da
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competéncia seguinte, conforme cronograma da Secretaria Municipal de

Saude.

CLAUSULA DECIMA
DA RESPONSABILIDADE CIVIL DO CONVENIADO

O CONVENIADO ¢ responsavel pela indenizacdo de dano causado ao
paciente, aos 0rgdos do SUS e a terceiros a eles vinculados, decorrentes de agfo
ou omissdo voluntaria, ou de negligencia, impericia ou imprudéncia praticadas

por seus empregados, profissionais ou prepostos, ficando assegurado ao

CONVENIADO o direito de regresso.

PARAGRAFO PRIMEIRO - A fiscalizacio ou o acompanhamento da
execugdo deste CONVENIO pelos 6rgiios competentes do SUS, nfio exclui,
nem reduz, a responsabilidade do CONVENIADO nos termos da legislagéo

referente a licitagOes e contratos administrativos e demais legislagéo existente.

PARAGRAFO SEGUNDO - A responsabilidade de que trata esta Clausula
estende-se aos casos de danos causados por defeitos relativos a prestagéo dos
servigos, nos estritos termos do art. 14 da Lei 8.078, de 11/09/90 (Cdodigo de

Defesa do Consumidor).

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA
DO RECURSO PROVENIENTE DO MINISTERIO DA SAUDE - FNS




Prefeitura de Altinopolis

Rua Major Garcia, 144 - CEP 14350-000 16
Fone / Fax: (16) 3665.9500
e-mail: gabinete@altinopolis.sp.gov.br

O CONVENIADO recebera, mensalmente, do MUNICIPIO, através do
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE, os recursos provenientes do FUNDO
NACIONAL DE SAUDE/MINISTERIO DA SAUDE, parte integrante do
teto do municipio de Altindpolis/SP, que serfo repassados na seguinte

conformidade:

PARAGRAFO PRIMEIRO - As despesas decorrentes do atendimento
ambulatorial ¢ SADT, consignadas no Sistema de Informacio Ambulatorial
- SIA/SUS tem o valor anual estimado em R$ 1.704.505,92 (um milh3o,
setecentos e quatro mil, quinhentos e cinco reais e noventa e dois centavos),
correspondentes a RS 142.042,16 (cento e quarenta e dois mil, quarenta e dois
reais e dezesseis centavos) mensais, constante na FPO — Ficha de Programacao

Orcamentédria, sendo o valor fixo para os procedimentos de
MEDIACOMPLEXIDADE.

PARAGRAFO SEGUNDO. N#o esta inserida no valor total do convénio, a
estimativa de transferéncias para os servicos identificados como de ACOES
ESTRATEGICAS da Tabela de Procedimentos, Medicamentos ¢ OPM do
Sistema Unico de Saude (Tabela SUS), que serfio custeados pelo FUNDO
NACIONAL DE SAUDE, que poderao ser repassados ao CONVENIADO por
intermédio do FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE.

PARAGRAFO TERCEIRO - Os repasses mensais dos recursos pelo Fundo
Nacional de SalGde/Ministério da Sadde ao Fundo Municipal da
Saude/Secretaria Municipal da Saude, previstos no paragrafo primeiro desta

clausula como valor fixo, serfo efetivados até o 20° dia util do més subsequente
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ao més da prestagdo dos servicos e que deverdo ser repassados ao
CONVENIADO pelo Fundo Municipal de Saude/Secretaria Municipal de
Satde até 03 (tré€s) dias apos.

PARAGRAFO QUARTO - As metas dispostas no Plano Operativo Anual
2021, parte integrante do presente instrumento, serfio avaliadas por uma
comissdo composta por representantes designados pela Secretaria Municipal de
Saude, cabendo a0 CONVENIADO fornecer os documentos solicitados para a

referida avaliag8o.

PARAGRAFO QUINTO - Os valores de que trata o Paragrafo Primeiro serfio
reajustados na mesma proporcdo, indices e €pocas dos reajustes determinados

pelo Ministério da Saude.

