ESTADO DO RIO GRANDE DO suL
PREFEITURA MUNICIPAL DE BOA VISTA DO suL

LEIN°® 1.234
De 27 de dezembro de 2024

Autoriza o Poder Executivo a firmar Convénio
COm o Municipio de Garibaldi/RS para
Contratualizagéo Com o Hospital Beneficente
S&o Pedro, para integragéo no Sistema Unico de
Saude - SUS.

a seguinte Lej:

Art. 1° Fica o Poder Executivo autorizado a firmar Convénio com 0 Municipio de
Garibaldi/RS para nova Contratualizagéo com o Hospital Beneficente Sao Pedro, com vista
a estabelecer as bases da relacdo entre as partes e integraczo do Hospital no Sistema
Unico de Saude - SUS, definindo a sua inser¢éo na rede regionalizada e hierarquizada de
acles e servigos de saude que deles necessitem.

I, além do Termo de Contratualizaczo e Anexos |, I, Ill e IV que o acompanham.
Art. 2° As despesas decorrentes da €xecucao desta Lei correrao a conta das
dotagbes orgamentsrias préprias.
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Art. 3° Ficam revogadas as Leis Municipais n° 1.153/2023 e 1.174/2023 a contar
de 2 de janeiro de 2025.

Art. 4° Esta Lei entra em vigor na data de sua publicacéo e seus efeitos a contar
de 02 de janeiro de 2025.

Gabinete do Prefeito Municipal de Boa Vista do Sul, aos vinte e sete dias do més de
dezembro do ano de dois mil e vinte e quatro.

Martim Sch ffer,
Prefeito Municipal.

Registre-se. Publique-se.
Em 27/12/2024 _%/
Solange da Costa Pedroso

Secretéaria Municipal de Administragdo e Planejamento.
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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
PREFEITURA MUNICIPAL DE BOA VISTA DO SUL

TERMO DE CONVENIO
Xxx/2024

O MUNICIPIO DE BOA VISTA DO SUL/RS, pessoa juridica de direito publico interno,
com sede administrativa na Rua Emancipacao, n° 2470, inscrito no CNPJ sob n°. 01.602.022/0001-
94, representado pelo Prefeito Sr. ROBERTO MARTIM SCHAEFFER e o MUNICIPIO DE
GARIBALDI/RS, pessoa juridica de direito publico interno, com sede administrativa na Rua Julio
de Castilhos, n°. 254, inscrito no CNPJ sob n°. 88.594.999/0001-95, representado pelo Prefeito, Sr.
SERGIO CHESINI, vém por meio desta, tendo em vista 0 que dispde a Constituicio Federal, a Lei
Federal n° 14.133/2021, e posteriores alteragbes, a Lei Federal n° 8.080/90, o Decreto Federal n°
7.508/2011, Portaria GM/MS n° 002/2017, Lein.° ........ do Municipio de Boa Vista do Sul e Lei n.°
5.809, de 03 de dezembro de 2024, do Municipio de Garibaldi/RS, e demais disposicdes legais e
regulamentares aplicaveis, RESOLVEM celebrar o presente Convénio, mediante as clausulas e

condi¢cbes a seguir:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

1.1. O presente Convénio tem por objeto integrar o MUNICIPIO DE BOA VISTA DO
SUL, o MUNICIPIO DE GARIBALDI e 0 HOSPITAL BENEFICENTE SAO PEDRO ao Sistema Unico
de Saude - SUS e definir a insercéo do Hospital na rede regionalizada e hierarquizada de acles e
servicos de saude, na forma de servicos médicos hospitalares e outros, em nivel de internagao,
ambulatério, exames, cirurgias e procedimentos, urgéncias e emergéncias dentro das

especificacdes da Contratualizacao.

1.2. Os servigos ora conveniados estio referidos a uma base territorial populacional,
conforme Plano de Regionalizacdo da Secretaria Estadual da Saude, PDR, e serdo ofertados
conforme indicagdes técnicas de planejamento da saude, compatibilizando-se demanda e
disponibilidade de recursos financeiros do SUS, conforme Termo de Contratualizagéo.

1.3. O presente convénio tem por definicdo garantir o atendimento médico hospitalar e
ambulatorial a ser prestado pelo HOSPITAL BENEFICENTE SAO PEDRO ao MUNICIPIO DE BOA
VISTA DO SUL, com o qual o MUNICIPIO DE GARIBALDI mantera Contratualizagio.

1.4. Os servigos contratualizados entre o MUNICIPIO DE GARIBALDI e o HOSPITAL
BENEFICENTE SAO PEDRO, com a anuéncia do Municipio de Boa Vista do Sul, compreendem a
utilizago, pelos usuérios do SUS, da capacidade instalada do HOSPITAL, incluidos seus servicos
médico-hospitalares, observando-se a Lei Federal Complementar n.° 187, de 16 de dezemb
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2021, assim como Decretos e Portarias do Ministério da Satide que regulamentam o processo de
certificacdo das entidades beneficentes de assisténcia social, com especial observancia do art. 9°,
inciso Il, da referida Lei, devendo o HOSPITAL comprovar a prestacao de seus servicos ao SUS
no percentual minimo de 60% (sessenta por cento).

1.5. O HOSPITAL realizara os atendimentos aos pacientes encaminhados pelo
Municipio de BOA VISTA DO SUL, nos termos da Contratualizacdo, pata tanto sera firmado o
presente Convénio.

CLAUSULA SEGUNDA - DA EXECUGAO DOS SERVICOS

2.1. Os servigos conveniados serdo prestados pelo HOSPITAL BENEFICENTE SAO
PEDRO de acordo com as obrigagdes assumidas na Contratualizacdo firmada entre este e o
MUNICIPIO DE GARIBALDI, com a anuéncia do Municipio de Boa Vista do Sul.

2.2. Os servicos serdo executados pelo HOSPITAL BENEFICENTE SAO PEDRO na
Travessa 31 de Outubro, n°. 07, com o Alvara Sanitario vigente, expedido pela Divisdo de Vigilancia
Sanitaria da Secretaria de Estado da Saude, e em suas filiais.

CLAUSULA TERCEIRA - DO VALOR MENSAL, DO PAGAMENTO E DOS
RECURSOS ORCAMENTARIOS

3.1. O MUNICIPIO DE BOA VISTA DO SUL repassara ao MUNICIPIO DE GARIBALDI
os valores abaixo estipulados, que posteriormente serdo repassados ao CONTRATADO:

3.1.1. O valor mensal de R$ 45.880,00 (quarenta e cinco mil oitocentos e oitenta reais),
de forma PRE-FIXADA e referente a incentivos, assim subdividido:

I) R$ 19.800,00 (dezenove mil e oitocentos reais) a titulo de Incentivo a Qualificacao
Médico-hospitalar;

I1) R$ 11.100,00 (onze mil e cem reais) a titulo de Incentivo a Qualificacao Hospitalar;

1) R$ 1.080,00 (mil e oitenta reais) para o custeio operacional e realizagéo de exames
laboratoriais em pacientes internados e em regime de Plantdo 24 horas, bem como para custeio
operacional da Agéncia Transfusional/Banco de Sangue para usudarios do Sistema Unico de Salde

— SUS em situagdes de urgéncia e transoperatérios com necessidade de transfusées sanguineas,

considerando os custos com material para os exames pré-transfusionais e insumos utilizados:

Rua Emancipagao, n° 2.470 — Centro — Fone (54) 3435 5366 — E-mail: boavistadosul@boavistadosul rs.zov br - BOA VISTA DO SUL - RS




ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
PREFEITURA MUNICIPAL DE BOA VISTA DO SUL

IV) R$ 13.900,00 (treze mil e novecentos reais) a titulo de Incentivo ao Custeio e
Manutengdo de 6 (seis) leitos de Unidade de Terapia Intensiva — UTI Geral Tipo II, via Sistema
Unico de Saude — SUS.

3.1.2. O valor mensal estimado de R$ 105.000,00 (cento e cinco mil reais), de forma
POS-FIXADA, para suplementagdo da tabela SUS e custeio da producéo pos-fixada ambulatorial e
hospitalar. O valor a ser repassado ao CONTRATADO sera por produgdo, o qual devera observar
os valores unitarios estabelecidos no Anexo | desta contratualizacgao;

3.1.3. O valor mensal estimado de R$ 2.000,00 (dois mil reais) para o custeio de exames
nao disponiveis no Hospital em sua capacidade instalada aos pacientes do Sistema Unico de Satde
— SUS mediante apresentagéo de 03 orcamentos e autorizac@o prévia da Secretaria Municipal da
Saude. O CONTRATANTE repassara ao CONTRATADO o valor correspondente mediante
apresentagao da nota fiscal do servigo realizado por terceiro:

3.1.4. O valor anual estimado de R$ 20.000,00 (vinte mil reais) para custeio de
transferéncia de pacientes para outros centros de maior complexidade, via regulagio SUS, e que
necessitem de transporte em UTI Mével. O CONTRATANTE repassara ao CONTRATADO o valor
correspondente da remocdo, que sera pago mediante apresentacdo de nota fiscal do servico
realizado por terceiro;

3.1.5. O valor mensal estimado de R$ 1.000,00 (mil reais) para custeio de exames
laboratoriais do Protocolo IAM. O valor a ser repassado ac CONTRATADO sera por produgao, com
custo unitario de R$ 113,00 (cento e treze reais) para BNP e D-DIMEROS; e R$ 63,00 (sessenta e
trés reais) para GASOMETRIA ARTERIAL:

3.1.6. O valor mensal estimado de R$ 5.000,00 (cinco mil reais) para custeio de
eventuais materiais especiais (OPME) nao disponiveis na Tabela SIGTAP e necessarios para
intervengdes cirurgicas, mediante apresentacdo de 03 orcamentos e autorizagdo prévia da
Secretaria Municipal da Satde. O valor a ser repassado ao CONTRATADO sera por producéo e
sera pago mediante a apresentacdo da nota fiscal.

3.2. Os valores previstos na Clausula Terceira sdo provenientes de recursos da seguinte
dotagdo orgamentaria:
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.

PARAGRAFO UNICO - O Pagamento sera efetuado mensalmente, apés a
apresentacé@o da relacgio/relatério dos atendimentos efetivamente prestados pelo Hospital Sio

Pedro, especificando os servicos para cada paciente municipe e respectiva nota fiscal.

CLAUSULA QUARTA - DAS OBRIGACOES DOS PARTICIPES

4.1. S&o obrigagdes do MUNICIPIO DE GARIBALD!I:

| — contratualizar com o HOSPITAL BENEFICENTE SAO PEDRO prevendo a inser¢ao
do MUNICIPIO DE BOA VISTA DO SUL na rede regionalizada e hierarquizada de acées e servigcos
de saude, visando garantir a atengdo médico ambulatorial hospitalar:

Il — ter consignado no Orgcamento do corrente exercicio e futuros ou, em prévia lei que
autorize sua inclusdo, o recurso a ser repassado pelo MUNICIPIO DE BOA VISTA DO SUL,
decorrente do presente Convénio.

Il — seguir os termos deste Convénio e da Contratualizago firmada entre os Municipios
€ o Hospital Sdo0 Pedro:

4.2. S&o obrigagées do MUNICIPIO DE BOA VISTA DO SUL:

| - repassar ao MUNICIPIO DE GARIBALDI os recursos previstos na Clausula Terceira;

Il - ter consignado no Plano Plurianual os recursos para atender as despesas
decorrentes deste Convénio neste e nos exercicios futuros que, anualmente, constardo do
Orgamento;

Il - seguir os termos deste Convénio e da Contratualizaggo firmada entre 0s Municipios
€ 0 Hospital S&o Pedro:

CLAUSULA QUINTA - DO PRAZO

5.1. O prazo de vigéncia do convénio sera de 12 (doze) meses, a contar de 02 de janeiro
de 2025, podendo ser prorrogado por iguais e sucessivos periodos até o maximo de 60 (sessenta)
meses na forma do art. 106, da Lei Federal n.° 14.133/2021.

CLAUSULA SEXTA - DO REAJUSTE

6.1. No prazo de vigéncia do convénio, podera haver reajuste nos valores constantes

na Contratualizacéo firmada entre MUNICIPIO DE GARIBALDI e HOSPITAL BENEFICENTE SAQ
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PEDRO, com anuéncia do Municipio de Boa vista do Sul, em percentuais a serem definidos pelas
partes, em conjunto com os demais Municipios participes no Termo de Contratualizagao.

CLAUSULA SETIMA - DAS ALTERACOES

7.1. As modificagbes aos termos deste convénio. se necessarias, serdao objeto de
Termo Aditivo, devidamente assinado pelos convenentes.

CLAUSULA OITAVA — DA DENUNCIA

8.1. Fica assegurado aos convenentes denunciar o presente Termo, por conveniéncia
e oportunidade administrativa, dando-se, para tanto, notificagdo com pelo menos 30 (trinta) dias de
antecedéncia.

CLAUSULA NONA - DA FISCALIZAGAO

9.1. A Fiscalizacdo sera desempenhada pelo Conselho Municipal de Salude e pelo
SEIVITOL. ......oeesis v prcomanissd nos termos do artigo ... da Lei Federal n° 14.133/2021, para
acompanhar e fiscalizar a execugdo do presente contrato.

CLAUSULA DECIMA - DO FORO

10.1. Fica eleito o foro da Comarca de Garibaldi/RS, excluido qualquer outro, por mais
privilegiado que seja, para dirimir as duvidas eventualmente suscitadas e decorrentes do presente
convénio.

10.2. E, por estarem justas e avengadas, firmam este convénio, em quatro vias de igual
teor e forma, na presenca de duas testemunhas ao final subscritas, para que o mesmo produza
todos os juridicos e legais efeitos.

Boa Vistado Sul, ..... de ....... de 2024.

Roberto Martim Schaeffer Sérgio Chesini
Prefeito Municipal de Boa Vista do Sul Prefeito Municipal de Garibaldi
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Aprovo nos termos da
Lei Federal n°® 8.666/93

Carina Carminatti Milchareck
OAB/RS 98.592
Testemunhas: Assessora Juridica

Nome: Nome:
CPF: CPF:




ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

PREFEITURA MUNICIPAL DE BOA VISTA DO SUL

1 - FINALIDADE

ANEXO |

PLANO DE TRABALHO

A finalidade de um plano de trabalho é definir os objetivos, as atividades, os recursos e os

prazos de um projeto ou de uma tarefa. Um plano de trabalho ajuda a organizar e a gerenciar o

trabalho de forma eficiente e eficaz, facilitando a comunicacéo e a colaboracéo entre os envolvidos.

Nesse caso, o presente plano define as metas quantitativas e qualitativas que devem ser cumpridas

pelo Hospital Beneficente Sdo Pedro e os Municipios de Boa Vista do Sul e Garibaldi referente aos

recursos de Média e Alta Complexidade repassados pelo Fundo Municipal de Saude.

2 - DAS METAS QUANTITATIVAS
As metas quantitativas dizem respeito a quantidade de servico que o Hospital pactua com

os contratualizantes. Abaixo listamos os quantitativos estimados e programados para atendimento

de Boa Vista do Sul e municipios vizinhos que mantem vinculo contratual vigente com o Hospital
Sao Pedro:

0202 Dlag em Laboratono

R$ 6,56

RS 2.971.68

_ especlallzada

R$ 11,00

R$ 3.311,00

: R$ 35.660,16
_ 0204 -Diag. Em Radiologia | 550 | R$848 | R§466400 | 6600 | RS$55.968,00
0205 - Diag. Por
Ucssonsgrata | 0| RS20 | Koo | ez | RS 175000
c | 5 | R$39.94 | R§19970 | Rs2.396,
0204030030 Mamografla
Unilateral 1 | .R§45,00 R$ 45,00 R? 54000 ..

