SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ALTINOPOLIS
Rua Cel Joaquim Alberts,465. Fone:3665-9557
e-mail: secretaria.saude@altinopolis.sp.gov.br

12 TERMO ADITIVO 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.DE 2020 A 01 DE ABRIL DE 2020

VALOR RS 1.452.000,00

Pelo presente instrumento, os abaixo-assinados, nos termos da clausula
vigésima primeira do Termo de Convénio n. 001/2019, 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 S3o Paulo, inscrito no CNPJ sob n2 45.298.569/0001-13,
neste ato representado pelo seu Prefeito, JOSE ROBERTO FERRACIN MARQUES, brasileiro,
casado, empresario, portador da Cédula de ldentidade RG/SSPSP n.2 12.374.004-7 e
CPF/MF n? 141.011.718-90 e pela sua Secretaria Municipal da Satide, entidade de direito
publico, inscrita no CNPJ sob 0 n2 11.600.927/0001-89, situada na Rua Major Garcia n?100,
através de sua Secretaria Adjunta de Saude, Sra. Marilia Voitolini Biaggi Maia , doravante
denominade “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 sob n2 902621.5, em 11/09/84, cadastradc no CNES sob 0 n2 2716593,
com endereco na cidade de Altindpolis-SP, a Rua Cel. Joaquim Alberto n? 421, e com
estatuto arquivado no Cartério de Registro de Pessoas Juridicas de Altinopolis, em
13/07/94, sob n2 94, fls. 85v. a 88v., neste ato representado por seu Provedor, Sr. Joac
Abrdo Filho, doravante denominado “CONVENIADO”, tendo em vista o que dispde a
Constituicdo Federal, em especial os seus artigos 196 e seguintes; a Constituigdo Estadual,
em especial os seus artigos 218 e seguintes; a Lei Complementar 141/2012;
Portaria/Ministério da Saude n? 1034, de 05 de maio de 2010; as Leis Federais n%s.
8.080/90, 8142/90 e 8.666/93 e alteracbes posteriores e demais disposi¢cdes legais e
regulamentares aplicéveis a espécie, inclusive o Decreto Municipal n2 139, de 27 de

dezembro de 2019, tém entre si, justo e acordado, o presente Convénio de assisténcia
N

e /
integral a satde, na forma e nas condicdes estabelecidas nas cldusulas seg/uiﬁtes:

/
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CLAUSULA PRIMEIRA — DO TERMO ADITIVO
O presente termo aditivo tem por finalidade tdo somente prorrogar o prazo
inicial de vigéncia celebrado nos autos do Termo de Convénio n. 001/2019, sendo

prorrogado o prazo inicialmente pactuado por mais 03 (trés) meses, possuindo desta forma,

eficacia até o dia 01 de abril de 2020.

DO OBIJETO

O presente convénio tem por objeto integrar o CONVENIADO ao Sistema
Unico de Satide —SUS e definir a sua insergdo na rede regionalizada e hierarquizada de acdes
e servicos de salde consistentes na prestacdo de servigos médico-hospitalares e
ambulatoriais, visando a garantia da atengdo integral a saide dos municipes que integram
aregido da satde na qual o CONVENIADO esta inserido, e conforme Plano Operativo anexo,
previamente definido, entre as partes observada a sistematica de referéncia e contra
referéncia do Sistema Unico de Saude, sem prejuizo da observancia do sistema regulador

de urgéncias/emergéncias quando for o caso.

PARAGRAFO UNICO - Os servigos ora conveniados compreendem a utilizagdo, pelos
usudrios do SUS, da capacidade executada do CONVENIADO, incluidos as instalagdes fisicas
(prédio), os equipamentos médico-hospitalares e o pessoal do quadro e contratados, de
modo que a utilizagdo 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, pelo 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 espécies de internacgao:

| - eletiva;
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Il - emergéncia ou de urgéncia.

PARAGRAFO PRIMEIRO - A internac¢do eletiva somente seré efetuada pelo CONVENIADO

mediante a apresenta¢do de laudo médico autorizado por profissional do SUS, ou da

respectiva Autorizacdo de Internacdo Hospitalar.

PARAGRAFO SEGUNDO - A internac3o de emergéncia ou de urgéncia sera efetuada pelo

CONVENIADO sem a exigéncia previa de apresentac¢do de qualquer documento.

PARAGRAFO TERCEIRO - Nas situacdes de urgéncia ou de emergéncia o médico 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 uteis, ao drgdo
competente do SUS para autorizagdo de emissdo de AIH (Autorizacdo de Internagdo

Hospitalar), também no prazo de 02 (dois) dias uteis.