PARAGRAFO SEXTO- Os procedimentos atualmente financiados com
recursos do FNS - Média e Alta Complexidade, na medida em que sofrerem
reclassificacdo para procedimentos de média complexidade terio os seus
recursos financeiros incorporados ao teto de média complexidade, na mesma

proporgdo, indices e épocas determinadas pelo Ministério da Satde.

PARAGRAFO SETIMO - A comissiio de avaliagio citada no Parigrafo
terceiro devera ser criada pela Secretaria Municipal de Saude, em ate 15
(quinze) dias apos a assinatura desse termo, cabendo ao CONVENIADO, neste

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

PARAGRAFO OITAVO - O CONVENIADO obriga-se a apresentar as
informagdes regulares do SIA e do SIH / SUS, ou outros porventura

implantados pelo Ministério da Saude, solicitados pela Secretaria Municipal da

Saude.

PARAGRAFO NONO- Os valores financeiros deste ajuste poderfio ser
revistos anualmente, quando da renovagéo do Plano Operativo Anual 2021, bem

como as quantidades dos procedimentos ora acordadas.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA
DO RECURSO MUNICIPAL

Além dos recursos financeiros destacados na clausula décima primeira,
necessarios a cobertura parcial das despesas previstas neste convenio, o
MUNICIPIO repassara, ao CONVENIADO, recursos complementares,
onerando o Tesouro do Municipio, no valor fixado em RS 4.103.494,08 (quatro
milhées, cento e trés mil, quatrocentos e noventa e quatro reais e oito
centavos) no ano, correspondente a R$ 341.957,84 (trezentos e quarenta e um
mil, novecentos e cinquenta e sete reais e oitenta e quatro centavos)
mensais, CONFORME CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO CONSTANTE DO
PLANO OPERATIVO — PARTE ANEXA DESTE INSTRUMENTO.

PARAGRAFO PRIMEIRO - Os recursos publicos oriundos de fonte federal
ou municipal, transferidos pelo MUNICIPIO ao CONVENIADO serio

exclusivamente utilizados dentro da programacdo orcamentaria e financeira
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elaborada precedente ao inicio do exercicio da vigéncia do convénio e

devidamente pactuada pelos convenentes.

PARAGRAFO SEGUNDO - Qualquer alteracdo orcamentaria e financeira
ocorrida apds o inicio de vigé€ncia deste instrumento deverad ser submetida a

apreciacdo e aprovagdo das partes convenentes.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA
OUTRAS DISPOSICOES SOBRE OS RECURSOS PROVENIENTES
DO MINISTERIODA SAUDE

As despesas dos servigos realizados por forga deste convénio, nos termos e
limites do documento “Autorizag¢éo de Pagamento” fornecido pelo Ministério
da Saude, correrdo, no presente exercicio, a conta de dotagfo consignada nos
orcamentos 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 PRIMEIRO - A Secretaria Municipal da Saude, mediante
Autorizagio de Pagamento ¢ a unidade orgamentéria responsavel pelo repasse
de recursos provenientes do Fundo Nacional de Satde/Ministério da Satde para
o pagamento dos servicos conveniados de “Media Complexidade, Estratégicos
e dos Incentivos”, previstos na Clausula Décima Primeira, Paragrafos Primeiro,
Segundo e Terceiro, ate 0 montante declarado em documento administrativo —

financeiro fornecido pelo Ministério da Satde ao MUNICIPIO.
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PARAGRAFO SEGUNDO- Nos exercicios financeiros futuros, as despesas
correrdo a contadas dotagdes proprias que forem aprovadas para os mesmos nos

orcamentos da Secretaria Municipal da Satide e do Ministério da Saude.

