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CONVENIO No. 01/2020

Convénio visando a execugdo de agdes e assisténcia a salde de natureza
hospitalar ambulatorial e diagnéstica que entre si celebram o MUNICIPIO DE
SANTA CRUZ DO RIO PARDO, através da SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE e a
SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SANTA CRUZ DO RIO PARDO, objetivando a
promogédo, protecao e recuperagcdo da saude de forma complementar, com o
desenvolvimento de Programa e Parceria na Assisténcia a Satide de Santa Cruz do
Rio Pardo, no ambito do SUS.

Pelo presente instrumento, na melhor forma de direito, o CONVENENTE, MUNICIiPIO
DE SANTA CRUZ DO RIO PARDO, através da SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE,
inscrito no Ministério da Fazenda com o CNPJ n® 46.231.890/0001-43, com sede nesta
cidade de Santa Cruz do Rio Pardo, Estado de Sao Paulo, na Praga Deputado Lednidas
Camarinha, 340 - Centro, neste ato representado pelo Prefeito Municipal OTACILIO
PARRAS ASSIS, brasileiro, casado, portador do RG 5.543.202, emitido pela Secretaria
de Seguranca Publica do Estado de S&ao Paulo, inscrito no CPF/MF sob o n°
004.236.138-98, residente e domiciliado a Avenida Coronel Clementino Gongalves, n°
91, Centro, nesta cidade de Santa Cruz do Rio Pardo, e pela SECRETARIA MUNICIPAL
DE SAUDE, na qualidade de gestora do Sistema Unico de Saude (SUS), com sede nesta
cidade na Praga Sebastido, 509, — Centro, neste ato representada Secretario Municipal
de Saude DIEGO HENRIQUE SINGOLANI COSTA, brasileiro, solteiro, administrador,
portador do RG 42.990.477-0, emitido pela Secretaria de Segurancga Publica do Estado
de Sao Paulo, inscrito no CPF/MF sob o n° 360.926.208-71, domiciliado no municipio
de Santa Cruz do Rio Pardo, doravante denominada apenas SECRETARIA MUNICIPAL
-DE SAUDE e de outro lado, a CONVENIADA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE
SANTA CRUZ DO RIO PARDO -, instituigcéo filantrépica, sem fins lucrativos, inscrita
no Ministéerio da Fazenda com o CGC/MF n® 56.813.926/0001-50, inscrita no CREMESP
sob o n® 00843, desde 22/2/1983, nos termos da Lei Federal 6.839/80, com enderego
na cidade de Santa Cruz do Rio Pardo, & Avenida Dr. Cyro de Melo Camarinha, 530 -
Centro, e com estatuto arquivado no Cartério de Registro de Pessoas Juridicas de
Santa Cruz do Rio Pardo, em 23/11/2018, sob o n® 175 AV. 24, LV.A
representada por seu interventor nomeado atravées do Decreto n® 05/2020, SR.
MAURICIO SALEMME CORREA, brasileiro, casado, portador do RG n°
12.384.455/SSP-SP, emitido pela Secretaria de Seguranca Publica do Estado de Sao
Paulo, inscrito no CPF/MF sob o n® 042.565.258-07, residente e domiciliado a Avenida

, neste ato

Tiradentes, n° 988, Centro nesta cidade de Santa Cruz do Rio Pardo, doravantef’t/

denominada apenas SANTA CASA, resolvem celebrar o convénio de cooperagéo pﬂ;;?dss['m
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Prestacdo de Servigos Hospitalares, Ambulatorial, Diagnose e Terapéutica, tendo em
vista o que dispde a Constituicdo Federal nos artigos 192 e seguintes; a Constituigao
Estadual nos artigos 218 e seguintes; a Lei Federal n.® 8080/90; a Lei n.° 8142/90; a
Lei Complementar Estadual n.° 791/95; a Lei Federal n.® 8.666/93 atualizada pela Lei
Federal 8.833/94; Portaria de Consolidagdao GM/MS 02/2017; Portaria GM/MS 15/2018,
Portaria GM/MS 456/2018, Deliberagdo CIB 56/2018, Portaria GM/MS 1.664/2019,
Portaria GM/MS 3.339/2019, Portaria GM/MS 1.667/2019, Portaria GM/MS 3.776/2019,
a Lei Municipal n.°® 2.298/08 e a Lei Municipal 2.539/11, e demais disposi¢gdes legais e

regulamentares aplicaveis a espécie, conforme clausulas a seguir:

12, CLAUSULA PRIMEIRA
DO OBJETO

O Presente Convénio tem por objetivo estabelecer e definir as obrigagdes
e encargos dos participes correspondentes ao desenveolvimento de convénio e Parceria
na Assisténcia a Saude de Santa Cruz do Rio Pardo, no ambito do SUS, firmado entre
o MUNICIPIO, por intermédio da SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, e a SANTA
CASA, definindo a sua inser¢cdo na rede regionalizada e hierarquizada de agdes e
servicos de saude, visando a garantia da atencgdo integral a salude dos municipes que
integram a regido de saude na qual a SANTA CASA esta inserida, bem como
estabelecer e definir as obrigagdes e os encargos de seus participes, correspondentes
a execugéao, pela SANTA CASA,

§ 1°. Este CONVENIO estabelece normas para a aplicagdo no ambito
municipal do disposto no § 1°. do art. 199 da Constituigdo da Republica, do art. 25 da
Lei n°. 8080, de 19 de setembro de 1990 — Lei Orgénica da Saude e dos arts. 173 e
176 da Lei Orgéanica do Municipio de Santa Cruz do Rio Pardo, que especificamente
tratam da preferéncia assegurada as entidades filantréopicas e sem fins lucrativos para

participarem de forma complementar do Sistema Unico de Saude, depois de esgotada

- a capacidade de prestagdo de servigos meédico-hospitalares e ambulatoriais pelos

orgdos e entidades da Administragcdo publica direta, indireta e fundacional, entre as
quais passa a fazer parte por este convénio a SANTA CASA,

§ 2°. As obrigagdes firmadas entre o MUNICIPIO, por intermédio da
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, e a SANTA CASA, assim como o detalhamento
dos objetos referentes aos servicos médico-hospitalares e ambulatorifis a serem
prestados a qualquer individuo que deles necessite, nos limites Fisicos e
Orgamentarios, ora estabelecidos, sdo os constantes neste convénio e detalhado pelo
respectivo plano descritivo bienal em anexo.

§ 3°. As agdes de saude e servicos objeto deste CONVENIO, referidos numa
base territorial populacional, conforme o Plano Municipal de Saude de Santa Cruz do
Rio Pardo e a Programacgéo Pactuada Integrada (PPIl) regional serdo ofertados com t/

ITA
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base nas indicagdes técnicas do planejamento da saude, mediante compatibilizagéo
das necessidades da demanda e as disponibilidades de recursos financeiros do SUS.

23, CLAUSULA SEGUNDA
DO PRAZO

O presente convénio vigorara pelo prazo de 12 (doze) meses, a partir da
data de sua assinatura, renovado automaticamente por igual periodo até o limite de 60
(sessenta) meses, respeitando o Plano Descritivo Bianual

Paragrafo unico: Ao final do prazo de vigéncia e havendo interesse das
partes, podera ser firmado novo convénio nos mesmos moldes deste, para continuidade
da parceria ou, sendo conveniente as partes e havendo manifestagéo prévia no prazo
maximo de 90 (noventa) dias antes do termo final do ajuste, podera ser prorrogado por
igual periodo este convénio, ficando mantidos seu objeto e suas clausulas.

32, CLAUSULA TERCEIRA
OBRIGAGOES SANTA CASA - ASSISTENCIA

Cabe a SANTA CASA DE MISERICORDIA promover:

I. Internacao hospitalar: internagdes mensais (AlHs) de acordo com a PPI
do Estado de S&o Paulo, respeitando os parametros técnicos de planejamento para as
diferentes especialidades médico-hospitalares. A SANTA CASA destinara para a
execugao do presente convénio um total de 73 (oitenta e trés) leitos hospitalares. Para
atender ao objetivo deste CONVENIO a SANTA CASA se obriga a realizar duas
espécies de internagéo:

a) — Internacgao eletiva e;

b) - Internagéo de urgéncia/emergéncia.

§1°. A internacdao eletiva somente sera efetuada pela SANTA CASA
mediante a apresentagdo de laudo médico autorizado por profissional especificamente
designado pelo Municipio através da Unidade de Avaliacdo e Controle e Auditoria da
Secretaria Municipal de Saude, ou da respectiva Autorizagcédo de Internacao Hospitalar
— AlH, sendo que Cirurgias Eletivas, que ndo sdo urgéncia ou emergéncia, s6 poderao
ser realizadas mediante autorizagdo prévia da Secretaria Municipal de Sadte.

§2°. Alinternagao de emergéncia ou de urgéncia sera efetuada pela SANTA
CASA com a necessidade/exigéncia de apresentag&o prévia de qualquer documento, e
somente ocorrerdo através do encaminhamento da UPA Porte | e SAMU Regional do
municipio que sera a “porta de entrada”.

§3°. Para as finalidades deste Convénio a Internagdo de
Urgéncia/Emergéncia sera caracterizada como de “iminente risco de vida ao paciente”. ,{/

ES CASSITA
A GOMmr. M. Saiide
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§4°. Nas situagdes de emergéncia ou urgéncia o médico da SANTA CASA
procedera ao exame do paciente, avaliando a necessidade de internacdo e emitindo
laudo medico para a emissédo de AlH, que sera enviada no prazo de 3 (trés) dias Uteis
contados da internacdo para a Unidade de Avaliagdo e Controle e Auditoria, para
autorizacdo de emissdo da AIH (Autorizacdo de Internacdo Hospitalar), também no
prazo de 3 (trés) dias uteis.

§5°. Na ocorréncia de duvidas, ouvir-se-a a SANTA CASA, no prazo de até
3 (trés) dias, emitindo-se parecer conclusivo em até 3 (trés) dias.

Il. Atendimento ambulatorial, Servigcos de Apoio Diagnéstico e
Terapéutico (SADT e pequenas cirurgias gerais): que compreende em todas as
especialidades meédicas elencadas no Plano Descritivo, o atendimento médico, servigos
hospitalares e a assisténcia medicamentosa, quando necessaria, além de tudo o mais
que for imprescindivel ao adequado atendimento de cada caso, que sera efetuado até
o limite constante da Programag¢do Fisico Orgamentario, respeitados os parametros
definidos pelo MUNICIPIO, e de acordo com a PPI do Estado de S&o Paulo.

Para o fiel cumprimento do objeto desde convénio, a SANTA CASA se obriga
a oferecer ao paciente os recursos necessarios ao seu atendimento, em termos de
assisténcia técnico-profissional e hospitalar, conforme discriminado nos incisos Il e
IV:

Ill- Assisténcia meédico-ambulatorial: atendimento  meédico por
especialidade, com realizagcéo de todas as agdes de salude e todos os procedimentos
especificos necessarios para cada area, urgéncia ou emergéncia, compreendendo os
enumerados nos incisos | e Il desta clausula, dentro do seu nivel de complexidade, bem
como, da capacidade técnica instalada;

IV- Assisténcia técnico-profissional e hospitalar:

a)- todos os recursos disponiveis na SANTA CASA, para diagnéstico e
tratamento necessarios ao atendimento dos usuarios do SUS;

b)- encargos profissionais (incluindo plantonistas) e nosocomiais
-necessarios;

c)- utilizagdo das salas de cirurgia, bem como, de materiais e servigos do
centro cirdrgico, e instalagdes correlatas;

d)- medicamentos receitados e outros materiais utilizados, sangue e
hemoderivados;

e)- servigos de enfermagem; "

f)- servicos gerais;

g)- fornecimento de roupas hospitalares;

h)- alimentac&o, com observancia das dietas prescritas:

i)- outros servigos que se fizerem necessarios ao adequado atendimento do

paciente, de acordo com a capacidade instalada, respeitando sua complexidade:

Advog adﬂ.SechM r
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j)- Acionar o transporte (ambulancia) a pacientes nos casos de transferéncia
inter-hospitalar, apés a liberagado de vaga pela Central de Regulagéo de Urgéncia e
Emergéncia ou 6rgéo que a substitui-la.

V - Atender os pacientes com dignidade e respeito de modo universal,
igualitario e humanizado, mantendo-se sempre a qualidade na prestagdo de servigo, de
acordo com a Politica nacional de humanizagdo do SUS;

VI - Afixar aviso, em local visivel, de sua condigdo de entidade integrante do
SUS e da gratuidade dos servigos prestados nessa condigao;

V1 - Justificar ao paciente ou ao seu representante, por escrito, as razdes
técnicas alegadas quando da decisdo de n&o realizagdo de qualquer ato profissional
previsto neste convénio;

VIl - Permitir a visita ao paciente do SUS internado, diariamente,
respeitando-se a rotina de servigo e de acordo com a Comissédo de Controle de Infecgao
Hospitalar, por periodo minimo de 01 (uma) hora, ressalvadas as hipodteses de
internagcédo em Unidades de Terapia Intensiva,;

VIIl - Esclarecer ao paciente sobre seus direitos aos assuntos pertinentes
aos servigos oferecidos;

IX- Respeitar a decisdo do paciente ao consentir ou recusar prestagcao de
servigos de saude, salvo nos casos de iminente perigo de vida ou obrigagao legal;

X- Garantir a confidencialidade dos dados e informag¢des dos pacientes, nos
termos da legislagao vigente,

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

XIl - No tocante a internagédo e ao acompanhamento do paciente, seréo
cumpridas as seguintes normas:

1. Os pacientes serdo internados em enfermaria ou quarto com o numero
maximo de leitos previstos nas normas técnicas para hospitais;

2. E vedada a cobranga por servigos meédicos, hospitalares e outros
complementares da assisténcia devida ao paciente no ambito do SUS; ficando
assegurada a gratuidade das agbes e dos servigos de salde executados no ambito
deste convénio. Comprovada a cobranga do paciente, através de processo
administrativo no qual se garanta o direito de defesa a Entidade conveniada, o valor da
cobranga sera descontado do pagamento mensal da Entidade, ressarcindo-se o
paciente, sem prejuizo das demais sang¢des legais cabiveis. b

3. A SANTA CASA responsabilizar-se-a por cobranga indevida feita ao
paciente ou seu representante, por qualquer profissional empregado ou preposto, em
razdo da execucdo deste CONVENIO;

4. Nas internagdes de criangas, adolescentes, excepcionais e idosos acima
de 60 anos, ressalvadas a hipoteses de risco de contagio e internagdo em Unidades de

Terapia Intensiva, conforme definido no Regimento Interno da SANTA CASA e normas _

Advoga :
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acompanhante em tempo integral no hospital, podendo a SANTA CASA acrescer a conta
hospitalar as diarias do acompanhante, correspondente ao alojamento e alimentagéo
do mesmo, segundo valor fixado na Tabela Nacional SIH/SUS, mediante comprovacgao
emitida pela supervisdo administrativa e ou de enfermagem.

XIll- Exigir dos profissionais médicos o preenchimento da solicitagdo de
internagédo hospitalar ou de atendimento ambulatorial, conforme as normas e
recomendacgdes vigentes;

XIV- A SANTA CASA devera disponibilizar ao paciente internado ou ao seu
responsavel, documento de histérico do atendimento prestado ou resumo de alta, onde
conste também a inscri¢do “ESTA CONTA FOI PAGA COM RECURSOS PUBLICOS SUS”
contendo:

Identificagédo do hospital;

Nome do paciente;

Numero da Autorizagdo de Internagéo Hospitalar (AlH) correspondente;
Motivo, data de inicio e término da internacgéao;

Diagndstico e procedimentos realizados;

I R

Valor total e discriminado (servigos profissionais, por profissional,
servicos de apoio diagnéstico e terapéutico, servigos hospitalares, por item, ortese,
protese. Material e procedimentos especiais) do pagamento referente a internagao;

XV. A SANTA CASA se obriga a informar diariamente a SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE o numero de leitos vagos disponiveis, a fim de manter
atualizado o servigo de atendimento da “Central de Vagas do SUS".

XVI. A SANTA CASA fica obrigada a internar paciente no limite dos leitos
conveniados.

§ 1° Nas situagdes de urgéncias/emergéncias, em havendo falta ocasional
de leito vago em enfermaria, fica a SANTA CASA obrigada a acomodar o paciente em
instalacdo de nivel superior a ajustada neste CONVENIO, sem direito a cobranca de
eventual diferencga.

XVIl. A SANTA CASA fica exonerada da responsabilidade pelo n&o
atendimento de paciente, amparado pelo SUS, na hipdtese de atraso superior a 90
(noventa) dias no pagamento devido pelo Poder Publico.