= vagio 225 | R$1247 | R$2.80575 R$ 33.669,00

Atendimento em atencdo 301

R$ 39.732,00

~0301060100- Atendimento

Ortopédico com imobilizagao 6 R$ 13,00 R$ 78,00 72
prowsor:a
0306 — Hem | _R$808 | R$808 B 8 96
0303‘“‘3 ng;‘; J; aumato 1 R$4163 | RS$4163 12 RS 499,56
04 - Cirurgia em gera _R$2262 | R$1.063,14 | 564 RS 12.757,68
Colonoscopla 7 R$ 112,66 | R$ 788,62 84 R$ 9. 463 44
_ConsultaEnfermagem | 300 | R$630 | R$1890,00 [ 3600 2.680,00
Endoscopia 13 RS 48,16 R$ 626,08 156

Rua Emancipagiio, n® 2.470 — Centro — Fone (54) 3435 5366 — E-mail: boavistadosul @boavistadosul rs. gov. br - BOA VISTA DO SUL —g



+ 0301100012- Administracso

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
PREFEITURA MUNICIPAL_ DE BOA VISTA DO SUL

RS063 | Rs20412 | 3883 |

i i T e
: i e B

__de medicamento

0401010015- SORRIVONIPG |~ 1 msa dp R$ 2.559,60 948 R$ 30.715,20

__ Tomografia | 30 | Reitaes | R$341520 | 360 | Rs4098240

Mamografia Bilateral MAC R$45,00 | R$7.110,00 1.896 R$ 85.320,00

- 82500 | R$250,00 | 120 | R§3000,00

ograma |
R$ 38,10 60 R$ 457,20

Estudo Urodinamico ']

3 — DAS METAS QUALITATIVAS
Se as metas quantitativas medem o volume de servicos realizados, as metas qualitativas,

por sua vez medem a qualidade desse servico, através dos indicadores abaixo:

a) Taxade infecces hospitalares. Pontuacgdo: 05 pontos.
Meta: Manter o percentual de Infecgées abaixo de 2,14 %.
Método de Avaliagdo: Relatério apresentado pelo CCIH (Conselho de Controle de infeccdo
Hospitalar), com as informagdes sobre as areas onde ocorrem as infecgbes, com as taxas
correspondentes.

b) Comiss3do de Revis3o de Obitos materno, letal e infantil. Pontuacdo: 05 pontos.
Meta: Manter a comisso de revisao de obitos: materno, letal e infantil.
Método de avaliagio: Apresentac&o do relatério com nomes e data de nascimento de pacientes
que foram a obito (M, F e ); apresentagdo de ata de reuniao realizada pela comisszo e lista de
presenca.

¢) Taxa de cessrias no SUS. Pontuagdo: 05 pontos.
Meta: Manter a média trimestral do percentual de cesareas em relagéo ao total de partos igual ou
menor a: 1° trimestre da vigéncia do contrato: 49%, 2° trimestre da vigéncia do contrato: 47%, 3°
trimestre da vigéncia do contrato: 45% e 4° trimestre da vigéncia do contrato: 43%. Com perspectiva
a atingir a meta estabelecida pela Portaria SES/RS n° 371/2008 de 34%.
Método de avaliacio: Relatério contendo relagdo discriminada e numero de Cesareas SUS e
relacédo discriminada e numero de partos SUS ocorridos no periodo.

d) Gestante de risco habitual. Pontuacdo: 2,5 pontos.
Meta: Atendimento de 100% de gestantes de risco habitual provenientes das, unidades basicas de
saude, para avaliacgo e tratamento de intercorréncias na gestacao que néo puderam ser reso idas
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na atengdo basica e secundaria, e necessitam atencdo terciaria, nos principios de humanizagio do
SUS, mediante laudo médico da rede.
Método de avaliagio: Relatério das gestantes atendidas.
e) Atendimento ambulatorial, consultas eletivos, de urgéncias e emergéncia. Pontuacdo: 05 pontos.
Meta: Executar 100% do valor fisico e financeiro previsto na tabela de metas
Método de Avaliagao: Relatério de producéo do hospital X apresentacao de dados no SIA.
f) Politica Nacional de Humanizagdo do SUS. Pontuagdo 2,5 pontos
Meta: Desenvolver atividades humanizadoras conforme a politica humanizadora do SUS.
Meétodo de avaliagao: Apresentacio do plano de trabalho e atividades desenvolvidas no periodo.
8) Teste rapido de HIV em Gestantes. Pontuacio 05 pontos
Meta: Realizagso de Teste rapido para 100% das gestantes atendidas pelo servico de Obstetricia.
Método de avaliagdo: Apresentacio do relatério contendo nome das gestantes que realizaram o
€xame, com municipio de referéncia da mesma.
h)  Notificacdo e encaminhamento paro o Secretaria de Satde do Municipio de origem do paciente,
em especial dos bebés, com diagnéstico de deficiéncia auditivo, fisico, mental, Pontuacdo 5 pontos

Meta: 100% dos pacientes identificados.

com referido diagnéstico da deficiéncia e municipio de origem.

i) Atendimentos dos pacientes crénicos que apresentam internagdes redicivantes, Pontuacdo 2,5

pontos

Meta: 100% das notificagdes dos pacientes apos sua alta hospitalar.
Método de avaliagio: Apresentacdo do relatério contendo nome, enderego e telefone dos
pacientes crénicos atendidos.

i) Educagdo Permanente. Pontuacgdo 2,5 pontos
Meta: Possibilitar a qualificacéo dos funcionarios de cada setor do hospital.
Prazo: 50% dos funcionarios no 1° semestre, 50% dos funcionarios restantes no 2° semestre.
Método de avaliagdo: Apresentar para a comissdo de contratualizacdo o cronograma das
capacitacbes, bem como a comprovacgao dos participantes.

4 - DA AVALIAGAO
A avaliagdo sera realizada pela comissdo de acompanhamento do contrato, que
periodicamente ira se reunir.
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MUNICiPIO DE GARIBALDI

CONTRATUALIZACAO

O MUNICIPIO DE GARIBALDI, pessoa juridica de direito publico interno, com
sede administrativa nesta cidade, na Rua Julio de Castilhos, n°® 254, inscrito no CNPJ sob n°
88.594.999/0001-95, neste ato representado pelo Prefeito Municipal de Garibaldi Sérgio
Chesini, brasileiro, casado, inscrito no Cadastro de Pessoas Fisicas sob 0 Nn° 134.452.780-91,
doravante denominado CONTRATANTE; e o HOSPITAL BENEFICENTE SAO PEDRO,
pessoa juridica de direito privado, com sede na Travessa 31 de Qutubro, n° 07, Garibaldi/RS,
inscrito no CNPJ sob n° 90.052.804/001-27, CNES 2257645, representado pelo seu Presidente
Adorine Carlos Martinazzo, brasileiro, casado, inscrito no Cadastro de Pessoas Fisicas sob o n°
193.075.860-04, doravante denominado CONTRATADO; tendo em vista o que dispde a Lei
Federal n° 8.080/1 990, o Decreto Federal n° 7.508/2011, as Portarias GM/MS n® 1.034/2010,
GM/MS n° 3.410/2013, GM/MS n° 142/2014, e a Portaria de Consolidagao n° 02/2017 do
Ministério da Saude, resolvem celebrar o presente CONTRATO, autorizado pela Lei Municipal
n2 5.809, de 03 de dezembro de 2024, e que reger-se-a pelas normas gerais da Lei Federal n°
14.133/2021, mediante as seguintes clausulas e condicées:

CLAUSULA PRIMEIRA — DO OBJETO

O presente instrumento contratual tem por objeto a integragdo do CONTRATADO ao SISTEMA
UNICO DE SAUDE - SUS, definindo a sua inserc&o na rede regionalizada e hierarquizada de
acdes e servicos de salde, na forma de prestacdo de servicos meédicos hospitalares e
ambulatoriais em nivel de internacéo, procedimentos, consultas, ambulatério e exames, em
carater eletivo e mais urgéncia e emergéncia, dentro dos limites fixados, bem como estabelecer
as bases da relag&o entre CONTRATA NTE e CONTRATADO.

§ 1° Os servicos medicos, hospitalares, de diagnéstico laboratorial e de imagem
contratados encontram-se discriminados no Plano Operativo previamente definido entre as
partes (Anexo II), na Ficha de Programagéo Orcamentaria e na Ficha de Cadastro de
Estabelecimento de Salde, que integram este instrumento, para todos os efeitos legais,
devendo estar a disposicdo da Secretaria Municipal de Satde de Garibaldi (doravante
denominada SECRETARIA).

§ 2°. Também szo objetos desta contratualizacéo:

a) Repasses de recursos federais destinados ao CONTRATADO referente a produgéo
Ambulatorial e Hospitalar de Média e Alta Complexidade — MAC/FAEC, Incentivos
Hospitalares, Habilitacao e Qualificagao de leitos de UTI Adulto - Tipo II, Habilitaggo de
Porta de Entrada - Hospital Geral, Habilitacdo em Terapia Nutricional elou outra
habilitagdo superveniente, condicionados ao regular repasse do valor pela Unido ao
Fundo Municipal de Saude de Garibaldi, ndo havendo recursos proprios do Municipio
na integralizac&o dos mesmos:



b)

d)

e)

g)

h)

)

k)
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Repasse de recursos federais destinados ao CONTRATADO para a assisténcia
financeira complementar da Uni&o para o cumprimento dos pisos salariais nacionais de
enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem, nos termos do Titulo IX-A da
Portaria de Consolidacdo GM/MS n° 6, de 28 de setembro de 2017. A transferéncia ao
CONTRATADO fica condicionada a publicagido de respectiva Portaria Ministerial e
regular repasse do valor pela Unido ao Fundo Municipal de Saude de Garibaldi, n&o
havendo recursos préprios do Municipio na integralizacdo dos mesmos;

Repasses de incentivos estaduais destinados ao CONTRATADO, originarios do
Programa de Incentivos Hospitalares — ASSISTIR, instituido pelo Decreto Estadual n®
56.015/2021 e regulamentado pelas Portarias Estaduais n® 537/2021 e 227/2024. A
transferéncia ao CONTRATADO fica condicionada ao regular repasse do valor pelo
Estado do Rio Grande do Sul ao Fundo Municipal de Salude de Garibaldi, ndo havendo
recursos proprios do Municipio na integralizacdo dos mesmos;

Demais repasses federais e estaduais creditados ao Fundo Municipal de Saude de
Garibaldi, decorrentes de emendas parlamentares e/ou demais repasses excepcionais
e temporarios, destinados ao CONTRATADO, na forma prevista em Portaria especifica
que venha a ser publicada;

Prestacdo de servico de Lavagem e desinfeccao de roupas utilizadas junto as
Unidades Basicas de Salde e Pronto Atendimento Médico 24 horas do Municipio de
Garibaldi, conforme normatizagdo vigente, em um quantitativo estimado de 350 quilos
mensais, entre lengdis, fronhas, toalhas de rosto (secagem do material), campos (com
sangue) comum e fenestrado e cobertores, entre outros. O recolhimento, transporte e
destinacéo das roupas ficara a cargo do Municipio;

Prestacdo de exames, procedimentos e consultas néo disponiveis no Hospital em
sua capacidade instalada aos pacientes do Sistema Unico de Saude — SUS mediante
apresentacéo de 03 orgamentos e autorizagdo prévia da Secretaria Municipal da
Salde, excetuado nos casos de urgéncia/emergéncia e internados. O CONTRATANTE
repassara ao CONTRATADO o valor correspondente mediante apresentagéo da nota
fiscal do servigo realizado por terceiro;

Transporte avangado intermunicipal envolvendo a transferéncia de pacientes para
outros centros de maior complexidade, via regulacdo SUS, e que necessitem de
transporte em UTI Mével, quando o municipio ndc possuir em vigéncia Contrato
especifico para esta finalidade. O CONTRATANTE repassara ao CONTRATADO o
valor correspondente da remog&o, que sera pago mediante apresentacdo de nota fiscal
do servico realizado por terceiro;

Incentivo Municipal a Qualificagdo Hospitalar, para fins de aprimorar os
atendimentos eletivos e de urgéncia/lemergéncia aos pacientes do SUS;

Incentivo Municipal & Qualificagao Meédico-Hospitalar a fim de garantir
atendimentos nas especialidades em situagdes de urgéncia e emergeéncia;

Incentivo Municipal aos Médicos Internistas, condicionado a permanéncia e a
disposicao de profissional internista nas dependéncias do Hospital para atendimentos
aos pacientes internados pelo SUS, inclusive em intercorréncias de pacientes sob sua
responsabilidade;

Incentivo Municipal ao custeio operacional dos exames laboratoriais em
pacientes internados e em regime de Plantdo 24 horas, bem como da Agéncia
Transfusional para os pacientes atendidos pelo Sistema Unico de Satde. O recurgo
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repassado sera utilizado para suprir os gastos com o material necessario e insumos
utilizados;

I) Incentivo Municipal ao custeio e manutengao de leitos de UTI Adulto — Tipo I, a
fim de garantir a manutengao dos leitos de Unidade de Terapia Intensiva.

CLAUSULA SEGUNDA — DA REGIONALIZACAO

Os servicos ora contratados estdo referidos a uma base populacional, conforme Plano de
Regionalizacdo da Secretaria Estadual da Salde, e serdo ofertados conforme indicagoes

técnicas de planejamento em saude, compatibilizando demanda e disponibilidade de recursos
financeiros do SUS.

§ 1. Deveréo ser observadas as referéncias da atengdo especializada pactuadas por
Resolugdes da Comiss@o Intergestores Bipartite — CIB/RS, especialmente a Resolugéo n°
050/2022 e suas alteragdes, ou outra que a venha substituir.

§ 2. O CONTRATADO ¢é referéncia para atendimentos eletivos e de
urgéncia/emergéncia a pacientes dos MUNICIPIOS de GARIBALDI, BOA VISTA DO SUL e
CORONEL PILAR, e para atendimentos eletivos a pacientes dos MUNICIPIOS de MONTE
BELO DO SUL e SANTA TEREZA. Para os referidos municipios os servigos ambulatoriais e
hospitalares serdo executados nas condicées e valores estabelecidos neste instrumento
contratual. Para tanto, serdo ratificadas por meio de convénios entre o Municipio de Garibaldi e
os demais Municipios as obrigacdes de cada ente ja estabelecidas neste instrumento.

§ 3. Para os demais municipios ao qual a instituicao hospitalar seja referéncia pactuada
pelo Programa ASSISTIR, os servicos ambulatoriais e hospitalares serdo executados nos

termos do que dispdem as Portarias estaduais relativas ao Programa, mediante repasse
estadual.

§ 4. Os atendimentos de pacientes de outros municipios, em decorréncia de referéncia
pactuada ou contrato paralelo, ndo gerardo Onus aos municipios participes desta
contratualizagao.

§ 5. Os valores unitérios de procedimentos, consultas e exames definidos neste
contrato ndo se aplicam aos atendimentos realizados por meio do Programa ASSISTIR.

CLAUSULA TERCEIRA — DA EXECUCAO DOS SERVICOS

Os servigos citados neste instrumento serdo executados pelo CONTRATADO na Travessa 31
de Outubro, n® 07, com Alvara Sanitario sob n° 430860788-861-000016-1-9, expedido pela
Divis&o de Vigilancia Sanitaria da Secretaria de Estado da Saude, e/ou em suas filiais, tendo
como seu responsavel técnico o profissional médico Sr. Rodrigo Vieira Jacobi, registrado no
Conselho Regional de Medicina sob n°® 30.762.
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§ 1° A eventual mudanca de endereco do CONTRATADO sera imediatamente
comunicada ac CONTRATANTE, que analisara a conveniéncia de manter os servigos ora
contratados em outro endereco, podendo, ainda, rever as condi¢cdes do Contrato e, até mesmo,
rescindi-lo de forma justificada se entender conveniente ao interesse publico.

§ 2°. A mudanca de Diretor Técnico, e/ou do responsavel pelos servigos auxiliares de
diagnasticos e de terapia, devera ser comunicada ao CONTRATANTE.

§ 3° Os servicos ora contratados serdao executados por profissionais do
CONTRATADO e por profissionais autorizados por este, constantes no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude — CNES.