CLAUSULA DECIMA QUARTA
DA PRESTACAO DE CONTAS E DAS CONDICOES DE PAGAMENTO

A prestagdo de contas, bem como o pagamento pela execugfo dos servigos
conveniados, observard as condigles estabelecidas nas normas que regem o
Sistema Unico de Satde, na seguinte conformidade:

I — O CONVENIADO apresentara, mensalmente, a 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 Saude, em conformidade com o
cronograma estabelecido pelo Ministério da Saude;

II - A Secretaria Municipal da Sadde revisard as faturas e documentos
recebidos do CONVENIADO, procedera ao pagamento das a¢des de Media
Complexidade e Estratégicos, com recursos provenientes do Fundo Nacional de
Saude/Ministério da Satde, observando, para tanto, as diretrizes e normas
emanadas pelo proprio Ministério da Satide e pela Secretaria Municipal da
Saude, nos termos das respectivas competéncias ¢ atribui¢des legais; (/ '
III - Os laudos referentes a internagfio serdo obrigatoriamente visados pelos
orgdos competentes do SUS, exceto para os estabelecimentos de saude
autorizados como 6rgo emissor de AIH;

IV - Para fins de prova da data de apresentacfo das contas e observéncia dos

prazos de pagamento sera entregue, ao CONVENIADO, recibo, assinado ou
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rubricado pelo servidor da Secretaria Municipal da Saide, com aposi¢do do
respectivo carimbo funcional;

V - Na hipotese da Secretaria Municipal da Satide nfo proceder a entrega dos
documentos de autorizag8io de internag8o até o dia da saida do paciente, o prazo
sera contado a partir da data do recebimento, pelo CONVENIADO, dos citados
documentos, do qual se dara recibo, assinado ou rubricado, com aposi¢do do
respectivo carimbo;

VI - As contas rejeitadas pelo sistema de processamento de dados, ou pela
conferencia técnica e administrativa, serfio devolvidas ao CONVENIADO para
as corregdes cabiveis, devendo ser reapresentadas no prazo estabelecido pela
Secretaria Municipal da Saude. O documento reapresentado serd acompanhado
do correspondente documento original, devidamente inutilizado por meio de
carimbo, quando cabivel;

VII - Ocorrendo erro, falha ou falta de processamento das contas, por culpa da
Secretaria Municipal da Sadde, esta garantirdA ao CONVENIADO o
pagamento no prazo avengado neste termo de CONVENIO, pelos valores do
més imediatamente anterior, acertando-se as diferengas ocorridas no pagamento
seguinte, mas ficando o Ministério da Satide exonerado do pagamento de multa
e sangdes financeiras;

VIII - As contas rejeitadas quanto ao mérito serfo objeto de analise pelos 6rgdos

de avaliagdo e controle do SUS;

IX — As prestagdes de contas dos recursos repassados pelo MUNICIPIO que
oneram o TESOURO DO MUNICIPIO obedecerio as Instrugdes
estabelecidas pelas Instrug¢des n. 02/2016 (TC-A-011476/026/16) emitida pelo
Egrégio Tribunal de Contas do Estado de S&o Paulo.
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CLAUSULA DECIMA QUINTA
DO CONTROLE, AVALIACAO, VISTORIA E FISCALIZACAO.

A execugio do presente convénio sera avaliada pelos 6rgdos competentes do
SUS, mediante procedimentos de supervisdo indireta ou local, os quais
observario o cumprimento das clausulas e condi¢Oes estabelecidas neste
convenio, a verificagdo do movimento das interna¢Ses e de quaisquer outros
dados necessarios ao controle e avaliagéo dos servigos prestados.

PARAGRAFO PRIMEIRO — O convénio contard com uma Comissio de
Acompanhamento, cuja composi¢cdo serd constituida por representantes do
CONVENIADO e da Secretaria Municipal de Saude, devendo reunir-se uma

vez por quadrimestre.

PARAGRAFO SEGUNDO - As atribuicdes desta Comissdo serfio de
acompanhamento & execugdo do presente convénio, principalmente no tocante

a0s seus custos, no cumprimento das metas estabelecidas no Plano Operativo.

PARAGRAFO TERCEIRO - A Comisséo de Acompanhamento do Convénio
sera criada pela Secretaria Municipal de Satde até 15 (quinze) dias apds a
assinatura deste termo, cabendo ao CONVENIADO neste prazo, indicar os

seus representantes.