PARAGRAFO QUARTO - Na ocorréncia de duvida, ouvir-se-4 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 0s recursos necessarios ao seu atendimento, conforme

discriminagdo abaixo:

| - Assisténcia médico-ambulatorial.
1. atendimento médico, que integra o presente convenio, com realizacdo de todos os
procedimentos especificos necessarios para cada area, incluindo os de Pronto atendimento,

urgéncia e/ou emergéncia, compreendendo os enumerados nos itens | e Il da Clausula

Segunda;

2. assisténcia social;

o

3. assisténcia farmacéutica, de enfermagem, de nutrigdo, e _cgutra"s', guandg indicadas.
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4. servi¢os de apoio diagnostico e terapéutico (SADT).

Il - Assisténcia técnico-profissional e hospitalar:

1. Tratamento das possiveis cdmplicagﬁes que possam ocorrer ao longo do processo
assistencial, tanto na fase de tratamento quanto na fase de recuperacdo;

2. assisténcia por equipes medica especializada, de enfermagem e pessoal auxiliar;

3. tratamento medicamentoso que seja requerido durante o processo de internacido, de
acordo com a listagem do Sistema Unico de Satide - 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
internacao;

7. utilizagdo dos servicos gerais;

8. fornecimento de roupa hospitalar;

9. didrias de hospitalizacdo em quarto compartilhado ou individuai, quando necessario,
devido as condi¢Bes especiais do paciente, respeitados os direitos do acompanhante, para
casos previstos em lei, ou por necessidade do paciente.

10. alimentacdo 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 execucdo do presente convenio, os participes deverdo observar as

seguintes condigdes gerais:

| - 0 acesso ao SUS far-se-a preferencialmente pelas unidades bdsicas de satde, ressalvadas
as situacdes de urgéncia e emergéncia;
Il - encaminhamento e atendimento do usuério, de acerdo com as regras estabelecidas para

a referéncia e contra referéncia, ressalvadas as situa¢des de urgén“c‘ié;%ergéncia;
//’
4
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Il - gratuidade das a¢Ges e dos servigos de sauide executados no ambito deste convénio;
IV —a prescricdo de medicamentos deve observar a Politica Nacional de Medicamentos;

V - atendimento humanizado, de acordo com a Politica Nacional de Humanizagdo do SUS;
VI - observancia integral dos protocolos técnicos de atendimento e regulamentos
estabelecidos pelo Ministério da Sauide e respectivos gestores do SUS;

VIl - estabelecimento de metas e indicadores de qualidade para todas as atividades de

salide decorrentes desse convénio.

CLAUSULA QUINTA

DOS ENCARGOS COMUNS

Sdo encargos comuns dos participes:
a) elaboracdo de protocolos técnicos e de encaminhamento para as a¢des de salde;
b) elaboragdo do Plano Operativo;
¢) educagdo permanente de recursos humanos;

d) aprimoramento da atengdc a saude.

CLAUSULA SEXTA
DOS ENCARGOS ESPECIFICOS

S30 encargos dos participes:

| — do CONVENIADO:

Cumprir as metas quantitativas e gualitativas especificadas no Plano Operativo, parte
integrante deste convénio.

Il —do CONVENENTE:

a) transferir os recursos previstos neste ccnvenio ao CONVENIADO, conforme Cldusuias
Décima Primeira e Décima Segunda deste ajuste. ) ’ ,
b) controlar, fiscalizar e avaliar as a¢8es e os servigos conveniados; \g ) \

c) estabelecer mecanismos de controle da oferta e demanda de agGes e servigos de saude,

d) analisar os relatérios elaborados pelo CONVERIADO, comparando-se as metas descritas

Plano Operativo com os resultados aicangados & os recursos finanteirog repassados.
o
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CLAUSULA SETIMA
DO PLANO OPERATIVO ANUAL
O Piano Operativo Anual, parte integrante deste convenio, e condicdo de

sua eficécia, devera ser elaborado conjuntamente pela Secretaria Municipal de Satde pelo

CONVENIADO, que devera conter:

| - todas as ages e servicos objeto deste convenio;

Il - definicdo das metas fisicas das interna¢Bes hospitalares, atendimentos ambulatoriais,
atendimentos de urgéncia e emergéncia e dos servicos de apoio

diagndstico e terapéutico, com os seus quantitativos e fluxos de referéncia e contra

referéncis;

[l - defini¢do das metas de qualidade;

IV - descri¢do das atividades de aprimoramento e aperfeicoamento da gest3o hospitalar,
em especial aquelas referentes:

a) ao Sistema de Apropriacdo de Custos;

b) a pratica de aten¢do humanizada aos usuarios, de acordo com os critérios definidos pelo
MUNICIPIO;

c) ao trabalho de equipe multidisciplinar;

d) ao incremento de ac¢Oes de garantia de acesso, mediante o complexo regulador de
atencdo a saude;

e) ao funcionamento adequado dos comités de avaliacdo de mortalidade por grupo de risco,
principalmente no que se refere a mortalidade materna e neonatal (comissao de 6bito);

f}) a implantacdo de mecanismos eficazes de referéncia e conira referéncia, mediante
protocolos de encaminhamento;

g) elaboragdo de painel de indicadores de acompanhamento de desempenho institucional.