§ 4°. Os servigos contratados compreendem a utilizagdo, pelos usuarios do SUS, da
capacidade instalada do CONTRATADO, incluidos seus servicos meédico-hospitalares,
devendo ser observado o disposto na Lei Complementar Federal n° 187, de 16 de dezembro de
2021, especialmente seus Artigos 9 e 10, quanto ao percentual minimo de 60% (sessenta por
cento) de prestagcdo de servigos ao SUS. Ademais, deverdo ser considerados todos os
Decretos e Portarias do Ministério da Salde, em vigéncia, que regulamentam o processo de
certificacao das entidades beneficentes.

CLAUSULA QUARTA — DAS CONDICOES GERAIS DA PRESTACAO DOS SERVICOS

Na execucéo da presente Contratualizagcdo, os participes deverdo observar as seguintes
condicdes gerais:

1) O acesso ao SUS se faz pelas Unidades Basicas de Salde e Pronto
Atendimento Médico - PAM, ressalvadas as situagdes de urgéncia e emergéncia (SAMU e
BOMBEIROS) e demanda esponténea plenamente justificada (casos excepcionais), sob pena
de glosa do atendimento prestado;

1) No que se refere a8 demanda referenciada pelo SAMU, Corpo de Bombeiros e a
demanda espontanea, o CONTRATADO fara o primeiro atendimento, incluindo o diagnostico e
a estabilizacdo. A sequéncia do atendimento, se estiver relacionado as especialidades do
Hospital, sera concluida. Caso contrario, o paciente sera regulado para o municipio de origem
ou Central de Regulagdo para encaminhamento a rede de referéncia do SUS;

1)) O encaminhamento e atendimento do usuario sera de acordo com as regras
estabelecidas para a referéncia e contrarreferéncia municipal, ressalvadas as situacoes de
urgéncia e emergéncia;

V) Em relacéo & transferéncia de pacientes para outros servigos de referéncia,
deverao ser observadas as regras definidas pela Central de Regulagdo Regional e Estadual;

V) A gratuidade absoluta, em relagdo ao usuario do SUS, das acbes € dos
servicos de saude executados no ambito deste Contrato;

Vi) A prescricdo de medicamentos deve observar a Politica Nacional de
Medicamentos;

Vi) O atendimento humanizado, de acordo com a Politica Nacional
Humanizacao do SUS;




EsTADO DO RI0 GRANDE DO SUL
MUNICIiPIO DE GARIBALDI

VIIl) A observancia integral dos protocolos técnicos de atendimento e regulagao
estabelecidos pelo Ministério da Saude e respectivos gestores do SUS;

IX) O estabelecimento de metas e indicadores de qualidade para todas as
atividades de salide decorrentes deste Contrato;

X) O CONTRATADO colocara a disposicdo do SUS a sua capacidade instalada
necessaria para o atendimento do volume assistencial definido no Plano Operativo Anual;

XI) A garantia da contraprestagéo integral pelos servigos prestados, desde que
atendidas as normas do Sistema Unico de Saude — SUS.

§ 1. O encaminhamento dos pacientes para realizagdo dos procedimentos eletivos,
para os quais os MUNICIPIOS suplementaréo recursos, sera realizado da seguinte forma:

I) O paciente devera ser encaminhado através da rede publica, acompanhado do
documento de referéncia e contra referéncia, a Secretaria Municipal da Saude que,
em conjunto com sua equipe técnica de regulagao, fara a avaliagio da solicitacao.

I) Apés a aprovagdo da solicitacdo, o paciente serd encaminhado para a realizagéo do
procedimento cirlrgico com o médico da especialidade solicitada ou de
procedimento ambulatorial em nivel hospitalar, dentre os médicos anuentes que
prestam servigos nas dependéncias do CONTRATADO.

Il) A necessidade de cirurgido auxiliar nas cirurgias eletivas devera ser previamente
autorizada pela equipe da Secretaria Municipal da Salde, sob pena de glosa de
cobranga.

IV) A utilizagdo de material especial (OPME) nas cirurgias eletivas devera ser previamente
autorizada pela equipe da Secretaria Municipal da Salde, mediante solicitagéo
médica que justifique sua necessidade, assim como 3 orgamentos, sob pena de
glosa de cobranga. Sera ressarcido o valor constante na Nota Fiscal do material.

V) O paciente sera encaminhado ao CONTRATADO pela SECRETARIA para realizacao
da cirurgia eletiva, com a devida AIH (Autorizacéo de Internac&o Hospitalar) e para
os procedimentos ambulatoriais em nivel hospitalar sera entregue documento com
a devida autorizagao.

VI) O paciente tem direito a uma reconsulta gratuita nas consuitas eletivas autorizadas
pela Secretaria de Satde dentro do prazo de 30 dias do atendimento.

VII) Estdo inclusas nas cirurgias eletivas e procedimentos ambulatoriais: consulta pré-
anestésica, pré-cirlrgica e pés-cirurgica nas especialidades. Se necessario, 02
consultas pos-cirurgicas na area de Traumatologia/Ortopedia. Quando a consuilta
médica especializada pré-operatéria contraindicar a realizagéo do procedimento,
ou 0 mesmo nao for realizado, sera pago o valor da consulta medica.

§ 2. Os atendimentos de urgéncia e emergéncia, para os quais 0s MUNICIPIOS
suplementardo recursos, deveréo obedecer aos seguintes critérios:

) A necessidade de cirurgido auxiiar em procedimentos cirirgicos de
urgéncia/emergéncia, devera ser plenamente justificada pela equipe que realizou o
procedimento, sob pena de glosa de cobranca.

I) O sobreaviso médico deverd ser feito nas especialidades de Cirurgia Geral,
Traumatologia e Ortopedia, Ginecologia e Obstetricia, Anestesiologia e Pedia
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Os meédicos de sobreaviso deverdo ser contatados pelo CONTRATADO a fim de
atender a populacdo em carater de sobreaviso 24 horas por dia, 7 dias por
semana.

ll) A contratagdo do transporte especializado de UTI MOVEL, quando o CONTRATANTE
ndo dispuser de contrato especifico para esta finalidade, ficara sob
responsabilidade exclusiva do CONTRATADO e este servigo é exclusivo para
pacientes do Sistema Unico de Saude.

IV) Estdo inclusas nas cirurgias de urgéncia, partos e procedimentos ambulatoriais:
consulta pré-anestésica, pré-cirirgica e pos-cirirgica nas especialidades. Se
necessario, 02 consultas pos-cirlirgicas na area de Traumatologia/Ortopedia.

V) A necessidade de material especial (OPME) nas cirurgias de urgéncia devera ser
devidamente justificada, sob pena de glosa de cobranca.

CLAUSULA QUINTA — DOS ENCARGOS COMUNS

Sé&o encargos comuns das partes signatarias deste instrumento:

1) Contribuir para a elaboracdo e implantacdo de protocolos técnicos de
atendimento e de encaminhamento para as agdes de saude;

) Alimentar os sistemas de informagdo de saude, disponibilizados pelas
diferentes esferas de gestao do SUS;

i) Anualmente aprovar o Plano Operativo Anual e contribuir para o cumprimento
das metas qualitativas e quantitativas;

V) Zelar pelo adequado funcionamento da Comissdo de Acompanhamento do

Contrato - CAC, através da indicacdo de seus representantes e do fornecimento de
informacées requisitadas nos prazos estabelecidos;

V) Promover educacdo permanente de recursos humanos, com auxilio a
qualificacé@o de profissionais da rede basica;
Vi) Aprimoramento da atengao a saude;

ViI) A elaboracdo de protocolos para atendimentos dos pacientes em conjunto com
a SECRETARIA, objetivando o atendimento global tanto a nivel ambulatorial e hospitalar,
aumentando a resolutividade e evitando reinternagdes de causas sensiveis a atengdo basica.

CLAUSULA SEXTA - DOS ENCARGOS ESPECIFICOS

6.1. Compete ao CONTRATADO:

1) Atingir todas as obrigagdes pactuadas nesta contratualizagdo, sob pena de
deixar de receber os recursos correspondentes aos incentivos e suplementacéo;
1)} Cumprir as determinagdes da Lei Federal n® 187, de 16 de dezembro de 2021,

assim como Decretos e Portarias do Ministério da Saide que regulamentam o processo de
certificacdo das entidades beneficentes, comprovando a prestagéo de seus servigos ao SUS no
percentual minimo de 60% (sessenta por cento) através de Relatério Mensal Global do
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atendimentos prestados pelo HOSPITAL (SUS, Particular, Planos de Salude e Convénios)
encaminhado ao Sistema Municipal de Controle, Avaliagdo e Auditoria do SUS de Garibaldi;

1)) Manter afixado, em local visivel aos seus usuarios, identificacdo de sua
condicéo de estabelecimento integrante da rede do SUS e da gratuidade aos usuarios do SUS
dos servicos prestados nessa condigao;

V) Aplicar os recursos financeiros provenientes desta Contratualizagdo
integralmente no hospital;
V) Contribuir para a investigagéo de eventuais denuncias de cobranca indevida

feita a paciente ou seu representante, por qualquer atividade prestada pelo CONTRATADO,
em razéo da execucao do objeto do presente instrumento. Para tanto, devera disponibilizar a
todos os usuarios do Sistema Unico de Salde os formularios constantes do Anexo IV.

a) E obrigatério o preenchimento da Declaragio de préprio punho para a totalidade
dos pacientes SUS ou seu representante;

b) No caso de cobranga, o CONTRATADO notificara o profissional para que preste os
devidos esclarecimentos;

c) Confirmada a cobranga, o CONTRATADO providenciara o ressarcimento nos
moldes do “Contrato de Cessao de Crédito e de Direitos, com pagamento por sub-
rogacdo convencional’, conforme modelo anexo.

Vi) Integrar-se aos sistemas de regulagdo da Secretaria Municipal e Estadual da
Salde, assim como aos sistemas de informacgéo do Ministério da Salde;

Vil) E responsabilidade do CONTRATADO, através de seu corpo clinico, a
definicao da transferéncia do paciente internado a outro da rede publica de saude, obrigando-
se a estabelecer contato com a Central de Regulacdo de Leitos Regional e/ou Estadual,
cabendo ao municipio de origem providenciar meio necessario para o transporte do paciente;

VIIl)  Apresentar ao Sistema Municipal de Controle, Avaliagéo e Auditoria do SUS de
Garibaldi o relatorio referente aos custos decorrentes dos atendimentos prestados;

IX) Responsabilizar-se pela utilizagdo do pessoal de apoio, tais como enfermagem,
administraca@o, limpeza, etc., necessario a execucdo dos servigcos previstos no presente
Contrato, incluidos os encargos trabalhistas, previdenciarios, sociais, fiscais e comerciais
resultantes de vinculo empregaticio, cujo dnus e obrigagdes em nenhuma hipdtese podera ser
transferido ao CONTRATANTE ou ao Estado e Unio;

X) O CONTRATADO se compromete a contratar médicos internistas que
garantirdo o acompanhamento aos pacientes nas internagdes clinicas, prestando atendimento
humanizado e informando aos familiares as condigdes clinicas e a situacado dos pacientes,
observados os principios éticos da legislagao vigente.

a) O CONTRATADO devera formalizar Termo de Compromisso com cada profissional
médico internista, onde este comprometer-se-a a comparecer diariamente para
realizar o acompanhamento ao paciente, além de atender as intercorréncias,
quando lhe for solicitado.

Xl) Os servicos ora contratados poder@o ser prestados por profissionais de saude
que tenham vinculo de emprego com o CONTRATADO; integrantes de pessoas juridicas que
mantenham contrato de prestagao de servigos; profissionais autbnomos que, eventualmente ou
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permanentemente, utilizem suas as dependéncias, equiparando-se a eles as empresas,
grupos, sociedades ou conglomerados de profissionais que exercam a atividade da area da
salide e que estejam registrados no CNES da instituicao;

X1 Manter registro atualizado no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Salde — CNES, no Sistema de Informactes Ambulatoriais — SIA, no Sistema de Informacéo
Hospitalar — SIH, no sistema de Comunicagao de Informacao Hospitalar e Ambulatorial — CIHA,
e outros sistemas de informacdo que venham a ser implementados no ambito do Sistema
Unico de Salde — SUS;

X Submeter-se a avaliagdes sistematicas de acordo com o Programa Nacional de
Avaliagdo de Servicos de Salde — PNASS, encaminhando plano de agéo corretivo e
promovendo as adequagdes quando necessario;

XIV)  Submeter-se a regulagao instituida pelo Gestor,

XV) Entregar ao usudrio ou ao seu responsavel, no ato da saida do
estabelecimento, Boletim de Atendimento/lnternacdo e Alta a ser elaborado por consenso
entre as partes, documento de histérico do atendimento prestado ou resumo de alta, onde
conste, também, a inscricdo “Esta conta foi paga com recursos publicos provenientes de
seus impostos e contribuicdes sociais”;

XVIl)  Obriga-se a apresentar, sempre que solicitado, relatorios de atividades que
demonstrem, quantitativa e qualitativamente, o atendimento do objeto;

XVIl) Manter contrato de trabalho que assegure direitos trabalhistas, sociais e
previdencidrios aos seus trabalhadores e prestadores de servigos;

XVIIl) Efetuar diretamente o pagamento aos profissionais, prestadores e/ou servigos
terceirizados que sejam necessarios a execucao dos servigos contratados, cujo onus e
obrigagdo em nenhuma hipétese poderéo ser transferidos ao CONTRATANTE;

XIX) Garantir o acesso dos Conselhos de Salde quanto aos servigos contratados,
no exercicio de seu poder de fiscalizacao;

XX) Cumprir as diretrizes da Politica Nacional de Humanizagéo — PNH;

XXl) Os servigos ora contratados deverdo ser prestados preferencialmente nas
dependéncias do CONTRATADO;

XXIl) O CONTRATADO devera assegurar a presenga de acompanhante em tempo
integral aos pacientes menores, as gestantes, aos idosos, pessoas com deficiéncias,
internados ou em observagao, conforme Lei n® 10.741/2003 e Lei n° 8.069/1990 e demais
legislagdes especificas e normativas do Sistema Unico de Saude;

XXIl) Os atendimentos de urgéncia e emergéncia, encaminhados pelo Posto de
Atendimento Médico 24 horas — PAM e Unidades Basicas de Salude dos municipios participes
desta contratualizagdo, deverdo ser realizadas pelo CONTRATADO, conforme prioridade
estabelecida pelo médico plantonista da instituicao;

XXIV) Garantir os servicos médico-hospitalares, nas especialidades de Obstetricia,
Pediatria, Clinica Geral, Cirurgia Geral, Ortopedia e Anestesia, nos atendimentos de
urgéncia/emergéncia 24 horas.

6.2. Compete aoc CONTRATANTE:

)] Transferir, ao CONTRATADO, os recursos previstos nesta contratualizagéo e
no Anexo lll;
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1)) Regular, controlar, avaliar, auditar e fiscalizar as acées e 0s Sservigos
contratados.

1) Estabelecer mecanismos de controle da oferta e demanda de acdes e servicos
de salde;

V) Auditar, glosar e/ou aprovar os relatérios elaborados pelo CONTRATADO, bem
como a produgéo ambulatorial e hospitalar apresentada.

CLAUSULA SETIMA = DO PLANQ OPERATIVO ANUAL

O Plano Operativo Anual, que é parte integrante deste Contrato e condicdo de sua eficacia,
sera pactuado entre CONTRATANTE e CONTRATADO, bem como devera ser aprovado pelo
Conselho Municipal de Saude. O referido Plano devera conter:

)] Todas as agdes e servigos objeto deste Contrato:

1] A estrutura tecnolégica e a capacidade instalada;

1) Definicdo das metas de qualidade:;

V) Descricdo das atividades de aprimoramento e aperfeicoamento da gestio

hospitalar, em especial aquelas referentes:

a) Ao Sistema de Apropriagao de Custos:

b) A pratica de atengdo humanizada aos usuarios, de acordo com o0s critérios
definidos SUS;

c) Ao trabalho de equipe multidisciplinar:

d) Ao incremento de agdes de garantia de acesso, mediante o complexo regulador de
atencdo a salde;

€) Ao funcionamento adequado dos comités de avaliagdo de mortalidade por grupo de
risco, principalmente no que se refere a mortalidade materna e neonatal (comisséo
de ébito); e

f) A implantagdo de mecanismos eficazes de referéncia e contra referéncia, mediante
protocolos de encaminhamento.