PARAGRAFO QUARTO — O CONVENIADO fica obrigado a disponibilizar
a Comissdo de Acompanhamento do Convénio todos os documentos e

informag®es necessarios ao cumprimento de suas finalidades.
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PARAGRAFO QUINTO — A existéncia da Comissio mencionada nesta
cldusula ndo impede ou substitui as atividades proprias do Sistema Nacional de

Auditoria (dmbito federal, estadual ou municipal).

PARAGRAFO SEXTO - Poderd, em casos especificos, ser realizada auditoria

especializada.

PARAGRAFO SETIMO- Anualmente, a Secretaria Municipal da Saude
vistoriard as instalacdes do CONVENIADO para verificar se persistem as
mesmas condi¢gdes técnicas basicas do CONVENIADO, comprovada por
ocasido da assinatura deste convénio.

PARAGRAFO OITAVO - Qualquer alteracio ou modificaciio que importe em
diminui¢&o da capacidade operativa do CONVENIADO podera ensejar a ndo

prorrogacdo deste convenio ou a revisdo das condi¢des ora estipuladas.

PARAGRAFO NONO - A fiscalizagdio exercida pela Secretaria Municipal
da Saude sobre os servigos ora conveniados ndo eximirdio CONVENIADO da
sua  plena  responsabilidade  perante o  MINISTERIO DA
SAUDE/MUNICIPIO ou para com os pacientes e terceiros, decorrente de

culpa ou dolo na execugéo do convenio.

PARAGRAFO DECIMO - OCONVENIADO facilitards & Secretaria
Municipal da Sadde, o acompanhamento e a fiscalizacio permanente dos
servicos e prestard todos os esclarecimentos que lhe forem solicitados pelos

servidores da SECRETARIA designados para tal fim.
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PARAGRAFO DECIMO PRIMEIRO - Em qualquer hipétese é assegurado
ao CONVENIADO amplo direito de defesa, nos termos das normas gerais da
lei federal de licitagGes e contratos administrativos e o direito a interposi¢io de

recursos.

CLAUSULA DECIMA SEXTA
DOS DOCUMENTOS INFORMATIVOS

O CONVENIADO obriga-se a encaminhar a Secretaria Municipal da Saude,
nos prazos estabelecidos, os seguintes documentos ou informagdes:

a) relatorio mensal das atividades desenvolvidas até o 5° (quinto) dia atil do més
subsequente a realiza¢do dos servigos, conforme definido pela Comissdo de
Acompanhamento;

b) aos servigos efetivamente prestados até o 10° (décimo) dia util do més
subsequente;

¢) relatdrio anual até o 10° (décimo) dia util do més subsequente ao termino do
periodo de 09 (nove) meses da assinatura do presente termo, contendo
informagdes sobre a execucdo do presente convenio;

d) manter atualizado o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES), o Sistema de Informagdes Ambulatoriais - SIA e o Sistema de
Informag¢Ges Hospitalares - SIH, ou outro sistema de informacdes que venha a

ser implementado no 4mbito do Sistema Unico de Satde - SUS.

CLAUSULA DECIMA SETIMA
DA RESCISAO
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O presente convénio poderd ser rescindido total ou parcialmente pelo
MUNICIPIO quando ocorrer o descumprimento de suas clausulas ou
condig¢des, em especial:

a) pelo fornecimento de informag¢des incompletas, intempestivas ou fora dos
critérios definidos pela Secretaria Municipal da Saude;

b) pela ocorréncia de fatos que venham a impedir ou dificultar o
acompanhamento, a avaliagdo e a auditoria pelos 6rgdos competentes do
MUNICIPIO ou do Ministério da Saade;

¢) pela ndo entrega dos relatdrios mensais e anuais;

d) pela ndo observancia dos procedimentos referentes ao sistema de
informag¢des em saude.

PARAGRAFO PRIMEIRO - Este convénio podera ser rescindo total ou
parcialmente pelo CONVENIADO quando ocorrer o atraso nos repasses

financeiros pelos servigos prestados por mais de 90 (noventa) dias.