XVIIl - Manter sempre atualizado o prontuario dos pacientes e o arquivo
médico, pelo prazo maximo de 05 (cinco) anos, ressalvados os prazos previstos em lei,
onde documentos deste tipo e outros devem ser mantidos &m arquivo
permanentemente;

XI1X - Nao utilizar nem permitir que terceiros utilizem o paciente para fins de
experimentagdo. Os projetos de pesquisa cientifica que forem realizados pela SANTA
CASA, serdo submetidos & aprovagdo da Comisséo de Etica Médica da SANTA CASA,
em conformidade com a legislacdo vigente para pesquisa em seres humanos do
Ministério da Salude e do Conselho Federal de Medicina;

0 ada-
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XX- Observancia integral dos protocolos técnicos de atendimento e
regulamentos estabelecidos pelo ministério da Saude e respectivos gestores do SUS;

XXl - Ter/manter Comissdo de Infecgdo Hospitalar;

XXIl - Ter/manter Comisséo de Etica Médica;

XXIII- Ter/manter Comissdo de Revisdo de Prontuario;

XXIV - Ter/manter Comissdo de Discussao de Obito;

XXV - Ter/manter suas dependéncias em estado de conservagao, higiene e
funcionamento equivalentes ou melhores do que os verificados por ocasiao da presente
contratacdo, devendo comunicar a SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE qualquer
alteracao nas condigbes verificadas no prazo maximo de 48 (quarenta e oito) horas
contadas da ocorréncia que gerou alteragéo;

XXVI-Prescricao de medicamentos deve observar a Politica Nacional de

Medicamentos.

42, CLAUSULA QUARTA
OBRIGACOES DA SANTA CASA - GESTAO

Sao obrigagdes da SANTA CASA:

| - Oferecer a todo e qualquer paciente os recursos disponiveis em qualquer
de suas unidades de atendimento cadastradas pelo SUS, necessarios ao cumprimento
do presente CONVENIO, mantendo sempre elevado padrao de qualidade na prestagao
dos servicos, primando pela dignidade e respeito no atendimento. E de
responsabilidade exclusiva e integral da SANTA CASA a utilizacdo de todos os meios
necessarios a execug¢do dos servigos ora conveniados, incluindo contratacdo de
pessoal, encargos trabalhistas, previdenciarios e comerciais, correndo por conta da
SANTA CASA todos os riscos da atividade econémica e prestacional a que se propbe,
cujos 6nus e obrigagbes em nenhuma hipotese poderdo ser transferidos para o
MUNICIPIO ou para o Ministério da Saude.

Il - A execucdo do presente convénio se sujeita as normas Nacionais,
Estaduais e Municipais de Saude, no que couber, e do Sistema Municipal de Auditoria
do SUS, na forma da Secao Ill da Lei Complementar Municipal n® 704/2019; a SANTA
CASA se obriga a obedecer todas as normas técnicas e administrativas e aos principios
e diretrizes do Sistema Unico de Saude, especialmente aquelas ditadas pela
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE e por Portarias Ministeriais; >

Il - Os servigos ora conveniados serdo prestados diretamente por
profissionais da SANTA CASA e por profissionais que, n&do estando incluidos nas
categorias referidas nos itens 1, 2 e 3 do inciso IV desta clausula, sdo admitidos nas
dependéncias da SANTA CASA para prestar servigos.

IV - Para os efeitos deste CONVENIO, consideram-se profissionais da

SANTA CASA:

1. O membro de seu corpo clinico; FE DAGOMtEstaE;Ae
~Secretar- "
Advusﬂfa sp133.721
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2. O profissional que tenha vinculo de emprego com a SANTA CASA.

3. O profissional auténomo que eventual ou permanentemente presta
servicos 8 SANTA CASA ou esta autorizada por ela a assim agir.

V. Equipara-se ao profissional auténomo definido no item 3 a empresa, o
grupo, a sociedade ou conglomerado de profissionais que exergam atividades na area
de saude.

VI. Fica expressamente vedada a participagédo na prestagéo de servigos de
pessoas nao habilitadas para a fungdo que desempenhem, quando exigivel a
habilitagao.

VIl. Toda contratag&o, subcontratagcdo ou terceirizagdo de servigos que
incidam diretamente sobre o atendimento de usuarios do SUS deverado ser oficiadas a
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, com a devida comprovacgao de sua regularidade
de funcionamento perante a Vigilancia Sanitaria do MUNICIiPIO.

VIIl. E de responsabilidade exclusiva e integral da SANTA CASA a utilizagao
de pessoal para a execu¢ao do objeto deste CONVENIO, mantendo contrato de trabalho
que assegure direitos trabalhistas, previdenciarios, sociais, fiscais e comerciais
resultantes de vinculos empregaticios e prestadores de servigos cujos Onus e
obrigagbes em nenhuma hipotese poderdo ser transferidos para a SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE ou para o MINISTERIO DA SAUDE.

IX — Disponibilizar as dependéncias, em condigdes adequadas a realizagéo
dos servigos ora conveniados.

X. Excepcionalmente em fungdo da ocorréncia de situagdes de calamidade
publica, acidentes que envolvam grande quantidade de vitimas e epidemias, havendo
infra-estrutura disponivel, tais servicos poderdo ser prestados por profissionais
habilitados do MUNICIPIO, ao seu critério, respeitadas as exigéncias contidas no
regimento interno do corpo clinico da SANTA CASA.

Xl. Nas hipoteses previstas no inciso X a SANTA CASA fica obrigada a
fornecer instalagbes, equipamentos, medicamentos e profissionais nos limites
- quantitativo-financeiros estabelecidos no presente CONVENIO, ficando totalmente
desonerada de qualquer obrigagdo de natureza contratual com relagéo aos profissionais
do MUNICIPIO.

XIl. Sem prejuizo de acompanhamento, da fiscalizagdo e da normatividade
suplementar exercidos pelo MUNICIPIO, por intermédio da Secretaria Municipal de
Saude, sobre a execugdo do objeto deste convénio, os CONVENENTES ré€conhecem a
prerrogativa de controle e autoridade normativa genérica da dire¢do nacional do SUS,
decorrente da Lei n°. 8080/90 (Lei Organica da Saude), e do Decreto Federal n.°
1.691/95, ficando certo que alteragcdo decorrente das tais competéncias normativas
sera objeto de termo aditivo especifico ou de notificagdo dirigida a SANTA CASA.

XIll - Submeter-se a regulagao instituida pelo gestor; encaminhamento e

atendimento do usuario de acordo com as regras estabelecidas para a referéncia e;‘j/
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contra-referéncia SUS nas situagées de Urgéncia e Emergéncia e/ou eletivas e de
acordo com a complexidade dos servigos necessarios ao usuario do SUS.

XIV - Disponibilizagdo da agenda contendo a quantidade, dia e horéario
marcados para a Secretaria Municipal de Saude através da Central de Regulagao para
inclusdo no SISREG.

XV - Assegurar o desenvolvimento de educagdo permanente para seus
trabalhadores.

XVl - Alimentar os sistemas de notificagbes compulsérias conforme
legislacdo vigente, incluindo a notificagcdo de eventos adversos relacionados a
assisténcia em saude.

XVIl — Registrar e apresentar de forma regular e sistematica a producéao das
agbes e servigos de saude contratualizadas, de acordo com as normas estabelecidas
pelo gestor.

XVIIl - A SANTA CASA fica obrigada a informar toda a producéo realizada
conforme as normas vigentes, devendo ser apresentada para auditoria dentro do més
em que for realizada, ndo podendo ficar represada para apresentagao posterior, salvo
as excegdes previstas neste Convénio, sob pena de arcar com os eventuais prejuizos
decorrentes da omiss&o, além de restituir ao MUNICIPIO os valores repassados, sem
prejuizo da fiscalizag@o a ser exercida pelo ente publico.

XIX — Dispor de ouvidoria e/ou servigo de atendimento ao usuario;

XX - Comunicar previamente o MUNICIPIO toda e qualquer alteragdo nas
condicbes verificadas quando da celebracdo deste CONVENIO, que sera deferida
exclusivamente se as alteragcdes forem compativeis com as obrigagdes, condigdes e
qualificagbes ora exigidas;

XXl - Sendo impossivel a comunicag&o prévia, por caso fortuito ou forga
maior, ou nos casos de mera alteragédo de razao social, estatuto, regimento interno ou
diretoria, o MUNICIPIO devera ser comunicado no prazo maximo de 10 (dez) dias,
contados a partir da data de registro da alteragédo através do envio de copia autenticada
-dos respectivos documentos;

XXIl - Garantir o acesso do Conselho de Saude aos servicos contratados no
exercicio de seu poder de fiscalizagao;

XXIll - Gerir os recursos financeiros que |he serdo repassados pelo
MUNICIPIO, visando a cobertura de despesas com o objeto deste convénio.

XXIV - Cumprir as diretrizes da Politica Nacional de Humaniza¢%o - PNH.
Paragrafo unico. Ressalva-se a SANTA CASA o direito, em caso de atraso por mais de
90 (noventa) dias no repasse do Ministério da Saude, suspender novos atendimentos
conforme o disposto na parte final do inciso XV, do art. 78 da Lei Federal n°. 8.666, de
21 de junho de 1993, mediante notificagdo com antecedéncia de 30 (trinta) dias a
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE.

CASSITA
DA GO
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52, CLAUSULA QUINTA
OBRIGACOES DA SANTA CASA — PRESTACAO DE CONTAS E AVALIACAOQO

Compete a Santa Casa:

I = Acompanhar os resultados internos, visando a seguranga, efetividade e
eficiéncia na qualidade dos servigos;

Il = Avaliar o cumprimento das metas e a resolutividade das agdes e servigos
por meio de indicadores quali-quantitativos estabelecidas no instrumento formal de
contratualizagao;

Il = Avaliar a satisfagdo dos usuarios e dos acompanhantes;

IV - Participar dos processos de avaliagéo estabelecidos pelos gestores do
SuUsS;

VI —Realizar Auditoria Clinica para monitoramento da qualidade da
assisténcia e do controle de riscos;

VIl - Monitorar a execug¢do orgamentaria e zelar pela adequada utilizagéao
dos recursos financeiros previstos no instrumento formal de contratualizagao.

VIIl - A SANTA CASA apresentara mensalmente a SECRETARIA MUNICIPAL
DE SAUDE as faturas e os documentos referentes aos servigos previstos neste
convénio, efetivamente prestados, obedecendo, para tanto, o procedimento e prazos
estabelecidos pelo 6rgédo competente do SUS/SANTA CRUZ DO RIO PARDO sob pena
da suspensdo dos repasses, de acordo com o cronograma fixado e enviado pelo
DATASUS/MS.

IX - A SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, por sua vez, revisara as faturas
e documentos recebidos da SANTA CASA para desencadear os procedimentos relativos
ao pagamento, observando, para tanto, as diretrizes e normas emanadas pelo proprio
Ministério da Saude e pela Secretaria do Estado da Saude, nos termos das respectivas
competéncias e atribui¢gdes legais;

X - Os laudos referentes a internagdo serdo obrigatoriamente vistoriados
pelo Sistema de Avaliacdo e Controle da SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, e serdo
liberados em no maximo 3 (TRES) dias uteis ap6és o recebimento da respectiva
documentagdo, desde que estejam dentro das normas do Sistema Nacional de Auditoria
do Sistema Unico de Saude — SUS, ou ser&o devolvidos mediante protocolo @ SANTA
CASA para eventuais corregbdes.

Xl - Para fins de prova da data de apresentagdo das contas & observancia
dos prazos de pagamento, sera entregue a SANTA CASA recibo, assinado ou rubricado
por servidor devidamente designado para tal finalidade pela SECRETARIA MUNICIPAL
DE SAUDE, com aposicdo do respectivo carimbo funcional;

XIl - Na hipotese do MUNICIPIO nao proceder a entrega dos documentos de
autorizagdo de internagdo 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 [TA
recibo, assinado ou rubricado, com aposi¢cdo do respectivo carimbo; FERNANDA retar. M. Satde
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XIl - As contas rejeitadas pelo servigo de processamento de dados ou pela
conferéncia técnica e administrativa serdo devolvidas a SANTA CASA para as
corregdes cabiveis, devendo ser reapresentadas no prazo estabelecido pelo Ministério
da Salde, conforme a manual do SIH que segue a seguinte sistematica: 1 -
Reapresentagdao de AIH - Uma AIH apresentada e rejeitada dentro dos 04
(quatro)meses de validade podendo ser reapresentada até o 6° més a contar do més
de alta do paciente; 2 - Apresentagao de AIH - AIH apresentada com mais de 04
(quatro) meses do més de alta, sera rejeitada em definitivo; 3 -O documento
reapresentado sera acompanhado do correspondente documento original, devidamente
inutilizado por meio de carimbo, quando cabivel,

XIV - Equiparam-se a erros, falhas ou faltas no procedimento, para efeito
desta Clausula, os cortes, glosas ou redugbées do pagamento devido, feitos
justificadamente pela SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, que resultem de contas
hospitalares rejeitadas quanto ao mérito, sujeitas a analise pela Unidade de Avaliagao
e Controle e Auditoria.

XV - Os SADTs e Fichas de Atendimento Ambulatorial referentes aos servigos
prestados, juntamente com seus respectivos laudos e relatorios, deverao ser entregues
semanalmente conforme produgdo realizada no periodo, sendo o prazo limite até o 1°
dia uatil ao més subsequente. Os laudos ou FAAs deverdo ser entregues em
conformidade com o que estiver nos relatorios, na mesma ordem discriminada e com a
totalizagdo dos procedimentos realizados. Os arquivos por meio magnetico
ambulatoriais (BPA, APAC e SISCAN, CIHA) deverao ser entregues até o 1° dia util do
més subseqlente a produgcéo e suas corregdes até 5° dia util do més subsequente. Os
sistemas Hospitalares (SISAIH), deverdo disponibilizar os prontuarios para auditoria
médica até o 7° dia util do més subsequente ao faturamento e o arquivo para
processamento do SIDH2 até 2° dia apés a analise dos prontuarios.
Antes de ser realizada a transmissdo dos valores faturados ao DATASUS, a Unidade
de Avaliagdo e Controle convocara o responsavel pelo faturamento hospitalar, para
- consolidagdo dos servigos faturados, para que ndo ocorram divergéncias em relagao
aos servigos realizados e aos que serdo pagos.

XVI - As contas rejeitadas (glosa) quanto ao mérito (produgé&o) serdo objeto
de analise pelos Orgaos de avaliacdo e controle da SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE, que notificara a SANTA CASA para, no prazo maximo de 30 (trinta) dias, a
contar da notificacdo de glosa, efetuar sua defesa, que sera julgada no pfazo maximo
de 10 (dez) dias.

XVII- A SANTA CASA nao podera cobrar, em nenhuma hipotese, qualquer
valor pelos servigos previstos no presente instrumento, seja a que titulo for, de
qualquer outra pessoa ou instituicdo que ndo o MUNICIPIO.

XVIIl - Serédo pagos a parte, com base na tabela nacional de pregos do SIA

e SIH/SUS, os procedimentos executados em situagbes de calamidade publica, (.{/

acidentes que envolvam grande quantidade de vitimas e epidemias, devidamente
NAHDAGO
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requisitadas e autorizadas pela SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, quando a
demanda for superior aos limites da Programacgao Fisica e Orgamentaria prevista neste
e em outros instrumentos conveniais.

XIX- A SANTA CASA podera denunciar o presente convénio no caso de
atraso superior a 90 (noventa) dias quando o MUNICIPIO ja tiver recebido o repasse
dos recursos referentes ao SIA e SIH do Ministério da Saude/Fundo Nacional de Saude.

XX - O ndo cumprimento do repasse financeiro pelo MINISTERIO DA SAUDE,
com relagéo aos valores constantes deste CONVENIO, n&o transfere para o Municipio
e/ou SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, a obrigacdo de pagar 0S servigos ora
conveniados.

XXI. A SANTA CASA facilitara o acompanhamento e a fiscalizacao
permanente dos servigos, informando sobre qualquer ocorréncia que fuja @ normalidade
prevista no presente CONVENIO, atendendo prontamente a guaisquer exigéncias ou
solicitagOes, sejam de carater geral ou especifico, prestando todos os esclarecimentos
que lhe forem solicitados pelos 6érgédos do MUNICIPIO designados para tal fim ou pelo
Conselho Municipal de Saude.

XXIl. Em qualquer hip6tese é assegurado a8 SANTA CASA amplo direito de
defesa, nos termos das normas gerais da Constituicdo Federal e da Lei de Licitagbes
e Contratos Administrativos, bem como ao direito a interposigao de recursos.

XXIIl - A SANTA CASA devera, quando do fornecimento do relatorio do
atendimento prestado pelo SUS, colher a assinatura do paciente ou de seus
representantes legais, na segunda via do documento, que devera ser arquivado no
prontuario.

X1V - Fornecer mensalmente 8 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, mapa
geral de todos os atendimentos realizados identificando o paciente, nimero do
prontuario médico e origem do pagamento (se referente ao presente convénio ou a
outro contrato, ou ainda convénios particulares), AMBULATORIAL E INTERNACOES
através CIHA, SISAIH, BPA E SISCAN;

XXV - Manter registro atualizado no Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude - CNES, encaminhando a Secretaria Municipal de Saude as alteracdes
periodicamente.