V) Os servicos do Plano Operativo estdo referidos a uma base territorial
populacional, conforme Plano Diretor de Regionalizagdo da Secretaria, e serdo executados
com base nas indicagtes técnicas do planejamento da satude, mediante compatibilizagdo das
necessidades da demanda e da disponibilidade de recursos financeiros;

Vi) O plano operativo tera validade de 01 (um) ano, devendo ser repactuado
anualmente.

CLAUSULA OITAVA — DOS RECURSOS FINANCEIROS
==noo LA VIIAVA = DU RECURSOS FINANCEIROS

Considerando o cofinanciamento tripartite da atencdo hospitalar e dos servicos de salde
contratualizados, os recursos financeiros do presente contrato seguirdo o abaixo especificado,
bem como o detalhamento constante no Anexo Il
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8.1. O valor total anual de RECURSO FEDERAL, proveniente do Fundo Nacional de Satde
ao Fundo Municipal de Saude de Garibaldi, importa em R$ 5.459.179,59 (cinco milhdes
quatrocentos e cinquenta e nove mil cento e setenta e nove reais e cinquenta e nove
centavos), sendo:

8.1.1.0 valor total anual de R$ 5.309.179,59 (cinco milhdes trezentos e nove mil cento
e setenta e nove reais e cinquenta e nove centavos), correspondente a parcelas
mensais PRE-FIXADAS no valor de R$ 442.431,63 (quatrocentos e quarenta e
dois mil quatrocentos e trinta e um reais e sessenta e trés centavos), assim
subdividido:

I) R$ 87.420,72 (oitenta e sete mil quatrocentos e vinte reais e setenta e dois
centavos) referente a média complexidade hospitalar, producéo e internacdes
hospitalares — SIH;

Il) R$ 59.846,95 (cinquenta e nove mil oitocentos e quarenta e seis reais e
noventa e cinco centavos) referente a média complexidade ambulatorial,
producéo e atendimentos ambulatoriais — SIA;

Ill) R$ 43.993,77 (quarenta e trés mil novecentos e noventa e trés reais e setenta
e sete centavos) referente ao Incentivo de Adesdo a Contratualizagéo — IAC /
Programa de Reestruturagéo de Hospitais Filantrépicos;

IV) R$ 98.550,00 (noventa e oito mil quinhentos e cinquenta reais) referente a
Habilitacéo de Unidade de Terapia Intensiva — UTI Adulto Tipo II;

V) R$ 43.975,20 (quarenta e trés mil novecentos e setenta e cinco reais e vinte
centavos) referente a Qualificagéo de leitos de Unidade de Terapia Intensiva —
UTI Adulto Tipo II;

Vi) R$ 100.000,00 (cem mil reais) referente a Habilitacio de Porta de Entrada -
Hospital Geral; e

VIl) R$ 8.644,99 (oito mil seiscentos e quarenta e quatro reais e noventa e nove
centavos) referente a Habilitagdo em Terapia Nutricional.

8.1.2.0 valor estimado anual de R$ R$ 150.000,00 (cento e cinquenta mil reais),
correspondente a parcelas POS-FIXADAS no valor de R$ 12.500,00 (doze mil e
quinhentos reais), referente a Procedimentos Estratégicos do Fundo de Agdes
Estratégias e Compensagdo — FAEC. O valor apenas sera repassado ao
CONTRATADO apés produgdo, aprovagdo, processamento e respectiva
transferéncia financeira do Ministério da Salde.

8.2. O valor total anual de RECURSO ESTADUAL, proveniente do Fundo Estadual de
Saude ao Fundo Municipal de Satide de Garibaldi, importa em R$ 6.087.087,96 (seis milhdes
oitenta e sete mil oitenta e sete reais e noventa e seis centavos), correspondente a parcelas
mensais no valor de R$ 507.257,33 (quinhentos e sete mil duzentos e cinquenta e sete reais e
trinta e trés centavos), assim subdividido:

I) R$ 73.059,00 (setenta e trés mil e cinquenta e nove reais) referente Programa
de Incentivos Hospitalares ASSISTIR para o Ambulatério de Especialidades —
Cirurgia Vascular;
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1) R$ 73.059,00 (setenta e trés mil e cinquenta e nove reais) referente Programa
de Incentivos Hospitalares ASSISTIR para o Ambulatério de Especialidades -
Urologia;

1) R$ 73.059,00 (setenta e trés mil e cinquenta e nove reais) referente Programa
de Incentivos Hospitalares ASSISTIR para o Ambulatério de Especialidades -
Reumatologia;

IV) R$ 73.059,00 (setenta e trés mil e cinquenta e nove reais) referente Programa
de Incentivos Hospitalares ASSISTIR para o Ambulatério de Especialidades —
Endocrinologia;

V) R$ 73.059,00 (setenta e trés mil e cinquenta e nove reais) referente Programa
de Incentivos Hospitalares ASSISTIR para o Ambulatério de Especialidades -
Cardiologia;

V1) R$ 73.059,00 (setenta e trés mil e cinquenta e nove reais) referente Programa
de Incentivos Hospitalares ASSISTIR para a Porta de Entrada - Rede de Atencao
as Urgéncias e Emergéncias,

VIl) R$ 37.573,20 (trinta e sete mil quinhentos e setenta e trés reais e vinte
centavos) referente Programa de Incentivos Hospitalares ASSISTIR para a
Unidade de Terapia Intensiva — UTI Adulto Tipo I

Vill) R$ 31.330,13 (trinta e um mil trezentos e trinta reais e treze centavos)
referente Programa de Incentivos Hospitalares ASSISTIR para a Maternidade de
Risco Habitual,

O valor total anual de RECURSO MUNICIPAL importa em R$ 10.462.188,00 (dez
milhBes quatrocentos e sessenta e dois mil e cento e oitenta e oito reais), sendo:

8.3.1. O valor total anual de R$ 1.619.400,00 (um milh&o seiscentos e dezenove mil e

quatrocentos reais) correspondente a parcelas mensais PRE-FIXADAS no valor
de R$ 134.950,00 (cento e trinta e quatro mil novecentos e cinquenta reais)
referente a incentivos municipais, assim subdividido:

1) R$ 55.000,00 (cinquenta e cinco mil reais) a titulo de Incentivo ao Custeio e
Manutengao de 6 (seis) leitos de Unidade de Terapia Intensiva — UTI Geral Tipo Il
via Sistema Unico de Saude — SUS;

1) R$ 18.500,00 (dezoito mil e quinhentos reais) a titulo de Incentivo a
Qualificacdo Médico-hospitalar;

i) R$ 32.000,00 (trinta e dois mil reais) a titulo de Incentivo & Qualificagéo
Hospitalar;

IV)R$ 22.000,00 (vinte e dois mil reais) a titulo de disponibilizagéo de profissionais
internistas, condicionado & permanéncia e disposigao de médicos internistas nas
dependéncias do Hospital

V) R$ 7.450,00 (sete mil quatrocentos e cinquenta reais) para o custeio
operacional e realizagdo de exames laboratoriais em pacientes internados e em
regime de Plantdo 24 horas, bem como para custeio operacional da Agéncia
Transfusional/Banco de Sangue para usuarios do Sistema Unico de Saude — SUS
em situagbes de urgéncia € transoperatérios com necessidade de transfusdes
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sanguineas, considerando os custos com material para os exames pré-
transfusionais e insumos utilizados.

8.3.2. O valor total anual de R$ 60.000,00 (sessenta mil reais), correspondente a
parcelas mensais PRE-FIXADAS no valor de R$ 5.000,00 (cinco mil reais), para
custeio da lavagem e desinfecgdo de roupas utilizadas junto as Unidades Basicas
de Saude e Pronto Atendimento Médico 24 horas;

8.3.3. O valor total anual de R$ 3.480.000,00 (trés milhdes quatrocentos e oitenta mil
reais), correspondente a parcelas mensais POS-FIXADAS no valor estimado de
R$ 290.000,00 (duzentos e noventa mil reais), para custeio da producéo pos-
fixada ambulatorial e hospitalar de urgéncia/emergéncia e internado. O valor a
ser repassado ao CONTRATADO seréa por produgéo, o qual devera observar 0s
valores unitarios estabelecidos no Anexo | desta contratualizagao;

8.3.4. O valor total anual de R$ 1.920.000,00 (um milhdo novecentos e vinte mil reais),
correspondente a parcelas mensais POS-FIXADAS no valor estimado de R$
160.000,00 (cento e sessenta mil reais), para realizagdo de procedimentos
cirirgicos e ambulatoriais eletivos. O valor a ser repassado ao CONTRATADO
sera por producao, o qual devera observar os valores unitarios estabelecidos no
Anexo | desta contratualizagao;

8.3.5. O valor total anual de R$ 1.729.788,00 (um milhdo setecentos e vinte e nove mil
e setecentos e oitenta e oito reais), correspondente a parcelas mensais POS-
FIXADAS no valor estimado de R$ 144.149,00 (cento e quarenta e quatro mil
cento e quarenta e nove reais), para realizag@o de exames eletivos. O valor a ser
repassado ao CONTRATADO sera por produgéo, o qual devera observar os
valores unitarios estabelecidos no Anexo | desta contratualizacao;

8.3.6.0 valor total anual de R$ 672.000,00 (seiscentos e setenta e dois mil reais),
correspondente a parcelas mensais POS-FIXADAS no valor estimado de R$
56.000,00 (cinquenta e seis mil reais), para suplementacdo de consultas
ambulatoriais eletivas. O valor a ser repassado ao CONTRATADO sera por
producdo, o qual devera observar os valores unitarios estabelecidos no Anexo |
desta contratualizagéo;

8.3.7.0 valor total anual de R$ 307.800,00 (trezentos e sete mil e oitocentos reais),
correspondente a parcelas mensais POS-FIXADAS no valor estimado de R$
25.650,00 (vinte e cinco mil seiscentos e cinquenta reais), para suplementagao
de sessdes de fisioterapia ambulatorial e domiciliar eletiva e fonoterapia
domiciliar. O valor a ser repassado ao CONTRATADO sera por produgéo, o qual
devera observar os valores unitarios estabelecidos no Anexo | desta
contratualizagao;

8.3.8.0 valor total anual de R$ 384.000,00 (trezentos e oitenta e quatro mil reais),
correspondente a parcelas mensais POS-FIXADAS no valor estimado de R$
32.000,00 (trinta e dois mil reais), para realizagdo de exames laboratoridis
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(exceto TSH/T4L/PSA e Protocolo IAM) mais complementagdo de 60% da
producdo apresentada. O valor a ser repassado ao CONTRATADO sera por
producao;

8.3.9.0 valor total anual de R$ 61.200,00 (sessenta e um mil e duzentos reais),
correspondente a parcelas mensais POS-FIXADAS no valor estimado de R$
5.100,00 (cinco mil e cem reais), para custeio de exames laboratoriais do
Protocolo IAM. O valor a ser repassado ao CONTRATADO sera por producéo,
com custo unitario de R$ 113,00 (cento e treze reais) para BNP e D-DIMEROS; e
R$ 63,00 (sessenta e trés reais) para GASOMETRIA ARTERIAL;

8.3.10. O valor total anual de R$ 30.000,00 (trinta mil reais), correspondente a parcelas
mensais POS-FIXADAS no valor estimado de R$ 2.500,00 (dois mil e quinhentos
reais), para o custeio de exames, procedimentos e consultas néo disponiveis no
Hospital em sua capacidade instalada aos pacientes do Sistema Unico de Saude
— SUS mediante apresentagdo de 03 orgamentos e autorizacdo prévia da
Secretaria Municipal da Saude, excetuado nos casos de urgéncia/emergéncia e
internados. O CONTRATANTE repassara ao CONTRATADO o valor
correspondente mediante apresentacao da nota fiscal do servigo realizado por
terceiro.

8.3.11. O valor total anual de R$ 18.000,00 (dezoito mil reais), correspondente a
parcelas mensais POS-FIXADAS no valor estimado de R$ 1.500,00 (mil e
quinhentos reais), para custeio de transferéncia de pacientes para outros centros
de maior complexidade, via regulagéo SUS, e que necessitem de transporte em
UTI Mével, quando o municipio ndo possuir em vigéncia Contrato especifico para
esta finalidade. O CONTRATANTE repassara ao CONTRATADO o valor
correspondente da remogao, que sera pago mediante apresentacéo de nota fiscal
do servico realizado por terceiro;

8.3.12. O valor total anual de R$ 180.000,00 (cento e oitenta mil reais), correspondente
a parcelas mensais POS-FIXADAS no valor de até R$ 15.000,00 (quinze mil
reais), para custeio de eventuais materiais especiais (OPME) ndo disponiveis na
Tabela SIGTAP e necessarios para intervengdes cirirgicas, mediante
apresentagéo de 03 orgamentos e autorizag&o prévia da Secretaria Municipal da
Saude. O valor a ser repassado ao CONTRATADO sera por produgéo e sera
pago mediante a apresentagao da nota fiscal.

8.4. Os demais recursos provenientes de eventuais repasses federais, estaduais e/ou de
emendas parlamentares seréo previstos nesta contratualizagao.

8.5. Também serdo previstos neste instrumento eventuais aplicagdes de recursos

adicionais, excepcionais e temporarios, por parte do Municipio, com objetivo de redugao de
filas.

CLAUSULA NONA — DA DOTACAO ORCAMENTARIA
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9.1. As despesas dos servigos realizados decorrentes deste Contrato correréo a conta dos
recursos financeiros provenientes do Teto Federal de Assisténcia do Ministério da Saude, com
a seguinte dotacao orcamentaria: federal no montante anual de R$ 5.459.179,59 (cinco milhdes
quatrocentos e cinquenta e nove mil cento e setenta e nove reais e cinquenta e nove
centavos); estadual no montante anual de R$ 6.087.087,96 (seis milhdes oitenta e sete mil
oitenta e sete reais e noventa e seis centavos); e municipal no montante anual de R$
10.462.188,00 (dez milhdes quatrocentos e sessenta e dois mil e cento e oitenta e oito reais),
correspondentes as seguintes dotagdes orgamentarias:

ORGAO: 10 - SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

u.o. - 01 - FUNDO MUNICIPAL DA SAUDE - RECURSO PROPRIO
10.302.0104.2054 - MANUT. DA SAUDE MEDIA/ALTA COMPLEXIDADE
3.3.9.0.39 - OUTROS SERV. TERCEIROS PESSOA JURIDICA (1084)

u.o. - 02 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - RECURSO FEDERAL
10.302.0104.2054 - MANUT. DA SAUDE MEDIA/ALTA COMPLEXIDADE
3.3.9.0.39 - OUTROS SERV. TERCEIROS PESSOA JURIDICA (1052)
3.3.9.0.39 - OUTROS SERV. TERCEIROS PESSOA JURIDICA (1078)

u.o. : 03 - FUNDO MUNICIPAL DA SAUDE - RECURSO ESTADUAL
10.302.0104.0022 — APOIO A ENTIDADES DE SAUDE
3.3.5.0.43 - SUBVENCOES SOCIAIS (1093)

9.2 Caso houver necessidade, podero ser utilizadas outras rubricas/dotagées de despesa.

CLAUSULA DECIMA — DOS MUNICIPIOS DE BOA VISTA DO SUL E CORONEL PILAR

10.1. O MUNICIPIO DE BOA VISTA DO SUL repassara ao MUNICIPIO DE GARIBALDI os
valores abaixo estipulados, que posteriormente serao repassados ao CONTRATADO.

10.1.1. O valor mensal de R$ 45.880,00 (quarenta e cinco mil oitocentos e oitenta
reais), de forma PRE-FIXADA e referente a incentivos, assim subdividido:

I) R$ 19.800,00 (dezenove mil e oitocentos reais) a titulo de Incentivo a
Qualificagdo Médico-hospitalar;

1) R$ 11.100,00 (onze mil e cem reais) a titulo de Incentivo a Qualificagao
Hospitalar;

) R$ 1.080,00 (mil e oitenta reais) para o custeio operacional e realizagao de
exames laboratoriais em pacientes internados e em regime de Plantdo 24 horas,
bem como para custeio operacional da Agéncia Transfusional/Banco de Sangue
para usuarios do Sistema Unico de Saude — SUS em situagdes de urgéncia e
transoperatérios com necessidade de transfusdes sanguineas, considerando os
custos com material para os exames pré-transfusionais e insumos utilizados;
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IV)R$ 13.900,00 (treze mil e novecentos reais) a titulo de Incentivo ao Custeio e

Manutencao de 6 (seis) leitos de Unidade de Terapia Intensiva — UTI Geral Tipo II,
via Sistema Unico de Satide — SUS.