PARAGRAFO SEGUNDO - O Conselho Municipal de Satde deverd se
manifestar sobre qualquer possibilidade de rescisdo do presente convénio,

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

CLAUSULA DECIMA OITAVA
DA DENUNCIA

Qualquer um dos participes podera denunciar o presente convénio, com
comunica¢do do fato, por escrito, com antecedéncia minima de 90 (noventa)

dias, devendo ser respeitado o andamento de atividades que ndo puderem ser
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interrompidas neste prazo ou que possam causar prejuizos a saude da

populagdo, quando entio serd respeitado o prazo de 180 dias para o

encerramento deste convenio.

CLAUSULA DECIMA NONA
DOS CASOS OMISSOS

Fica definido que as questdes que ndo puderem ser resolvidas de comum acordo
pelos participes serdo encaminhadas ao Conselho Municipal de Saude,
principalmente os referentes ao Plano Operativo, cabendo recurso ao Conselho

Estadual de Sande.

CLAUSULA VIGESIMA
DA PUBLICACAO

A Secretaria Municipal de Satde providenciard a publicacdo do presente
convénio, 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 PRORROGACAO

O prazo de vigéncia do presente CONVENIO serad de 12 (doze) meses,
podendo ser prorrogado por periodos iguais e sucessivos, mediante termo
aditivo, até o limite de 60 (sessenta) meses, tendo por termo inicial a data de

sua assinatura.
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PARAGRAFO UNICO - A continuidade da prestagdo de servigos nos
exercicios financeiros subsequentes ao presente, respeitado o prazo de vigéncia
do convénio, estipulado no caput, fica condicionada a aprovagio das dota¢des
proprias para as referidas despesas no orgamento do Ministério da Saude, bem
como, na Lei Orcamentdria Anual - LOA da Prefeitura Municipal de

Altinépolis.

CLAUSULA VIGESIMA SEGUNDA
DAOBRIGACAO DO PAGAMENTO FEDERAL

O n3o cumprimento pelo FUNDO NACIONAL DE SAUDE/MINISTERIO
DA SAUDE da obrigagé@o de repassar os 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
o repasse desses recursos nos mesmos valores e prazos, para garantia da

continuidade da prestacdo dos servicos ora conveniados, os quais s@o de

responsabilidade do MINISTERIO DA SAUDE para todos os efeitos legais.

PARAGRAFO UNICO — Ocorrendo a antecipagio dos repasses dos recursos
pelo FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE/SECRETARIA MUNICIPAL DA
SAUDE consignada no “caput” desta cldusula, fica assegurado ao
MUNICIPIO DE ALTINOPOLIS a compensaciio dessa antecipagdo quando
da regularizagio pelo FUNDO NACIONAL DE SAUDE/MINISTERIO DA
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SAUDE do cumprimento da obrigagdio pelos repasses conveniados de sua

competéncia.

CLAUSULA VIGESIMA TERCEIRA
DAS DISPOSICOES FINAIS

I- DAS ALTERACOES

O presente convénio podera ser alterado mediante celebragfo de termo aditivo,

ressalvado o seu objeto, que ndo podera ser modificado.

II- DAS PENALIDADES

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

quaisquer das clausulas e condi¢des nele estipuladas.

II1- DAS DOTACOES ORCAMENTARIAS
As transferéncias financeiras previstas neste convénio oneram os recursos do
Fundo Municipal de Saide, da Secretaria Municipal de Saude, contidos nas

seguintes classificagdes programaticas:

FONTE 01 - TESOURO MUNICIPAL: 06.01.00 10 302 7007 2071
33903900 01 310000.

FONTE 05 - TRANSFERENCIAS E CONVENIOS FEDERAIS -
VINCULADOS: 06.01.00 10 302 7007 2071 33903900 05 302087.
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CLAUSULA VIGESIMA QUARTA
DO FORO

Os participes elegem o Foro da Comarca de Altin6polis/SP, com exclusdo de
qualquer outro, por mais privilegiado que seja para dirimir questdes oriundas
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 presenca de

testemunhas, abaixo assinadas.

Altino6polis, 30 de dezembro de 2020

J; @ O FIL

Secretaria Adjuntg da aria Municipal da Sadde
Testemunhas:

||||
N

Gabriel Pereira de Castro — Procurador Municipal
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