63. CLAUSULA SEXTA
DA RESPONSABILIDADE CIVIL DA SANTA CASA

A SANTA CASA ¢é responsavel pela indenizagdo de quaisquer danos
causados aos pacientes, ao MUNICIPIO, ao 6rgdo do SUS e a terceiros a eles
vinculados, sejam danos materiais ou morais a que der causa, por agdo ou omissao,
em razao de dolo ou culpa, negligéncia, impericia ou imprudéncia, praticadas por seus
profissionais, empregados, contratados ou prepostos, devendo ressarcir o MUNICIPIO
caso este venha a sofrer qualquer espécie de prejuizo. + GOMES
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§ 1°. A fiscalizagdo ou o acompanhamento da execucdo deste CONVENIO
pelos orgédos competentes do SUS n&o exclui nem reduz a responsabilidade da SANTA
CASA, nos termos da legislagdo referente a licitagdes e contratos administrativos e
demais legislagbdes existentes.

§ 2°. Aresponsabilidade de que trata esta Clausula estende-se aos casos de
danos causados por defeitos relativos a prestacéo dos servigos, nos termos do art. 14
da Lei n°. 8.078, de 11/09/90 (Codigo de Defesa do Consumidor).

73. CLAUSULA SETIMA
DAS OBRIGACOES DO MUNICiPIO - RECURSOS ORCAMENTARIOS E GESTAO

Cabe ao MUNICIPIO:

I - Transferir os recursos necessarios a execugdo das acgdes de saude
conveniadas, para sua manuteng&o, de acordo com o Convénio e Plano Descritivo:

II- Os servigos e demais agdes ora pactuadas compreendem a utilizagéo
pelos usuarios do SUS da capacidade instalada da SANTA CASA, incluidos os
equipamentos meédico-hospitalares, de modo que a utilizagdo desses equipamentos
para atender a clientela particular, incluida a proveniente de convénio com Entidade
Privada, sera permitida desde que mantida a disponibilidade de sua utilizacdo em favor
da clientela universalizada em pelo menos 60% (sessenta por cento) dos leitos ou dos
servigos prestados, ou de acordo com o disposto na Lei Federal n° 12.101 de 27 de
novembro de 2009 e regulamentada pelo Decreto Federal n® 8.242 de 23 de maio de
2014 e Portaria de Consolidagédo n® 05 de 28 de setembro de 2017;

Il - Os pagamentos serdo efetuados pelo MUNICIPIO, por intermédio da
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, até o 5° (quinto) dia util apés o encerramento
do faturamento e a aprovagédo da produgdo, obedecendo-se ao cronograma de entrega
estabelecido pelo MINISTERIO DA SAUDE, referente ao periodo de prestacdo de
servi¢cos e conforme disponibilizagdo do referido recurso por parte do Fundo Nacional
~de Saude ao Fundo Municipal de Saude;

IV - A SANTA CASA receberd mensalmente do érgdo responsavel pelos
pagamentos, o MINISTERIO DA SAUDE/FUNDO NACIONAL DE SAUDE através do
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DOMUNICIPIO, em fungao da habilitagdo do Municipio
de Santa Cruz do Rio Pardo & Gestdo Plena do Sistema Municipal, nos termos da Norma
Operacional da Assisténcia @ Saude NOAS-SUS 01/02 e Portaria de Consélidacdo n.°
02/2017 do Ministério da Saude, a importancia referente aos servigos, objeto deste
CONVENIO, de acordo com a CLAUSULA NONA e o respectivo detalhamento em seu
plano descritivo.

§ 1°. Além dos recursos financeiros destacados na Clausula supra
mencionada e necessdaria a cobertura das despesas previstas neste CONVENIO, sob
responsabilidade orgamentéaria do MINISTERIO DA SAUDE (FUNDO NACIONAL DE ‘{/
SAUDE), o MUNICIiPIO, por intermédio da SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, CASSITA
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podera repassar 8 SANTA CASA, como forma de viabilizar o disposto na CLAUSULA
TERCEIRA, recursos complementares, mediante a formalizagdo de TERMO ADITIVO a
este CONVENIO, que sera parte integrante para todos os efeitos legais, e consignara
as épocas, valores e formas dos repasses devidos em fungado do desenvolvimento
tecnolégico, do grau de complexidade da assisténcia prestada, da introducao e
adequacdo de novas tecnologias e do desempenho assistencial e gerencial,
consubstanciados em PROGRAMA DE PARCERIA estabelecido através do citado termo
aditivo, em comum acordo entre a SANTA CASA e o MUNICIiPIO, apos aprovagao do
Conselho Municipal de Saude de Santa Cruz do Rio Pardo, orgao de deliberacdo do
SUS, nos termos da Lei Federal n°. 8.050/90 e n°. 8.142/90 e do § 2° do art. 175 e 176
da Lei Organica do Municipio.

§2°. Os valores a serem estipulados em conformidade com a referida
clausula seréo reajustados na mesma proporgéo, indices e épocas dos reajustes
concedidos pelo Ministério da Saude, salvo disposicdo especifica nos termos aditivos.

§ 3°. Os repasses e pagamentos realizados em decorréncia deste convénio
provenientes de recursos préprios do Municipio serdo através do Fundo Municipal de
Saude na conta corrente n® 19.917-6, agéncia 0218-6 de Santa Cruz do Rio Pardo, do
Banco do Brasil S.A, de titularidade da SANTA CASA e os pagamentos provenientes de
recursos Federais serdo realizados por meio da conta corrente n® 000022-1 operagao
003 agéncia 0343 de Santa Cruz do Rio Pardo, do Banco, Caixa Econémica Federal,
mantidas exclusivamente para a transferéncia dos recursos conveniados, sendo vedada
qualquer movimentagao estranha a este convénio.

V - Os repasses referente a Contrapartida Estadual do Programa Pro-Santa
Casa Il, para serem utilizados no custeio da UTI Neonatal , ficara a cargo da Secretaria
de Estado da Salde de S&o Paulo, onde a DRS-IX estara monitorando as planilhas de
prestacdo de contas, podendo este incentivo ser suspenso a qualquer momento, se
-assim entender o colegiado, por ndo cumprimento dos compromissos e metas
pactuadas.

VI - Os pagamentos dos servigos prestados por forca deste CONVENIO
correrao a conta das seguintes fungdes programaticas Manutencéo do Atendimento as
Urgéncias e Emergéncias e Manuteng&o da Regulagédo do Sistema.

§1°. Nos exercicios financeiros futuros as despesas para execlicdo deste
convénio correrdo a conta das dotagdes proprias que forem aprovadas no orgamento
do MUNICIPIO.

§2°. As metas dispostas no Plano Descritivo, parte integrante do presente
instrumento, serdo avaliadas semestralmente por uma Comissdo constituida por
representantes da SANTA CASA e da SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, cabendo
a SANTA CASA fornecer os documentos solicitados para a referida avaliacéo.

CASSITA
FERNANDA Gf:jf M. saide
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§3°. Os valores de que tratam esta Clausula serao reajustados na mesma
proporgao, indices e épocas dos reajustes determinados pelo Ministério da Saude.

§4°. Quando da habilitagdo do municipio para a realizagdo de Mutirdo de
Cirurgias Eletivas, serdo repassados os valores conforme portaria do Ministério da
Saude.

§5°. Os procedimentos financiados com recursos de acdes estratégicas
Fundo a Fundo (FAEC), na medida em que sofrerem reclassificacéo para procedimentos
de média complexidade terdo os seus recursos financeiros incorporados ao teto de
média complexidade, na mesma proporgéo, indices e épocas determinadas pelo
MINISTERIO DA SAUDE.

§6°. ASANTA CASA obriga-se a apresentar as informagées regulares do SIA
e do SIH/SUS, ou outro sistema porventura implantado pelo MINISTERIO DA SAUDE,
solicitados pela SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE.

§7°. As despesas decorrentes da execucgao deste Convénio correrdo a conta
de dotagdes proprias consignadas no orgamento do FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE,
constantes na lei orcamentéaria vigente, na subunidade orgamentaria 02.04.02 FMS —
ATENGCAO AMBULATORIAL E HOSPITALAR, nas especificagbes MANUTENCAO DO
ATENDIMENTO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS e MANUTENCAO DA REGULACAO
DO SISTEMA.

§8°. Nos exercicios financeiros futuros, as despesas ocorrerdo a conta das
dotagdes proprias que forem aprovadas no orgamento do FUNDO MUNICIPAL DE
SAUDE.

VII = A Prefeitura Municipal fard a cessao de funcionarios em servigos
essenciais, desde que solicitado pela entidade, ndo onerando os recursos financeiros

e de comum acordo entre ambas as partes.

83. CLAUSULA OITAVA
DA COMISSAO DE ACOMPANHAMENTO E AVALIACAO

A execugdo do presente CONVENIO sera avaliada pelos ¢rgdaos competentes
do SUS, por técnicos ou prepostos designados pelo MUNICIPIO, por intermédio da
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, mediante procedimentos de supervisdo in-loco
ou indiretos, os quais observardo o cumprimento das clausulas e condigcdes
estabelecidas neste convénio, a verificacdo do movimento das interna‘zées e de
quaisquer outros dados necessarios ao controle e avaliagdo dos servigos prestados,
bem como ao disposto na Lei Complementar Municipal n°® 704/2019.

§1° Fica a Comissdo de Acompanhamento do Convénio, criada pela Portaria
17/2020, responsavel pela Avaliagdo e Fiscalizagdo da presente contratualizagéo.

§2°. A Comissé&o prevista no paragrafo anterior se reunira semestralmente e
tera as atribuicbes de acompanhar a execugéo do presente Convénio, principalmente_|

no tocante aos seus custos, ao cumprimento das metas estabelecidas no Plarh% cASSIT;t
Sau
FERN “secretar- M-
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Descritivo e a avaliagdo da qualidade da atencdo a salde dos usudrios, se
comprometendo ainda a elaborar o plano descritivo bienal, que contera as
especificagdes detalhadas das metas quantitativas e qualitativas a serem executadas.

§3°. A SANTA CASA fica obrigada a fornecer a Comissdo de
Acompanhamento todos os documentos e informagdes necessarias ao cumprimento de
suas finalidades.

§4°. A existéncia da Comissdo mencionada nesta Clausula n&o impede nem
substitui as atividades proprias do Sistema Nacional de Auditoria (federal, estadual ou
municipal).

§5°. Podera, em casos especificos, ser realizada auditoria especializada
pelo Servico Municipal, Estadual ou Federal.

§6°. Anualmente o MUNICIPIO vistoriara as instalagbes da SANTA CASA
para verificar se persistem as mesmas condi¢gdes técnicas basicas do conveniado,
comprovada por ocasido da assinatura deste convénio.

§7°. Qualquer alteragdo ou modificagdo que importe em diminuicdo da
capacidade operativa da SANTA CASA poderad ensejar a nao prorrogacdo deste
CONVENIO ou a revisdo das condigées ora estipuladas.

§8°. A fiscalizagdo exercida pelo MUNICIPIO, por intermédio da
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, sobre os servigos ora conveniados, ndo eximira
a SANTA CASA da sua plena responsabilidade perante o MINISTERIO DA SAUDE e ao
proprio MUNICIPIO, ou para com os pacientes e terceiros, decorrente de culpa ou dolo
na execugao deste convénio.

§9°. O MUNICIPIO reserva o direito de rejeitar, no todo ou em parte, o servigo
se em desacordo com as normas do SUS ou com os termos do presente instrumento.

92 CLAUSULA NONA
DOS RECURSOS FINANCEIROS

O valor total anual estimado para execugao do presente convénio é de R$
13.114.883,16 (treze milhdes, cento e quatorze mil, oitocentos e oitenta e trés reais
e dezesseis centavos), que correspondem a um repasse mensal 8 SANTA CASA de
até R$ 1.092.906,93 (um milhdo, noventa e dois mil, novecentos e seis reais e
noventa e trés centavos).

A tabela abaixo estabelece como: | - componente pos — fixddo: e Il —
componente pré-fixado disponibilizado pelo Ministério da Saude através do Fundo
Nacional de Saude:

Programacdo Pré e Pos Fixado (Recurso Federal) Mensal . Anual
Pos-fixado (alta complexidade) - tomografia, ressondncial 14.098,27 169.179,24
magnética, densitometria 6ssea
Pré-fixado (Amb/hosp-média complexidade, IAC, Integrasus) 562.723,86| 6.752.686,32
TOTAL 576.822,13 | 6.921.865,56
’ 2 G()MESCASSI,TA
FERNANDA M. saude
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I - O componente Pés-Fixado, que corresponde aos procedimentos de Alta
Complexidade, j& cadastrados, serd repassado a SANTA CASA a posterior (p6s-
producao, aprovag&o, processamento e apenas concomitantemente a respectiva
transferéncia financeira de recursos do FNS/MS, de acordo com produgdo mensal
aprovada pela SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, até o limite de transferéncia do
FNS, respeitado similarmente, o limite estadual para as modalidades de Procedimentos
Alta Complexidade e conforme programacgéo disposta no Plano Descritivo Bienal,
estimando-se valores médio mensal de R$ 14.098,27 (quatorze mil, noventa e oito
reais e vinte e sete centavos) para Alta Complexidade Ambulatorial (SIA).

Il - O componente Pré-Fixado, que corresponde as Acdes de Média
Complexidade Ambulatorial e Hospitalar, serd transferido & SANTA CASA em
parcelas duo decimal de até R$ 562.723,86 (quinhentos e sessenta e dois mil,
setecentos e vinte e trés reais e oitenta e seis centavos), sendo composta pela
somatéria dos seguintes recursos conforme tabela anexa:

1 - Parcela correspondente aos atendimentos ambulatoriais da SANTA
CASA (SIA/SUS Média Complexidade e IAC), somando a quantia de R$ 147.919,07
(cento e quarenta e sete mil, novecentos e dezenove reais e sete centavos), sendo
R$ 42.069,06 (quarenta e dois mil, sessenta e nove reais e seis centavos) referentes
ao faturamento dos procedimentos SIA/SUS e R$ 105.850,01 (cento e cinco mil e
oitocentos e cinquenta reais e um centavo) referentes ao IAC, em parcelas mensais,
valor este que ja se encontra no teto financeiro do MUNICiPI10;

2 - Parcela correspondente aos atendimentos hospitalares da SANTA
CASA (SIH/SUS Média Complexidade e Integrasus), somando a quantia de R$
414.804,79), sendo R$ 409.349,47 (quatrocentos e nove mil, trezentos e quarenta e
nove reais e quarenta e sete centavos) referentes ao faturamento das internagées
-SIH/SUS e R$ 5.455,32 (cinco mil, quatrocentos e cingiienta e cinco reais e trinta
e dois centavos) referentes ao Integrasus, em parcelas mensais, valor este que ja se
encontra no teto financeiro do MUNICIPIO;

§ 1° Os recursos do IAC e INTEGRAGUS acima especificados sao
provenientes de repasses realizados pela UNIAO, no componente ‘pré-fixado,
consistindo em:

a)- Parcela correspondente ao INTEGRASUS - Incentivo de Integragao ao
SUS, no montante de R$ 5.455,32 (cinco mil, quatrocentos e cinqgiienta e cinco reais
e trinta e dois centavos), em parcelas fixas mensais, valor este que ja se encontra no
teto financeiro do MUNICIPIO:

b)- Programa de Reestruturagéo dos Hospitais Filantrépicos (IAC) - Incentivo A

de Adesdo a Contratualizagdo, no montante de R$ 105.850,01 (cento e cinco mil

E-mail: saude@santacruzdoriopardo.sp.gov.br
L)
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oitocentos e cinquenta reais e um centavo) em parcelas fixas mensais, valor este
que ja se encontra no teto financeiro do MUNICIPI0O.