10.1.2. O valor mensal estimado de R$ 105.000,00 (cento e cinco mil reais), de forma

POS-FIXADA, para suplementagdo da tabela SUS e custeio da produgdo pos-
fixada ambulatorial e hospitalar. O valor a ser repassado ao CONTRATADO sera
por produgdo, o qual deverd observar os valores unitarios estabelecidos no
Anexo | desta contratualizagéao;

10.1.3. O valor mensal estimado de R$ 2.000,00 (dois mil reais) para o custeio de

exames, procedimentos e consultas ndo disponiveis no Hospital em sua
capacidade instalada aos pacientes do Sistema Unico de Saude — SUS mediante
apresentacao de 03 orcamentas e autorizacdo prévia da Secretaria Municipal da
Saude, excetuado nos casos de urgéncia/lemergéncia e internados. O
CONTRATANTE repassara ao CONTRATADO o valor correspondente mediante
apresentacao da nota fiscal do servico realizado por terceiro;

10.1.4. O valor anual estimado de R$ 20.000,00 (vinte mil reais) para custeio de

transferéncia de pacientes para outros centros de maior complexidade, via
regulacdo SUS, e que necessitem de transporte em UTI Movel. O
CONTRATANTE repassara ao CONTRATADO o valor correspondente da

remocao, que serd pago mediante apresentacdo de nota fiscal do servico
realizado por terceiro;

10.1.5. O valor mensal estimado de R$ 1.000,00 (mil reais) para custeio de exames

laboratoriais do Protocolo IAM. O valor a ser repassado ao CONTRATADO sera
por producdo, com custo unitario de R$ 113,00 (cento e treze reais) para BNP e
D-DIMEROS; e R$ 63,00 (sessenta e trés reais) para GASOMETRIA ARTERIAL,;

10.1.6. O valor mensal estimado de R$ 5.000,00 (cinco mil reais) para custeio de

eventuais materiais especiais (OPME) ndo disponiveis na Tabela SIGTAP e
necessarios para intervengdes cirirgicas, mediante apresentacdo de 03
orcamentos e autorizagdo prévia da Secretaria Municipal da Satde. O valor a ser
repassado ao CONTRATADO sera por produgdo e sera pago mediante a
apresentacao da nota fiscal.

O MUNICIPIO DE CORONEL PILAR repassara ao MUNICIPIO DE GARIBALDI os
valores abaixo estipulados, que posteriormente serdo repassados ao CONTRATADO.

10.2.1. O valor mensal de R$ 34.880,00 (irinta e quatro mil oitocentos e oitenta reais),

de forma PRE-FIXADA e referente a incentivos, assim subdividido:

I) R$ 16.100,00 (dezesseis mil e cem reais) a titulo de Incentivo @ Qualificagao
Meédico-hospitalar;

i) R$ 9.600,00 (nove mil e seiscentos reais) a titulo de Incentivo a Qualificagao
Hospitalar;
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lll) R$ 1.080,00 (mil e oitenta reais) para o custeio operacional e realizacdo de
exames laboratoriais em pacientes internados e em regime de Plantdo 24 horas,
bem como para custeio operacional da Agéncia Transfusional/Banco de Sangue
para usuarios do Sistema Unico de Salde — SUS em situacées de urgéncia e
transoperatorios com necessidade de transfusGes sanguineas, considerando os
custos com material para os exames pré-transfusionais e insumos utilizados;
IV)R$ 8.100,00 (oito mil e cem reais) a titulo de Incentivo ao Custeio &
Manutengao de 6 (seis) leitos de Unidade de Terapia Intensiva — UT| Geral Tipo I,
via Sistema Unico de Saude — SUS.

10.2.2. O valor mensal estimado de R$ 80.000,00 (oitenta mil reais), de forma POS-
FIXADA, para suplementacdo da tabela SUS e custeio da producdo poés-fixada
ambulatorial e hospitalar. O valor a ser repassado ao CONTRATADO serg por
producao, o qual devera observar os valores unitarios estabelecidos no Anexo |
desta contratualizacao;

10.2.3. O valor mensal estimado de R$ 2.000,00 (dois mil reais) para o custeio de
exames, procedimentos e consultas nao disponiveis no Hospital em sua
capacidade instalada aos pacientes do Sistema Unico de Saude — SUS mediante
apresentacéo de 03 orcamentos e autorizacao prévia da Secretaria Municipal da
Saude, excetuado nos casos de urgéncia/lemergéncia e internados. O
CONTRATANTE repassara ao CONTRATADO o valor correspondente mediante
apresentacao da nota fiscal do servico realizado por terceiro;

10.2.4. O valor anual estimado de R$ 20.000,00 (vinte mil reais) para custeio de
transferéncia de pacientes para outros centros de maior complexidade, via
regulacdo SUS, e que necessitem de transporte em UTI Moével. O
CONTRATANTE repassara ao CONTRATADO o valor correspondente da
remocao, que sera pago mediante apresentacdo de nota fiscal do servico
realizado por terceiro;

10.2.5. O valor mensal estimado de R$ 1.080,00 (mil e oitenta reais) para custeio de
exames laboratoriais do Protocolo IAM. O valor a ser repassado ao
CONTRATADO sera por produgdo, com custo unitario de R$ 113,00 (cento e
treze reais) para BNP e D-DIMEROS; e R$ 63,00 (sessenta e trés reais) para
GASOMETRIA ARTERIAL:

10.2.6. O valor mensal estimado de R$ 5.000,00 (cinco mil reais) para custeio de
eventuais materiais especiais (OPME) nao disponiveis na Tabela SIGTAP e
necessarios para intervencoes cirirgicas, mediante apresentacdo de 03
or¢amentos e autorizagdo prévia da Secretaria Municipal da Satide. O valor a ser
repassado ao CONTRATADO sera por producdo e serd pago mediante a
apresentacao da nota fiscal.

10.3. Para os Municipios de Coronel Pilar e Boa Vista do Sul, apés aprovagéo dos servigos
por cada municipio, o valor sera depositado em favor do Municipio de Garibaldi para posterior
repasse a instituicdo.
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10.4.  Os Municipios de Boa Vista do Sul e Coronel Pilar deverdo encaminhar seus pacientes
diretamente ao CONTRATADO, quando da internagéo e atendimento ambulatorial apds o
horario de expediente de suas Unidades Basicas de Salde, em seus respectivos municipios,
compreendido atualmente entre as 17h00min e 07h00min horas de segunda-feira 3 sexta-feira,
nos sabados, domingos e feriados 24 horas. O referido horario podera ser alterado pelos
Municipios e sera informado ao CONTRATADO.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA — DOS MUNICIPIOS DE MONTE BELO DO SUL E SANTA
TEREZA

11.1. O MUNICIPIO DE MONTE BELO DO SUL repassara ao MUNICIPIO DE GARIBALDI
os valores abaixo estipulados, que posteriormente serdo repassados ao CONTRATADO.

11.1.1. O valor mensal de R$ 13.700,00 (treze mil e setecentos reais), de forma PRE-
FIXADA, a titulo de Incentivo & Qualificacio Hospitalar;

11.1.2. O valor mensal estimado de R$ 62.500,00 (sessenta e dois mil e quinhentos
reais), de forma POS-FIXADA, para suplementagdo da tabela SUS e custeio da
producdo pés-fixada ambulatorial e hospitalar. O valor a ser repassado ao
CONTRATADO sera por produgéo, o qual devera observar os valores unitarios
estabelecidos no Anexo | desta contratualizagao;

11.1.3. O valor mensal estimado de R$ 10.000,00 (dez mil reais) para o custeio de
exames, procedimentos e consultas ndo disponiveis no Hospital em sua
capacidade instalada aos pacientes do Sistema Unico de Saude — SUS mediante
apresentacado de 03 orgcamentos e autorizagdo prévia da Secretaria Municipal da
Saude, excetuado nos casos de urgéncia/lemergéncia e internados. O
CONTRATANTE repassara ao CONTRATADO o valor correspondente mediante
apresentacéo da nota fiscal do servigo realizado por terceiro;

11.1.4. O valor mensal estimado de R$ 10.000,00 (dez mil reais) para custeio de
eventuais materiais especiais (OPME) nao disponiveis na Tabela SIGTAP e
necessarios para intervengdes cirirgicas, mediante apresentacio de 03
orgamentos e autorizagao prévia da Secretaria Municipal da Satde. O valor a ser
repassado ao CONTRATADO sera por produgdo e serda pago mediante a
apresentagao da nota fiscal.

11.2. O MUNICIPIO DE SANTA TEREZA repassara ao MUNICIPIO DE GARIBALDI os
valores abaixo estipulados, que posteriormente serao repassados ac CONTRATADO.

11.2.1. O valor mensal de R$ 10.500,00 (dez mil e quinhentos reais), de forma PRE-
FIXADA, a titulo de Incentivo a Qualificacdo Hospitalar;
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11.2.2. O valor mensal estimado de R$ 62.892,00 (sessenta e dois mil oitocentos e
noventa e dois reais), de forma POS-FIXADA, para suplementacdo da tabela
SUS e custeio da produgdo pés-fixada ambulatorial e hospitalar. O valor a ser
repassado ao CONTRATADO sera por produgdo, o qual devera observar os
valores unitarios estabelecidos no Anexo | desta contratualizagao;

11.2.3. O valor mensal estimado de R$ 5.000,00 (cinco mil reais) para o custeio de
exames, procedimentos e consultas n&o disponiveis no Hospital em sua
capacidade instalada aos pacientes do Sistema Unico de Salde — SUS mediante
apresentagao de 03 orgcamentos e autorizag@o prévia da Secretaria Municipal da
Salde, excetuado nos casos de urgéncia/lemergéncia e internados. O
CONTRATANTE repassara ao CONTRATADO o valor correspondente mediante
apresentacao da nota fiscal do servico realizado por terceiro;

11.2.4. O valor mensal estimado de R$ 5.000,00 (cinco mil reais) para custeio de
eventuais materiais especiais (OPME) nao disponiveis na Tabela SIGTAP e
necessarios para intervencdes cirurgicas, mediante apresentacao de 03
orcamentos e autorizag&o prévia da Secretaria Municipal da Saude. O valor a ser
repassado ao CONTRATADO sera por producdo e sera pago mediante a
apresentacao da nota fiscal.

11.3. Para os Municipios de Monte Belo do Sul e Santa Tereza, apds processamento e

aprovacdo dos servicos realizados, o valor resultante mensal sera depositado em favor do
Municipio de Garibaldi para posterior repasse a instituigdo hospitalar.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - DOS INSTRUMENTOS DE CONTROLE

12.1. A contratualizagdo contara com uma Comissao de Acompanhamento do Contrato -
CAC.

12.2. A Comissdo sera constituida por 2 (dois) representantes do hospital; por 2 (dois)
representantes do Gestor Municipal de Saude de Garibaldi; 2 (dois) membros do Conselho
Municipal de Saude de Garibaldi — sendo 1 (um) conselheiro representante dos usuarios e
outro dos prestadores de servico; 1 (um) representante do Municipio de Boa Vista do Sul; 1
(um) representante do Municipio de Coronel Pilar; 1 (um) representante do Municipio de Monte
Belo do Sul; 1 (um) representante do Municipio de Santa Tereza e 1 (um) representante da 5°
Coordenadoria Regional de Saude do Estado;

12.3. A Comissao de Acompanhamento sera criada pela SECRETARIA, até 15 (quinze) dias
apos a assinatura deste Contrato, cabendo ao CONTRATADO e demais integrantes, neste
prazo, indicar a SECRETARIA os seus representantes.

12.4. A Comissdo de Acompanhamento reunir-se-a preferencialmente a cada trés meses, em
horéario e dia determinados pela SECRETARIA, podendo ocorrer de forma presencial ou virtual,
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12.5. A atribuicdo da Comissdo de Acompanhamento sera a de acompanhar a execucao do
presente Contrato, principalmente no tocante aos seus custos, cumprimento das metas
qualitativas e quantitativas estabelecidas no Plano Operativo e avaliagdo da qualidade do
atendimento a saude dos usuarios do SUS.

12.6. O CONTRATADO fica obrigado a fornecer a Comissdo de Acompanhamento todos os
documentos e informacdes necessarias ao cumprimento de suas finalidades.

12.7. O controle exercido por esta Comissdo de Acompanhamento ndo impede, nem
substitui, as atividades préprias do Sistema Nacional de Auditoria (Federal, Estadual e
Municipal).

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA — DOS INSTRUMENTOS INFORMATIVOS

Os instrumentos informativos poderdo ser estabelecidos pela Comissdo de Acompanhamento
do Contrato de comum acordo entre partes, devendo ser apresentado:

a) Comprovantes dos procedimentos constando o tipo de servigo/usuario/quantidade/valor
referente aos servigos efetivamente prestados;

b) Produgdo Ambulatorial através do Sistema de Informagéo Ambulatorial (SIA) e
Producao Hospitalar através do Sistema de Informacgao Hospitalar (SIH).

CLAUSULA DECIMA QUARTA — DAS ALTERACOES

14.1. Todas as alteragdes necessarias nesta Contratualizacao serdo sempre efetuadas de
comum acordo, em Termo Aditivo, observando as disposigoes legais e ouvido o Conselho
Municipal de Saude.

14.2. Os valores previstos neste Contrato serdo alterados, de acordo com definigoes
tracadas no Plano Operativo Anual, bem como de acordo com as demais possibilidades aqui
previstas.

CLAUSULA DECIMA QUINTA — DA RESCISAO

16.1. A presente Contratualizagdo poderd ser rescindida total ou parcialmente pelos
participes quando ocorrer o descumprimento de suas clausulas ou condigbes ou pela
incbservancia da legislacéo vigente.

15.2. O Conselho Municipal de Salde devera manifestar-se sobre a rescisdo deste Contrato,

devendo avaliar os prejuizos que esse fato podera acarretar a populacgao.

CLAUSULA DECIMA SEXTA — DAS PENALIDADES E MULTAS
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Fica o CONTRATADO, por infragdo de quaisquer clausulas ou condigdes deste contrato,
sujeito as sangdes administrativas previstas na Lei Federal n° 14.133/2021, assegurado
o direito a defesa e ao contraditorio.

CLAUSULA DECIMA SETIMA — DA VIGENCIA E REAJUSTE

O presente Contrato vigorara pelo prazo de 12 (doze) meses, a contar de 02 de janeiro de
2025, podendo ser prorrogado, com anuéncia do Conselho Municipal de Saude, por até 05
anos na forma do Artigo 106 da Lei Federal n® 14.133/2021.

17.1. Quando da prorrogacdo do contrato, por igual periodo, os valores poderéo ser
reajustados até o percentual acumulado do IPCA, divulgado pelo IBGE, referente aos ultimos
12 (doze) meses apurados.

17.2. Sempre que houver reajuste na tabela SUS, os valores que fazem parte do teto federal
devem ser devidamente ajustados, conforme Portaria publicada.

CLAUSULA DECIMA OITAVA — DAS DISPOSICOES GERAIS

18.1. O CONTRATADO devera manter, durante a execugdo do contrato, as mesmas
condigdes de habilitagdo e qualificagdo apresentadas na assinatura desta Contratualizagéo.

18.2. E vedado ao CONTRATADO a cobranga de servigos médicos, hospitalares ou outros
complementares da assisténcia devida ao paciente.

18.3. O CONTRATADO disponibilizara o acesso da Secretaria Municipal da Saude de
Garibaldi aos documentos necessarios a coleta de dados sobre notificagdo de
acidentes/doencas de trabalho e de trajeto, morte materna, morte fetal, morte infantil e doengas
que necessitam de notificagdo compulséria.