PARAGRAFO UNICO - O Plano Operativo anual 2017 terd validade de 12 (doze) meses.

CLAUSULA OITAVA
DOS PROFISSIONAIS DO CONVENIADO
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Os servicos ora conveniados serdo prestados diretamente por
profissionais do estabelecimento do CONVENIADO e por profissionais que, nio estando
incluidos nas categorias referidas nos itens 1, 2 e 3 do pardgrafo 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 CONVENIADO:

1- 0 membro de seu corpo clinico;
2 - o profissional que tenha vinculo de emprego com o CONVENIADO.

3 - o profissional autdnomo que, eventualmente ou permanentemente, presta servicos ao

CONVENIADO ou por este, autorizado.

PARAGRAFO SEGUNDO - Equipara-se ao profissional auténomo definido no item 3 a
empresa, 0 grupo, a sociedade ou conglomerado de profissionais que exerga atividade na

area de saude.

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

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

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

3 —0 CONVENIADO responsabilizar-se-d por cobranca indevida, feita ao paciente ou seu
representante, por profissional empregadc ou preposto, em razdo da execugdo deste
CONVENIO;

4 - nas internacdes de criangas, adolescentes e pessoas com mais de 60 anos, e assegurada

a presenca de acompanhante, em tempo integral, no hospital, de acordo com o Estatuto da

Crianca e do Adolescente e do Estatuto do doso, podendo o CONVENIADO acrescer a conta

hospitalar as diarias do acompanhante, correspondentes ao alojamentg,e/apwentagéo.
o
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PARAGRAFO QUARTO - Sem prejuizo do acompanhamento, da fiscalizacdo e da
normatividade suplementar, exercidos pela Secretaria Municipal de Saude sobre a
execucdo do objeto deste convénio, os Convenentes reconhecem a prerrogativa de
controle e auditoria nos termos da legislacdo vigente, pelos 6rgdos gestores do SUS, ficando
certo que a alteracdo decorrente de tais competéncias normativas serd objeto de termo

aditivo especifico, ou de notificagdo dirigida ao CONVENIADO.

PARAGRAFO QUINTO - E de responsabilidade exclusiva e integral do CONVENIADO a
utilizacdo de pessoal para execucdo do objeto deste CONVENIO, incluidos os encargos
trabalhistas, previdencidrios, sociais, fiscais e comerciais resultantes de vinculo
empregaticio, cujos 6nus e obrigacGes em nenhuma hipdtese poderdo ser transferidos para
o MUNICIPIO ou para o Ministério da Satide. Para fins de cumprimento do disposto junto
ao art.139 das instrucdes n. 002/2016 do TCESP, a Conveniente, tera amplo e irrestrito
acesso aos sistemas de gerenciamento de dados, que dispuserem quanto a execugdo das
despesas, bem como as referidas naturezas, que se refiram aos valores objeto deste
repasse, ainda que seja necessdrio que o Conveniado, empregue todos os meios

necessarios de cunho técnice, para estes fins.

PARAGRAFC SEXTO — O CONVENIADG se obriga a informar, diariamente, a Secretaria
Municipal de Satide, o nimero de vagas de interna¢do disponiveis, a fim de manter

atualizado o sistema de regulacde do SUS/SECRETARIA.

PARAGRAFO SETIMO - O CONVENIADO fica obrigado a internar paciente, no limite dos
leitos conveniados, ainda que, por faita 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 sobie prege

PARAGRAFO OITAVO - O CONVEMIADO fica exonerado da responsabilidade pelo ndo

atendimento de paciente, amparado pele SUS, na hipdtese de atraso superior a 9OT®

noventa dias no pagamento devido pelo Poder Pubiico, ressalvad%r)tuagoes de Q

C
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calamidade publica ou grave ameaca de ordem interna ou as situagdes de urgéncia ou

emergéncia.

CLAUSULA NONA
OBRIGACOES DO CONVENIADO
O CONVENIADO se obriga a:
| - Manter sempre atualizado o prontuario médico dos pacientes e o arquivo médico,
conforme legislagﬁo estabelecida peio Conselho Federal de Medicina, contendo os
seguintes dados:
a) Nome do paciente;
b) Nome do hospital;
¢} Localidade (Estado e Municipio);
d) Motivo da internagio;
e} Data da internacdo;
f) Data da alta médica;
g) Tipo de Ortese, Prétese, Material e Procedimentos Especiais utilizados, quando for
0 caso;
h) Diagndstico atualizado pelo Cédigo Internacional de Doengas — CID, na versdo
vigenie a época da alts;
i) O cabecalho do documento contera o seguinte esclarecimento: “Esta conta devera
ser paga com recursos publicos provenientes de seus impostos e contribuicdes
sociais, sendo expressamente vedada a cobranca, diretamente do usudrio, de

qualquer valor, a qualquer titulo.”

Il - Ndo utilizar nem permitir que terceiros utilizem o paciente para fins de experimentacao;
Il - Atender os pacientes com dignhidade e respeito de modo universal e igualitdrio,
mantendo-se sempre a qualidade na prestagdo de servigos;

IV - Afixar aviso, em local visivel, de sua condicdo de entidade integrante do SUS, e da

gratuidade dos servigos prestados nessa condi¢do; \)
V - Justificar ao paciente ou a seu represantante, por escrito, as razoes técni/c,asfﬁgadas

guando da decisdo de ndo realizacdc da gualquer aio profissional pjrevis‘c"o neste ebnvenio;
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VI - Permitir a visita ao paciente do SUS internado, diariamente, respeitando-se a rotina do
servico, por periodo minimo de 02 {duas) horas;

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

VI - Respeitar a decisdo do paciente ao consentir ou recusar prestacio de servicos de
saude, salvo nos casos de iminente perigo de vida ou obrigacdo legal;

IX - Garantir a confidencialidade dos dados e informacées dos pacientes;

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

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

Xl — Instalar, no prazo previsto para cada caso, qualquer outra comissio que venha a ser
criada por iei ou norma infra legal independentemente de notificacio pela Secretaria
Municipal de Satde;

XHlI - Notificar o MUNICIPIO, por sua instancia situada na jurisdicio do CONVENIADO, de
eventual alteracdo de seus Estatutos ou de sua Diretoria, enviando-lhe, no prazo de
60(sessenta) dias, contados a partir da data de registro da altera¢do, copia autenticada dos
respectivos documentos;

XIV - manter registro atualizado no Cadastro Nacional de Estabelecimento de Salide — CNES,
dos profissicnais que prestam servigos para o estabelecimento e fornecer ao gestor
municipal os dados necessarios a atualizacdo das demais informag8es sobre area fisica,
equipamentos e outros;

XV - submeter-se a avalia¢des sistematicas, de acordo com o Programa Nacional de
Avaliacdo de Servicos de Salde - PNASS, ou qualquer outro Programa que venha a ser
adotado pelo gestor;

XVI - submeter-se a regulacdo instituida pelo gestor;

XVIl- obrigar-se a apresentar, sempre due solicitado, relatdrios de atividades que
demonstrem, quantitativa e qualitativamente, ¢ atendimento do objeto; \S\( ;
XVIi- atender as diretrizes da Politica Nacional de Humanizagdo e da Politica Estadual de

Humanizagdo;
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XIX- submeter-se ao Sistema Nacional de Auditoria, no &mbito do SUS, apresentando toda
documentacdo necessadria, desde que solicitado;

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

XXI- para efeito de remuneracdo, os servicos contratados, deverao 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 Salide/DATASUS, em
cumprimento ao cronograma de entrega definido pelo Ministério da Saude;

XXIll- os registros dos atendimentos ambulatoriais e/ou hospitalares, realizados em um
determinado més, devem ser apresentados no inicio da competéncia seguinte, conforme

cronograma da Secretaria Municipal de Satude.

CLAUSULA DECIMA

DA RESPONSABILIDADE CIVIL DO CONVENIADO

O CONVENIADO ¢ responsavel pela indenizagdo de dano causado ao
paciente, aos érgdos do SUS e a terceiros a eles vinculados, decorrentes de a¢do ou omissao
voluntaria, ou de negligencia, impericia ou imprudéncia praticadas por seus empregados,

profissionais ou prepostes, ficando assegurado ao CONVENIADO o direito de regresso.

PARAGRAFO PRIMEIRC - A fiscaliza¢do ou o acompanhamento da execucgdo deste
CONVENIO pelos érgdcs competentes de SUS, ndo exclui, nem reduz, a responsabilidade
do CONVENIADQ nos termos da iegislacdc referente a licitagGes e contratos administrativos

e demais legisiacdo existente.

PARAGRAFO SEGUNDGC - A responsabilidade de que trata esta Clausula estende-se aos

casos de danos causados por defeitos relativos a prestacdo dos servigos, nos estritos termos

do art. 14 da Lei 8.078, de 11/09/3C {Cédigo de Defesa do Consumidor). Q(f@?ﬁ)
\ 3

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA .

DGO RECURSO PROVENIENTE DO m;ﬁemé/ma DA SAU
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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 Altinépolis/SP,

que serao repassados na seguinte conformidade:

PARAGRAFO PRIMEIRO —~ Os repasses mensais dos recursos pelo Fundo Nacional de
Saude/Ministério da Saude ao Funde Municipal da Saide/Secretaria Municipal da Sadde,
previstos no pardgrafo primeiro desta cldusula como valor fixo, correspendente a

R$142.042,16 (cento e quarenta e dois mil quarenta e dois reais e dezesseis centavos)

mensais.

PARAGRAFO TERCEIRO - As metas dispostas no Piano Operativo, parte integrante do
presente instrumento, serdo avaliadas por uma comissdo composta por representantes
designados pela Secretaria Municipal de Satde, cabendo ao CONVENIADO fornecer os

documentos solicitados para a referida avaliagdo.

PARAGRAFO QUARTO - Os valores de que trata o Pardgrafo Primeiro serdo reajustados na

mesma propor¢do, indices e épocas dos reajustes determinados pelo Ministério da Satde.

PARAGRAFOQO QUINTO - Os procedimentos atualmente financiados com recursos do FNS -
Média e Alta Complexidade, na medida em que sofrerem reclassificagdo para
procedimentos de media complexidade terdo os seus recursos financeiros incorporados ao
teto de media complexidade, na mesma proporgdo, indices e épocas determinadas pelo

Ministério da Satde.

PARAGRAFO SEXTO - A comissdo de avalia¢do citada no Pardgrafo terceiro devera ser criada
pela Secretaria Municipal de Salde, em ate 15 {quinze) dias apos a assinatura desse termo,
cabendo ao CONVENIADQO, neste prazo, indicar a Secretaria Municipal de Saide o nome

dos seus representanies.

ISV
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PARAGRAFO SETIMO - 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 OITAVO- Os valores financeiros deste ajuste poderdo ser revistos anualmente,

quando da renovacao do Plano Operativo Anual 2018, 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, a0 CONVENIADO, recursos complementares, onerando o Tesouro do Municipio,
no valor fixado em R$ 1.025.873,52 no periodo, o que corresponde a R$ 341.957,84
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 serdo exclusivamente utilizados dentro da
programacdo orcamentdria e financeira elaborada precedente ao inicio do exercicio da

vigéncia do convénio e devidamente pactuada pelos convenentes.

PARAGRAFO SEGUNDO — Qualquer alteracdo or¢amentdria e financeira ocorrida apés o
inicio de vigéncia deste instrumento deverd ser submetida a apreciacdo e aprovacdo das

partes convenentes.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA
OUTRAS DISPOSICOES SOBRE OS RECURSOS PROVENIENTES DO
MINISTERIO DA SAUDE

As despesas dos servigos realizados por forga deste convénio, nos termos

e limites do documento “Autorizacdo de Pagamento” fornecido pelo Ministério da Sadde,
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R ALTINOPOLIS

correrdo, no presenie exercicio, a conta de dotagdo consignada nos orcamentos do
Ministério da Sauide, responsavel pela cobertura dos servicos conveniados, devendo onerar

o programa de trabalho 10.302.0930 ~ ATENDIMENTOINTEGRAL E DESCENTRALIZADO NO
SuUs.

PARAGRAFO PRIMEIRO - A Secretaria Municipal da Saude, mediante Autorizacio de
Pagamento € a unidade orgamentaria responséavel pelo repasse de recursos provenientes
do Fundo Nacional de Saude/Ministéric da Salde para o pagamento dos servicos
conveniados de “Media Complexidade, Estratégicos e dos Incentivos”, previstos na Clausula
Décima Primeira, Paragrafos Primeiro, Segundo e Terceiro, ate o montante declarado em

documento administrativo — financeiro fornecido pelo Ministério da Saiide ao MUNICIPIO.

PARAGRAFO SEGUNDO- Nos exercicios financeiros futuros, as despesas correrdo a
contadas dotacdes proprias que forem aprovadas para os mesmos nos or¢gamentos da

Secretaria Municipal da Sadde ¢ do Ministério da Saude.

CLAUSULA DECIMA QUARTA

DA PRESTACAO DE CONTAS E DAS CONDICOES DE PAGAMENTO

A prestacdo de contas, bem como o pagamento pela execugdo dos
servigos conveniados, observara as condigdes estabelecidas nas normas que regem o
Sistema Unice de Satde, na seguinte conformidade:
I - O'CONVENIADO apresentard, mensalmente, a Secretaria Municipal de Satide, as faturas
e os documentos referentes zos servicos conveniados efetivarnente prestados,
obedecendo, para tanto, o procedimento e os prazos estabelecidos pela Secretaria
Municipal de Salde, err: conformidade com ¢ cronograma estabelecido pelo Ministério da
Saude;
Il - A Secretaria Municipai da Satide revisard as faturas e documentos recebidos do
CONVENIADO, procederd ao pagamenio das a¢des de Media Complexidade e Estratégicos,
com recursos provenientes do Funde Nacicnai de Salde/Ministério da Salde, observando,

para tanto, as diretrizes e normas emaradas pelo préprio Ministério da Saude e pela
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Secretaria Municipal da Séi’xde, nés termos das respectivas competéncias e atribuicdes
legais; | |

Il - Os laudos referentes a internégéo serdo obrigatoriamente visados pelos érgdos
competentes do SUS, excefco para os estabelecimentos de saude autorizados como 6rgdo
emissor de AlH; ‘

IV - Para fins de prova da data de abresentagéo das contas e observancia dos prazos de
pagamentc sera entregue, ao CONVENIADO, recibo, assinado ou rubricado pelo servidor
da Secretaria Municipai da Sadde, com aposicdo do respectivo carimbo funcional;

V - Na hipétese da Secretaria Municipal da Saude n3o proceder a entrega dos documentos
de autorizagdo de internacdo até o dia da saida do paciente, o prazo sera contado a partir
da data do recebimento, peloc CONVENIADO, dos citados documentos, do qual se dara
recibo, assinado ou rubricado, com apcsi¢do do respectivo carimbo;

VI - As contas rejeitadas pelo sistema de processamento de dados, ou pela conferencia
técnica e administrativa, serdo devolvidas aoc CONVENIADO para as correcdes cabiveis,
devendo ser reapresentadas ro prazo estabelecido pela Secretaria Municipal da Saude. O
documento reapresentado serd acompanhado do correspondente documento original,
devidamente inutilizado por meio de carimbo, guando cabivel;

Vii - Ocorrendo erro, falha ou falta de processamento das contas, por culpa da Secretaria
Municipal da Satde, esta garantird ao CONVENIADO o pagamento no prazo avengado
neste termo de CONVENIO, pelos valores do més imediatamente anterior, acertando-se as
diferencas ocorridas no pagamento seguinie, mas ficando o Ministério da Satde exonerado
do pagamento de niuita = sangdes financeiras;

VIII - As contas rejeitadas quanic ac- méiite serdo objeto de analise pelos dérgdos de

avaliacdo e controle do SUS;

iX — As prestaces de contas dos recursos repeassados peio MUNICIPIO que oneram o
TESOURO DO MUNICIPIO chedsceirdo as instrucdes estabelecidas pelas instrugdes n.
02/2016 (TC-A-011476/026/16) emitida peio Egrégic Tribunal de Contas do Estado de Sao

Paulo.

CLAUSULA DECHA DIUENTS
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DO CONTROLE, AVALIACAO, VISTORIA E FISCALIZACAO.

A execugdo do presente convénio serd avaliada pelos 6rgdos competentes
do SUS, mediante procedimentos de supervisdo indireta ou local, os quais observardo o
cumprimento das clausulas e condicBes estabelecidas neste convenio, a verificacdo do
movimento das internagbes e de quaisquer outros dados necessarios ao controle e
avaliagdo dos servigos prestados.
PARAGRAFO PRIMEIRO — O convénio contard com uma Comissio de Acompanhamento,
cuja composicdo sera constituida por representantes do CONVENIADO e da Secretaria

Municipa! de Saude, devendo reunir-se uma vez por quadrimestre.

PARAGRAFO SEGUNDO - As atribuicdes desta Comissdio serdo de acompanhamento 3
execucdo do presente convénio, principalmente no tocante aos seus custos, no

cumprimento das metas estabelecidas no Plano Operativo.

PARAGRAFO TERCEIRO -- A Comissdo de Acompanhamento do Convénio sera criada pela
Secretaria Municipal de Salde até 15 (quinze) dias apds a assinatura deste termo, cabendo

ao CONVENIADO neste prazo, indicar os seus representantes.

PARAGRAFC QUARTG — O CONVENIADO fica obrigado a disponibilizar a Comissdo de
Acompanhamentc do Convénio todos os docurnentos e informagbes necessarios ao

cumprimento de suas finalidades.

PARAGRAFG QUINTC ~ A existéncia da Comissdo mencionada nesta cldusula ndo impede
ou substitui as atividades proprias do Sistema Nacional de Auditoria (dmbito federal,
estadual ou municipal).

PARAGRAFO SEXTO - Pcderd, em casos especificos, ser realizada auditoria especializada.

PARAGRAFO SETIMO- Anualmente, z Secretaria Municipal da Satde vistoriard as

instalacBes do COMVENIADC para verificar se persistem as mesmas condi¢des técnica
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PARAGRAFO OITAVO - Qualquer alteracioc ou modificagde que importe em diminuicdo da
capacidade operativa do CONVENIADO podera ensejar a ndo prorrogacdo deste convenio

ou a revisdo das condi¢des ora estipuiadas.

PARAGRAFC NONG - A fiscalizac8o exercida pela Secretaria Municipal da Satde sobre os
servicos ora conveniados ndc eximirdo CONVENIADO da sua plena responsabilidade
perante o MINISTERIC DA SAUDE/MUNICIPIO ou para com os pacientes e terceiros,

decorrente de culpz ou dolo na execucio do cenvenis.

PARAGRAFO DECIMIO - OCONVENIADO facilitard a4 Secretaria Municipal da Saude, o
acompanhamento e a fiscalizacdo permanente dos servicos e prestara todos o0s
esclarecirentos gue the forem solicitados pelos servidores da SECRETARIA designados para

tal fim.

PARAGRAFO DECIMO PRIMEIRO - Em qualquer hipdtese é assegurado ao CONVENIADO
amplo direitc de defesa, nos termos das normas gerais da lei federal de licitagdes e

contratos administrativos e o direito a interposi¢do de recursos.

CLAUSULA DECIMA SEXTA

00OS DOCUMERTOS INFORMATIVOS

O CORVENIADO obriga-se & encaminhar a Secretaria unicipal da Saudde,
nos prazos estabelecides, os seguintas documentos ou informagdes:
a) relatério mensal das atividades desenvolvidas ate o 52 (quinto) dia dtil do més
subsequente a realizacdo dos -serviges, confofme definido pela Comissdo de
Acompanhamento;
b) aos servicos efetivamente prestados até o 10% {décimo) dia Gtil do més subsequente;
c) relatério anual ate 0 10° (décimo} dia Gtil do més subsequente ao termino do periodo de
12 (doze) meses da assinatura do presente termo, contendo informacdes sobre a execugdo

do presente convenio;
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d) manter atualizado o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES), o Sistema
de Informagdes Ambulatoriais - SIA e o Sistema de InformacBes Hospitalares - SIH, ou outro
sistema de in'formac;ﬁés que venha a ser implementado no ambito do Sistema Unico de

Saude - SUS.

CLAUSULA DECIMA SETHVIA

DA RESCISAO

0 presente convénio poders ser rescindido total ou parciaimente pelo
MUNICIPIO quando ocorrer o descumprimanto de suas clausulas ou condicBes, em
especial:
a) pelo fornecimento de ihformagﬁes incompletas, intempestivas ou fora dos critérios
definidos peia Secretaria Municipal da Saude;
b) pela ocorréncia de fatos‘que venh_am & impedir ou dificultar o acompanhamento, a
avaliacic e a auditoria pelos érgios competentes do MUNICIPIO ou do Ministério da Sadde;
¢) pela ndo entrega doé relatdrios mensais e anuais;
d) pela ndo chservancia dos: procedimentos referentes ao sistema de informacdes em
saude.
PARAGRAFO PRIMEIRO — Este convénio poderd ser rescindo total ou parcialmente pelo
CONVENIADO quando ocorrer ¢ atraso nos repasses financeiros pelos servigos prestados

por mais de 90 (noventa) dias.

PARAGRAFO SEGUNDD - O Conselho Municipal de Salde deverd se manifestar sobre
qualquer possibilidade de rescisdo de presente convénio, devendo avaliar os prejuizos que

este fato poderia acarretar para a populagdo.

CLAUSULA DECIMIA OITAVA.

DA DENUNCIA -

Calguer urn dos participes poderd dénunciar o presente convénio, com
comunicacio do fato, por escrite, com antecedéncia minima de 120 {cento e vinte) dias,

devendo ser respeitado o andamento de atividades que ndo puderem set interrompidas
. //’
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neste prazo ou que possam causar prejuizos a saude da populacdo, quando entdo serd

respeitado o prazo de 180 dias para 5 encerrarmento deste convenio.

CLAUSULA DECIMA NONA
DOS CA50$ OMISSOS
‘ Fica defihido qLue as questdes que ndo puderem ser resolvidas de comum
acordo pe!_os particihés serdo encaminhadas ao ‘Conselho Municipal de Saude,
principaimente és reféreﬂtes ao Plano Operstivo, cabendo recurso ao Conselho Eétadual de

Saude.

CLAUSULA VIGESIMA

DA, PUBLICACAO

A Secretaria Municipal de SaGde providenciara a publicacdo do presente
convénio, por extrato, no Didrio Oficial do Estado, no prazo méaximo de 20 {vinte) dias,

contados da data de sua assinatura.

CLAUSULA VIGESIMA PRIMEIRA
DA VIGENCIA £ DA PRORROGACAO

O prazo de vigéncia do presente CONVENIO serd de 03 (trés) meses,
podendo ser prorrogado por periodos iguais e sucessivos, mediante termo aditivo, ate o

limite de 60 (sesserita) meses, tendo por termo inicial a data de sua assinatura.

PARAGRAFO UNICO - A continuidade da prestacio de servicos rnos exercicios financeiros
subsequentes ao presente, réspe%tado o prazc de vigéncia do convénio, estipulado no
caput, fica condicionada a aprovacao das dotagdes proprias para as referidas despesas no
orcamento do Ministéric da Satde, bem como, na Lei Or¢amentdria Anual - LOA da

Prefeitura Municipal de Altinopolis. -

CLAUSULA VIGESHVIA SEGURNDA

DAOBRIGACAC DO PAGAMENTO FEDERAL

/"

12



20

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ALTINOPOLIS
Rua Cel Joaquim Alberto,465. Fone:3665-9557
e-mail; secretariasaude@oaltinopolis.sp.gov.br

O n3o éurﬁpﬁh‘.ents peio FUNDG NATIONAL DE SAUDE/MINISTERIO DA
SAUDE da obrigagdc de repassar 05 recursos correspondentes aos valores constantes deste
convénio, nos valores e prazos fixados no pardgrafo terceiro da clausula décima primeira,
transfere para o FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE/SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE a
obrigacdo de antecipér 0 repasse desses recursos nos mesmos valores e prazos, para
garantia da continuidade da pr‘estagéo dos servigos ora conveniados, os gquais sdo de

responsabilidade do MINISTERIC DA SAUDE para todos os efeitos legais.

PARAGRAFC UNICO ~ Gcorrendo a antecipacio dos repasses dos recursos pelo FUNDO
MUNICIPAL DE SAUDE/SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE consignada no “caput” desta
clausula, fica assegurado.i ao MUNICIPIO DE ALTINOPOLIS a compensacdo dessa
antecivpagé"o quando da regularizacio pelo FUNDO NACIONAL DE SAUDE/MINISTERIO DA

SAUDE do cumprimento da obrigacio peios repasses conveniados de sua competéncia.

CLAUSULA VIGESIMA TERCEIRA

DAS DISPOSICOES FINAIS
I- DAS ALTERALGES

O presente convénio coders ser alterado mediante celebragdo de termo

aditivo, ressaivado o seu objato, que nic godera ser modificado.
il- DAS PENALIDADES

Os convenentes acordam em fixar a multa de 10% {dez por cento) sobre
o valor total do convénio, gue serd suportada pels parte gue se tornay inadimpiente a

1oz

quaisquer das clausuias e condigdes neie astiputadas.

IIl- DAS DOTACOES ORCAMENTARIAS
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As transferéncias financeiras previstas neste convénio oneram os recursos
do Fundo Municipal de Saude, da Sacretaria Municips! de Sadde, contidos nas seguintes

classificacdes programatica:

FONTE 01 - TESCURG MUNICIPAL: 0.01.09-310 ¢00
FONTE 05 - TRANSFERENCIAS E CONVENIOS FEDERAIS - VINCULADOS: 0.05.00-302 087

CLAUSULA VIGESIMA QUARTA

B3 FORO

Os partidp_es glegern o Fore da Comarca de Altindpolis/SP, com exclus3do
de qualquer outro, bor r'na‘is privilegiado gue seja para dirimir questdes oriundas do
preserite convénio que néo‘pud.ere_m ser resclvidas por estes ou pelo Conselho Municipal
da Saﬁde. | e |

E por esta’rem' 05 Darucmes jlistos e acordados, firmam o presente
convenio am 04 (cuatro) vias de igual teor e forma para um Unico efeito, na preserica de

testemunhas, abaixo assinadas.

AUL 404 WA

Prefeito : v Provedor

Secretaria Adjunia Vi ing de Satde

Testemunhas: o :
1 Q&W&J § 2 A
i o
Ariana Maladpirta Crivelemi Garcia Leal Carlos Eduardo da Sil Nena Poiares
CPF n2 278.945.618-60 /‘e 263.243.648-6
RG N2 26.593.819-3 - $SP/SP / RG n.226.712.753-4

rocurador #Municina
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