Para efetivo cumprimento do Inciso |l desta clausula também deverao ser
observados os seguintes requisitos, conforme determina o Capitulo V, Sessao Ill do
Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria de Consolidacdo n® 02 de 28 de setembro de 2017:

1)- Quarenta por cento (40%) dos valores do componente Pré-Fixado,
descrito no inciso Il desta clausula, identificados com 1, 2, §1° “a” e “b”, parcelas
correspondentes aos procedimentos de Média Complexidade SIA e SIH, Incentivo ao
INTEGRASUS e Incentivo a Contratualizagdo (IAC); e que somam R$ 225.089,54
(duzentos e vinte e cinco mil, oitenta e nove reais e cinquenta e quatro reais),
sendo destes, R$ 16.827,62 (dezesseis mil, oitocentos e vinte e sete reais e
sessenta e dois centavos) referente ao componente da Média Complexidade
Ambulatorial (SIA) e R$ 163.739,79 (cento e sessenta e trés mil, setecentos e trinta
e nove reais e setenta e nove centavos) referente ao componente da Média
Complexidade Internagédo (SIH), R$ 2.182,13 (dois mil, cento e oitenta e dois reais
e treze centavos) referente ao INTEGRASUS e R$ 42.340,00 (quarenta e dois mil e
trezentos e quarenta reais) referente ao (IAC) respectivamente serdo repassados
mensalmente a SANTA CASA, como parte variavel da parcela Pré-Fixada,
vinculados e condicionados ao cumprimento de no minimo 50% (cinquenta por cento)
das metas qualitativas discriminadas no Plano Descritivo Bienal;

2)- Sessenta por cento (60%) dos valores do componente Pré-Fixado,
descrito no inciso Il desta clausula, identificados com 1, 2, §1° “a” e “b”, parcelas
correspondentes aos procedimentos de Média Complexidade SIA e SIH, Incentivo ao
INTEGRASUS e Incentivo a Contratualizagdao (IAC); e que somam R$ 337.634,32
(trezentos e trinta e sete mil, seiscentos e trinta e quatro reais e trinta e dois
centavos), sendo destes, R$ 25.241.44 (vinte e cinco mil, duzentos e quarenta e um

reais e quarenta e quatro reais) referente ao componente da Média Complexidade

- Ambulatorial (SIA) e R$ 245.609,68 (duzentos e quarenta e cinco mil, seiscentos e

nove reais e sessenta e oito centavos) referente ao componente da Média
Complexidade Internacdo (SIH), R$ 3.273,19 (trés mil, duzentos e setenta e trés
reais e dezenove centavos) referente ac INTEGRASUS e R$ 63.510,01 (sessenta e
trés mil quinhentos e dez reais e um centavo) referente ao (IAC) respectivamente
serdo repassados mensalmente 3 SANTA CASA, como parte variavel da parcela Pré-
Fixada, vinculados e condicionados ao cumprimento de no minimo 50% (cinquenta
por cento) das metas quantitativas discriminadas no Plano Descritivo Bienal;

3)- O ndo cumprimento das metas quantitativas e qualitativas estabelecidas
no Plano Descritivo acarretara no pagamento parcial da parte variavel estabelecida no

paragrafo anterior, conforme regras estabelecidas no Plano Descritivo Anual; __k

CASS[TA
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4)- O valor da parcela pré-fixada descrito no inciso Il, itens 1, 2, §1° “a” e
“b” desta Clausula podera ser revisado e repactuado pela SECRETARIA MUNICIPAL
DE SAUDE em conformidade com as regras de avaliagcdo de desempenho das metas
quantitativas estabelecidas no Plano Descritivo a cada 6 (seis) meses;

Il - S&o recursos disponibilizados pelo tesouro municipal:

a)-R$ 150.929,52 (cento e cinqiienta mil, novecentos e vinte e nove reais
e cinqiienta e dois centavos), em duodécimos mensais fixos no valor de R$ 12.577,46
(doze mil quinhentos e setenta e sete reais e quarenta e seis centavos),
correspondentes ao pagamento de assisténcia a saude em UTI Neonatal, valor este
alocado no Fundo Municipal de Saude para a Santa Casa, na forma de contrapartida
ao programa Pro-Santa Casa |l, este repasse serd efetuado enquanto permanecer o

convénio Pro Santa Casa Il com a Secretaria Estadual de Saude. Este repasse devera
ocorrer em até 05 (cinco) dia uteis da entrega e aprovag&o da produgéo (faturamento),
previamente autorizado pela SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE.

b)-R$ 267.600,00 (duzentos e sessenta e quatro mil reais), em duodécimos
mensais fixos no valor de R$ 22.300,00 (vinte e dois mil e trezentos reais),
correspondentes ao pagamento de assisténcia & salde em UTI Adulto, valor este
alocado no Fundo Municipal de Satude para a Santa Casa, na forma de incentivo para
0 seu funcionamento. Este repasse devera ocorrer em até 05 (cinco) dia uteis da
entrega da producdo (faturamento), previamente autorizado pela SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE.

c)- R$ 3.735.851,28 (trés milhdes, setecentos e trinta e cinco mil,
oitocentos e cinquenta e um reais e vinte e oito centavos), em duodécimos mensais
fixos no valor de R$ 311.320,94 (trezentos e onze mil, trezentos e vinte reais e
‘noventa e quatro centavos) para custeio do Pronto Atendimento Referenciado
Especialidades — Suporte a UPA, conforme descritos na letra ¢ do Item V do Plano
Descritivo, os quais serdo repassados em parcelas fixas mensais, alocados do Fundo
Municipal de Saude, podendo tais valores sofrer reajustes na mesma forma pactuada
no convenio 01/2015. O repasse mensal da especialidade Neurologia, fica condicionado

: = % i . Bt
a apresentacéo de escala completa dos profissionais.

d)-R$ 162.000,00 (cento e sessenta e dois mil reais), em duodécimos
mensais fixos conforme a produgéo apresentada, no valor de R$ 13.500,00 (treze mil
e quinhentos reais), correspondentes ao pagamento de assisténcia a saude referente
aos atendimentos e procedimentos ambulatoriais ambulatério de ortopedia,
conforme descritos no Item V do Plano Descritivo, valor este alocado no Fundocg/
Municipal de Saude para a Santa Casa. Este repasse devera ocorrer em até 05 (cinco) |

TA
FERNANDA GOMES ﬁ‘gﬁ-de
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dias uteis da entrega e aprovagdo da produgdo, previamente autorizadas pela
Secretaria Municipal de Saude;

e) R$136.800,00 (cento e trinta e seis mil e oitocentos reais) em
duodécimos mensais conforme produgio apresentada no valor de até R$ 11.400,00
(onze mil e quatrocentos reais), para custeio dos atendimentos e procedimentos
ambulatoriais de ortopedia/trauma referenciado, cujos servicos estdo descritos no
Item V do Plano Descritivo, os quais serdo repassados em parcelas mensais, alocados
no Fundo Municipal de Salude para a Santa Casa. Este repasse devera ocorrer em até
05 (cinco) dias uteis da entrega e aprovagdo da producédo, previamente autorizadas
pela Secretaria Municipal de Saude;

f)-R$ 66.636,00 (sessenta e seis mil e seiscentos e trinta e seis reais),
em duodécimos mensais fixos conforme a produgdo apresentada, no valor de R$
5.553,00 (cinco mil e quinhentos e cinquenta e trés centavos) mensais, a titulo de
pagamento de pequenas cirurgias ambulatoriais, cujo servicos estdo descritos no

Item V do Plano Descritivo, a serem repassados em até 05 (cinco) dias uteis da entrega
e aprovacgédo da produgédo (faturamento), mediante prévia autorizagcdo da SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE.

g)- R$ 152.640,00 (cento e cinquenta e dois mil e seiscentos e quarenta
reais), em duodecimos mensais fixos conforme a producdo apresentada, no valor de
R$ 12.720,00 (doze mil e setecentos e vinte reais), a titulo de pagamento de
atendimentos, procedimentos e exames ambulatoriais na especialidade de

gastroenterologia, cujo servigcos estdo descritos no Item V do Plano Descritivo, a

serem repassados em até 05 (cinco) dias uteis da entrega e aprovagio da produgéo
(faturamento), mediante prévia autorizagdo da SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE.

h)- R$ 104.736,00(cento e quatro mil e setecentos e trinta e seis reais),
em duodécimos mensais fixos conforme a produgdo apresentada, no valor de R$
8.728,00 (oito mil e setecentos e vinte e oito reais), a titulo de pagamento de
atendimentos, procedimentos e exames ambulatoriais na especialidade de
cardiologia, cujo servicos estdo descritos no Item V do Plano Descritivo, a serem
repassados em até 05 (cinco) dias Uteis da entrega e aprovacado da producao
(faturamento), mediante prévia autorizagdo da SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE.

i)-R$ 39.600,00 (trinta e nove mil e seiscentos reais), em duodécimos
mensais fixos conforme a producdo apresentada, no valor de R$ 3.300,00 (trés mil e

trezentos reais), a titulo de pagamento de atendimentos e procedimentos

\
ambulatoriais na especialidade de obstetricia, cujo servigos estao descritos no ltem _t/

V do Plano Descritivo, a serem repassados em até 05 (cinco) dias uteis da entrega e
FERNANDA GOM
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aprovagdo da producado (faturamento), mediante prévia autorizacdo da SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE.

ij)-R$ 43.980,00 (quarenta e trés mil e novecentos e oitenta reais), em
duodécimos mensais fixos conforme a produgdo apresentada, no valor de R$ 3.665,00
(trés mil e seiscentos e sessenta e cinco reais), a titulo de pagamento de
atendimentos, procedimentos e exames ambulatoriais na especialidade de

otorrinolaringologia, cujo servigos estdo descritos no Item V do Plano Descritivo, a

serem repassados em até 05 (cinco) dias uteis da entrega e aprovagao da produgao
(faturamento), mediante prévia autorizagdo da SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE.

k)-R$ 60.600,00 (sessenta mil e seiscentos reais), em duodécimos mensais
fixos conforme a produgdo apresentada, no valor de R$ 5.050,00 (cinco mil e
cinquenta reais), a titulo de pagamento de atendimentos, procedimentos e exames
ambulatoriais na especialidade de urologia, cujo servigcos estdo no Item V do Plano
Descritivo, a serem repassados em até 05 (cinco) dias uteis da entrega e aprovagé&o da
producao(faturamento), mediante prévia autorizagcdo da SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE.

1)-R$ 21.600,00 (vinte e um mil e seiscentos reais), em duodécimos
mensais fixos conforme a producgdo apresentada, no valor de R$ 1.800,00 (hum mil e
oitocentos reais), a titulo de pagamento de atendimentos e procedimentos
ambulatoriais na especialidade de anestesia, cujo servigos estdo descritos no Item
V do Plano Descritivo, a serem repassados em até 05 (cinco) dias uteis da entrega e
aprovagao da producdo (faturamento), mediante prévia autorizagao da SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE.

m)-R$ 54.000,00 (cinquenta e quatro mil reais), em duodécimos mensais
~fixos conforme a produgdo apresentada, no valor de R$ 4.500,00 (quatro mil e
quinhentos reais), a titulo de pagamento de atendimentos e procedimentos
ambulatoriais na especialidade vascular, cujo servigos estao descritos no Item V do
Plano Descritivo, a serem repassados em ate 05 (cinco) dias uteis da entrega e
aprovagao da producédo (faturamento), mediante prévia autorizagdo da SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE. *

n)-R$ 136.800,00 (cento e trinta e seis mil e oitocentos reais), em
duodécimos mensais fixos conforme a produgéo apresentada, no valor de R$ 11.400,00
(onze mil e quatrocentos reais), a titulo de pagamento de atendimentos,
procedimentos e exames ambulatoriais na especialidade de neurologia. cujo
servigos estdo descritos no Item V do Plano Descritivo, a serem repassados em até 05
(cinco) dias uteis da entrega e aprovagédo da producéo (faturamento), mediante prévia llk
autorizagdo da SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE. ES CASSITA
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0)-R$ 18.000,00 (dezoito mil reais), em duodécimos mensais fixos conforme
a producéo apresentada, no valor de R$ 1.500,00 (hum mil e quinhentos reais),
correspondentes ao pagamento de assisténcia a saude referente aos atendimentos e
procedimentos ambulatoriais em pneumologia, conforme descritos no Item V do
Plano Descritivo, valor este alocado no Fundo Municipal de Saude para a Santa Casa.
Este repasse devera ocorrer em até 05 (cinco) dias uteis da entrega e aprovacgao da
produgao, previamente autorizadas pela Secretaria Municipal de Saude;

p)-R$ 8.896,68 (oito mil, oitocentos e noventa e seis reais e sessenta e
oito centavos), em duodécimos mensais fixos conforme a producdo apresentada, no
valor de R$ 741,39 (setecentos e quarenta e um reais e trinta e nove centavos), a

titulo de pagamento de cirurgias e procedimentos ambulatoriais em oftalmologia, e

cujo servigos estdo descritos no Item V do Plano Descritivo, a serem repassados em
ate 05 (cinco) dias uteis da entrega e aprovacéo da produgao (faturamento), mediante
prévia autorizagdo da SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE.

q)-R$ 41.813,04 (quarenta e um mil, oitocentos e treze reais e quatro
centavos), em duodécimos mensais fixos conforme a produc&o apresentada, no valor
de R$ 3.484,42 (trés mil, quatrocentos e oitenta e quatro reais e quarenta e dois
centavos), a titulo de pagamento de atendimentos ambulatoriais de pré e pés
cirurgia, cujo servigos estdo descritos no Item V do Plano Descritivo, a serem
repassados em até 05 (cinco) dias uteis da entrega e aprovacdo da produgéo
(faturamento), mediante prévia autorizagdo da SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE.

r)-R$ 900.535,08 (novecentos mil, quinhentos e trinta e cinco reais e oito
centavos), em duodéecimos mensais fixos no valor de R$ 75.044,59 (setenta e cinco
mil, quarenta e quatro reais e cinquenta e nove centavos) mensais, para a realizagao

- de cirurgias eletivas gerais, cujos servicos estdo descritos no ltem V do Plano

Descritivo. O valor previsto nesta alinea sera repassado em até 05 (cinco) dias uteis
da entrega e aprovagdo de toda a producgdo realizada pelo prestador de servigos
(faturamento), mediante prévia autorizagdo da SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE.

s)-R$ 18.000,00 (dezoito mil reais), em duodécimos mensais fi%os conforme
a produgdo apresentada, no valor de R$ 1.500,00 (hum mil e quinhentos reais),
correspondentes ao pagamento de assisténcia & saude referente aos atendimentos e
procedimentos ambulatoriais em reumatologia, conforme descritos no Item V do

Plano Descritivo, valor este alocado no Fundo Municipal de Saude para a Santa Casa.
Este repasse devera ocorrer em até 05 (cinco) dias uteis da entrega e aprovagao da‘
produgdo, previamente autorizadas pela Secretaria Municipal de Saude; ‘t/

ES CASSITA
FERNANDA Gg:‘mr’ M. satide
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t)- R$ 72.000,00 (setenta e dois mil reais), em duodécimos mensais fixos
conforme a producdo apresentada, no valor de R$ 6.000,00 (seis mil reais),
correspondentes ao pagamento de assisténcia a saude referente aos atendimentos e
procedimentos ambulatoriais em nefrologia, conforme descritos no Item V do Plano
Descritivo, valor este alocado no Fundo Municipal de Saude para a Santa Casa. Este
repasse devera ocorrer em até 05 (cinco) dias Uteis da entrega e aprovagao da
producéo, previamente autorizadas pela Secretaria Municipal de Saude;

IV - Incremento Temporario Servigos de Assisténcia Hospitalar e
Ambulatorial:

a) Serdo repassados o0s recursos provenientes de emendas
parlamentares com destinagéo a entidade e efetuadas através do Fundo Nacional
de Salde com o CNES da entidade. Ficando estabelecido para tanto, a
necessidade de apresentacdo de Plano de Trabalho contendo a destinagao dos

recursos, cronograma de aplicagdo e metas a serem alcangadas.

§1° Todos os recursos financeiros constantes desta Clausula serao
repassados concomitantemente a respectiva transferéncia financeira de recursos do
Ministério da Saude/Fundo Nacional de Saude, Fundo de Agdes Estratégicas e
Complementares — FAEC e recursos proprios Municipais ao Fundo Municipal de
Salude e deste a SANTA CASA, de acordo com o montante descrito e nos prazos
estabelecidos, através das Contas Bancarias especificadas.

§2°- Os valores previstos para as agdes de saude, objetos deste convénio,
poderdo ser alterados, de comum acordo entre o Gestor Municipal e a Santa
Casa, mediante a celebracdo de TERMO ADITIVO que sera devidamente publicado e
enviado ao Ministério da Saude.

§ 3° - Quando os recursos financeiros estiverem vinculados a transferéncia
da UNIAO (Ministério da Saude/Fundo Nacional de Saude) para o Municipio, eventuais
atrasos ou qualquer tipo de suspensdo de repasse ndo poderdo ser debitados a
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, que néao esta obrigada a efetuar o repasse com
recursos do Tesouro Municipal;

.

§ 4° - As mesmas regras dos paragrafos anteriores e do Caput se aplicam

quando os recursos forem oriundos do Estado de S&o Paulo.