18.4. Qualquer tolerancia ou concessdo do CONTRATANTE para com o CONTRATADO,
quando ndo manifestada por escrito, ndo tera validade e ndo podera ser inovada para alterar
os compromissos e as disposicdes assumidas neste instrumento contratual.

18.5. Nas parcelas POS-FIXADAS admitir-se-a a realizagdo de valor financeiro superior as
estimativas mensais, desde que respeitadas as previsbes anuais estipuladas nesta
contratualizacéo.

18.6. No decorrer da vigéncia deste instrumento contratual, havendo saldo, podera haver a
realocagéo de recursos entre as parcelas POS-FIXADAS, desde que respeitado o limite global
de recurso municipal da Clausula Nona.
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CLAUSULA DECIMA NONA — DO SIGILO E CONFIDENCIALIDADE DOS DADOS

19.1. As partes se obrigam a manter o mais absoluto sigilo e confidencialidade com relagao a

toda e qualquer informacéo relativa aos dados dos pacientes atendidos, conforme a Lei n°
13.719/2018, Lei Geral de Protecao de Dados — LGPD.

19.2. O CONTRATANTE e o CONTRATADO comprometem-se a ndo revelar, reproduzir,
utilizar ou dar conhecimento a terceiros, bem como a ndo permitir que ninguém de suas
relacSes faca uso das informagdes que detem por forca deste contrato, relativo aos dados dos
pacientes atendidos, quando do envio, transferéncia e/ou compartilhamento das informagdes,
devendo ainda, cumprir e observar as premissas da Lei Geral de Protecéo de Dados.

CLAUSULA VIGESIMA — DO FORO
E competente o Foro da Comarca de Garibaldi para dirimir qualquer controvérsia que se
originar desta Contratualizagdo que n&o puder ser resolvida de comum acordo pelos participes,

nem pelo Conselho Municipal e Estadual de Saude.

E por estarem assim certos e ajustados, as partes assinam este instrumento em trés vias de
igual teor e forma, depois de lidas e achadas conforme.

Garibaldi, 05 de dezembro de 2024
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ANEXO |

DESCRIGAO

UNITARIO

VALOR

03.01.06.006-1 - ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO ESPECIALIZADA (plantonista) R$ 90,00
03.01.06.006-1 - ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO ESPECIALIZADA (especialidades, exceto pediatria) R$ 146,00
03.01.06.006-1 - ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO ESPECIALIZADA (pediatria) R$ 270,00
03.01.01.004-8 - CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENCAQ ESPECIALIZADA (EXCETO RS 60.00
MEDICO) (psicologo, nutricionista, fonoaudiclogo) '
03.01.06.006-1 - ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO ESPECIALIZADA (PRAVIVIS, 1° atendimento) RS 294,00
03.01.01.007-2 - CONSULTA MEDICA EM ATENCAO ESPECIALIZADA R$ 140,00
03.01.01.004-8 - CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENCAO ESPECIALIZADA (EXCETO RS 60.00
MEDICO) (psicologo, nutricionista, fonoaudiélogo) :
02.11.05.004-0 - ELETROENCEFALOGRAMA EM VIGILIA E SONO ESPONTANEO C/ OU S/ FOTOESTIMULO (EEG) RS 130,00
02.04 — DIAGNOSTIO POR RADIOLOGIA (Boa Vista do Sul, Coronel Pilar e Garibaldi) R$ 13,00
02.04 — DIAGNOSTIO POR RADIOLOGIA (Monte Belo do Sul e Santa Tereza) R$ 28,00
02.05 — DIAGNOSTICO POR ULTRASSONOGRAFIA (Boa Vista do Sul, Coronel Pilar e Garibaldi) R$ 81,00
02.05 — DIAGNOSTICO POR ULTRASSONOGRAFIA (Monte Belo do Sul e Santa Tereza) R$ 105,00
02.05 — DIAGNOSTICO POR ULTRASSONOGRAFIA COM DOPPLER (Boa Vista do Sul, Coronel Pilar e Garibaldi) R$ 160,00
02.05 — DIAGNOSTICO POR ULTRASSONOGRAFIA COM DOPPLER (Monte Belo do Sul e Santa Tereza) R$ 184,00
02.05 — DIAGNOSTICO POR ULTRASSONOGRAFIA MORFOLOGICA R$ 175,00
02.11.02.003-6 — ELETROCARDIOGRAMA (ECG) R% 24,00
02.11.07.004-1 - AUDIOMETRIA TONAL LIMIAR (VIA AEREA / OSSEA) R$ 76,00
02.11.07.021-1 - LOGOAUDIOMETRIA (LDV-IRF-LRF) R$ 76,00
02.11.07.020-3 — IMITANCIOMETRIA R$ 76,00
02.04.06.002-8 - DENSITOMETRIA OSSEA DUO-ENERGETICA DE COLUNA (VERTEBRAS LOMBARES E/OU FEMUR) R$ 106,00
02.11.02.004-4 - MONITORAMENTO PELO SISTEMA HOLTER 24 HS (3 CANAIS) R$ 147,00
02.11.02.005-2 - MONITORIZACAO AMBULATORIAL DE PRESSAO ARTERIAL (M.A.P.A) R$ 147,00
02.11.09.001-8 - AVALIACAO URODINAMICA COMPLETA R$ 147,00
02.05.01.003-2 - ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORACICA R$ 164,00
02.05.01.001-6 - ECOCARDIOGRAFIA DE ESTRESSE RS 576,00
02.11.02.006-0 - TESTE DE ESFORCO / TESTE ERGOMETRICO R$ 226,00
02.06 — DIAGNOSTICO POR TOMOGRAFIA R$ 327,00
02.06 — DIAGNOSTICO POR TOMOGRAFIA COM CONTRASTE R$ 449,00
02.06 — DIAGNOSTICO POR TOMOGRAFIA (ANGIOTOMOGRAFIA) R$ 576,00
02.07 - DIAGNOSTICO POR RESSONANCIA MAGNETICA R$ 565,00
02.07 — DIAGNOSTICO POR RESSONANCIA MAGNETICA COM CONTRASTE R$ 660,00
02.07 — DIAGNOSTICO POR RESSONANCIA MAGNETICA COM QUANTITATIVO DE FERRO E GORDURA HEPATICA R$ 808,00
02.09.01.003-7 - ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA R$ 590,00
02.09.02.001-6 - CISTOSCOPIA E/OU URETEROSCOPIA E/OU URETROSCOPIA R$ 607,00
02.11.04.004-5 - HISTEROSCOPIA (DIAGNOSTICA) R$ 607,00
02.11.04.002-9 - COLPOSCOPIA RS 607,00
02.09.01.002-9 - COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA) R$ 750,00
02.01.01.006-2 - BIOPSIA DE BEXIGA R$ 97,00
02.01.01.058-5 - PUNCAO ASPIRATIVA DE MAMA POR AGULHA FINA R$ 403,00
02.01.01.056-9 - BIOPSIA/EXERESE DE NODULO DE MAMA R$ 541,00
02.01.01.047-0 - BIOPSIA DE TIREOIDE OU PARATIREQIDE — PAAF R$ 484,00
02.01.01.041-0 - BIOPSIA DE PROSTATA VIA TRANSRETAL RS 541,00
02.04.03.018-8 - MAMOGRAFIA BILATERAL PARA RASTREAMENTO R$ 47,00
ECOCARDIOGRAFIA FETAL RS 274,00
02.11.05.008-3 - ELE TRONEUROMIOGRAMA (ENMG) POR MEMBRO R$ 300,00
02.11.08.005-5 - ESPIROMETRIA OU PROVA DE FUNCAO PULMONAR COMPLETA COM BRONCODILATADOR R$ 160,00
04.04.01.031-8 - RETIRADA DE CORPO ESTRANHO DE OU / FARINGE / LARINGE / NARIZ / CAVIDADE AUDITIVA 00
E NASAL ,




| 04.04.01.027-0 - REMOCAO DE CERUMEN DE CONDUTO AUDITIVO EXTERNO UNI/ BILATERAL R$ 97,00
04.04.01.034-2 - TAMPONAMENTO / CAUTERIZACAO NASAL ANTERIOR E/OU POSTERIOR R$ 97,00
02.09.04.004-1 - VIDEOLARINGOSCOPIA R$ 179,00
04.05.05.025-9 - RETIRADA DE CORPO ESTRANHO DA CORNEA / DA CAMARA ANTERIOR DO OLHO R$ 97,00
04.07.02.012-8 - DILATACAQ DIGITAL INSTRUMENTAL DO ANUS E/OU RETO R$ 97,00
B z onl *‘5"“;: sl ; ¥ I — - w = : ?.3§§."_';§u3¢,'-“‘:€::§@%ﬂ_1° &w .
04.01.01 - EXCISAQ/EXERESE/BIOPSIA TUMOR DE PE STO SEBACEO / LIPOMA /LESAO (1 LESAO) R$ 296,00
04.01.01 - EXCISAO!EXERESEJBIOPSIA TUMOR DE PELE E ANEXOS / CISTO SEBACEO / LIPOMA / LESAO (2 ou 3
LESOES) R$ 469,00
04.01.01 - ?XCISAO!EXERESE!BlOPSIA TUMOR DE PELE E ANEXOS / CISTO SEBACEO / LIPOMA / LESAO (4 ou RS 606.00
MAIS LESOES) '
04.01.01 - SUTURA DE FERIMENTO DA PELE ANEXOS E MUCOSA (PEQUENA) RS 296,00
04.01.01 - SUTURA DE FERIMENTO DA PELE ANEXOS E MUCOSA (MEDIA) R$ 469,00
04.01.01 - SUTURA DE FERIMENTO DA PELE ANEXOS E MUCOSA (GRANDE) RS$ 606,00
03.01.04.015-0 - RETIRADA DO DISPOSITIVO INTRA-UTERINO (DIU) R$ 173,00
04.01.01.011-2 - RETIRADA DE CORPO ESTRANHO SUBCUTANEO RS 296,00
LAVAGEM OCULAR R$ 296,00
03.01.06.010-0 - ATENDIMENTO ORTOPEDICO COM IMOBILIZACAO PROVISORIA (T ALA GESSADA OU METALICA R
$ 296,00
DE DEDOS)
04.01.01.010-4 - INCISAO E DRENAGEM DE ABSCESSO (PEQUENAS) R$ 296,00
04.08.06.004-2 - AMPUTACAQ / DESARTICULACAO DE DEDO R$ 296,00
04.08 - REDUQAO INCRUENTA (DEDOS) R$ 296,00
04.04.01.034-2 - TAMPONAMENTO / CAUTERIZAGAO NASAL ANTERIOR E/OU POSTERIOR R$ 296,00
04.04.01.036-9 - TIMPANOTOMIA P/ TUBO DE VENTILACAO R$ 296,00
04.01.01.008-2 - FRENECTOMIA/FRENOTOMIA. R$ 296,00
[704.01.02.017-7 - CIRURGIA DE UNHA (CANTOPLASTIA) RS 296,00
03.03.09.003-0 - INFILTRACAQ DE SUBSTANCIAS (MEMBRO) R$ 296,00
04.01.01.009-0 - FULGURACAQ / CAUTERIZACAO QUIMICA DE LESOES CUTANEAS (MULTIPLAS LESOES) RS 296,00
04.04.01.044-0 - ANTROSTOMIA DE MAXILA INTRANASAL R$ 469,00
04.05.05.036-4 - TRATAMENTO CIRURGICO DE PTERIGIO RS 469,00
04.01.01.004-0 - ELETROCOAGULACAQ DE LESAO CUTANEA (MULTIPLAS LESOES) RS 469,00
03.01.06.010-0 - ATENDIMENTO ORTOPEDICO COM IMOBILIZACAO PROVISORIA (TALA GESSADA OU METALICA RS 469,00
DE MEMBROS) 3460,
03.01.04.014-1 - INSERCAO DO DISPOSITIVO INTRA-UTERINO (DIU) R$ 469,00
04.09.05.006-7 - PLASTICA DE FREIO BALANO-PREPUCIAL R$ 469,00
04.09.05.008-3 - POSTECTOMIA R$ 469,00
04.01.01.010-4 - INCISAO E DRENAGEM DE ABSCESSO R$ 469,00
04.10.01.003-0 - EXERESE DE MAMA SUPRANUMERARIA RS 469,00
04.00.06.009-7 - EXERESE DE POLIPO DE UTERO RS 469,00
04.00.07.012-2 - DRENAGEM DE GLANDULA DE BARTHOLIN / SKENE R$ 469,00
03.09.06.001-0 - INSTALACAO DE CATETER MONO / DUPLO LUMEN POR PUNCAQ R$ 469,00
04.08.05.009-8 - INSTALACAO DE TRACAQO ESQUELETICA DO MEMBRO INFERIOR / SUPERIOR R$ 469,00
04.17.01.004-4 - ANESTESIA GERAL R$ 492,00
04.17.01.005-2 - ANESTESIA REGIONAL R$ 492,00
04.17.01.006-0 - SEDACAO R$ 492,00
04.04.01.037-7 - TRAQUEOSTOMIA / INTUBAGCAO OROTRAQUEAL RS 606,00
04.09.01.015-4 - EXTRACAO ENDOSCOPICA DE CORPO ESTRANHO / CALCULO EM URETER R$ 609,00
04.07.04.019-6 - PARACENTESE ABDOMINAL RS 643,00
04.12.05.017-0 - TORACOCENTESE/DRENAGEM DE PLEURA R$ 643,00
02.01.01.063-1 - PUNGAO LOMBAR RS 643,00
03.03.09.003-0 - INFILTRACAQO DE SUBSTANCIAS (COLUNA) R$ 955,00
04.08 — REDUCAO INCRUENTA (MEMBROS) R$ 956,00
04.07.02.039-0 - RETIRADA DE CORPO ESTRANHO / POLIPOS DO RETO / COLO SIG-MOIDE / DO TUBO DIGESTIVO RS 1.150,00
03.02 - ATENDIMENTO FiSIOTRAP UTICO ELETIVO DOMICILIAR (por sessdo) R$ 59.00
03.02 - ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO ELETIVO AMBULATORIAL (por sessao) RS 52,00
03.01.07.011-3 - TERAPIA FONOAUDIOLOGICA INDIVIDUAL DOMICILIAR (por sessdo) R§ 69,00
03.02 - ATENDIMENTO FISIOTERAP UTICO INTERNAD mitado a 350 sessao) R$ 52,00
03.01.01.017-0 - CONSULTNAVALIACAO EM PACIENTE INTERNADO (especialidades) R$ 146,00
03.01.01.017-0 - CONSULTA/AVALIAGAO EM PACIENTE INTERNADO (psicologo, nutricionista, fonoaudidlogo) R$ 60,00
04 — PROCEDIMENTOS CIRURGICOS ELETIVOS (1° PROCEDIMENTO 100%) 700,




04 — PROCEDIMENTOS CIRURGICOS ELETIVOS (2° PROCEDIMENTO 80%) R$ 2.160,00
04 — PROCEDIMENTOS CIRURGICOS ELETIVOS (3° PROCEDIMENTO EM DIANTE 60%) RS 1.620,00
ADICIONAL PARA CIRURGIAO AUXILIAR RS 380,00
ADICIONAL PARA CIRURGIAO AUXILIAR TRAUMATO ORTOPEDIA RS 575,00
ADICIONAL PARA USO DE APARELHO DE VIDEO (02.09.01.006-1 — VIDEOLAPAROSCOPIA) RS 309,00
04 — PROCEDIMENTOS CIRURGICOS DE URGENCIA/EMERGENCIA/INTERNADO RS 2.418,00
ADICIONAL PARA CIRURGIAO AUXILIAR RS 694,00
703.10.01.003-9 - PARTO NORMAL RS 2.200,00
04.11.01.003-4 - PARTO CESARIANO RS 2.639,00
04.00.06.018-6 - LAQUEADURA TUBARIA R$ 1.963,63
04 11.01.004-2 - PARTO CESARIANO C/ LAQUEADURA TUBARIA R$ 4.390,00
ADICIONAL PARA SEGUNDO PEDIATRA EM PARTO GEMELAR R$ 631,00
04.09.04.024-0 - VASECTOMIA RS 664,00
04.08.06.036-0 - RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO /PINO INTRA-OSSEO / PLACA E/OU PARAFUSOS RS 1.042,00

CUSTEIO DE INTERNACOES CLINICAS

R$ 165,00




ANEXO Il

PLANO OPERATIVO PARA CONTRATUALIZAGAO
HOSPITAL BENEFICENTE SAO PEDRO
GARIBALDI/RS

1.2 PARTE
METAS QUALITATIVAS

Manter o percentual de Infecgdes abaixo de 2,14 %.
Relatorio apresentado pelo CCIH (Conselho de Controle de Infecgéo
Hospitalar), com as informages sobre as areas onde ocorrem as
infecgdes, com as taxas correspondentes.

Atingiu | Nao atingiu
() ()

Manter a comissao de revisdo de débitos: materno, fetal e infantil.
Apresentagao do relatorio com nomes e data de nascimento de pacientes
que foram a ébito (M, F e I); apresentacdo de ata de reunido realizada
pela comissao e lista de presenca.

Atingiu | Nao atingiu
() ()

Manter a media trimestral do percentual de cesareas em relagéo ao total
de partos igual ou menor a: 1° trimestre da vigéncia do contrato: 49%, 2°
trimestre da vigéncia do contrato: 47%, 3° trimestre da vigéncia do
contrato: 45% e 4° trimestre da vigéncia do contrato: 43%. Com
perspectiva a atingir a meta estabelecida pela Portaria SES/RS n°
371/2008 de 34%.

Relatorio contendo relagdo discriminada e nimero de Cesareas SUS e
relag@o discriminada e nimero de partos SUS ocorridos no periodo.

Atingiu | Nao atingiu

() ()




Atendimento de 100% de gestantes de risco habitual provenientes das
unidades basicas de salde, para avaliagdo e tratamento de
intercorréncias na gestagdo que n&o puderam ser resolvidas na atengao
basica e secundaria, e necessitam atencdo terciaria, nos principios de
humanizagéo do SUS, mediante laudo médico da rede.

Relatorio das gestantes atendidas.

Atingiu | Nao atingiu
() ()

Executar 100% do valor fisico e
quantitativas.

Relatério de produgao do hospital X apresentagao de dados no SIA.

Atingiu | Nao atingiu
() ()

esenvolver  atividades conforme a pohh
humanizadora do SUS.
Apresentacido do plano de trabalho e atividades desenvolvidas no

periodo.

humanizadoras

Atingiu | Nao atingiu

() ()

Realizagdo de teste rapido para 100% das gestantes atendidas elo
servico de Obstetricia.
Apresentacéo do relatorio contendo nome das gestantes que realizaram

0 exame, com municipio de referéncia da mesma.

Atingiu | Nao atingiu

() ()




100% dos pacientes identificados.
Apresentacdo do relatorio contendo nomes pacientes atendidos no
periodo, com referido diagnéstico da deficiéncia e municipio de origem.

Atingiu | Nao atingiu
() ()

100% das notificagdes dos pacientes apos sua alta hospitalar.
Apresentagdo do relatorio contendo nome, enderego e telefone dos
pacientes crénicos atendidos.

- . Atingiu | Nao atingiu
() ()

Possibilitar a qualificagéo dos funcionarios de cada setor do hospital.
50% dos funcionarios no 1° semestre € 50% dos funcionarios restantes
no 2° semestre.

Apresentar para a comissao de contratualizagdo o cronograma das
capacitagdes, bem como a comprovagao dos participantes.

Atingiu | Nao atingiu

() ()
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CONCLUSAO

O valor pré-fixado dos recursos serdo repassados mensalmente, distribuidos
da seguinte forma:

l. 40% (quarenta por cento) ao cumprimento das metas qualitativas;

e
Il. 60% (sessenta por cento) ao cumprimento das metas
quantitativas.

O repasse dos recursos referentes as Metas Qualitativas e Quantitativas sera
efetuado nos seguintes percentuais:

1. = ou > 90% ou mais das metas pactuadas, repasse 100% do valor da
parcela;

2 80% a < 90% das metas pactuadas, repasse de 90% do valor da

parcela;

70% a < 80% das metas pactuadas, repasse 80% do valor da parcela;

4. 50% a < 70% das metas pactuadas, repasse de 70% do valor da
parcela.

w

CONCLUSAO DA AVALIACAO DAS METAS:
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ANEXO IV

DECLARAGAO

Nome do Paciente: ...........cccceeeeeeeeeieee e oo er e,

N doReGIENG: o owvmmiing

Nome do ReSPONSAVEL ...........c..coovvvuveieriieeceeeeeeeeeeeeeeee )

CPF: e, Carteira de Identidade: oo
ENGBIBOIE .ouinomsisinsnsirssvascamsmassnsin TOMIONB s

EU, e, DECIATO
ter conhecimento de que o Hospital Beneficente Sao Pedro & uma instituigao filantrépica, de
assisténcia social, que mantém convénio com o Sistema Unico de Salude — SUS, e que, por
issO, Os seus servicos proprios prestados aos pacientes baixados pelo SUS sio gratuitos, em
virtude de imunidade tributaria.

Diante disso, comunico que:

Garibaldi, de de

Testemunhas:




limo(a) Sr(a):
EM MAOS

HOSPITAL BENEFICENTE SAO PEDRO, pessoa juridica de direito privado, com
sede na Travessa 31 de Outubro, n® 07, Garibaldi/RS, inscrito no CNPJ sob n°.

90.052.804/001-27, vem pela presente comunica-lo que no dia ......... de ................. de
............ recebeu reclamacgéo, através de seu Servigo de Atendimento ao Cliente, por parte do
SHA) wunns TR ey OB QUE V. 83 felia nooaas (“tentado
cobrar” ou “cobrado”) ...... dos familiares e/ou do paciente .............cccooovieeieeiieieieieeeeeene
internado através do Sistema Unico de Salde - SUS, a importancia de R$
...................................... Gunsmsnnasisnas); a titulo de

Considerando-se que tal cobranca mostra-se ilegal, tendo em vista que o atendimento
aos pacientes internados pelo SUS deve ser gratuito, servimo-nos da presente para
NOTIFICA-LO a fim de que V. Sa., no prazo de 48h (quarenta e oito horas) a contar do
recebimento desta, compareca junto ao nosso Servigo de Atendimento ao Cliente, a fim de
prestar esclarecimentos sobre o fato noticiado, independentemente da instauragdo de
inquérito administrativo a partir da denuncia formulada, comunicando-se o fato as autoridades
legais para as devidas providéncias.

Na certeza de imediato atendimento a presente, somos, cordialmente,

p/Hospital Beneficente Sao Pedro

GBS v coninsiocisnisimasimigerammans

Data: ol caacdinss




CONTRATO DE CESSAO DE CREDITO E DE DIREITOS, COM PAGAMENTO POR SUB-
ROGACAO CONVENCIONAL.

CEDENTE:

CESSIONARIO: HOSPITAL BENEFICENTE SAO PEDRO, pessoa juridica de direito privado,
com sede na Travessa 31 de Qutubro, n.® 07, Garibaldi/RS, inscritoc no CNPJ sob n.°
90.052.804/001-27, neste ato por seu representante legal abaixo firmado:

1—=0 CEDENTE, em ...... de i 08 i assinou perante o0 CESSIONARIO um Termo
de Responsabilidade em virtude da baixa hospitalar registrada sob n.° ...................... , procedida
através de internag&o pelo Sistema Unico de Satide — SUS.
2 — Inobstante o atendimento através do Sistema Unico de Salde — SUS tenha o carater de
gratuidade o CEDENTE pagou a importancia de R$ ... (v, @ titulo de
pelos servigos de ..........c......... que |he foram prestados por
3 — Considerando que a cobranga procedida foi irregular, embora reconhecendo o CEDENTE
que o CESSIONARIO n&o teria qualquer responsabilidade pelo ressarcimento da importancia
indevidamente cobrada, assim como expressamente declarando que o CESSIONARIO, por
sua administragdo, ndo concorreu sob nenhuma forma para o llicito praticado, convencionam
as partes, por este instrumento, que o crédito constituido em favor do CEDENTE contra
................... , como decorréncia da indevida cobranga praticada, & neste ato cedido ao
CESSIONARIO, mediante o pagamento ao CEDENTE da importancia liquida e certa de R$
............. (.........) que é pago neste ato através do cheque n.° ......., do Banco ............. , agéncia
.............. emitido pelo CESSIONARIO, sub-rogando-se este em todos os direitos do
credor/CEDENTE, conforme o disposto nos artigos 986 e 1.065 a 1.078 do Cédigo Civil.
4 — Os casos omissos serdo regulados pelos principios gerais de direito aplicaveis a espécie,
em especial pelos dispositivos legais referidos na clausula anterior.
E, por terem assim convencionado e estarem de perfeito acordo, assinam este instrumento em
02 (duas) vias de igual teor e forma, na presenga de 2 (duas) testemunhas abaixo, para que

produza todos os seus juridicos e legais efeitos.

Garibaldi, de de

CEDENTE CESSIONARIO
Testemunhas:




ANEXO |

DESCRIGCAO

VALOR
LINITAR]O

p []3 []1 06. 0[}6-1 ATENDIMENTD DE URGENCIA EM ATENCAO ESPECIAL{ZADA (p]antonlsta)

RS 0000
03.01.06.006-1 - ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO ESPECIALIZADA (especialidades, exceto pediatria) RS 146,00
03.01.06.006-1 - ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO ESPECIALIZADA (pediatria) RS 270,00
03.01.01.004-8 - CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENGCAO ESPECIALIZADA (EXCETO

; el \ RS 60,00
MEDICO) (psicologo, nutricionista, fonoaudiologo)
03.01.06.006-1 - ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENGAO ESPECIALIZADA (PRAVIVIS, 1° atend:mento) RS 294,00
0301010072 - CONSULTA MEDICA EM ATENGAO ESPEGIALIZADA RS 140,00
03.01.01.004-8 - CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENGAO ESPECIALIZADA (EXCETO R$ 60.00

MED%CO) (psicologo nutricionista, fonoaudiélogo)

02 1‘1 05.004-0 - ELETRDENCEFALOGRAMA EM VIGILIA E SONO ESPONTANEO Cl DU S! FOTOESTIMULO (EEG) R$ 130,00
02.04 - DIAGNOSTIO POR RADIOLOGIA (Boa Vista do Sul, Coronel Pllar e Garibaldl) R$ 13,00
02.04 — DIAGNOSTIO POR RADIOLOGIA (Monte Belo do Sul e Santa Tereza) R$ 28,00
02.05 — DIAGNOSTICO POR ULTRASSONOGRAFIA (Boa Vista do Sul, Coronel Pilar e Garibaldi) R$ 81,00
02.05 — DIAGNOSTICO POR ULTRASSONOGRAFIA (Monte Belo do Sul e Santa Tereza) R$ 105,00
02.05 — DIAGNOSTICO POR ULTRASSONOGRAFIA COM DOPPLER (Boa Vista do Sul, Coronel Pilar e Garibaldi) R$ 160,00
02.05 = DIAGNOSTICO POR ULTRASSONOGRAFIA COM DOPPLER (Monte Belo do Sul e Santa Tereza) RS 184,00
02.05 - DIAGNOSTICO POR ULTRASSONOGRAFIA MORFOLOGICA R$ 175,00
02.11.02.003-6 — ELETROCARDIOGRAMA (ECG) RS 24,00
02.11.07.004-1 - AUDIOMETRIA TONAL LIMIAR (VIA AEREA / OSSEA) R$ 76,00
02.11.07.021-1 - LOGOAUDIOMETRIA (LDV-IRF-LRF) R$ 76,00
02.11.07.020-3 = IMITANCIOMETRIA R$ 76,00
02.04.06.002-8 - DENSITOMETRIA OSSEA DUO-ENERGETICA DE COLUNA (VERTEBRAS LOMBARES E/OU FEMUR) R$ 106,00
02.11.02.004-4 - MONITORAMENTO PELO SISTEMA HOLTER 24 HS (3 CANAIS) RS 147,00
02.11.02.005-2 - MONITORIZACAO AMBULATORIAL DE PRESSAO ARTERIAL (M.A.P.A) R$ 147,00
02.11.09.001-8 - AVALIACAO URODINAMICA COMPLETA R$ 147,00
02.05.01.003-2 - ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORACICA RS 164,00
02.05.01.001-6 - ECOCARDIOGRAFIA DE ESTRESSE R$ 576,00
02.11.02.006-0 - TESTE DE ESFORCO / TESTE ERGOMETRICO R$ 226,00
02.06 = DIAGNOSTICO POR TOMOGRAFIA R$ 327,00
02.06 — DIAGNOSTICO POR TOMOGRAFIA COM CONTRASTE R$ 449,00
02.06 -~ DIAGNOSTICO POR TOMOGRAFIA (ANGIOTOMOGRAFIA) R$ 576,00
02.07 ~ DIAGNOSTICO POR RESSONANCIA MAGNETICA R$ 565,00
02.07 ~ DIAGNOSTICO POR RESSONANCIA MAGNETICA COM CONTRASTE R$ 660,00
02.07 = DIAGNOSTICO POR RESSONANCIA MAGNETICA COM QUANTITATIVO DE FERRO E GORDURA HEPATICA R$ 808,00
02.09.01.003-7 - ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA R$ 590,00
02.09.02.001-6 - CISTOSCOPIA E/OU URETEROSCOPIA E/OU URETROSCOPIA R$ 607,00
02.11.04.004-5 - HISTEROSCOPIA (DIAGNOSTICA) R$ 607,00
02.11.04.002-9 - COLPOSCOPIA R$ 607,00
02.09.01.002-9 - COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA) R$ 750,00
02.01.01.006-2 - BIOPSIA DE BEXIGA R$ 97,00
02.01.01.058-5 - PUNCAQ ASPIRATIVA DE MAMA POR AGULHA FINA RS 403,00
02.01.01.056-9 - BIOPSIA/EXERESE DE NODULO DE MAMA, R$ 541,00
02.01.01.047-0 - BIOPSIA DE TIREOIDE OU PARATIREQIDE — PAAF R$ 484,00
02.01.01.041-0 - BIOPSIA DE PROSTATA VIA TRANSRETAL RS 541,00
02.04.03.018-8 - MAMOGRAFIA BILATERAL PARA RASTREAMENTO R$ 47,00
ECOCARDIOGRAFIA FETAL RS 274,00
02.11.05.008-3 - ELETRONEUROMIOGRAMA (ENMG) POR MEMBRO R$ 300,00