§ 5°. O quadro abaixo discrimina o resumo dos recursos estabelecidos nesta
clausula e objetos do convénio:

Praga Sao Sebastido, 509, Centro, CEP 18.900-040-Fone: (14) 3332-3200
E-mail: saude@santacruzdoriopardo.sp.gov.br
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N° Programacgédo Orgamentaria para a Santa Casa F | Mensal Anual
1 | Procedimentos Média e Alta Complexidade — SIA F 56.167,33 674.007,96
2 | Internagdes Média Complexidade — AlH F | 408.349,47 | 4.912.193,64
3 | Incentivo de Integragdo ao Sistema Unico de Saude — INTEGRASUS F 5.455,32 65.463,84
5 | Programa de Reestruturagio dos Hospitais Filantrépicos IAC/Federal F | 105.850,01 | 1.270.200,12
6 | Unidade de Terapia Intensiva Neonatal — Pré-Santa Casa Municipal M| 1257746 150.929,52
7 | Unidade de Terapia Intensiva Adulto M| 22.300,00 267.600,00
8 | Pronto Atendimento Referenciado de especialidades — Suporte a UPA M| 311.320,94 | 3.735.851,28
9 | Atendimentos e Procedimentos Ambulatoriais Ambulatério Ortopedia M| 13.500,00 162.000,00
10 | Atendimentos e Procedimentos Ambulatoriais Ortopedia/Trauma Referenciado M| 11.400,00 136.800,00
11 | Pequenas Cirurgias Ambulatoriais M 5.553,00 66.636,00
12 | Atendimentos, Procedimentos e Exames Ambulatoriais Espec. Gastroenterologia M 12.720,00 152.640,00
13 | Atendimentos, Procedimentos e Exames Ambulatoriais Especial Cardiologia M 8.728,00 104.736,00
14 | Atendimentos e Procedimentos Ambulatoriais Especialidade Obstetricia M 3.300,00 39.600,00
15 | Atendimentos, Procedimentos e Exames Ambulatoriais Espec Otorrino M 3.665,00 43.980,00
16 | Atendimentos, Procedimentos e Exames Ambulatoriais Especialidade Urologia M 5.050,00 60.600,00
17 | Atendimento e Procedimentos Ambulatoriais Especialidade Anestesia M 1.800,00 21.600,00
18 | Atendimento e Procedimentos Ambulatoriais Especialidade Vascular M 4.500,00 54.000,00
19 | Atendimentos, Procedimentos e Exames Ambulatoriais Especial Neurologia M 11.400,00 136.800,00
20 | Atendimentos e Procedimentos Ambulatoriais Especialidade Pneumologia M 1.500,00 18.000,00
21 | Cirurgias e Procedimentos Ambulatoriais Especialidade Oftalmologia M 741,39 8.896,68
22 | Atendimentos Ambulatoriais Pré e Pos Cirurgias M 3.484 42 41.813,04
23 | Cirurgias Eletivas Gerais M| 75.044,59 900.535,08
24 | Atendimentos e Procedimentos Ambulatoriais Especialidade Reumatologia M 1.500,00 18.000,00
25 | Atendimento e Procedimentos Ambulatoriais Especialidade Nefrologia M 6.000,00 72.000,00
Total Orgamento 1.092.906,93 | 13.114.883,16

102, CLAUSULA DECIMA
DAS PENALIDADES

A inobservancia pela SANTA CASA de clausula ou obrigagdo constante
deste CONVENIO ou de dever originado de norma legal ou regulamentar pertinente,
autorizara a SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, observado o devido processo legal,
a aplicar em cada caso as sangdes previstas nos artigos 86, 87 e 88 da Lei Federal n°
8.666, de 21 de junho de 1993, combinado com o disposto na Resolugao SS - 46, de
10 de abril de 2002, da Secretaria da Saude do Estado de S&o Paulo, sendo as
seguintes as sancgdes:

| - Adverténcia;

- Multa de 5% (cinco por cento) sobre o total do servigo contratado e
nao realizado;

[ - Suspensao temporaria de participar em licitagdo e impedimento de
contratar ou conveniar com a Administragdo, por prazo nao superior a 2 (dois) anos;

v - Declaragdo de idoneidade para licitar, contratar ou conveniar com
a Administracdo Publica, enquanto perdurarem os motivos determinados da punigdo ou
até que seja promovida a reabilitagcdo perante a prépria autoridade que aplicou a
penalidade, que sera concedida sempre que a contratada/conveniada ressarcir a
Administrac&o pelos prejuizos resultantes e apos decorrido o prazo da sang¢éo aplicada
com base na alinea anterior deste artigo;

V- Rescisdo por culpa ou por dolo de descumprimento do convénio.

§1° - A imposicdo das penalidades previstas nesta Clausula observara a
gravidade do fato que a motivou, considerada sua avaliagdo na situagéo e
circunstancias objetivas em que o fato ocorreu, através de Auditoria ou inspegéao e dela
sera notificada a SANTA CASA, garantida a prévia defesa.

§2° - As sangbes previstas nos incisos |, Il e IV, do caput desta Clausula, a(
poderdo ser aplicadas juntamente com a sangdo prevista no inciso |l também desta
Clausula. FERNANDAGOZEEﬁSSizt
3dvogade S o 721

Praga Sdo Sebastido, 509, Centro, CEP 18.900-040-Fone: (14) 3332-3200

E-mail: saude@santacruzdoriopardo.sp.gov.br
24



@%ﬁ(?{t¢({- e @(ﬁ’.ﬁfd- %.w)* o L@?f} @rl-(/(,

( ) “ SUS i,
@éﬁmﬁ'aﬂb L‘:/y%’;?fﬂy)ﬂ/ e é’}/m{?@ m

§3° - Para a aplicagédo das penalidades previstas no § 2° desta Clausula, sao
competentes:

| - o Prefeito Municipal;

Il - o Secretario Municipal de Saude, nas hipoteses previstas nos incisos | e
Il do caput desta Clausula.

§4° - Da aplicagdo das penalidades a SANTA CASA tera o prazo de 5 (cinco)
dias, a contar do recebimento da notificagdo, para interpor recurso, dirigido a
autoridade competente, que tera o prazo de 5 (cinco) dias para decidir a matéria.

§5° - Na aplicagdo das penalidades previstas nos incisos | a V, do caput
desta Clausula, considerar-se-a a gravidade do fato a ser punido, podendo a
conveniada interpor recurso administrativo dirigido a autoridade competente nos prazos
e formas determinadas pela legislagdo do Sistema Nacional de Auditoria do Sistema
Unica de Saude — SUS.

§6° - Tais penalidades serdo aplicadas na seguinte conformidade:

| - A penalidade de multa serd aplicada, por escrito, nas infragdes de
natureza moderada e grave;

Il - A penalidade de adverténcia sera aplicada, por escrito, nas infragdes de
natureza leve ou moderada;

§7° - Consideram-se infragbes de natureza grave, de que trata o inciso | do
§ 6° desta Clausula:

| - Constatacdo de que o paciente citado nas AIH'S e/ou FAA, APAC, SADT,
BPAI , BPAC né&o foi submetido a nenhum procedimento;

Il - Constatagédo de que o procedimento constante das AIH'S ou FAA, APAC,
SADT, BPAI, BPAC preenchidas para a cobranga do SUS nao foi efetivamente prestado
ao usuario;

Il - Constatagédo de que a entidade SANTA CASA cobrou, de forma direta
ou indireta, importancia dos usuarios do SUS, sejam os préprios pacientes ou seus
responsaveis;

] IV - Recusa infundada em prestar atendimento aos usuarios do Sistema
Unico de Salde;

§8° - Consideram-se infragdes de natureza moderada, de que tratam o inciso
Il, do § 6° desta Clausula:

| - Constatagédo de que a entidade SANTA CASA cobrou, simultaneamente,
ou de qualquer outra forma, importancias do SUS, de entidades publicas de salde, de
seguros salde e/ou outras modalidades assistenciais de medicina de grupo e/ou
cooperativas de salde ou similares, por um mesmo procedimento realizado em um
mesmo paciente;

§9° - Consideram-se infragées de natureza leve, as demais irregularidades
nao previstas nos §§ 6° e 7° desta Clausula, que de qualquer forma afrontam a
legislagdo regulamentadora do Sistema Unico de Saulde.

§10° - A reincidéncia no cometimento de infragdes que ja acarretaram a
aplicagdo das penalidades previstas nos incisos |, |lIl e IV, do caput desta Clausula,
-ensejara obrigatoriamente a aplicagdo simultdnea da penalidade de multa prevista no
inciso Il desta Clausula.

§11° - Para fins de aplicagdo das penalidades previstas nos incisos I, Il e
IV desta Clausula, fica estabelecido que o valor da multa corresponda aos seguintes
percentuais, calculados sobre o valor estimado do convénio, ora firmado, e sera fixado
de acordo com a natureza e gravidade da infragdo cometida:

I - 10% (dez por cento), na hipétese das infragdes previstas no inciso | do §
7° desta Clausula; “

Il - De 7% (sete por cento) a 10% (dez por cento), na hipdtese das infragdes
previstas nos demais incisos do § 7° desta Clausula:

1l - De 4% (quatro por cento) a 6% (seis por cento), na hipdtese das
infragdes previstas nos incisos do § 8° desta Clausula;

IV - De 1% (um por cento) a 3% (trés por cento), na hipdtese das infragdes
previstas no § 9° desta Clausula.

§ 12° - A suspensédo temporaria de participar em licitagdo e impedimento de
contratar/conveniar com a administragéo prevista no inciso Ill, do caput desta Clausula,
serao aplicadas nos casos de reincidéncia nas infragdes previstas nos incisos dos §§
7° e 8° todos desta Clausula.
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§ 13° - A declaragdo de inidoneidade para licitar ou conveniar com a
Administracéo, prevista no inciso IV, do caput desta Clausula, sera aplicada nos casos
em que ocorra ma fé da SANTA CASA, bem como nos casos de reincidéncia, exceto
quando a natureza e gravidade da infragdo cometida ensejar a aplicagdo das
penalidades de adverténcia.

§ 14° - O valor da multa de que trata o inciso |, do § 11 desta Clausula, sera
descontado pela SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, dos pagamentos devidos a
SANTA CASA.

§ 15° - A reabilitacdo da SANTA CASA, que tenha sofrido a penalidade
prevista no inciso IV, do caput desta Clausula, podera ser concedida desde que a
Administragdo seja ressarcida dos prejuizos resultantes da infragdo cometida, e apos
decorrido o prazo da sancdo aplicada com base no inciso IV, do caput desta Clausula.

§ 16° - A imposi¢do de quaisquer das sangdes previstas nesta Clausula nao
ilidira o direito de a SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE exigir da SANTA CASA o
ressarcimento integral dos prejuizos que o fato gerador da penalidade acarretar aos
Orgéos gestores do SUS, seus usudrios e terceiros, independentemente das
responsabilidades criminal e/ou ética do autor de fato.

§ 17° - Na aplicagdo das penalidades de que trata este Convénio, as
autoridades administrativas deverdo observar também os procedimentos previstos nos
demais instrumentos que regulamentem a relagéo juridica entre as partes.

112. CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA
DA RESCISAO

A rescisdo obedecera as disposigdes contidas nos artigos 77 a 80 da Lei
Federal n° 8.666, de 21 de junho de 1993, com as alteragdes introduzidas pela Lei
Federal n° 8.883, de 8 de junho de 1994, podendo ser rescindido total ou parcialmente
pela SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE quando ocorrer o descumprimento de suas
clausulas ou condigbes, em especial:

~ §1° - A SANTA CASA reconhece os direitos da SECRETARIA MUNICIPAL
DE SAUDE em caso de rescisao administrativa prevista no § 1°, do artigo 79 da Lei
Federal n® 8.666, de 21 de junho de 1993, alterada pela Lei Federal n° 8.883, de 8 de
junho de 1994.

§2° - Em caso de resciséo, se a interrupgdo das atividades em andamento
puder causar prejuizo a populagéo, sera observado o prazo de 90 (noventa) dias para
ocorrer a rescisao.

§ 3° - Se, no prazo previsto no §2° desta Clausula, a SANTA CASA
negligenciar a prestagdo dos servigcos ora conveniados ou praticar quaisquer das
infragcbes previstas neste convénio, a multa sera aplicada em dobro.

§ 4° - A SANTA CASA podera rescindir o presente CONVENIO, no caso de
descumprimento pela SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE das obrigagées aqui
- previstas, em especial no caso de atraso superior a 90 (noventa) dias do pagamento
devido.

§5° - No caso previsto no § 4° desta Clausula, cabera a SANTA CASA

formalizar a rescisédo do convénio mediante notificagdo da SECRETARIA MUNICIPAL
DE SAUDE, a qual devera ser devidamente notificada, informando a intengédo de por
fim a prestagdo dos servigos conveniados, devendo manter a prestacdo destes pelo
prazo de 90 (noventa) dias a partir do recebimento pelo ente plublico da notificagao
aqui tratada. -
§6° - Em caso de rescisdo do presente Convénio por parte da SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE, nao cabera a SANTA CASA o direito a qualquer indenizagao,
salvo na hipotese do artigo 79, § 2° da Lei Federal n® 8.666, de 21 de junho de 1993,
alterada pela Lei Federal n° 8.883, de 08 de junho de 1994.

§7° - O presente CONVENIO rescinde os Contratos/Convénios, Termos
Aditivos, ou qualquer outro instrumento anteriormente assinado entre as partes, e que
contenham disposi¢cdes cujo objeto estd aqui regulamentado, celebrados entre o
MUNICIPIO e a SANTA CASA, que tenham como objetivo e prestacéo da assisténcia a
saude.

§ 8° - O cancelamento de um ou mais servigos constantes deste CONVENIO -
implicara no cancelamento total ou parcial, pela SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE,

Advagada-5¢
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do presente instrumento, quando ocorrer o descumprimento de suas clausulas ou
condi¢cdes, em especial:

a) pelo fornecimento de informagbes incompletas, intempestivas ou fora dos
critérios definidos pela SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE;

b) pela ocorréncia de fatos que venham a impedir ou dificultar o
acompanhamento, a avaliacéo e a auditoria pelos 6rgaos competentes da SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE ou Ministerio da Saude;

c) pela nao entrega dos relatérios mensais e anuais; e

d) pela nao observancia dos procedimentos referentes ao sistema de
informacdes em saude.

Paragrafo Unico. O conselho Municipal de Saude devera manifestar-se sobre
a rescisdo deste convénio/contrato, devendo avaliar os prejuizos que esse fato podera
acarretar para a populagao.

122, CLAUSULA DECIMA SEGUNDA
DOS RECURSOS PROCESSUAIS

Dos atos de aplicagdo de penalidade prevista neste convénio, ou de sua
rescisado, praticados pelo MUNICIPIO, cabe recurso no prazo de 5 (cinco) dias Uteis, a
contar da intimagé&o do ato.

§ 1°. Da decisdo da SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE de Santa Cruz do
Rio Pardo que rescinde o presente convénio cabe, inicialmente, pedido da
reconsideragdo, no prazo de 5 (cinco) dias uteis, a contar da intimag&o do ato.

§ 2°. Sobre o pedido de reconsideragdo formulado nos termos do § 1° o
Secretario Municipal de Saude de Santa Cruz do Rio Pardo devera manifestar-se no
prazo de 15 (quinze) dias e podera, ao recebé-lo, atribuir-lhe eficacia suspensiva,
desde que o faga motivadamente diante de razdes de interesse publico.

§ 3° Quando decisdo da SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE de Santa
Cruz do Rio Pardo rescindir o presente Termo Aditivo, o Conselho Municipal de Saude
devera manifestar-se sobre essa rescisé&o.

132, CLAUSULA DECIMA TERCEIRA i
DA VIGENCIA, DA PRORROGACAQ E DA ALTERACAO

O prazo de vigéncia do presente convénio é de 12 (doze) meses, a partir da
data de sua assinatura, renovado automaticamente por igual periodo até o limite de 60
(sessenta) meses, respeitando o Plano Descritivo Bianual.

§ 1°. A continuagdo da prestagdo de servigos nos exercicios financeiros
-subsequentes ao presente, respeitando o prazo de vigéncia do convénio estipulad|o no
caput, fica condicionada a aprovagéo das dotagdes proprias para as referidas despesas
no orgamento do Ministério da Salude e do MUNICIPIO.

§ 2°. Qualquer alteragdo do presente CONVENIO serd objeto de Termo
Aditivo, na forma de legislagdo referente as licitagbes e contratos administrativos,
submetido & prévia deliberagdo do Conselho Municipal de Saude de Santa Cruz do Rio
Pardo, ressalvado o seu objeto, que n&o pode ser modificado.

§ 3° O PLANO DESCRITIVO podera ser alterado, repactuago em seus
respectivos objetos e valores, observado o prazo de vigéncia do CONVENIO.

- Os valores previstos neste convénio também poderdo ser alterados
caso haja modificagbes do PLANO DESCRITIVO BIENAL, podendo as metas fisicas
relacionadas ao valor fixo do convénio sofrer variagdes para mais ou menos sem haver
alteragdes do montante financeiro.

§ 5° - Os recursos financeiros para o financiamento do Programa de Parceria
estdo contemplados no Convénio e no Plano Descritivo. Novas parcerias e projetos
serdo objeto de termos aditivos especificos, inclusive no que diz respeito aos recursos
financeiros correspondentes.

§ 6° - O termo aditivo expressamente mencionara se o repasse de recurso,

porventura existente e a cargo da SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, vincula-se a £S CASSITA
gﬁNDAm . M. Satid¢
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transferéncia da UNIAO (Ministério da Satde/Fundo Nacional de Saude) para o
financiamento do SUS-Municipal (Fundo Municipal de Saude);

§ 7°- O PLANO DESCRITIVO, nos primeiros noventas dias de sua vigéncia,
ndo podera sofrer nenhuma alteracgao.

142. CLAUSULA DECIMA QUARTA
DA PUBLICAGAO

Este convénio seré publicado por extrato no Diario Oficial do Municipio, na
forma estabelecida pelo paragrafo unico, do art. 61 da Lei n°® 8.666/93.

152. CLAUSULA DECIMA QUINTA
DA DENUNCIA

A denulncia do presente convénio obedecera as disposi¢gdes da Lei 8.666/93,
no que for aplicavel aos convénios.

§ 1° - O convenente interessado em denunciar o presente convénio devera
comunicar por escrito a outra parte sobre sua inteng&o, isso com antecedéncia minima
de 90 (noventa) dias.

§ 2° - O presente convénio rescinde aquele firmado em 01/08/2008, bem
como seus aditivos anteriormente celebrados entre a SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE e a SANTA CASA.

162, CLAUSULA DECIMA SEXTA
DOS CASOS OMISSOS

Fica estabelecido que as questbes que n&o puderem ser resolvidas de
comum acordo pelos participes serdo encaminhadas ao Conselho Municipal de Saude,
principalmente as referentes ao plano, cabendo recurso ao Conselho Estadual de
Saude.

172, CLAUSULA DECIMA SETIMA
DAS DISPOSICOES FINAIS

A SANTA CASA fica impedida de utilizar 0 SUS para arrecadar doagbes da
-sociedade civil, ressalvadas campanhas solicitando a colaboragdo da sociedade civil
para auxiliar na manutengao do hospital.

182, CLAUSULA DECIMA OITAVA
DO FORO

i3

As partes elegem o Foro da Comarca de Santa Cruz do Rio Pardo, Estado
de S&o Paulo, com exclusdo de qualquer outro, por mais privilegiado que seja para
dirimir questdes oriundas do presente Convenio e PLANO DESCRITIVO que néao
puderem ser resolvidas pelas partes e pelo Conselho Municipal de Saude de Santa Cruz
do Rio Pardo.

1
|

CASSITA
NDA GOM;EE M. Saude
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E-mail: saude@santacruzdoriopardo.sp.gov.br
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E por estarem as partes justas e conveniadas, firmam o presente Plano de
Trabalho em 05 (cinco) vias de igual teor e forma para um unico efeito, na presenca de
02 (duas) testemunhas, abaixo assinadas.

Santa Cruz do Rio Pardo,vg de y de 5209’)0 ;

)

OTACILIO PARRAS ASSIS
Prefeito de Santa—G{u\z do Rio Pardo
)

=
DIEGO HENRIQUE |SINGOLANI COSTA
Secretario Mupicipal de Saude

AN
MAURICIO SALEMME \CORREA

Testemunhas:
A )=
Ra / e s
RG Eliana Maria Scarpin RG . zuaw
CRC 15P 244 630/0-4 tsandra C. ZIot
RG 24.8 5-6 ) et e Audton
CPF 170.6¢ 5,298-65

[

4

GOMES CASSITA
F %n M. Sauide
0AB-SP 133.721

Praga Sao Sebastido, 509, Centro, CEP 18.900-040-Fone: (14) 3332-3200

E-mail: saude@santacruzdoriopardo.sp.gov.br
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ANEXO I - DO CONVENIO N° 01/2020

PLANO DESCRITIVO BIANUAL DA ATENCAO PACTUADA ENTRE A SANTA
CASA DE MISERICORDIA E A SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

I- INTRODUCAO

O presente Plano Descritivo tem por objetivo estabelecer as ag¢des, os
servigos, as atividades e metas quantitativas e qualitativas e os indicadores
pactuados entre a Secretaria Municipal de Saide de Santa Cruz do Rio Pardo e a
Santa Casa de Misericordia de Santa Cruz do Rio Pardo, de acordo com as
diretrizes para a contratualizagdo de hospitais no ambito do Sistema Unico de
Satde (SUS) em consondncia com a Politica Nacional de Aten¢do Hospitalar
(PNHOSP), conforme Portaria MS/GM n°. 3.410, de 30 de dezembro de 2013.

A atual diretoria administrativa é composta por quatro diretores, a saber: Hélio
Francisco Pichinin — Diretor Presidente e Financeiro; Jorge Luiz Raimundo — Diretor
Secretario; Elmo Hitoshi Hayasaki Suzuki — Diretor Financeiro e Dr. Miguel Marcus
Raimundo- Diretor Clinico.

O presente Plano Descritivo, onde consta o processo de contratualizagdo,
estd voltado para assisténcia dos servigos existentes no SUS, garantindo a ateng¢do
as urgéncias e emergéncias, servigo de apoio e diagndstico, assisténcia hospitalar,
com garantia de atendimento aos problemas de saude relevantes da populagéo,
buscando equidade, qualidade e sustentavel relagdo custo-efetividade na prestagéo

"do cuidado.

Caracterizac¢io geral do Hospital

A Santa Casa de Misericordia de Santa Cruz do Rio Pardo € o unico hospital
geral, filantrépico conveniado com o SUS no municipio de Santa Cruz do Rio Pardo.
Foi fundado em 02 de maio de 1913, com 107 anos de existéncia.

O convénio SUS tem como objeto a assisténcia ambulatorial e hospitalar, com
disponibilizagdo de 73 leitos, sendo destes 05 (cinco) leitos de UTI neonatal, 06
(seis) Leitos UTI Adulto, 05 (cinco) leitos de Unidade Intermedidria Neonatal
Convencional e mais 02 (dois) leitos de Unidade Intermedidaria Neonatal Canguru,

10 (dez) leitos de Cirurgia Geral, 19 (dezenove) leitos de Clinica Geral, 04 (quatro)

Praga Séo Sebastido, 509, Centro, CEP 18.900-040-Fone: (14) 3332-3200
E-mail: saude@santacruzdoriopardo.sp.gov.br
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leitos de obstetricia cirtrgica, 8 (oito) leitos de obstetricia clinica e 14 (quatorze)
de leitos de pediatria clinica, sendo referéncia para os municipios de Espirito Santo
do Turvo e Bernardino de Campos, Oleo, Sdao Pedro do Turvo, Chavantes e [paussu,
sendo as interna¢des de obstetricia realizadas para pacientes de Santa Cruz do Rio
Pardo, Espiri.to Santo do Turvo, Bernardino de Campos e Ipaussu.

A Santa Casa ¢ credenciada/habilitada pelo Ministério da Saude em:
UTI Neonatal — 05 leitos, que estdo na Central de Regulagdo de Urgéncia/Emergéncia
da DRS-1X Marilia e;
Cuidados Intermediarios Neonatal Convencional (UCINCo)- 05 leitos;
Cuidados Intermediarios Neonatal Canguru (UCINCa) — 02 leitos;
UTI Adulto — 06 leitos;

Contracepg¢do Definitiva — Laqueadura e Vasectomia.

Populacio usudria:
A populagdo atendida pela Santa Casa de Misericordia de Santa Cruz do

Rio Pardo é estimada em:

MUNICIPIO : N°. DE HABITANTES
Espirito Santo do Turvo | 4.779 hab.
Santa Cruz do Rio Pardo 47.395 hab.
Bernardino de Campos _ _ 11.137 hab.
- TOTAL DE HABITANTES LOCAL/REGIONAL |  63.311 hab.

Fonte: IBGE/Estimativa 2018

Por estar em disposicdo geografica em entroncamento rodovidrio, atende
pacientes provenientes de acidentes de trdnsito da regido (atendimentos

politraumatizados),

NfJMERO DE INTERNACOES/ANO POR MUNICIiPIO (REFERENCIAS
CONFORME PPI)

! PARDO ITURVO ! CAMPOS | :
840 24 12 0] - - 877 123.94
CLINICA OBSTETRICA 720 24 120 - e = J. 864 [23.58
CLINICA MEDICA 1464 48 12 2 01 02 1.527 | 41.68
CLINICA PEDIATRICA 312 60 12 - B 12 396 110,81
TOTAL = 3.336 156 156 1 1 14 3.664 | 100
% 91,05 4,26 4.26 0,03 0,03 0,38

II - SERVICOS OFERTADOS

A Santa Casa ¢é referéncia para internag¢do hospitalar SUS para os municipios de

Espirito Santo do Turvo, Bernardino de Campos, Oleo, Sdo Pedro do Turvo e

Praga Sao Sebastido, 509, Centro, CEP 18.900-040-Fone: (14) 3332-3200
E-mail: saude@santacruzdoriopardo.sp.gov.br
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Chavantes e ¢ referéncia ambulatorial de procedimentos de média e alta complexidade
¢ para municipios da microrregido de Ourinhos.

O Municipio de Santa Cruz do Rio Pardo, através do convénio, remunera os
médicos plantonistas da retaguarda — UPA-24 horas ¢ SAMU presencial e a distancia
nas especialidades: obstetricia, anestesiologia, cirurgia geral, clinica médica, ortopedia,
cardiologia, pediatria, neurologia, especialidades (oftalmo, otorrino,
bucomaxilofacial), e instrumentadores.

A Santa Casa realiza cirurgias eletivas em parceria com a Secretaria Municipal
de Saude e Mutirdo de Cirurgias Eletivas com o Ministério da Satde/Secretaria
Estadual, conforme diretrizes estabelecidas em portarias ministeriais, utilizando
mecanismos e protocolos instituidos entre as entidades.

A Santa Casa participa das Politicas prioritarias do SUS cumprindo todas as
metas de pacfuag:ées: Ambulatorial (SADT) e Cirturgicas, disponibilizando ao gestor
Municipal marcagdo de exames de pacientes externos, gerenciados pela Central de
Regulagdo do Municipio. Possuem protocolos de cirurgias eletivas conforme portarias
Ministeriais especificas, pactuando os mecanismos de referéncia e contra-referéncia.

Conta com um corpo clinico de 101 (cento e um) profissionais médicos atuando
nas especialidades descritas nos itens [V e V deste plano, e mais 166 (cento e sessenta
e seis) funcionarios atuando na area técnica, para bem servir a comunidade, atendendo
todos os tipos de convénios da regido inclusive o IAMSP, e tendo como maior

atendimento pacientes provenientes do SUS (Sistema Unico de Saude). (base SCNES
dezembro 2019)

III - ESTRUTURA
Equipamentos e instalagdes fisicas de acordo com o CNES — Cadastro Nacional de

Estabelecimentos de Saide

Equnpamento ' . Existente | Em uso | SUS
EOUIPAMFNT{)S DE DIAGNOSTIC() POR IMAGEM _ . : . '
Mamoerafo com Comando Simbples ] 1 SIM
PROCESSADORA DE FILME EXCLUSIVA PARA MAMOGRAFIA 1 1 SIM
Raio X ate 100 mA 1 SIM
Raio X de 100 a 500 mA 2 2 SIM
Raio X mais de 500mA | 1 SIM
Tomégrafo Computadorizado 1 1 SIM
Ultrassom Convencional 2 2 SIM
Ultrassom Doppler Colorido ] 1 SIM
Ultrassom Ecografo 1 1 SIM
[EQUIPAMENTOS DE INFRA-ESTRUTURA i s e
Grupo Gerador _ _ l J . | _NAO :
EOUIPAMENTOS PARA MANUTENCAODA VIDA e -
Berco Aquecido 7 | 7 ‘ SIM

Praga Séo Sebastido, 509, Centro, CEP 18.900-040-Fone: (14) 3332-3200
E-mail: saude@santacruzdoriopardo.sp.gov.br
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Bilirrubinometro

1 SIM

Bomba de Infusao

46 SIM

Debitometro

25 SIM

Desfibrilador

5 SIM

Equipamento de Fototerapia

7 SIM

Incubadora

10 SIM

Marcapasso Temporario

2 SIM

Monitor de ECG

25 SIM

Monitor de Pressao Invasivo

1 SIM

Monitor de Pressao Nao-Invasivo

25 SIM

Reanimador Pulmonar/AMBU

32 SIM

Resolrgdoerentrlador

EQUIPAMENTOS POR METODOS GRAFICOS

13 SIM

Eletrocardiografo

EQUIPAMENTOS POR METODOS OPTICOS

3 | siM

Laparoscopio/Video

1 SIM

Microscopio Cirurgico

1

1 SIM

Fonte: SCNES- Sistema Nacional de Cadastro de Estabelecimento de Saide

INSTALACOES FISICAS

_ QTDE!/

LEITOS/

URGENCIA E EMERGENCIA

CONSULTORIO | EQUIPAMENTOS

CONSULTORIOS MEDICOS

SALA DE ATENDIMENTO INDIFERENCIADO

SALA DE CURATIVO

SALA PEOUENA CIRURGIA

SALA REPOUSQ/OBSERVACAQ - FEMININO

SALA REPOUSQ/OBSERVACAQ - MASCULINO

SALA REPOUSO/OBSERVACAOQ - PEDIATRICA

S TN Y = = =T =]

SAIA DE ATENDIMENTO A PACIENTE CRITICO/SALA DE
AMBULATORIAL .

[ N Y N e

CLINICAS ESPECIALIZADAS

QUTROS CONSULTORIOS NAO MEDICOS

SALA DE GESSO

SALA DE IMUNIZACAO

SALA DE NEBULIZACAO

— = = o =

o o e e e

|HOSPITALAR

LEITOS DE ALOJAMENTO CONJUNTO

LEITOS RN PATOLOGICO

SALA DE CIRURGIA

SALA DE PARTO NORMAL

— |t = O

" SERVICO

CARACTERISTICA

CENTRAL DE ESTERILIZACAO DE MATERIAIS

PROPRIO

FARMACIA

PROPRIO

LACTARIO

PROPRIO

LAVANDERIA

PROPRIO

NUTRICAO E DIETETICA (S.N.D)

PROPRIO

S.A.M.E OU S.P.P. (SERVICO DE PRONTUARIO DE PACIENTE

PROPRIO

Praca Sao Sebastido, 509, Centro, CEP 18.900-040-Fone: (14) 3332-3200
E-mail: saude@santacruzdoriopardo.sp.gov.br
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Fonte: SCNES- Sistema Nacional de Cadastro de Estabelecimento de Saide
DESCRICAO LEITOS LEITOS
EXISTENTES SUS
COMPLEMENTAR : o e e
UNIDADE l_)E CUIDADOS INTERMEDIARIOS NEONATAL 2 2
CANGURU
UNIDADE DE CUIDADOS INTERMEDIARIOS NEONATAL 5 5
CONVENCIONAL
UTI ADULTO - TIPO 11 7 6
UTI NEONATAL - TIPO 11 6 5
ESPEC - CIRURGICO e .
CIRURGIA GERAL 26 10
'ESPEC - CLINICO .
CLINICA GERAL 31 19
OBSTETRICO = -
OBSTETRICIA CIRURGICA 4 4
OBSTETRICIA CLINICA 20 8
PEDIATRICO
PEDIATRIA CLINICA 15 14
TOTAL 116 73

Fonte: SCNES- Sistema Nacional de Cadastro de Estabelecimento de Saude

IV - METAS FIiSICAS - RECURSOS FEDERAIS

As metas fisicas pactuadas referentes aos servigos médicos ambulatoriais,

hospitalares de diagnose e terapia apresentadas abaixo segundo o tipo de ateng¢do na

média e alta complexidade.

- a)Programag¢dio Mensal Procedimentos Ambulatoriais Pré-Fixado- Média
Complexidade
EXAMES BIOQUIMICOS

' . _MUNICIPIO QTD VALOR
SCRPARDO - INTERNO 40 145,40
TOTAL 40 145,40

RAIO X SIMPLES

MUNICIPIO : QTD__ ¥ VALOR
SCRPARDO - EXTERNO 641 4.852,09
ESTURVO - EXTERNO 51 374,34
CANITAR - EXTERNO 8 58,72
SPTURVO EXTERNO 12 88,08
AMB. ORTOPEDIA - SCRPARDO 100 765,00
. __TOTAL . 812 . 6.138,23

RAIO X CONTRASTADO

- _MUNICIPIO QTD VALOR
SCRPARDO-AP.DIGESTIVO 16 775,68
SCRPARDO-AP.URINARIO 15 727,20
ESTURVO-AP.DIGESTIVO 1 48,48
ESTURVO-AP.URINARIO 1 48.48

Praga Sao Sebastido, 509, Centro, CEP 18.900-040-Fone: (14) 3332-3200

E-mail: saude@santacruzdoriopardo.sp.gov.br
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S. GRANDE-AP.DIGESTIVO 1 48,48
S.GRANDE-AP.URINARIO I 48.48
. TOTAL 35 1.696,80
MAMOGRAFIA
MUNICIPIO QTD VALOR
SCRPARDO 3 67.50
IPAUSSU 4 90,00
CANITAR 1 22,50
ESTURVO 1 2250
SPTURVO 4 90,00
TIMBURI 1 22,50
TOTAL 14 315,00
MAMOGRAFIA BILATERAL PARA RASTREAMENTO
MUNICIPIO QTD VALOR
SCRPARDO 51 2.302.,50
IPAUSSU 15 675,00
CANITAR 4 180,00
ESTURVO 5 225,00
SPTURVO 15 675,00
TIMBURI 7 315,00
- TOTAL 97 4.372,50
ULTRA-SONOGRAFIA
- o MUNICIPIO QTD VALOR
SCRPARDO - EXTERNO 186 4.790.08
SCRPARDO - INTERNO 10 257,40
ESTURVO 14 360,36
CANITAR 5 128,70
OLEO 1 25,74
TIMBURI 1 25,74
TOTAL 217 5.588,02
METODOS DIAGNOTICOS EM ESPECIALIDADES-(GINECOLOGISTA/OBSTETRA)
MUNICIPIO QTD VALOR
ELETROCARDIOGRAMAH\MNIObCOPIA!TOCOCARDIOGRAFIA- 50 222,50
TOTAL 50 222,50
CONSULTA MEDICA ESPECIALIZADA
PROCEDIMENTO/MUNICIPIO QTD VALOR
CONSULTA MEDICA ESPECIALIZADA 1.160 11.600,00
TOTAL 1.160 11.600,00
ATEND]MENTO DE URGENCIA
MUNICIPIO i QTD VALOR
ATENDIMENTO URGENCIA G]Nrcowmmons ]"b]RlCA SCRP 150 8.350,00
OFTALMO/OTORRINO/BUCOMAXILO — SCRPARDO 60 660.00
ATENDIMENTO DE URGENCIA C/OBSERVACAQ 15 187,05
ATENDIMENT 0 ORTOPEDICO COM IMOBILIZACAO 10 130,00
“ TOTAL 235 9.327,05
ATENDIMENTO DE ENFERMAGEM
PROCEDIMENTO/MUNICIPIO QTD VALOR
ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTO 15 9.45
RETIRADA DE PONTOS DE CIRURGIA 40 0,00
TOTAL : 55 9,45
TRATAMENTOS CLINICOS (AMBULATORIO ORTOPEDIA)

. ' MUNICIPIO QTD . VALOR
SCRPARDO 38 1.530,27
ESTURVO 8 164,96
OURINHOS 19 391,78

' . TOTAL 65 2.087,01
PROCEDIMENTOS CIRURGICOS AMBULATORIAIS
PROCEDIMENTO/MUNICIPIO QTD _ _VALOR
C]RURGIAS AMBULATORIAIS-CURATIVO GRAU 1/ EXCISAO / - —
INCISAQ / Rf TIRADAS / EXTRACOES !
.~ TOTAL 75 567,10
TOTAL MEDIA COMPLEXIDADE AMBULATORIAL
QTD VALOR
TOTAL MEDIA COMPLEXIDADE 2.855  42.069,06
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b) Programaciio Mensal Procedimentos Ambulatoriais Pés-Fixado—Alta Complexidade

TOMOGRAF[A
MUNICIPIO QTD VALOR
SCRPARDO - EXTERNO 49 5.037,75
SCRPARDO - INTERNO 5 512,15
BERNARDINO DE CAMPOS 3 271,61
CANITAR 1 122,08
CHAVANTES 3 303,36
ESTURVO 5 524,22
IBIRAREMA 2 177.46
IPAUSSU 3 358.73
OLEO 1 62,75
OURINHOS 26 2.716.38
RIBEIRAO DO SUL 1 111,05
SALTO GRANDE 2 225.62
SAO PEDRO DO TURVO 2 185,22
TIMBURI I 65,35
TOTAL 103 10.496,27
RESSONANCIA MAGNETICA
. MUNICIPIO QTD VALOR
SCRPRADO 5 2.500.00
. . TOTAL 5 2.500,00
DENS]TOMETRIA OSSEA
MUNICIPIO QTD VALOR
SCRPARDO 20 1.102.00
TOTAL 20 1.102,00
TOTAL ALTA COMPLEXIDADE AMBULATORIAL
- QTD VALOR
TOTAL ALTA COMPLEXIDADE 128 14.098,27
[ TOTAL PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS (MEDIA /ALTA) | 2.983 | 56.167,33 |
¢) Programacio Mensal Internacdes Pré-Fixado— Média Complexidade
LEITOS CLINICAS BASICAS E CIRURGICAS
CLINICA CIRURGICA
MUNICIPIO QTD VALOR
|SCRPARDO 70 45.883.28
" |B. CAMPOS I 536,85
ESTURVO 2 1.073,70
OLEO 0,08 42,95
: TOTAL 73 47.536,78
CLINICA OBSTETRICA
MUNICIPIO QTD VALOR
SCRPARDO 60 31.576,30
BERNARDINO DE CAMPOS 10 “w  4,957,47
ESTURVO 2 1.040,03
'  TOTAL . 72  37.573,80
CLINICA MEDICA
- . _ MUNICIPIO QTD VALOR
SCRPARDO 122 50.274,64
B. CAMPOS 1 291.62
ESTURVO 4 1.166.48
CHAVANTES 0,2 46,66
SPTURVO 0,1 23,33
- TOTAL 127  51.802,73
PEDIATRIA
MUNICIPIO .. | QTD | VALOR

Praga S&o Sebastido, 509, Centro, CEP 18.900-040-Fone: (14) 3332-3200

E-mail: saude@santacruzdoriopardo.sp.gov.br



@;‘(’Wﬂ’(ﬁﬂ‘({ I ;/-m'(*yxr/ de @!{/ﬂ/ﬁ

y 1
@%{7{:/{( e &w/(f G uy o Ric Dlvrde

Sistama
Unica
de Salde

SUS

SCRPARDO 26 14.369,03
B. CAMPOS 1 247,13
ESTURVO 5 1.235,65
CHAVANTES 1 247,13
TOTAL 33 . 16.098,94
TOTAL LEITOS CLINICAS BASICAS E CIRURGICAS | 305 [ 153.012,25
LEITOS UTI - REDE CEGONHA E REDE URGENCIA
UTI NEONATAL
- MUNICIPIO o QTD | VALOR
SCRPARDO 122 (diarias) 76.308.84
. TOTAL - 76.308,84
UTI ADULTO
MUNICIPIO QTD VALOR
SCRPARDO 146 (diarias) 112.910,88
TOTAL - 112.910,88
UNIDADE DE CUIDADOS INTERMEDIARIOS \IEONATAL CONVENCIONAL - UCINCo
MUNICIPIO QTD VALOR
SCRPARDO 122 (diarias) 58.905.00
TOTAL - 58.905,00
UN]DADE DE CUIDADOS INTERM EDIAR!OS NEONATAL CANGURU - UC[NCa
MUNICIPIO QTD VALOR
SCRPARDO 49 (diarias) 8.212,50
TOTAL = 8.212,50
TOTAL LEITOS UTI - REDE CEGONHA/URGENCIA 439 (didrias) 256.337,22
TOTAL INTERNACOES MEDIA COMPLEXIDADE HOSPITALAR
QTD VALOR
TOTAL HOSPITALAR MEDIA COMPLEXIDADE 305 409.349,47
V — METAS FISICAS - RECURSOS MUNICIPAIS
a) Contrapartida Pré-Santa Casa 11 UTI Neonatal
- VALOR VALOR QTD/ VALOR
PROCEDIMENTOS QTD/MES UNIT MENSAL ANO ANUAL
Assisténcia em UTI Neonatal - - RS 12.577.46 - R$ 150.929,52
TOTAL - - RS 12.577,46 - RS 150.929,52
b) Incentivo UTI Adulto
- VALOR VALOR QTD/ VALOR
PROCEDIMENTOS QTD/MES UNIT MENSAL ANO ANUAL
Incentivo Assisténcia UTI Adulio - - R$ 22.300,00 - RS 267.600,00
TOTAL - - R$ 22.300,00 - RS 267.600,00
¢) Pronto Atendimento Referenciado de Especialidades — Suporte UPA
P,
Retaguarda Médica Regime ;;::;;] Pontos Valor Hora Valor Anual
Obstetricia Presencial 67.000,00 6
Anestesia Semi Presencial 33.624,60 4
Cirurgia Retaguarda 16.812,30 2
Clinica Médica Retaguarda 16.812,30 2
Ortopedia Retaguarda 16.812.30 2
Cardiologia Retaguarda 16.812,30 2 70,05 3.735.851,28
Pediatria Retaguarda 16.812,30 2
Neurologia Retaguarda 16.812,30 2
Instrumentadores Retaguarda 2.400,00 -
Especialidades Retaguarda 5.500,00 -
UTI Adulto Presencial 42.500,00 -
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UTI Neonatal Presencial 59.422,54 -
TOTAIS 311.320,94 3.735.851,28
d) Atendimentos e Procedimentos Ambulatoriais Ambulatério Ortopedia
- VALOR VALOR QTD/ VALOR
PROCEDIMENTOS QTD/MES UNIT MENSAL ANO ANUAL
Atendimentos ortopédicos 450 R$ 30,00 | R$13.500,00 | 5.400 [ R$ 162.000,00
TOTAL 450 RS 13.500,00 | 5.400 | R$ 162.000,00
e) Atendimentos e Procedimentos Ambulatoriais Ortopedia/Trauma Referenciado
- VALOR VALOR QTD/ YALOR
PROCEDIMENTOS QTD/MES UNIT MENSAL ANO ANUAL
Atendimento Ambulatorial e Procedimentos
Especializados — Trauma/Ortopedia referenciado 28 RF20,00 | RST140000 | 4.560 (| Ky 136.800,00
TOTAL 380 RS 11.400,00 | 4.560 | RS 136.800,00
f) Pequenas Cirurgias Ambulatoriais
o VALOR VALOR QTD/ VALOR
PROCEDIMENTOS QTD/MES UNIT MENSAL ANO ANUAL
Pequenas Cirurgias 58 RS 87.55 R$ 5.077.90 696 RS 60.934,80
Atendimento para triagem dos pacientes 1 R$ 300,00 RS 300,00 12 RS 3.600,00
Bidpsia / Pun¢do de Tumor Superficial da Pele 5 RS 35,02 R$ 175,10 60 R$ 2.101,20
TOTAL 64 RS 5.553,00 768 RS 66.636,00
g) Atendimentos e Procedimentos Ambulatoriais em Gastroenterologia
: 2 VALOR VALOR QTD/ VALOR
PROCEDIMENTOS QTD/MES UNIT MENSAL ANO ANUAL
Esofagogastroduodenoscopia 30 R$ 245,00 | R$ 7.350,00 360 RS 88.200,00
Colonoscopia 9 R$ 380,00 R$ 3.420,00 108 RS 41.040,00
Anestesia Regional 10 R$ 150,00 | R$ 1.500,00 120 RS 18.000,00
Retossigmoidoscopia 3 RS 150,00 RS 450,00 36 RS 5.400,00
TOTAL 52 R$12.720,0000 | 624 | RS 152.640,00
h) Atendimentos, Procedimentos ¢ Exames Ambulatoriais em Cardiologia
: a VALOR VALOR QTD/ VALOR
PROCEDIMENTOS QTD/MES UNIT MENSAL ANO ANUAL
Atendimento Ambulatorial Atengdo - Cardiologia 200 R$ 30,00 R$ 6.000,00 2.400 | R$ 72.000,00
Eletrocardiograma 240 R$ 10,00 R$ 2.400,00 2.880 | RS$28.800,00
Teste Ergométrico 1 R$ 80.00 R$ 80,00 12 R$ 960.00
Ecocardiograma 1 R$ 130,00 R$ 130,00 12 R$ 1.560,00
Mapa 1 RS 59.00 RS 59.00 12 RS 708,00
Holter 1 RS 59,00 R$ 59,00 12 R$ 708,00
TOTAL 444 8.728,00 5.328 104.736,00
i) Atendimentos e Procedimentos Ambulatoriais em Obstetricia
VALOR VALOR QTD/ VALOR
PROCEDIMENTOS QTD/MES UNIT MENSAL ANO ANUAL
Atendimento ambulatorial de Obstetricia 110 R$ 30,00 R$ 3.300,00 1.320,,] R$ 39.600,00
TOTAL 110 RS 3.300,00 1.320 | RS 39.600,00
j) Atendimentos, Procedimentos e Exames Ambulatoriais em Otorrinolaringologia
VALOR VALOR QTD/ VALOR
PROCEDIMENTOS QTD/MES | " ir MENSAL | ANO ANUAL
Atendimento Ambulatorial Especializada - Otorrino 50 RS 30.00 R$ 1.500,00 600 R$ 18.000,00
Pequenas cirurgias — otorrino 8 R$ 200,00 | R$ 1.600,00 96 R$ 19.200,00
Laringoscopia ¢ Videoendoscopia Nasosinusal 2 R$ 70,00 RS 140,00 24 R$ 1.680,00
Audiometria Tonal Limiar 2 R$ 35,00 R$ 70,00 24 RS 840,00
Audiometria Vocal ¢/ pesquisa de Limiar de 3 R$ 15.00 R$ 45,00 36 R$ 540,00
Vectonistagmografia 2 RS 120,00 R$ 240,00 24 R$ 2.880.00
Impedanciometria 2 R$ 35,00 R$ 70,00 24 RS 840,00

Praga Séo Sebastido, 509, Centro, CEP 18.900-040-Fone: (14) 3332-3200
E-mail: saude@santacruzdoriopardo.sp.gov.br
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k) Atendimentos e Procedimentos e Exames Ambulatoriais em Urologia

- VALOR VALOR QTD/ VALOR
PROCEDIMENTOS QTD/MES UNIT MENSAL ANO ANUAL
Atendimento Ambulatorial — Urologia 60 R$ 30,00 RS 1.800,00 720 R$ 21.600,00
Procedimento Ambulatorial Invasivo - Urologia 10 R$ 150,00 | R$ 1.500,00 120 R$ 18.000,00
Urotomografia 5 R$ 350,00 | R$ 1.750,00 60 R$ 21.000.00
TOTAL 75 RS 5.050,00 900 RS 60.600,00
1) Atendimentos e Procedimentos Ambulatoriais em anestesia
! A VALOR - YALOR QTD/ VALOR
PROCEDIMENTOS QTD/MES UNIT MENSAL ANO ANUAL
Atendimento Ambulatorial Especializado - Anestesista 60 R$ 30,00 RS 1.800.00 720 R$ 21.600,00
TOTAL 60 RS 1.800,00 720 RS 21.600,00
m) Atendimentos e Procedimentos Ambulatoriais em Vascular
- P VALOR VALOR QTD/ YVALOR
PROCEDIMENTOS QTD/MES UNIT MENSAL ANO ANUAL
Atendimento ambulatorial Especializado - Vascular 150 R$ 30,00 RS 4.500,00 1.800 | RS 54.000,00
TOTAL 150 RS 4.500,00 1.800 | RS 54.000,00
n) Atendimentos, Procedimentos e Exames Ambulatoriais em Neurologia
- VALOR VALOR QTD/ VALOR
PROCEDIMENTOS QTD/MES UNIT MENSAL ANO ANUAL
Atendimento Ambulatorial Especializado — 300 R$ 30,00 RS 9.000,00 [ 3.600 | RS 108.000,00
Eletroencefalograma 40 R$ 60,00 RS 2.400,00 480 RS 28.800,00
TOTAL 340 RS 11.400,00 | 4.080 | R$ 136.800,00
0) Atendimentos e Procedimentos Ambulatoriais em Pneumologia
- : VALOR VALOR QTD/ YALOR
AR aCEDIMENTOS QTDMES | "Unit | MENSAL | ANO | ANUAL
Atendimento Ambulatorial Especializado - 50 RS 30,00 R$ 1.500.00 600 R$ 18.000,00
TOTAL 50 RS 1.500,00 600 RS 18.000,00
p) Cirurgias e Procedimentos Ambulatoriais em Oftalmologia
. s VYALOR VALOR QTD/ VALOR
PROCEDIMENTOS QTD/MES UNIT MENSAL ANO ANUAL
Cirurgias Oftalmologicas 1 641.39 RS 641.39 12 R$ 7.696,68
'| Procedimento Anestésico 1 100,00 R$ 100.00 12 R$ 1.200,00
TOTAL 2 RS 741,39 24 RS 8.896,68
1) _Atendimentos Ambulatoriais Pré e Pés Cirurgias
. A VALOR VALOR QTD/ VALOR
PROCEDIMENTOS QTD/MES UNIT MENSAL ANO ANUAL
Atendimento Ambulatorial — Pré e Pos-Cirlrgica 116 RS 30,00 RS 3.484.,42 1.392 | R$41.813,04
TOTAL 116 RS 3.300,00 1.392 | RS 41.813,04
r) Cirurgias Eletivas Gerais
VALOR VALOR QTD/ VALOR
FROCEDIVENIOS QTD/MES UNIT MENSAL ANO ANUAL
Cirurgias Eletivas — AIH 2 X Tabela SUS
Servigo Profissional — 2,5 X Tabela SUS < nax < _ <
Instrumentador — R$ 30,00 por Cirurgia A 22823 | B5T304439 444, | REI00S350
Orteses, Proteses e Materiais Especiais
TOTAL 37 2.028,23 | RS 75.044,59 444 | RS 900.535,10
) Atendi p I Xkl
' QTD/ YALOR VALOR QTD/ VALOR
FROCEDIMENEOS MES UNIT MENSAL ANO ANUAL
Atendimento Ambulatorial Especializado — 50 R$ 30,00 R$ 1.500,00 600 RS 18.000,00
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Atendimento Ambulatorial Especializado — 50 R$ 30,00 R$ 1.500,00 600 RS 18.000,00
TOTAL 50 R$ 1.500,00 600 RS 18.000,00
t) Atendimentos e Procedimentos Ambulatoriais em Nefrologia

QTD/ VALOR VALOR QTD/ YALOR

FRQCEDIVENTOS MEs | UNIT | MENSAL | ANO | ANUAL
Atendimento Ambulatorial Especializado — Nefrologia 200 R$ 30,00 RS 6.000,00 2.400 | RS 72.000,00
TOTAL 200 RS 6.000,00 2.400 | RS 72.000,00
TOTAL GERAL 2.649 516.084,80 31.790 | 6.193.017,62

VI - PLANO DO FINANCIAMENTO

A alocagdo dos recursos financeiros para atengdo a salde, politicas prioritarias do

SUS e gestdo ¢ alocado por orgamento de recursos proprios e federais para custeio do

hospital, composto por:

REPASSE FEDERAL

AMBULATORIAL - SIA

COMPONENTE PRE-FIXADO VALOR VALOR
PROC. AMB. - MEDIA COMPLEXIDADE 42.069,06 504.828,72
IAC 105.850,01 1.270.200,12
COMPONENTE POS-FIXADO VALOR VALOR
ALTA COMPLEXIDADE 14.098.27 169.179,24
TOTAL PROCEDIMENTOS ST A 56.167,33 674.007,96
IAC 105.850,01 1.270.200,12
TOTAL AMBULATORIAL 162.017,34 1.944.208,08
"HOSPITALAR - SIHD
COMPONENTE PRE-FIXADO VALOR VALOR
INTERNACOES-LEITOS CLINICOS 153.012.25 1.836.147.00
INTERNACOES LEITOS UTI 256.337,22 3.076.046,64
INTEGRASUS . 5.455,32 65.463,84
_ _TOTAL HOSPITALAR - PRE-FIXADO 414.804.79 4.977.657.,48
- DESCRICAO VALOR ~_VALOR _
AMBULATORIAL 162.017.34 1.944.208.08
HOSPITALAR 414.804.79 4.977.657.48
- TOTAL S1 A/ SIHD 576.822.13 6.921.865,56
REPASSE MUNICIPAL
. | VALOR VALOR
: DESCRICAO | MENSAL ANUAL
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal — Pré-Santa Casa Municipal 12.577,46 150.929,52
Unidade de Terapia Intensiva Adulto 22.300,00 267.600,00
Pronto Atendimento Referenciado de especialidades — Suporte a UPA 311.320,94 3.735.851,28
Atendimentos e Procedimentos Ambulatoriais Ambulatorio Ortopedia 13.500,00 162.000,00
Atendimentos e Procedimentos Ambulatoriais Ortopedia/Trauma Referenciado 11.400.00 136.800,00
Pequenas Cirurgias Ambulatoriais 5.553,00 66.636,00
Atendimentos, Procedimentos e Exames Ambulatoriais Especialidade Gastroenterologia 11.220,00 134.640,00
Atendimentos, Procedimentos ¢ Exames Ambulatoriais Especialidade Cardiologia 8.728,00 104.736,00
Atendimentos e Procedimentos Ambulatoriais Especialidade Obstetricia 4.800,00 57.600,00
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Atendimentos, Procedimentos e Exames Ambulatoriais Especialidade 3.665,00 43.980,00
Atendimentos, Procedimentos ¢ Exames Ambulatoriais Especialidade Urologia 5.050,00 60.600,00
Atendimento e Procedimentos Ambulatoriais Especialidade Anestesia 1.800,00 21.600,00
Atendimento e Procedimentos Ambulatoriais Especialidade Vascular 4.500,00 54.000,00
Atendimentos, Procedimentos ¢ Exames Ambulatoriais Especialidade Neurologia 11.400,00 136.800,00
Atendimentos e Procedimentos Ambulatoriais Especialidade Pneumologia 1.500,00 18.000,00
Cirurgias e Procedimentos Ambulatoriais Especialidade Oftalmologia 741,39 8.896,68
Atendimentos Ambulatoriais Pré e Pos Cirurgias 3.484,42 41.813,04
Cirurgias Eletivas Gerais 75.044,59 900.535,08
Atendimentos e Procedimentos Ambulatoriais Especialidade Reumatologia 1.500,00 18.000,00
Atendimento e Procedimentos Ambulatoriais Especialidade Nefrologia 6.000,00 72.000,00

TOTAL REPASSE MUNICIPAL i 516.084,80 | 6.193.017,60

TOTAL GERAL - | 1.092.906,93-1 13_.11.4.883,1_£|
ix.
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VII

- METAS QUALITATIVAS

#

As metas qualitativas pactuadas correspondem a parte varidvel do repasse financeiro e constam do Anexo deste documento,

apresentadas conforme Portaria de Consolidagdo GM/MS 02/2017.

\ EIXO I - ASSISTENCIA
1.1 - ESTRATEGIA AMPLIACAO CIRURGIAS ELETIVAS
FONTE DE RANKING DE
Ne INDICADOR META ACOES - . POSSIVEL | OBTIDA
APURACAO PONTUACAO
Disponibilizar tor marcaga O izar e ili o Lieidsa 10050
BRCINORIRE B0 EES TEARAD Disponibilizar ao gestor reant aghzar 03 De 50a 75% =25
1 |de exames de pacientes externos . processos de agendamento e | Total de exames i
ela central de regulagio do agenda de. procedimentas alizagdo de SADT agendad De2oa e =2 A0
Pl ST gulag SADT conforme pactuagdo R " Gl Eencaces De 102 25% =10
municipio pacientes DeOald% = 0
— dad De 75 a 100% = 50
. S i Cirurgias eletivas de acordo fehpgo: @0, CUiCaco: 20 . De 50 a 75% =40
2 | Realizagdo de cirurgias eletivas de P paciente em procedimentos | Total de cirurgias | pe 252 50% =30
média complexidade pelo SUS CoNLO KONVENIG pactii. de média complexidade realizadas el o
P P Realizar 40 cirurgias/més | v P 8 De 10225% =20
cirurglcos De O a 10% =0
1.2 - ATENCAO A SAUDE MATERNO - INFANTIL
Orientar ~as  parturientes Relatério com n®
1 | Politicas ~ de incentivo  ao|Orientar 100% das | atendidas na maternidade : Apresentou: 40
; ; . e de parturientes o ; 40
aleitamento materno parturientes referente a importancia do . Nio Apresentou: 0
X orientadas
aleitamento
_ . i ; Avaliagdo dos
2 |Avaliagio da andxia neonatal | Submeter 100% dos RN a Omﬂm::.“. guE{odos RN Sejam prontuarios Apresentou: 30
4 submetidos a mensuragdo de a ) 30
(apgar) mensuragdo de apgar g (coleta por Nao Apresentou: 0
P& amostragem)

Praca Sao Sebastido, 509, Centro, CEP 18.900-040-Fone: (14) 3332-320Q
E-mail: saude@santacruzdoriopardo.sp.gov.br ¥
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Relatorio de

& N . Informar a Secretaria ocorréncia
NPdles casos;de transmissio, vertical Municipal de Saude todos os enviado a Apresentou: 30
3 |de sifilis e de gestante HIV +|Notificar 100% dos casos P : s : 30
. casos com os dados Secretaria Nio Apresentou: 0
Crianga Exposta . o
completos da paciente Municipal de
Saude
0
4 o Aumenia ot 2% no Ampliar a realizagdo de Estatitica Apresentou: 20
Taxa de partos vaginais semestre a taxa de partos 5 . % 20
e partos vaginais hospitalar Nio Apresentou: 0
vaginais
5 |Realizar Teste de VDRL em toda : g Realizar teste de VDRL em EStCH Apresentou: 40
i Realizar 100% VDRL toda admissdo para parto ou| hospitalar com i } 40
admissdo para parto ou abortamento . Nio Apresentou: 0
abortamento dados da paciente
7 Wom__w.mn teste _,mﬁ\_(ao mm. HIV em Rualiza 100% i Realizar teste rapido n_naIE mmmmﬁmzom Apresentou; 40
parturientes que ndo realizaram no : W . em parturientes que nao o| hospitalar com - 40
. parturientes que nao realizou g ; ; Niao Apresentou: 0
pré-natal realizaram no pré-natal. dados da paciente
Participagdo  atuante  no Reatono
7 | Participagdo atuante no comité de|Reduzir mortaliade materna Tinak . hospitalar com Apresentou: 30
; . ; . . comité de  mortalidade iz o . 30
mortalidade materna infantil e infantil ; : atas de reunides | Nao Apresentou: 0
materna infantil . a
do comité
1.3 - ATENCAO A SAUDE DA MULHER
Taxa de Cirurgias Ginecologicas 15 % do total de cirurgias | Promover atengdo Relatorio de
1 : g : g : Apresentou: 50
eletivas qualificada e humanizada a | Cirurgias Eletivas - . 50
Nido Apresentou: 0
saude da mulher
1.4 - POLITICA NACIONAL DE MEDICAMENTOS
Organizar ~ Farmacia  de|Organizar ~ Farmacia  de | Relatorio anual de Cumpriu
1 | Farmacia acordo com normas da|acordo com normas da vistoria da ou mantida: 50 50
ANVISA ANVISA ANVISA nao cumpriu: 0
1.5 - ATENDIMENTO AS URGENCIAS (REFERENCIA)
Garantir que 100% das internagdes | Atendimento ao paciente de : Wo_mﬁ:o ge
1 . . . ; Monitorar tratamento pacientes Apresentou: 30
sejam atendidas de acordo com a|acordo com a capacidade . . ; - 30
. L. aplicado em cada paciente atendidos por Nio Apresentou: 0
capacidade de clinicas instalada contratada S-_—

Praga S3o Sebastido, 509, Centro, CEP 18.900-040-Fone: (14) 3332-3200
E-mail: saude@santacruzdoriopardo.sp.gov.br
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Garantir que 100% das internagdes ; . Relatorio de
: . Atendimento ao paciente de . :
2 |sejam atendidas de acordo com a ey Monitorar tratamento pacientes Apresentou: 40
: o acordo com a especialidade ; A : = 30
capacidade de profissionais médicos | . . : aplicado em cada paciente atendidos por NiaosApresentou: 0
médica da patologia it
contratados especialidade
Protocolos -
Organizar os processos de Norugsia totnas
3 |Implantagio de protocolos de | . reantza P . Monitorar tratamento | de enfermagem, Apresentou: 40
: " internagdo, com rotinas de . : . ~ 40
internagdes A aplicado em cada paciente nutrigdo, Nao Apresentou: 0
exames, medicagdes e outros : -
fisioterapia e
outros
- . x i g < Relatorio de
4 |Relatorios de atendimentos por|Relatorio  Estatistico e Monitorar tratamento . o_mﬂo_..\_ Apresentou: 40
diagndstico Epidemiologico aplicado em cada paciente Internagoes Por | Nz Apresentou: 0 40
gn P & P p ) diagnostico P )
TOTAL EIXO I - ASSISTENCIA S50
,\_ EIXO II - GESTAO HOSPITALAR
FONTE DE RANKING DE
Ne INDICADOR META ACOES x R POSSIVEL | OBTIDA
APURACAO PONTUACAO
Manter area de ouvidoria na
Area de ouvidoria para acolhimento | Retornar 100% das | instituigdo e dar retorno a Relatério
1 i . ~ A § i o Apresentou: 30
e escuta do usudrio com sistema de | reclamagdes recebidos na|todos pacientes que se| Estatistico da ~ 30
i . 7 ST Nzo Apresentou: 0
resposta ouvidoria. manifestaram  através da ouvidoria
ouvidoria.
Ta reto e no
= e o o, . o Resultados Bom e
minimo 20% dos usuarios ; 20
; Conhecer o nivel de Otimo
atendidos, mensurando as|_ .. . ris Resultado mensal : s 3
2 ; . " . . , satisfagdio  dos  usudrios, ; Abaixo de 30%=0
Pesquisa de satisfagdo ao usuario | dreas especificas: - da pesquisa de ol 30
Enfermagem Médica colocando em pratica planos stisficho Entre 31 e 50%=10
gem, , ¥ Entre 51 e 70%=20

Recepgdo e Acolhimento e
Nutri¢do e Hotelaria

de a¢des de melhorias

Acima de 71%=30

Praga Sao Sebastido, 509, Centro, CEP 18.900-040-Fone: (14) 3332-320Q
E-mail: saude@santacruzdoriopardo.sp.gov.br )
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Apresentar relagao de 100%

Acompanhar o fluxo na

Relatério mensal
constando data de
realizacdo do
exame, nome do

>m_dmo:8:” 30

Laudos de exames de Imagem dos exames realizados/|entrega de exames ao . . ~ 30
: paciente tipo de| Nao Apresentou: 0
laudados mensalmente paciente
exame e data da
entrega do
resultado
Apresentar alteragdes no Coprudos plieios Apresentou: 20 Nao
Atualizagdo do CNES P ¢ Atualizar o CNES de alteragdo do P ik 20
CNES Apresentou: 0
CNES
Relatorio de
Apresentar documentagdes . . servigo prestado
.2 Avaliar, fiscalizar e | separado por
conforme convénio e Plano : — 3
.o monitorar conciliagio | clinicas, contendo )
~ o descritivo. G Apresentou: 30
Prestagdo de Contas do Convénio bancaria, comprovantes e [documentos x 30
. ; Nio Apresentou: 0
notas  fiscais  conforme | fiscais e
servigos prestados. comprovantes de
pagamento/transfe
réncia bancaria
. ; Relatorio de
2 Monitorar valores aplicados .
Apresentar prestacao de contas dos | Apresentar 0s custos — valores pagos e| Apresentou: 30 30
plantdes Médicos separados por clinica. sy o comprovantes Nao Apresentou: 0
especialidade/convénio. N
fiscais.
0
e n_w_:m..m Tabulagdo de dados para
dentro da  competéncia| .. Faturamento Apresentou: 30
Faturamento ) analise do gestor quanto aos ~ . 30
dentro do prazo estipulado ; mensal Nao Apresentou: 0
3 s servigos contratados
em convénio.
. - TOTAL EIXO II - GESTAO HOSPITALAR .

200

EIXO III - ENSINO E PESQUISA

Praga Sao Sebastido, 509, Centro, CEP 18.900-040-Fone: (14) 3332- mmoc
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FONTE DE RANKING DE
Ne INDICADOR META ACOES i PONTUACAO POSSIVEL | OBTIDA
Capacitagdo dos 3
profissionais com
1 |Capacitagdio ~ Permanente  dos Ommmnwo?ﬁ. Cursos  na |apresentagdo de R_mﬁlom,, Relatério do RH Apresentou: 30 30
Profissionais que atuam no hospital | Institui¢do dos cursos desenvolvidos Nio Apresentou: 0
pela area de Recursos
Humanos
TOTAL EIXO III - ENSINO E PESQUISA 30
. _ L EIXO IV - AVALIACAO
ITENS AVALIADOS PONTUACAO MAXIMA PONTUACAO OBTIDA
EIXO I - ASSISTENCIA 550
EIXO II - GESTAO HOSPITALAR 200
EIXO III - PESQUISA 30
. TOTAL . 780
PROPORCAO DE PONTUACAO PARA AVALIACAO (Art. 28 ¢ 29 Port. 3.410) % DO TOTAL DE RECURSOS
DE 390 A 780 PONTOS 100%
ABAIXO DE 390 PONTOS 40%

Cronograma de Avaliacio:

Semestre Metas Quantitativas Metas Qualitativas
JUNHO/2020 X X
DEZEMBRO/2020 . X X
JUNHO/2021 X X
DEZEMBRO/2021 X X

Pmnmmmommumm:mcmomo_m::oOmv._mwoocao_uo_._mﬁﬁmwww wmoo
E-mail: saude@santacruzdoriopardo.sp.gov.br 2
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VIII - INDICADORES DE MONITORAMENTO

N Linha| Meta |Resulta| Uni
Indicador Método de Calculo -
¢ Base |Proposta| -do | d
Numero de Pacientes-dia em
1 | Taxa de ocupagio determinado periodo X 53 55 %
de leitos Nuamero de leitos-dia no mesmo 100
periodo
Tempo médio de Numero de Pacientes-dia em determinado
2 | permanéncia para periodo 2,58 2,6 %
leitos de clinica Numero de Pacientes saidos no mesmo
médica periodo
- Numero de Pacientes-dia em determinado
Tempo médio de "
3 T periodo 2,04 2.1 %
permanéncia para ; : >
. S Numero de Pacientes saidos no mesmo
leitos cirurgicos .
periodo
N° de 6bitos ap6s 24h de internagio
Taxa de . &

4 . no periodo x | 4,71 4,50 %
mortalidade - : R ’
s Numero de pacientes-saidos no 100
institucional ;

mesmo periodo
Nuamero de Pacientes-dia em
determinado periodo
5 | Taxade ocupagdo Numero de leitos-dia no mesmo X 33 35 %
de leitos de UTI periodo 100
Numero de CVCs - dia no periodo

Y
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