R$ 160,00

02.11.08.005-5 - ESF‘IRDMETRIA ou PROVA DE FUNCAO F'ULMONAR COMPLETA COM BRONCODILATADOR

Ege Rh

04.04.01.031-8 - RETIRADA DE CORPO ESTRANHO DE OUVIDO /
E NASAL

R§ 97,00




04.04.01.027-0 - REMOCAQ DE CERUMEN DE CONDUTO AUDITIVO EXTERNO UNI / BILATERAL R$ 97,00
04.04.01.034-2 - TAMPONAMENTO / CAUTERIZACAO NASAL ANTERIOR E/OU POSTERIOR R$ 97,00
02.09.04.004-1 - VIDEOLARINGOSCOPIA RS 179,00
04.05.05.025-9 - RETIRADA DE CORPO ESTRANHO DA CORNEA / DA CAMARA ANTERIOR DO OLHO R$ 97,00
04.07.02.012-8 - DILATACAO DIGITAL / INSTRUMENTAL DO ANUS E/OU RETO R$ 97,00
— " : - N W —""W : o ——— — ou -.‘ - - : i il v .
04.01.01 - EXCISAO/EXERESE/BIOPSIA TUMOR DE PELE E ANEXOS / CISTO SEBACEO / LIPOMA / LESAO (1 LESAO) RS 296,00
04.01.01 - EXCISAO/EXERESE/BIOPSIA TUMOR DE PELE E ANEXOS / CISTO SEBACEO / LIPOMA / LESAO (2 OU 3
LESOES) RS 469,00
04.01.01 - EXCISAO/EXERESE/BIOPSIA TUMOR DE PELE E ANEXOS / CISTO SEBACEO / LIPOMA / LESAO (4 OU ——
MAIS LESOES) '
04.01.01 - SUTURA DE FERIMENTO DA PELE ANEXOS E MUCOSA (PEQUENA) RS 296,00
04.01.01 - SUTURA DE FERIMENTO DA PELE ANEXOS E MUCOSA (MEDIA) RS 469,00
04.01.01 - SUTURA DE FERIMENTO DA PELE ANEXOS E MUCOSA (GRANDE) R$ 606,00
03.01.04.015-0 - RETIRADA DO DISPOSITIVO INTRA-UTERINO (DIU) R$ 173,00
04.01.01.011-2 - RETIRADA DE CORPO ESTRANHO SUBCUTANEO RS 296,00
LAVAGEM OCULAR R$ 296,00
03.01.06.010-0 - ATENDIMENTO ORTOPEDICO COM IMOBILIZAGAO PROVISORIA (TALA GESSADA OU METALICA
DE DEDOS) R$ 296,00
04.01.01.010-4 - INCISAO E DRENAGEM DE ABSCESSO (PEQUENAS) R$ 296,00
04.08.06.004-2 - AMPUTACAO / DESARTICULACAO DE DEDO R$ 296,00
04.08 - REDUGAO INCRUENTA (DEDOS) R$ 296,00
04.04.01.034-2 - TAMPONAMENTO / CAUTERIZACAO NASAL ANTERIOR E/OU POSTERIOR RS 296,00
04.04.01.036-9 - TIMPANOTOMIA P/ TUBO DE VENTILACAO RS 296,00
04.01.01.008-2 - FRENECTOMIA/FRENOTOMIA. RS 296,00
04.01.02.017-7 - CIRURGIA DE UNHA (CANTOPLASTIA) RS 296,00
03.03.09.003-0 - INFILTRACAO DE SUBSTANCIAS (MEMBRO) RS 296,00
04.01.01.009-0 - FULGURACAQ / CAUTERIZACAO QUIMICA DE LESOES CUTANEAS (MULTIPLAS LESQES) RS 296,00
04.04.01.044-0 - ANTROSTOMIA DE MAXILA INTRANASAL R$ 469,00
04.05.05.036-4 - TRATAMENTO CIRURGICO DE PTERIGIO RS 469,00
04.01.01.004-0 - ELETROCOAGULACAO DE LESAO CUTANEA (MULTIPLAS LESOES) R$ 469,00
03.01.06.010-0 - ATENDIMENTO ORTOPEDICO COM IMOBILIZAGAO PROVISORIA (TALA GESSADA OU METALICA
RS 469,00
DE MEMBROS)
03.01.04.014-1 - INSERCAO DO DISPOSITIVO INTRA-UTERINO (DIU) RS 469,00
04.09.05.006-7 - PLASTICA DE FREIO BALANO-PREPUCIAL RS 469,00
04.09.05.008-3 - POSTECTOMIA RS 469,00
04.01.01.010-4 - INCISAO E DRENAGEM DE ABSCESSO RS 469,00
04.10.01.003-0 - EXERESE DE MAMA SUPRANUMERARIA RS 469,00
04.09.06.009-7 - EXERESE DE POLIPO DE UTERO R$ 469,00
04.09.07.012-2 - DRENAGEM DE GLANDULA DE BARTHOLIN / SKENE R$ 469,00
03.09.06.001-0 - INSTALAGAO DE CATETER MONO / DUPLO LUMEN POR PUNCAO R$ 469,00
| 04.08.05.009-8 - INSTALACAO DE TRACAC ESQUELETICA DO MEMBRO INFERIOR / SUPERIOR RS 469,00
04.17.01.004-4 - ANESTESIA GERAL RS 492,00
04.17.01.005-2 - ANESTESIA REGIONAL R$ 492,00
04.17.01.006-0 - SEDACAO RS 492,00
04.04.01.037-7 - TRAQUEOSTOMIA / INTUBACAO OROTRAQUEAL RS 606,00
04.09.01.015-4 - EXTRACAQ ENDOSCOPICA DE CORPO ESTRANHO / CALCULO EM URETER RS 609,00
04.07.04,019-6 - PARACENTESE ABDOMINAL RS 643,00
04.12.05.017-0 - TORACOCENTESE/DRENAGEM DE PLEURA RS 643,00
02.01.01.063-1 - PUNGAO LOMBAR R$ 643,00
03.03.09.003-0 - INFILTRACAQ DE SUBSTANCIAS (COLUNA) RS 955,00
04.08 - REDUCAO INCRUENTA (MEMBROS) R$ 956,00
04.07.02.039-0 - RETIRADA DE CORPO ESTRANHO / POLIPOS DO RETO / COLO SIG-MOIDE / DO TUBO DIGESTIVO R$ 1.150,00
03.02 = ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO ELETIVO DOMICILIAR (por sessao) RS 59,00
03.02 — ATENDIMENTO FISICTERAPEUTICO ELETIVO AMBULATORIAL (por sessao) R$ 52,00
03.01.07.011-3 - TERAPIA FONOAUDIOLOGICA INDIVIDUAL DOMICILIAR (por sessao) RS 69,00
__ s gy > z z 13 . - 3 e -t
03.02 = ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO INTERNADO (limitado a 350 sessao) RS 52,00
03.01.01.017-0 - CONSULTAJAVALIAGAO EM PACIENTE INTERNADO (especialidades) RS 146,00
03.01.01.017-0 - CONSULTA/AVALIACAO EM PACIENTE INTERNADO (psicologo, nutricionista, fonoaudidiogo) R$ 60,00
04 — PROCEDIMENTOS CIRURGICOS ELETIVOS (1° PROCEDIMENTO 100%) R$ 2.700,00




| 04 — PROCEDIMENTOS CIRURCICOS ELETIVOS (2° PROCEDIMENTO 80%)

R$ 2.160,00
04 - PROCEDIMENTOS CIRURGICOS ELETIVOS (3° PROCEDIMENTO EM DIANTE 60%) R$ 1.620,00
ADICIONAL PARA CIRURGIAO AUXILIAR R$ 380,00
ADICIONAL PARA CIRURGIAO AUXILIAR TRAUMATO ORTOPEDIA R$ 575,00
ADICIONAL PARA USO DE APARELHO DE VIDEO (02.09.01.006-1 = VIDEOLAPAROSCOPIA) R$ 309,00
04 — PROCEDIMENTOS CIRURGICOS DE URGENCIA/EMERGENCIA/INTERNADO RS 2.418,00
ADICIONAL PARA CIRURGIAO AUXILIAR R$ 694,00
03.10.01.003-9 - PARTO NORMAL R$ 2.200,00
04.11.01.003-4 - PARTO CESARIANO R$ 2.639,00
04.09.06.018-6 - LAQUEADURA TUBARIA R$ 1.963,63
04.11.01.004-2 - PARTO CESARIANO C/ LAQUEADURA TUBARIA R$ 4.380,00
ADICIONAL PARA SEGUNDO PEDIATRA EM PARTO GEMELAR RS 631,00
04.09.04.024-0 - VASECTOMIA R$ 664,00
04.08.06.036-0 - RETIRADA DE FIXADOR EXTERNO / PINO INTRA-OSSEO / PLACA E/OU PARAFUSOS R$ 1.042,00

CUSTEIO DE INTERNACOES CLINICAS

R$ 165,00




ANEXO Il

PLANO OPERATIVO PARA CONTRATUALIZACAO
HOSPITAL BENEFICENTE SAO PEDRO
GARIBALDI/RS

1.2 PARTE
METAS QUALITATIVAS

Manter o percentual de Infecgbes abaixo de 2,14 %.

Relatorio apresentado pelo CCIH (Conselho de Controle de Infeccéo
| Hospitalar), com as informagdes sobre as é&reas onde ocorrem as
infecgdes, com as taxas correspondentes.

Atingiu | Nao atingiu

() ()

Manter a comissao de revisdo de obitos: materno, fetal e infantil.
Apresentacéo do relatério com nomes e data de nascimento de pacientes
que foram a obito (M, F e I); apresentacdo de ata de reunido realizada
pela comissao e lista de presenca.

Atingiu | Nao atingiu

() ()

Manter a média trimestral do percentual de cesareas em relagédo ao total
de partos igual ou menor a: 1° trimestre da vigéncia do contrato: 49%, 2°
trimestre da vigéncia do contrato: 47%, 3° trimestre da vigéncia do
contrato: 45% e 4° trimestre da vigéncia do contrato: 43%. Com
perspectiva a atingir a meta estabelecida pela Portaria SES/RS n°
371/2008 de 34%.

Relatério contendo relagdo discriminada e nimero de Cesareas SUS e
relacéo discriminada e numero de partos SUS ocorridos no periodo.

Atingiu | Nao atingiu
() ()




Atendimento de 100% de gestantes de risco habitual provenientes das
unidades basicas de salde, para avaliagdo e tratamento de
intercorréncias na gestacio que nao puderam ser resolvidas na atencéo
basica e secundaria, e necessitam atencdo terciaria, nos principios de
humanizag&o do SUS, mediante laudo médico da rede.

Relatério das gestantes atendidas.

Atingiu | Nao atingiu
() ()

Executar 100% do valor fisico e financeiro previsto na tabela de metas
quantitativas.

Relatério de produgéo do hospital X apresentacéo de dados no SIA.

Atingiu | Nao atingiu

() ()

conforme a olitica

Dsenolver atividades  humanizadoras
humanizadora do SUS.
Apresentacdo do plano de trabalho e atividades desenvolvidas no

periodo.

Atingiu | Nao atingiu

() ()

Realizacdo de teste rapido para 100% das gestantes atendidas pelo
servigo de Obstetricia.

Apresentacao do relatério contendo nome das gestantes que realizaram
o0 exame, com municipio de referéncia da mesma.

Atingiu | Nao atingiu

() ()




100% dos pacientes identificados.

Apresentacdo do relatério contendo nomes pacientes atendidos no
periodo, com referido diagnostico da deficiéncia e municipio de origem.

Atingiu | Nao atingiu

() ()

100% das netificacées dos pacientes apos sua alta hospitalar.

Apresentacdo do relatério contendo nome, endereco e telefone dos
| pacientes crénicos atendidos.

Atingiu | Nao atingiu
() ()

Possibilitar a qualicar,:ao dos funcionarios de cada seor do hospital.
50% dos funcionarios no 1° semestre e 50% dos funcionarios restantes
no 2° semestre.

Apresentar para a comissdo de contratualizacdo o cronograma das
capacitagdes, bem como a comprovacéo dos participantes.

Atingiu | Nao atingiu
() ()
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CONCLUSAO

O valor pré-fixado dos recursos serdo repassados mensalmente, distribuidos
da seguinte forma:

. 40% (quarenta por cento) ao cumprimento das metas qualitativas;

e
il 60% (sessenta por cento) ao cumprimento das metas
quantitativas.

O repasse dos recursos referentes as Metas Qualitativas e Quantitativas sera
efetuado nos seguintes percentuais:

1. = ou > 90% ou mais das metas pactuadas, repasse 100% do valor da
parcela;

2. 80% a < 90% das metas pactuadas, repasse de 90% do valor da
parcela;
3. 70% a < 80% das metas pactuadas, repasse 80% do valor da parcela;

4. 50% a < 70% das metas pactuadas, repasse de 70% do valor da
parcela.

CONCLUSAO DA AVALIAGAO DAS METAS:
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ANEXO IV

DECLARACAO

MNOFB O PACIERNE: umovmmumusst susmsnt s s s mens s s e AR 5w

N.% do Registro: .......cccccovvvevennnes

Nome do Responsavel .......oovvevveeeieeee e

CPF: . cnvnisninmissmvamssnnas oaneiradeldentidader . ... ..o,
ENGemecol s nnriseinnananams TORIONSl nrramiaaimianies

L T SRRSO ————— 1 C I O
ter conhecimento de que o Hospital Beneficente Sao Pedro € uma instituigéo filantropica, de
assisténcia social, que mantém convénio com o Sistema Unico de Saude — SUS, e que, por
isso, 0s seus servicos proprios prestados aos pacientes baixados pelo SUS séao gratuitos, em
virtude de imunidade tributaria.

Diante disso, comunico que:

Garibaldi, de de

Testemunhas:




limo(a) Sr(a):
EM MAOS

HOSPITAL BENEFICENTE SAO PEDRO, pessoa juridica de direito privado, com
sede na Travessa 31 de Outubro, n° 07, Garibaldi/RS, inscrito no CNPJ sob n°
90.052.804/001-27, vem pela presente comunica-lo que no dia

............ recebeu reclamacao, através de seu Servico de Atendimento ao Cliente, por parte do

SM(A) coeiiieeeee e, A8 QUE VL Sa teria ... (“tentado
cobrar” ou “cobrado”) ...... dos familiares @/ou do PacIENte ...t it
internado  através do Sistema Unico de Saude - SUS, a importancia de R$

(coeeeeirnre e eern e rannes ), a titulo de

Considerando-se que tal cobranga mostra-se ilegal, tendo em vista que o atendimento
aos pacientes internados pelo SUS deve ser gratuito, servimo-nos da presente para
NOTIFICA-LO a fim de que V. Sa., no prazo de 48h (quarenta e oito horas) a contar do
recebimento desta, comparega junto ao nosso Servico de Atendimento ao Cliente, a fim de
prestar esclarecimentos sobre o fato noticiado, independentemente da instauracdo de
inquérito administrativo a partir da denuncia formulada, comunicando-se o fato as autoridades
legais para as devidas providéncias.

Na certeza de imediato atendimento a presente, somos, cordialmente,

p/Hospital Beneficente S&o Pedro

Bletle onmnmnasinmnny

Data: ......locevvviiiid e




CONTRATO DE CESSAO DE CREDITO E DE DIREITOS, COM PAGAMENTO POR SUB-
ROGAGCAO CONVENCIONAL.

CEDENTE:

CESSIONARIO: HOSPITAL BENEFICENTE SAO PEDRO, pessoa juridica de direito privado,
com sede na Travessa 31 de Outubro, n.° 07, Garibaldi/RS, inscrito no CNPJ sob n.°

90.052.804/001-27, neste ato por seu representante legal abaixo firmado:

1—0 CEDENTE, em ...... de ............ de o , assinou perante o CESSIONARIO um Termo
de Responsabilidade em virtude da baixa hospitalar registrada sob n.° ...................... , procedida
através de internacao pelo Sistema Unico de Salde — SUS.
— Inobstante o atendimento através do Sistema Unico de Salde — SUS tenha o carater de
gratuidade o CEDENTE pagou a importancia de R$ ...........cccooevies (ceviiiennnnl), @ titulo de
pelos servigos de ... que Ihe foram prestados por
3 — Considerando que a cobrancga procedida foi irregular, embora reconhecendo o CEDENTE
que o CESSIONARIO nao teria qualquer responsabilidade pelo ressarcimento da importancia
indevidamente cobrada, assim como expressamente declarando que o CESSIONARIO, por
sua administragdo, néo concorreu sob nenhuma forma para o ilicito praticado, convencionam
as partes, por este instrumento, que o crédito constituido em favor do CEDENTE contra
, como decorréncia da indevida cobranca praticada, € neste ato cedido ao
CESSIONARIO, mediante o pagamento ao CEDENTE da importancia liquida e certa de R$
.. (.........) que é pago neste ato através do cheque n.° ......., do Banco ............. , agéncia
............. , emitido pelo CESSIONARIO, sub-rogando-se este em todos os direitos do
credor/CEDENTE, conforme o disposto nos artigos 986 e 1.065 a 1.078 do Cédigo Civil.
4 — Os casos omissos serao regulados pelos principios gerais de direito aplicaveis a especie,
em especial pelos dispositivos legais referidos na clausula anterior.
E, por terem assim convencionado e estarem de perfeito acordo, assinam este instrumento em
02 (duas) vias de igual teor e forma, na presenca de 2 (duas) testemunhas abaixo, para que
produza todos os seus juridicos e legais efeitos.

Garibaldi, de de

CEDENTE CESSIONARIO
Testemunhas:




