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EDITAL DE CHAMAMENTO PUBLICO N° 01/2022

A SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO, por intermédio da COORDENADORIA DE
SERVICOS DE SAUDE, do HOSPITAL MATERNIDADE LEONOR MENDES DE BARROS torna publico o
presente Edital de Chamamento Publico, para selecao de Entidade Privada, sem fins lucrativos,
interessada para celebracdo de Convénio visando o GERENCIAMENTO DE SERVICO DE
AGENCIA TRANSFUSIONAL DA UGA IV - HOSPITAL MATERNIDADE LEONOR MENDES DE
BARROS conforme dispde a Constituicdo Federal, em especial os seus artigos 196 e seguintes; e
seguintes; a Constituicdo Estadual, em especial os seus artigos 218 e seguintes; as Leis n°s
8.080/90 e 8.142/90, a Lei Federal n°. 8.666/93, artigo 116, §§ 1° ao 69 e alteragdes posteriores,
demais disposicdoes legais e regulamentares aplicaveis a espécie e nos termos e condicdes
estabelecidos no presente instrumento.

Oportuno mencionar que a sessdo publica de abertura dos envelopes dar-se-a no dia
02/06/2022, na CSS - Coodernadoria de Servicos de Saude, localizado & Av. Dr. Arnaldo,
n. 351 - Sala de Reunides 4 andar - Cerqueira Cesar — Sao Paulo/SP as 10:00 horas
Visita técnica: Agendamento prévio através do telefone: (11) 2847-7104.
Periodo para realizagdao: 19/05/2022 & 01/06/2022 no horario das 09:00 as 15:00horas

1. OBJETO:

1.1. O presente Chamamento Publico tem por objeto a selecdo de Entidade Privada, sem fins
lucrativos, para celebracdo de Convénio, visando o GERENCIAMENTO DE SERVICO DE
AGENCIA TRANSFUSIONAL DA UGA IV - HOSPITAL MATERNIDADE LEONOR MENDES DE
BARROS, de acordo com Termo de Referéncia - ANEXO I-A, cldusulas e condicbes do presente
edital.

2. CONDICOES DE PARTICIPACAO:

2.1. Em consonancia com os principios de publicidade e de isonomia, poderdo participar deste
Chamamento Publico todas as entidades privadas, sem fins lucrativos, interessadas no certame,
gue em seu Estatuto tenham previstos objetivos na area da salde e que satisfacam plenamente
todos os termos e condicdes deste Edital.

2.2.Somente poderdo participar deste Chamamento Publico as Entidades que ndo tenham sido
declaradas inidéneas pela Administragdo Publica ou punidas com suspensdo do direito de firmar
Convénios ou outros ajustes com o Governo do Estado de Sao Paulo.

2.3. A Entidade interessada deverd examinar todas as disposicdes deste Edital e seus Anexos,
implicando a apresentacao de documentacgdao e respectivas propostas na aceitagdo incondicional
dos termos deste instrumento convocatério.

2.4. Ndo sera admitida a participacdo de entidade que mantenha vinculo de natureza técnica,
comercial, econémica, financeira ou trabalhista com a autoridade competente, a Comissao de
Selecao, o subscritor do edital ou algum dos membros da respectiva equipe de apoio, nos termos
do artigo 9° da Lei Federal n° 8.666/1993.

3. - DA APRESENTACAO DOS DOCUMENTOS
3.1. Os documentos de HABILITACAO, PLANO DE TRABALHO, COMPROVAGCAO DE

EXPERIENCIA e PROPOSTA FINANCEIRA exigidos no presente Chamamento Publico deverdo
ser apresentados em 02 (dois) envelopes fechados, indevassaveis, distintos e identificados.
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3.2. Cada um dos ENVELOPES devera ser identificado conforme modelo de etiquetas contidas no
item 4.1, e todos devem ser entregues fechados, até meia hora antes da sessdo publica a ser
realizada na data indicada no predmbulo deste Edital e no aviso publicado no Diario Oficial.

3.3. Os documentos contidos nos Envelopes I e II poderdo ser apresentados em copia simples.
3.4. Os Envelopes I e II deverdo ser apresentados separadamente, em vias encadernadas, com
todas as folhas rubricadas, inclusive as folhas de separacao, com fotos, desenhos ou similares, se
houver.

3.5. Havendo divergéncia entre os valores numéricos e aqueles apresentados por extenso nos
documentos da proposta apresentada pela Instituicdo, prevalecerdo os ultimos.

3.6. Nao se admitird a inclusdo de documentos ou informacdo que deveria constar
originariamente nos envelopes I e II, exceto se em atendimento a diligéncias da COMISSAO DE
SELECAO, nos termos do pardgrafo 3° do artigo 43 da Lei Federal 8.666/93.

3.7. Somente serdo considerados os PLANOS DE TRABALHO e PROPOSTA FINANCEIRA que
abranjam a totalidade do objeto, nos exatos termos deste Edital e respectivos Anexos.

4. DO LOCAL E PRAZO DE ENTREGA DOS DOCUMENTOS:

4.1. Os interessados em participar deste Chamamento Publico, deverdao entregar a documentagao
exigida no HOSPITAL MATERNIDADE LEONOR MENDES DE BARROS, localizado na Av.
Celso Garcia, 2477 - Belenzinho - Sdo Paulo/SP, até meia hora antes do inicio da sessdo
publica, em envelopes lacrados, devidamente identificados conforme indicado abaixo:

ENVELOPE I - PLANO DE TRABALHO, COMPROVAGCAO DE EXPERIENCIA e PROPOSTA
FINANCEIRA

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE - UGA IV - HOSPITAL MATERNIDADE LEONOR MENDES DE
BARROS

PROCESSO: SES-PRC-2021/36139

CHAMAMENTO PUBLICO N°© 01/2022

(Razdo Social e endereco da entidade)

ENVELOPE II - DOCUMENTACAO DE HABILITAGCAO

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE - UGA IV - HOSPITAL MATERNIDADE LEONOR MENDES DE
BARROS

PROCESSO: SES-PRC-2021/36139

CHAMAMENTO PUBLICO N°© 01/2022

(Razdo Social e endereco da entidade)

5. DOS DOCUMENTOS DOS ENVELOPES I E 11

5.1. DOCUMENTOS DO ENVELOPE 1I:

5.1.1. No envelope n° I deverdo conter o PLANO DE TRABALHO, COMPROVAGCAO DE
EXPERIENCIA e PROPOSTA FINANCEIRA e demais documentos habeis que possibilitem a

pontuagdo, em estrita observancia as regras e critérios estabelecidos neste Edital e seus Anexos.

5.1.2 - DO PLANO DE TRABALHO
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5.1.2.1. O Plano de Trabalho devera ser elaborado, conforme modelo constante do ANEXO IX,
bem como estar de acordo com o contelldo do Termo de Referéncia do ANEXO I-A deste edital,
discriminando:

a) As atividades assistenciais e dos servigos de salde;

b) Os indicadores a serem observados e metas a serem alcancgadas;

5.1.2.2. O Plano de Trabalho da Instituicdo devera ser apresentado em uma Unica via impressa,
ter todas as suas folhas rubricadas e, ao final, ser datada e assinada por quem detenha poderes
de representacao da Entidade na forma de seus atos constitutivos, devidamente identificado. Deve
ser redigido em lingua portuguesa, salvo quanto a expressdes técnicas de uso corrente, com
clareza.

5.1.3. - COMPROVACAO DE EXPERIENCIA

5.1.3.1. Apresentar atestado(s) de bom desempenho anterior em convénio ou contrato da
mesma natureza e porte, fornecido(s) por pessoas juridicas de direito publico ou privado, que
especifique(m) em seu objeto necessariamente os tipos de servigos realizados, com indicagdes das
guantidades e prazo contratual, datas de inicio e término e local da prestacao dos servicos;

5.1.3.2. Entende-se por mesma natureza e porte, atestado(s) de servicos similares ao objeto
deste Chamamento que demonstre(m) que a Instituicdo prestou servicos correspondentes a 50%
(cinquenta) por cento do objeto deste Chamamento.

5.1.3.3. A comprovacgao a que se refere o item 5.1.3.2. poderd ser efetuada pelo somatorio das
quantidades realizadas em tantos convénios ou contratos quanto dispuser a Instituicao;

5.1.3.4. O(s) atestado(s) devera(ao) conter a identificacdo da pessoa juridica emitente bem como
0 nome, o cargo do signatario e telefone para contato.

5.1.4. - DA PROPOSTA FINANCEIRA

5.1.4.1. A Entidade devera apresentar proposta financeira contendo o detalhamento dos custos,
bem como o nimero estimado de profissionais a serem contratados, com os respectivos cargos,
salarios, especificados individualmente, conforme modelo constante no Anexo A.

5.1.4.2. No valor total da proposta deverda estar inclusa todas as despesas diretas (inclusive
valores referentes a provisionamentos de férias e décimo terceiro salario, dissidios e beneficios) e
indiretas para execucao dos servicos.

5.1.4.3. A proposta devera ser expressa em algarismo e por extenso (em reais), com
identificacao e assinatura do representante legal.

5.1.4.4. A proposta terd prazo de validade de 180 (cento e oitenta) dias, independente de
constar expressamente tal informagao ou constar prazo divergente.

5.1.4.5. A apresentacao da proposta implicard na plena aceitagao integral, por parte da Entidade,
das condicGes estabelecidas neste edital e seus anexos, que passardo a integrar o convénio como
se transcritos, bem como na observancia dos regulamentos administrativos e das normas técnicas
aplicaveis, ndo sendo aceitas, sob quaisquer hipdteses, alegacbes de seu desconhecimento em
qualquer fase do processo de selecdo e/ou da execucao do convénio.

5.1.4.6. A proposta financeira ndo poderd ultrapassar o valor total de R$ 894.480,00
(oitocentos e noventa e quatro mil, quatrocentose e oitenta reais) correspondentes ao
valor total das despesas de custeio para 12 meses de execugdo do convénio.
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5.2. - DOS DOCUMENTOS DO ENVELOPE 11
5.2.1. HABILITACAO JURIDICA:

a) Estatuto devidamente registrado com as respectivas alteragdes, caso existam, acompanhado da
ata de eleicao de sua atual diretoria;

b) Registro Geral (R.G.) e Cadastro de Pessoa Fisica (C.P.F.) dos responsaveis legais pela
instituicao;

c) Declaracao emitida pela instituicdo atestando que atende ao inciso XXXIII, art.7° da
Constituicdo Federal - proibicdo de trabalho noturno, perigoso ou insalubre aos menores de dezoito
anos e de qualquer trabalho a menores de dezesseis anos, salvo a condicao de aprendiz, a partir
de catorze anos, conforme modelo do ANEXO II;

d) Comprovacao da legitimidade da representacdo legal da entidade.

5.2.2. QUALIFICAGAO TECNICA:

a) Registro da Entidade em Associacao ou Conselho Profissional competente;

b) Registro do Responsavel Técnico em Associacdo ou Conselho Profissional competente;
c) Declaragdo (modelo no ANEXO III)do representante legal de que proprietarios,
administradores ou dirigentes ndo ocupam cargo ou funcdo de confianca, chefia ou
assessoramento, em qualquer nivel, na area publica de saude, no &mbito do Sistema Unico de
Saude - SUS;

d) Declaracao (modelo no ANEXO 1V), firmada pelo representante legal da instituicao que:
d.1) Conhece e aceita as condicdes de remuneragdao dos servicos, em conformidade com o
disposto na minuta de Convénio, e que estdao de acordo com o programa de repasse e liberagdo de
pagamento disponibilizado pela Secretaria Estadual de Salde;

d.2) Tem disponibilidade para prestar atendimento conforme as normas fixadas pela Secretaria
Estadual de Saude e segundo as regras do Conselho Nacional de Salde, inclusive obedecendo as
disposigOes éticas e técnicas dos respectivos Conselhos Regionais;

e) Declaracdo que apresentarda por oportunidade da celebragdo do convénio a relagdo do corpo
clinico e demais profissionais da saude acompanhada da ficha cadastral do profissional, conforme
modelo no ANEXO V, preenchida com o respectivo nimero do Conselho de Classe, carga horaria e
a qualificacdo completa dos responsaveis pelas respectivas categorias;

f) Declaracdo de que a entidade ndo estd impedida de celebrar qualquer modalidade de parceria
com 6rgdos publicos, conforme modelo no ANEXO XI;

g) Declaragdo atualizada acerca da existéncia ou ndo no quadro diretivo da entidade de agentes
politicos de poder, de membros do Ministério Publico ou de dirigente de 6rgdo ou entidade da
administracdo publica celebrante, bem como seus respectivos cénjuges, companheiros ou
parentes, até o segundo grau, em linha reta, colateral ou por afinidade conforme modelo
no ANEXO XII;

5.2.3. QUALIFICACAO ECONOMICO-FINANCEIRA:

a) Declaracdo exarada por contador devidamente registrado no Conselho da categoria profissional,
de que a instituicdo detém escrituragdo contabil regular e que goza de boa salde financeira;

b) Declaracdo do responsavel da Entidade de que a mesma possui patrimonio proprio, nos termos
da Lei n© 10.201/99, conforme modelo do ANEXO X.
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5.2.4. REGULARIDADE FISCAL E TRABALHISTA:

a) Prova de inscrigdo no Cadastro Nacional de Pessoas Juridicas do Ministério da Fazenda (CNPJ);
b) Certificado de regularidade de Fundo de Garantia por Tempo de Servico (CRF-FGTS);
c) Certidao negativa, ou positiva com efeitos de negativa, de débitos trabalhistas (CNDT);
d) Certiddo negativa, ou positiva com efeitos de negativa, de Débitos Relativos a Créditos
Tributarios Federais e a Divida Ativa da Unido;

e) Certidao emitida pela Fazenda Municipal da sede ou domicilio da licitante que comprove a
regularidade de débitos tributarios relativos ao Imposto sobre Servicos de Qualquer Natureza -
ISSQN.

f) A entidade que se considerar isenta ou imune de tributos relacionados ao objeto do convénio,
cuja regularidade fiscal seja exigida no presente Edital devera comprovar tal condicdo mediante a
apresentacao de declaracao emitida pela correspondente Fazenda do domicilio ou sede, ou outra
equivalente, na forma da lei.

5.2.5. OUTRAS COMPROVACOES:

a) Declaragcdo que entregard, no momento da assinatura do convenio, declaracdo de conta
corrente especifica para esta finalidade - ANEXO VI;

b) Declaracdo que atende as normas relativas a saude e seguranca do trabalho, em virtude das
disposicoes do paragrafo Unico, art. 117, Constituicdo do Estado;

c) Declaragao de que apresentara, no momento da assinatura do convénio, copia do Certificado de
Regularidade Cadastral da Entidade — CRCE;

d) Certificado de realizacdo da visita técnica que sera fornecido pelo hospital;

d.1) Poderdo ser feitas tantas visitas técnicas quantas cada interessado considerar necessario.
Cada visita deverd ser agendada por e-mail (dad.hmimb@gmail.com) ou pelo telefone (11)
2847-7104 e poderd ser realizada até o dia imediatamente anterior a sessao publica, no
periodo das 10 as 12 horas;

d.2) A visita técnica tem como objetivo verificar as condicdes locais para a execucdo do
objeto, permitindo aos interessados verificar localmente as informacdes que julgarem
necessdrias para a elaboracdo da sua proposta, de acordo com o que o proéprio

interessado __julgar conveniente, ndo cabendo a Administracdo nenhuma
responsabilidade em funcao de insuficiéncia dos dados levantados por ocasidao da visita
técnica;

d.3) Competird a cada interessado, quando da visita técnica, fazer-se acompanhar dos técnicos e
especialistas que entender suficientes para colher as informacdes necessarias a elaboracdo da sua
proposta;

d.4) As prospeccOes, investigacGes técnicas, ou quaisquer outros procedimentos que impliquem
interferéncias no local em que serdo prestados os servicos deverao ser previamente informadas e
autorizadas pela Administracao;

d.5) O interessado ndo podera pleitear modificacdes nos precos, nos prazos ou nas condicdes do
convénio, tampouco alegar quaisquer prejuizos ou reivindicar quaisquer beneficios sob a invocacdo
de insuficiéncia de dados ou de informagdes sobre o local em que serdo executados os servigos
objeto do chamamento;

d.6) O interessado que optar pela ndo realizagdo da visita técnica devera, para participar do
certame, apresentar declaragdo afirmando que tinha ciéncia da possibilidade de fazé-la, mas que,
ciente dos riscos e consequéncias envolvidos, optou por formular a proposta sem realizar a visita
técnica que lhe havia sido facultada, conforme o modelo constante do ANEXO XII do Edital.
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e) Declaracdo do representante legal dirigente da entidade de que seus administradores,
dirigentes ou ocupantes de posicao de direcao, ndo exercem cargo de chefia ou funcdao de
confianga no Sistema Unico de Saude (SUS), nos termos do artigo 26, pardgrafo 4° da Lei Federal
8.080/90.

5.3. DISPOSIGOES GERAIS SOBRE OS DOCUMENTOS DOS ENVELOPES I E II

5.3.1. Os documentos apresentados em atendimento ao presente Edital que ndo possuam prazo
de vigéncia estipulado em lei especifica ou expresso em seu corpo terdo validade de 180 (cento e
oitenta) dias, contados da data de sua expedigao.

5.3.2. A Comissao de Selecao ou Autoridade Superior, a seu critério, poderd promover diligéncia
em qualquer fase, com base no artigo 43, §3° da Lei Federal n°® 8.666/93, para esclarecer duvidas
ou confirmar o teor das declaracdes solicitadas neste Edital e das comprovagdes de qualificagdo
econdmico-financeira e de qualificacdo técnica, para atestar a veracidade de quaisquer
documentos apresentados, ou solicitar informacdes sobre a qualidade dos servicos prestados pela
Entidade nos locais indicados para fins de comprovagao experiéncia.
5.3.3. A Comissao de Selecao se reserva ao direito de exigir, a qualquer tempo, a apresentacao
do documento original para cotejo com sua copia.

5.3.4. As Entidades sdo responsaveis pela fidelidade e legitimidade das informacdes e dos
documentos a serem apresentados.

5.3.5. A constatacdo, a qualquer tempo, de declaracdo falsa ou a adulteracdo dos documentos
apresentados ensejara a aplicacdo da penalidade de suspensdo temporaria do direito de ajustar
com a Administracdo Publica pelo prazo da lei, bem como de proposta a autoridade competente de
aplicacdo da pena de inidoneidade, independentemente da adocdo de medidas tendentes a
aplicagdo das sangdes civis e penais cabiveis.

5.3.6. A auséncia de quaisquer documentos do item 5.1. deste Edital, inviabilizard a continuidade
da Entidade no presente Chamamento Publico, prejudicando, dessa forma, a sua participacao
guanto as demais fases.

5.3.7. Todos o0s documentos expedidos pela Entidade deverdo ser subscritos por seu
representante legal ou por seu procurador legalmente instituido.

5.3.8. Os documentos dos envelopes I e II poderdo ser apresentados em cdpia simples.

5.3.9. Sera considerada inabilitada a Entidade deixar de apresentar qualquer documento exigido
no item 5.2 deste EDITAL.

5.3.10. As Entidades assumem todos os custos de preparacdo e apresentacdo dos Envelopes I e
II, e a Secretaria de Estado da Saude ndo serd, em nenhum caso, responsavel por esses custos,
independentemente da conducgdo ou do resultado do presente Chamamento Publico.

6. DOS CRITERIOS DE PONTUACAO

6.1. 0 PLANO DE TRABALHO, a COMPROVACAO DE EXPERIENCIA e a PROPOSTA
FINANCEIRA serdo analisados e pontuados de acordo com os critérios estabelecidos na
seqguencia, considerando-se vencedora a Entidade que obtiver a maior pontuagao total.
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A) COMPREENSAO DO OBJETO DO CONVENIO - TOTAL DE PONTOS: 10

A proponente devera desenvolver plano de trabalho sob a forma de texto,
apresentando um diagndstico das necessidades da UGA IV Hospital Maternidade
Leonor Mendes de Barros em relagdo ao objeto do presente chamamento,
demonstrando a compreensdo acerca do volume de produgdo fisica de acgles a
serem executadas bem como da implantacao de metas de garantia de seguranca da
assisténcia prestada aos usuarios do SUS atendidos pela UGA IV Hospital
Maternidade Leonor Mendes de Barros.

ITEM PONTOS

Nao apresenta compreensdo com as necessidades do objeto. 0

Apresenta compreensdo compativel com as necessidades do

Anexo I-A deste Edital. 10

B) DA QUALIFICACAO DAS EQUIPES DE COORDENACAO DO PROJETO - TOTAL
DE PONTOS: 40

ITE SUBITEM PONTOS
M

Qualificacao e
experiéncias 10
comprovadas em
Coordenacao geral — Comprovacao |Adm. Hospitalar por
de Experiencia anterior ao menos 5 anos
Qualificacao e
experiéncias

comprovadas em Adm. 5
Hospitalar entre 1 e 5

anos

Qualificacao e

experiéncias 0

comprovadas em
Adm.Hospitalar por
menos de 12 meses

Qualificacao e
experiéncias 10
comprovadas na
Coordenacao técnica médica | Especialidade principal
especializada por ao menos 5 anos
Qualificagao e
experiéncias 5
comprovadas na
Especialidade principal
entre 1 e 5 anos
Qualificagao e
experiéncias
comprovadas na 0
Especialidade principal
por menos de 12
meses
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Qualificacao e
experiéncias 10
comprovadas na
Coordenacao técnica de enfermagem | Especialidade principal
especializada por ao menos 5 anos
Qualificacao e
experiéncias 5
comprovadas na
Especialidade principal
entre 1 e 5 anos
Qualificacao e
experiéncias 0
comprovadas na
Especialidade principal
por menos de 12
meses

Apresentacao de
certificagdo de Titulo
de Especialista ou
Residéncia Médica nas 10
especialidades objeto
em mais de 50% dos
contratados/prestador
es

Apresentacdo de
certificacdo de Titulo
de Especialista ou
Residéncia Médicanas
especialidades objeto
entre 25% e50% dos
contratados/prestador
es

Certificacdo de titulacdo da equipe
médico assistencial

Apresentagao de
certificagdo de Titulo
de Especialista ou
Residéncia Médica nas
especialidades objeto 0
abaixo de 25% dos
contratados/prestador
es

C) EXPERIENCIA DA ENTIDADE EM SERVICOS DE SAUDE - TOTAL DE
PONTOS: 20

ITEM
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Comprovar experiéncia de 5 (cinco) ou mais anos em gestdo 20
de unidade de assisténcia em salde, independente das
caracteristicas do servico realizado e da unidade de saude.
Comprovar experiéncia de 12 (doze) meses a menos de 5 10
(cinco) anos em gestdo de unidades de assisténcia em
salde, independente das caracteristicas do servico realizado
e da unidade de saude.
N3ao comprovar nenhuma experiéncia em gestdo de 0
Unidades de assisténcia em salde, ou comprovar experiéncia
de menos de 12 (doze) meses.
D) EXPERIENCIA DA ENTIDADE EM SERVICOS DE SAUDE DE
AGENCIA TRANSFUSIONAL - TOTAL DE PONTOS: 15

ITEM PONTOS
Ndo comprovar experiéncia em prestacdo de servicos
de AGENCIATRANSFUSIONAL, ou comprovar 0

experiéncia de menos de 12 (doze) meses, de acordo com
o disposto no item 5.1.3.2. deste Edital.

Comprovar experiéncia entre 12 (doze) meses e 2 (dois)
anos em prestacdo de servicos de AGENCIA 5
TRANSFUSIONAL, de acordo com o disposto noitem
5.1.3.2. deste Edital.

Comprovar experiéncia entre 2 (dois) a menos de 5 (cinco)
anos prestacdode servicos de AGENCIA TRANSFUSIONAL, 10
de acordo com o disposto no item 5.1.3.2. deste Edital.
Comprovar experiéncia de 5 (cinco) anos ou mais anos
em prestacdo deservicos de AGENCIA TRANSFUSIONAL, 15
de acordo com o disposto no item

5.1.3.2. deste Edital.

E) PROPOSTA DE PRECO - TOTAL DE PONTOS: 15

ITEM PONTOS
Proposta de prego acima do valor referencial 0
Proposta de preco até 5% abaixo do valor referencial 05
Proposta de preco até 10% abaixo do valor referencial 10
Proposta de preco até 15% abaixo do valor referencial 15

7 - DOS PROCEDIMENTOS DA SESSAO PUBLICA
7.1 - DO CREDENCIAMENTO

7.1.1. A Sessao de Abertura deste Chamamento Publico serd realizada em 02/06/2022 as
10:00 horas, na sala de reunides do 4° andar da CSS - Coordenadoria de Servicos de
Saude, localizado na Avenida Dr. Arnaldo, 351 - Ceerqueira Cesar - Sao Paulo/ SP,
procedendo-se o Credenciamento dos representantes das Entidades com capacidade juridica
comprovada para atuar em nome da Entidade, mediante a apresentacao (fora dos envelopes) dos
seguintes documentos:
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a) Documento de identidade na forma da lei, com fotografia;

b) Estatuto da entidade ou instrumento legal de sua formagdao, comprovando a representacao da
Entidade e os poderes para representa-la, acompanhada da ata da assembleia de eleicdo do
dirigente, em ambos o0s casos autenticada em cartério ou apresentada junto com o documento
original, para permitir que a Comissao de Selecao ateste sua autenticidade.

7.1.2. Caso o representante da Entidade ndo seja seu representante estatutario ou legal, o
credenciamento serad feito por intermédio de procuracdo, mediante instrumento publico ou
particular. Nesse caso, 0 representante também entregard a Comissdao de Selecdo, copia
autenticada em cartério do ato que estabelece a prova de representacdo da entidade, em que
constem os nomes dos representantes ou dirigentes com poderes para a constituicdao de
mandatarios.

7.1.3. A auséncia do documento habil de representacdo ndo impedird o representante de
participar deste Chamamento Publico, mas ficara impedido de rubricar documentos e praticar
qualquer ato durante a sessao publica.

7.1.4. A documentacdo apresentada na primeira sessao de credenciamento e recepcao dos
envelopes n° I e II, possibilita o representante a participar das demais sessdes. Na hipotese de
sua substituicdo no decorrer deste Chamamento Publico, devera ser apresentado novo
credenciamento.

7.1.5. Caso a Entidade nao pretenda fazer-se representar na Sessdo de abertura, poderd
encaminhar os envelopes I e II por meio de portador, diretamente a Comissao de Selecdo, até
meia hora antes do inicio da sessao publica.

7.1.6. A sessdo publica de abertura dos envelopes podera ser assistida por qualquer pessoa, mas
somente serdo permitidas a participacdo e a manifestacdo dos representantes credenciados das
Entidades, vedada a interferéncia de assistentes ou de quaisquer outras pessoas que nao estejam
devidamente credenciadas.

7.1.7.E vedada a representacdo de mais de uma Entidade por uma mesma pessoa.
7.1.8. Sera permitido somente o credenciamento de 01 (um) representante para cada Entidade
participante.

7.1.9. Os documentos de representacdo das Entidades serdo retidos pela Comissao de Selecdo e
juntados ao processo do CHAMAMENTO PUBLICO.

7.2. DA ABERTURA DO ENVELOPE I E CLASSIFICACAO

7.2.1. Na data marcada neste Edital a Comissdo de Selecdo procedera a abertura do Envelope I -
PLANO DE TRABALHO, COMPROVACAO DE EXPERIENCIA e PROPOSTA FINANCEIRA, os
documentos deverao ser rubricados pela Comissao de Selecao e pelos representantes credenciados
das Entidades presentes a sessdo;

7.2.2. A Comissdo de Selecdo tera o prazo de até 03 (trés) dias Uteis para analisar o contetido do
Envelope I;

7.2.3. Durante o periodo de anadlise, as Entidades, através dos seus representantes ou outros
interessados deverdo abster-se de entrar em contato com a Comissdo de Selecao para tratar de
assuntos vinculados aos documentos do Envelope I, sob pena comprometer o sigilo e a
imparcialidade no julgamento da Comissao;

7.2.4. Sera considerada vencedora a Entidade que obtiver a maior pontuagdo final, de acordo com
os critérios estabelecidos no item 6 deste Edital;
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7.2.5. Na hipdtese de ocorréncia de empate entre duas ou mais Entidades, para o desempate sera
considerada vencedora a Entidade que tiver apresentado proposta financeira de menor valor;
7.2.6. O anuncio da Entidade vencedora se dard em nova Sessdo Publica, cuja data sera
comunicada através de publicacdo em Diario Oficial do Estado;

7.2.7. Apés o anuncio da Entidade vencedora a Comissdao de Selecdo procedera a abertura
do Envelope II, apenas da Entidade vencedora desta fase.

7.3. DA ABERTURA DO ENVELOPE II

7.3.1. Na data marcada, a Comissdo de Selecdo procederd a abertura do Envelope II -
HABILITACAO, os documentos deverdo ser rubricados pela Comissdo de Selecdo e pelos
representantes credenciados das Entidades presentes a sesséo.

7.3.2. A Comissdo de Selecdo procedera a conferéncia dos documentos do Envelope II -
Habilitagdo, analisando tdo somente o aspecto formal de acordo com as exigéncias estabelecidas
nos itens 5.2 e 5.3 deste EDITAL.

7.3.3. Caso seja necessario, a Comissdao de Selecdao podera suspender a sessdo publica para
melhor analise dos documentos de habilitacdo apresentados, designando nova data para
divulgacdo do resultado em sessdo publica, em prazo ndo superior a 02 (dois) dias Uteis.
7.3.4. Na hipdtese de algum documento ter perdido a validade apds a entrega do Envelope II, a
Comissdao de Selecdo podera verificar a validade, mediante consulta a ser efetuada por meio
eletrénico nos sites oficiais de expedicdo do respectivo documento.

7.3.5. Essa verificacdo sera certificada pela Comissdo de Selecdo na Ata da Sessdo Publica,
devendo ser anexado aos autos o(s) documento(s) obtido(s) por meio eletrénico.
7.3.6. Sera considerada habilitada a celebrar convénio a Entidade que atender integralmente as
condigdes da habilitacdo exigidas neste edital, e declarada vencedora do presente Chamamento
Publico.

7.3.7. A Comissdo de Selecdo submeterd o resultado da avaliacdo com a indicacdo da Entidade
vencedora ao Diretor da Unidade para ciéncia, ratificagdo e publicacdo no Diario Oficial do Estado.
7.3.8. O Envelope II - Habilitagdo das demais Entidades permanecerd devidamente lacrado e
podera ser retirado apos a assinatura do Convénio com a Entidade vencedora caso houver .

7.4 - DISPOSIGCOES GERAIS DA SESSAO PUBLICA

7.4.1. De cada sessdo publica serad lavrada ATA circunstanciada dos trabalhos, que devera ser
assinada obrigatoriamente pela Comissdo de Selecao e pelos representantes credenciados
presentes.

7.4.2. Os resultados de cada etapa de avaliagdao, bem como, da classificacdo final das propostas,
serdo comunicados diretamente aos participantes do processo através de Sessdo Publica, com
posterior publicacdo no Diario Oficial do Estado.

7.4.3. Nao havendo expediente ou ocorrendo qualquer fato superveniente que impeca a realizacao
da abertura dos ENVELOPES na data marcada, a sessdo publica sera automaticamente transferida
para o primeiro dia (til subsequente, nos mesmos horarios e locais anteriormente estabelecidos,
desde que ndo haja comunicacao da Comissao Especial de Julgamento em contrario.

8- DO RECURSO ADMINISTRATIVO

8.1. Apds a declaracdo da Entidade vencedora, sera facultada as demais Entidade participantes,
nos termos da legislagao vigente, a interposicao de recurso administrativo, sem efeito suspensivo,
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em face de todas as decisdes proferidas pela Comissdao de Selegcao, no prazo de 05 (cinco) dias
Uteis, contados da publicacao da decisao no Diario Oficial do Estado.
8.2. A interposicdo de recurso sera comunicada as demais Entidade, que poderdao apresentar
contrarrazoes ao(s) recurso(s) interposto(s) no prazo comum de 03 (trés) dias Uteis contados da
intimacao do ato.

8.3. Serd assegurada as Entidades vista aos autos do processo de Chamamento Publico.
8.4. Os recursos deverao observar os seguintes requisitos.

a) Ser devidamente fundamentados;

b) Ser assinados por representante legal ou procurador com poderes suficientes;
c) Ser protocolados no mesmo local indicado no predmbulo deste EDITAL para o recebimento
dos envelopes;

d) Nao serd admitida a apresentagdo de documentos ou informagdes que ja deveriam ter sido
apresentados nos ENVELOPES I e II e cuja omissao nao tenha sido suprida na forma estabelecida
neste EDITAL.

8.5. Os recursos interpostos fora do prazo ou em local diferente do indicado ndo serao
reconhecidos.

8.6. A Comissdo de Selecdo podera, no prazo de 2 (dois) dias (teis contados do recebimento do
recurso, reconsiderar e/ou manter sua decisdo. Fundamentado, serd o presente encaminhado ao
Diretor da Unidade para deliberacdo e posterior publicacdo em Diario Oficial do Estado de sua
decisdo, em até 2 (dois) dias Uteis.

8.7. O acolhimento do(s) recurso(s) interposto(s) importard a invalidagdo apenas dos atos
insuscetiveis de aproveitamento.

09 - DA HOMOLOGAGAO

9.1. - Apds decisdo do(s) recurso(s) pela Comissdo de Selegdo e constatada a regularidade dos
atos praticados, o Secretario de Estado da Salde adjudicard o objeto do Chamamento Publico a
Entidade vencedora e homologara o] procedimento de selecdo.
9.1.2. - A homologacgdo do Secretdrio sera devidamente publicada em Diario Oficial do Estado;

10 - DO COMITE GESTOR DO GASTO PUBLICO

10.1. Em cumprimento ao disposto no Decreto 64.065/19, o resultado final do presente
chamamento apds a publicagdo no Didrio Oficial, serd submetido ao Comité Gestor do Gasto
Publico.

11 - DA CELEBRACAO DO CONVENIO

Apds a aprovacao pelo Comité Gestor do Gasto Publico, a vencedora serd convocada para
celebragdo de convénio que sera efetivado eletronicamente, através de Sistema de Gestdo de
Convénios para repasses financeiros denominado "SANI".

11.1. DO SISTEMA ELETRONICO

11.1.1. O Sistema eletronico foi criado para viabilizar a realizacdo de processos administrativos
que tratam da celebracdo de convénios no dmbito do Sistema Unico de Salde - SUS/SP com
transferéncia voluntaria de recursos financeiros.

11.1.2. Todo o suporte técnico para a utilizacdo do Sistema sera dado pela equipe do Grupo de
Gestdo de Convénios — GGCON, da Secretaria de Estado da Saude.
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11.1.3. A vencedora tera o prazo de 03 (trés) dias Uteis contados da sua convocacdo, para inserir
a documentacdo necessaria para firmar o convénio, devendo:

a) Acessar o sistema eletronico e proceder ao seu cadastro e inclusdo de todos os documentos;
b) Proceder ao preenchimento do Plano de Trabalho, de acordo com o disposto no Anexo I-A deste
Edital.

11.2 - DA VIGENCIA

11.2.1. A Comissdo Especial de Julgamento selecionard a entidade para a execugdo do Plano de
Trabalho a ser desenvolvido no prazo de 12 (doze) meses, prorrogaveis por até 60 (sessenta)
meses.

11.2.2. Se a proponente vencedora se recusar a assinar o convénio apos a divulgagdo do
resultado final do Chamamento Publico em até 24 horas da convocacdo, ou se a vencedora perder
a qualidade de habilitacdo antes da assinatura do convénio serd convocada a classificada em
segundo lugar para fazé-lo em igual prazo em assim sucessivamente até que seja celebrado o
Convénio.

11.2.3. Se o objeto do Convénio nao for executado de acordo com as clausulas do Convénio e do
ANEXO I-A - Termo de Referéncia deste Edital, a Entidade podera ser penalizada na forma prevista
em lei.

11.3.- DOS REPASSES DE RECURSOS

11.3.1. A forma dos repasses de recursos financeiros encontra-se estipulada na minuta de
Convénio que constitui o ANEXO VII, bem como no ANEXO I-A - Termo de Referéncia .

11.3.2. A entidade vencedora devera abrir conta bancaria no BANCO DO BRASIL, especifica para
execugao financeira do Convénio.

11.3.3. Os repasses dos recursos financeiros serdo efetuados mensalmente, de acordo com o
cronograma apresentado no Plano de Trabalho.

11.4 - DA PRESTAGCAO DE CONTAS

11.4.1. As prestacOes de contas dos repasses de recursos oriundos de transferéncias voluntarias
formalizadas por meio de convénios e termos aditivos deverdo tramitar obrigatoriamente pelo
sistema SANI, no modulo de Prestacao de Contas.
11.4.2. A documentagdo referente a prestacdo de contas devera ser apresentada mensalmente
seguindo a Instrucdo n° 02/2016 do Tribunal de Contas do Estado de Sdo Paulo com as devidas
notas fiscais e relatérios de aplicagcdo dos recursos, obedecendo o estipulado em Plano de
Trabalho.

12 - DAS DISPOSICOES GERAIS:

12.1 - A Administracao se reserva o direito de, a qualquer tempo antes do julgamento por motivo
de interesse publico ou exigéncia legal, adiar ou revogar o presente Chamamento Publico, sem que
isso implique direito a celebracdo do Convénio ou motivo para que as Entidades pleiteiem qualquer
tipo de indenizagao.

12.2 - As retificagdes do presente EDITAL, por iniciativa da Secretaria de Estado da Saude ou
provocadas por eventuais impugnacdes, serdo publicadas no Diario Oficial do Estado de Sao
Paulo.

12.3 - Ocorrendo qualquer alteracao que interfira na elaboracdo da PROPOSTA FINANCEIRA, sera
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reaberto o prazo para entrega dos Envelopes, com designacdo de nova data para a realizacdo da
Sessdo Publica.

12.4 - Os prazos indicados neste Edital em dias corridos, quando vencidos em dia ndo (Util,
prorrogam-se para o dia util subsequente.

12.5 - A Entidade que entregar os Envelopes I e II na data marcada, sem a formulacao previa de
pedidos de informagdes ou esclarecimentos, caracterizard a presuncdo absoluta de que os
elementos fornecidos no Edital sdao suficientemente claros e precisos para todos os atos a se
cumprirem no ambito participagdo no Chamamento publico, de maneira que ndo se admitirdo
alegacgOes posteriores sobre obscuridades ou contradicdes deste EDITAL, cujos termos terdo sido
aceitos integral e incondicionalmente pela Entidade interessada.

12.6 - Fica eleito o foro da Cidade de Sdo Paulo para dirimir quaisquer duvidas e questdes
decorrentes do presente Edital, com exclusdo de qualquer outro, por mais privilegiado que seja.
12.7 - Constitui condicdo para celebracdo do Convénio a inexisténcia de registros em nome da
Entidade no Cadastro Informativo dos Créditos ndo Quitados de Orgdos e Entidades Estaduais do
Estado de Sao Paulo - CADIN ESTADUAL, o qual sera consultado por ocasido da realizacdo de cada
pagamento.

12.8 - A Conveniada devera iniciar as atividades constantes do Convénio no prazo de 05 (cinco)
dias, contados da data de assinatura do Instrumento.

13. Integram o presente edital os seguintes anexos:

e ANEXO I-A - Termo de Referéncia;

e ANEXO I-B - Planilha de Orgamento;

e ANEXO II - Situacao Regular Perante o Ministério do Trabalho;

e ANEXO III - Declaracdo de Incompatibilidade de Cargos e Funcgoes;
e ANEXO IV - Declaracdo de Ciéncia dos termos do Convénio;

¢ ANEXO V - Ficha Cadastral;

e ANEXO VI - Declaracdo de Conta Especifica;

e ANEXO VII - Minuta de Convénio;

e ANEXO VIII - Termo de Ciéncia e de Notificacdo;

e ANEXO IX - Plano de Trabalho;

e ANEXO X - Declaracdao de Patrimonio;

e ANEXO XI - Declaracdao Negativa de Impedimentos;

e ANEXO XII - Declaragao Sobre Quadro Diretivo da Instituicao;

e ANEXO XIII - Declaracdo de Opgdo por ndo realizar a visita técnica

13.1. O Edital estd a disposicdo dos interessados no site do Diario Oficial do Estado no endereco
www.e-negociospublicos.com.br, no site da http://www.saude.sp.gov.br (editais de chamamento
publico).

Sao Paulo, 17 de Maio de 2022.

Corintio Mariani Neto
Diretor Técnico de Saude III

UGA 1V Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros
Av. Celso Garcia, 2477 | CEP 03015000 | S&o Paulo, SP | Fone: (11) 2847-7267 | contratoshmimb@gmail.com



SAO %ULO

GOVERNODOESTADO

| Secrotara ca Sadds

ANEXO I-A
TERMO DE REFERENCIA

GERENCIAMENTO DE SERVICO DE AGENCIA TRANSFUSIONAL DA UGA 1V -
HBPITAL MATERNIDADE LEONOR MENDES DE BARROS

1 - INTRODUGAO

A UGA 1V - Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros é uma Unidade Hospitalar
propria do Estado, vinculada a administracao direta do Governo do Estado de Sao Paulo, esta
localizada no bairro do Belém na Avenida Celso Garcia, n°® 2477, com perfil assistencial em
obstetricia, neonatologia e ginecologia, sendo referéncia para gestacdo de alto risco,
acolhimento humanizado e atencdo eficiente e qualificada, propde a contratacdo de servicos
especializado em gerenciamento de agéncia transfusional.

2 - OBJETIVO

Este Termo de Referéncia objetiva estabelecer obrigacdes e responsabilidades da
CONVENIADA em executar procedimentos hemoterapicos na Agéncia Transfusional do Hospital
Maternidade Leonor Mendes de Barros, para atender a demanda interna dos pacientes da
Unidade.

3 - PERFIL DO HOSPITAL

O Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros é um hospital que ha 77 anos
presta atendimento em todas as fases de vida da mulher, da puberdade ao climatério, em nivel
ambulatorial e hospitalar. Em relacdo a este Ultimo, destacam-se a assiténcia ao parto e as
cirurgias ginecoldgicas de varios niveis de complexidade, sendo a maior parte dos atendimentos
dedicados a gestacdo e ao parto (média de 4.500 partos/ano).

Nestas décadas de atendimento, sempre ofereceu a maior parto dos servicos por
livre demanda dos usudrios (porta aberta), executando todas as avaliagcdes em regimede
pronto-atendimento, desta forma, acaba acolhendo gestantes e parturientes de todos os riscos
gestacionais (com predominio do alto risco), levando em conta que a maioria ndo sao
encaminhadas a partir de unidades assistenciais primarias e também ndo realizaram o pré-natal
na Instituicdo, ou seja chegam sem qualquer triagem prévia.

Outro ponto importante é que, por estar localizado em uma confluéncia de varios
modais de transporte publico da regido sudeste da cidade de Sdo Paulo (6nibus, metrd, trem e
vias de alto fluxo de vesiculos), recebe mulheres de outras regides como de toda a zona leste e
parte da zona norte, regides estas que contam com poucas opgoes de maternidades publicas
para o primeiro atendimento.

Informacgdes gerais da unidade

Classificacdao da unidade hospitalar: Hospital Maternidade

Populacao atendida: Pacientes adultos e neonatais.
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Nameros de leitos da unidade: leitos de internagdo: 97, sendo; Obstetricia: 48;
Clinica Médica: 01; Clinica Cirurgica (ginecologia): 10; UTI adulto: 06; UTI
Neonatal: 10; Cuidados Intermediarios (CI): 22 e leitos complementares: Pronto
Atendimento: 03; Central de Parto Normal: 03.

Média diaria de pacientes por especialidade/clinica: 87

Taxa de ocupacao da unidade hospitalar:
78,62% (média dos ultimos 06 meses de 2021).

Total de atendimento da UGA 1V Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros

Tipo de atendimento ‘ Total (ano 2020)
Partos 4.500
Consultas em Pronto Atendimento 28.463
Cirurgias 1.107
Atendimentos ambulatoriais 16.181
Internacoes 6.932

4 - DESCRICAO DOS SERVICOS

e Atender as normas estabelecidas pelo ANEXO IV e V DO SANGUE, COMPONENTES E
DERIVADOS - Portaria de Consolidacdo n® 5 - Consolidacdo das normas sobre acbes e os
servicos de salde do Sistema Unico de Satde, de 28/09/2017, Ministério da Saude.

e Assegurar o processo Transfusional durante as 24 (vinte e quatro) horas do dia,
inclusive aos sabados, domingos e feriados, 365 dias por ano;

e Receber a requisicao de transfusdo proveniente das unidades de internacdo;

e Realizar as provas pré-transfusionais: Tipagem ABO/Rh, Pesquisa de anticorpos
irregulares em receptores de sangue e se necessario, identificacdo do anticorpo; Retipagem
ABO/Rh em hemocomponentes eritrocitarios e titulagdo de isoaglutininas em concentrados
plaguetdrios e prova cruzada. Os pacientes que apresentarem alteracdes nos testes pré-
transfusionais, a CONVENIADA deverd realizar todos os testes imunohematoldgicos
necessarios a fim de identificar o problema e compatibilizar ohemocomponente adequado ao
receptor em questao;

e Liberar hemocomponente compativel para a unidade de internacao;

e Garantir o estoque e armazenamento adequado de hemocomponentes para
atendimento aos pacientes internados na UGA IV Hospital Maternidade Leonor Mendes de
Barros;

e Realizar todos os registros do procedimento hemoterapico, conforme determina a
legislagdo vigente, a fim de que seja possivel o rastreamento de todo processo;

e Realizar a busca ativa dos pacientes transfundidos para deteccdo de possiveis
intercorréncias;

e Realizar o registro do processo Transfusional do paciente, utilizando métodoeletronico
(sistema informatizado que permite a rastreabilidade das unidades transfundidas), conforme
legislagao vigente e rotinas pré - estabelecidas nos manuais operacionais padroes;

e Realizar controle de qualidade interno e comprovar a qualidade dos hemocomponentes
fornecidos;

e Acompanhar em conjunto com o corpo clinico do hospital todas as acbes e
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intercorréncias dos pacientes;

e Oferecer servico de troca plasmatica/plasmaférese - para situacdes em que haja
indicacdo conforme manual da Sociedade Americana de Aférese (ASFA) ou protocolo da
CONVENIADA.

5 - DA AGENCIA TRANSFUSIONAL

5.1. A Agéncia Transfusional é uma Unidade Hemoterapica que tem como fungdo
armazenar, liberar e transportar os hemocomponentes e realizar as provas pré- transfusionais
para assegurar uma transfusao de sangue segura.

5.2. Na UGA 1V Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros, realiza-se em média 25
transfusGes de hemocomponentes/més.

5.3. Os maiores numeros de transfusdoes ocorrem nas unidades de Centro Obstétrico,
Centro Cirurgico e UTL.

Série historica Mensal de utilizagdo dos componentes em 2020 (unidades)

Concentrados de Hemacias 898
Pool de Concentrado de Plaquetas 154
Plasma Fresco Congelado 144
Crioprecipitado 69

Sangue Total Reconstruido 1

5.4. O Hospital solicitarda os hemocomponentes junto a Agéncia Transfusional, mediante
apresentacao da Requisicdo de Transfusao.

5.5. A CONVENIADA devera entregar o hemocomponente preparado nas unidades de
internacdo de acordo com a modalidade de transfusao:
I - programada para determinado dia e hora;

IT - de rotina a se realizar dentro das 24 (vinte e quatro) horas;III -

de urgéncia a se realizar dentro das 3 (trés) horas;

IV - de emergéncia quando o retardo da transfusdo puder acarretar risco para avida do
paciente.

5.6. A CONVENENTE sera responsavel em coletar a amostra pré-Transfusional do
receptor. A amostra devera ser identificada com etiqueta adesiva impressa contendo nome
completo e registro hospitalar do receptor, idénticos aos da requisicdo de transfusdo. Serdo
inseridos os dados com identificacdo do coletador e data da coleta. A quantidade de tubos e
volume sanguineo sera de acordo com a técnica utilizada para realizagdo dos testes.

5.7. Apés a coleta, o encaminhamento da amostra de sangue para a Agéncia
Transfusional sera de responsabilidade da CONVENENTE.

5.8. A CONVENIADA devera receber a amostra e realizar as provas pré-

transfusionais, o hemocomponente selecionado sera entregue a unidade de internacéo.
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5.9. A CONVENIADA deve dispor de material e mao de obra suficiente para
arantir funcionamento da Agéncia Transfusional de forma ininterrupta, mediadas
or plantdes durante as 24 (vinte e quatro) horas do dia, inclusive aos sabados,

domingos e feriados.

6 - DOS RECURSOS HUMANOS

A CONVENIADA devera disponibilizar equipe profissional habilitada e devidamente treinada
para exercer as atividades previstas pela Agéncia Transfusional, devendo estes apresentar-se
sempre uniformizados e com crachas de identificagdo visiveis.

O numero de profissionais deve garantir a execugdo dos servigos solicitados, contemplando,
no minimo, os postos abaixo relacionados, considerando sempre a cobertura ininterrupta do
servigo:

Quantidade de Profissionais

Por periodo

Médicos Hemoterapeuta - Responsavel
Técnico 01
Biomédico/ Biologista/Farmacéutico 01
Técnicos de Hemoterapia 01
Auxiliar de Laboratoério/ Auxiliar de
Hemoterapia/ Analises Clinicas 01
Auxiliar Administrativo 01
1. Responsabilidade Técnica da Agéncia Transfusional:
o A responsabilidade técnica da Agéncia Transfusional sera da CONVENIADA.
o A responsabilidade técnica pelo servico de hemoterapia ficara a cargo de um
médico especialista em hemoterapia e/ou hematologia.
o Cabe ao médico responsavel técnico a responsabilidade final por todas as

atividades médicas e técnicas que incluam o cumprimento das normas técnicas e a
determinacdo da adequacgdo das indicacoes da transfusao de sangue e de hemocomponentes.

J As atividades técnicas realizadas no servico de hemoterapia que ndo estejam
especificamente consideradas por este Termo serdo aprovadas pelo responsavel técnico da
CONVENENTE.

6.2. Constitui responsabilidade técnica da Conveniada:
o Supervisionar a execugdo das atividades da Agéncia Transfusional;

o Ser referéncia para o corpo clinico em assuntos relacionados a
hemoterapia, discutindo solucdo de problemas e busca continua por melhorias,
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mantendo interface com equipe interdisciplinar;

° Prestar assisténcia e apoio hemoterapico a UGA IV - Hospital
Maternidade Leonor Mendes de Barros de forma plena e imediata;

. Participar e desenvolver junto com as liderancgas, projetos de melhoria
para prestacao de servigos;

o Realizar levantamentos sobre a necessidade de capacitacdes na area
de hemoterapia para potencializar desempenho, assim como auxiliar a execucao das
mesmas;

o Manter mecanismos e agdes que garantam processo de melhoria
continuo dos servicos prestados;

. Obedecer as normas técnicas de Biosseguranca na execucdo de suas
atribuicdes, utilizando os Equipamentos de Protecdo Individual (EPI) definidos no
Programa de Prevencao de Riscos Ambientais (PPRA), NR 32 e Comissdao de
Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH).

. Assegurar que documentos do Sistema da Qualidade - Manuais,
rotinas e POP’s sejam elaborados, implantados e seguidos. Estes documentos
deverdo estar disponiveis e de acordo com a CONVENENTE;

o Assegurar que a equipe envolvida na realizacdo das atividades
entenda claramente as fungbes que desempenham e que sejam oferecidos
treinamentos, educagdo continuada e permanente sempre que necessario;

o Liderar a andlise critica dos indicadores de qualidade como uma base
para melhoria dos mesmos;

0 Garantir que apds o término dos exames, os dados brutos, laudos e as
amostras sejam arquivados por no minimo 20 anos;

0 Manter todos os registros relacionados ao ciclo do sangue atualizados
e disponiveis para consulta.

o Participar na execucao de Programa de Controle Externo e Interno da
qualidade;
o Contribuir para a preservacao dos equipamentos, insumos e

instalacdes da unidade Transfusional;

0 Assegurar medidas para garantir a confidencialidade dos registros dos
procedimentos hemoterapicos;

o Assegurar que as medidas de ordem, higiene e limpeza sejam
seguidas e que precaucles de salde, seguranga e cuidados com o meio ambiente
sejam aplicadas, de acordo com a regulamentagdo técnica pertinente.

. Apresentar toda a documentacao profissional dos seus Colaboradores
junto a Diretoria de Apoio Técnico e Diagndstico sempre que solicitado; certificagdo
de titulos, conselho de classe e titulo de especialidades.

o Manter os seus funciondrios na execucdo dos servicos devidamente
uniformizados e com crachas de identificagdo visiveis;

o Substituir qualquer colaborador seu que estiver prestando servigo

mediante solicitagao e justificativa da CONVENENTE;
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o Repor em até 48 horas o Posto de Trabalho que ficou vago por
gualquer motivo (afastamento, licenca, aposentadoria, demissao, férias); lembrando
que o funcionamento da Agéncia Transfusional é ininterrupto.

. Responder pela indenizacdo decorrente de acdo judicial por dano
causado ao doador ou paciente e a terceiros a eles vinculados advindos de omissao,
negligéncia, impericia ou imprudéncia praticadas por seus empregados;

o Informar qualquer irregularidade decorrente das atividades exercidas,
empregando de solucdo imediata.

. Realizar a execugdo de provas Imuno-hematoldgicas pré-
transfusionais e fazer todos os registros necessarios a fim de atender aos pedidos
solicitados aos pacientes em atendimento;

. Fornecer hemocomponentes a serem transfundidos nos pacientes,
inclusive em carater de Urgéncia e Emergéncia;

o Responsabilizar-se pelos suprimentos de todos os regentes
necessarios para a realizagdo dos testes Imuno-hematoldgicos, assim como o
fornecimento de equipos, filtros para reducao leucocitaria, kit de aférese, tubos de
ensaio, tubos de coleta de sangue, e outros materiais especificos;

o Utilizar a 4area eventualmente cedida pela CONVENENTE
exclusivamente para os fins a que se destina por forca do presente instrumento,
responsabilizando-se pelo mau uso ou desvio de sua finalidade;

. Garantir que os servicos profissionais prestados pela CONVENIADA
serdo executados por pessoal legalmente habilitado, com capacidade técnica e
funcional comprovada;

J Manter os equipamentos e materiais de sua propriedade, utilizados na
execucdo dos servicos, de acordo com pardmetros técnicos e legais exigidos;

0 Manter certificacdo de qualidade dos servicos prestados exigida pela
Vigilancia Sanitaria bem como pelos demais 6rgdos fiscalizadores competentes e
entidades certificadoras exigidas pela CONVENENTE;

0 Responsabilizar-se pela regularidade cadastral de seus servigos e
produtos, inclusive no local eventualmente cedido pela CONVENENTE;

o Manter o sigilo e confidencialidade sobre quaisquer informacoes,
documentos ou dados técnicos suscetiveis ou ndao de protecdo legal a que tiver
acesso em fungdo do presente CONVENIO, direta ou indiretamente;

. Auxiliar na formacao de Comité Transfusional;
. Cumprir as exigéncias previstas na Portaria CVS-4 de 2002;
o Responsabilizar-se pela coleta e identificagcdao das amostras de sangue

dos pacientes para a realizagdo dos exames imunohematoldgicos e ou
testes pré-tranfusionais obrigatérios pela legislagdo vigente por meio
de equipes de enfermagem habilitadas e capacitadas para esta
atividade;

e A CONVENTE devera entregar as amostras de sangue dos pacientes
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nas dependéncias da Agéncia Tranfusional gerenciada pela
conveniada.

e Responsabilizar-se pela notificacdo das suspeitas de reacdes adversas,
por intermédio do preenchimento da “Notificagdo de Reacao
Tranfusional Adversa”;

e Orientar o seu corpo clinico a preencher a requisicao de procedimento
hemoterapico, de forma completa, legivel, sem rasuras, com
assinatura e carimbo do médico responsavel pela solicitacdo da
transfusao /"reserva”.

e Constituir Comité Tranfusional composto por membros de seu corpo
clinico e de enfermagem na qual participaréa médico designado pela
CONVENIADA, com realizacdo de reunides trimestrais — no minimo,
conforme disposto na legislacdo vigente;

¢ As responsabilidades pelos procedimentos de retro vigildncia devem
ser estabelecidas por esta Comissdo, segundo legislacdao em vigor.

e Fornecer toda e qualquer documentacdo exigida pela legislacdo
relacionada as atividades da agéncia tranfusional, bem como as
necessidades para os processos de acreditacdo de qualidade
pleiteadas pela CONVENIADA.

e Permitir o acesso ao prontuario médico de seus pacientes ao médico
hematologista/hemoterapeuta designado pela CONVENIADA, sempre
que essa conduta se fizer necessaria;

e Orientar o corpo clinico na aplicagdo do “termo de consentimento
informado” aos pacientes que receberdo suporte tranfusional e para
aqueles em que ha solicitacdo de “reserva de hemocomponentes para
cirurgias eletivas”.

0 Supervisionar a execugdo das atividades da Agéncia Transfusional;
o Ser referéncia para o corpo clinico em assuntos relacionados a hemoterapia,

discutindo solucdo de problemas e busca continua por melhorias, mantendo interface com
equipe interdisciplinar;

° Prestar assisténcia e apoio hemoterapico a UGA IV Hospital Maternidade Leonor
Mendes de Barros de forma plena e imediata;

o Participar e desenvolver junto com as liderancas, projetos de melhoria para
prestacao de servicos;

o Realizar levantamentos sobre a necessidade de capacitagdes na area de
hemoterapia para potencializar desempenho, assim como auxiliar a execugdo das mesmas;

J Manter mecanismos e agdes que garantam processo de melhoria continuo dos
servigos prestados;

o Obedecer as normas técnicas de Biosseguranga na execugdo de suas

atribuicdes, utilizando os Equipamentos de Protecdo Individual (EPI) definidos no Programa de
Prevencao de Riscos Ambientais (PPRA), NR 32 e Comissao de Controle de Infeccao Hospitalar
(CCIH).

o Assegurar que documentos do Sistema da Qualidade - Manuais rotinas e POP’s
sejam elaborados, implantados e seguidos. Estes documentos deverdo estar disponiveis e de
acordo com a CONVENENTE;

o Assegurar que a equipe envolvida na realizacdo das atividades entenda
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claramente as fungbes que desempenham e que sejam oferecidos treinamentos, educagao
continuada e permanente sempre que necessario;

) Liderar a anadlise critica dos indicadores de qualidade como uma base para
melhoria dos mesmos;

o Garantir que apdés o término dos exames, os dados brutos, laudos e as
amostras sejam arquivados por no minimo 20 anos;

) Manter todos os registros relacionados ao ciclo do sangue atualizados e
disponiveis para consulta.

o Participar na execucdo de Programa de Controle Externo e Interno da
qualidade;

) Contribuir para a preservagao dos equipamentos, insumos e instalagbes da
unidade Transfusional;

o Assegurar medidas para garantir a confidencialidade dos registros dos
procedimentos hemoterapicos;

. Assegurar que as medidas de ordem, higiene e limpeza sejam seguidas e que

precaucgoes de saude, seguranca e cuidados com o meio ambiente sejam aplicadas, de acordo
com a regulamentacao técnica pertinente.

. Apresentar toda a documentacdo profissional dos seus colaboradores junto a
Diretoria de Apoio Técnico e Diagndstico sempre que solicitado;

o Manter os seus funcionarios na execucdo dos servicos devidamente
uniformizados e com crachas de identificagdo visiveis;

o Substituir qualquer colaborador seu que estiver prestando servico mediante
solicitacao e justificativa da CONVENENTE;

. Repor em até 48 horas o Posto de Trabalho que ficou vago por qualquer motivo

(afastamento, licenca, aposentadoria, demissdo, férias); lembrando que o funcionamento da
Agéncia Transfusional é ininterrupto.

o Responder pela indenizacao decorrente de acao judicial por dano causado ao
doador ou paciente e a terceiros a eles vinculados advindos de omissao, negligéncia, impericia
ou imprudéncia praticadas por seus empregados;

o Informar qualquer irregularidade decorrente das atividades exercidas,
empregando de solugdo imediata.
o Realizar a execucdo de provas Imuno-hematoldgicas pré-transfusionais e fazer

todos os registros necessarios a fim de atender aos pedidos solicitados aos pacientes em
atendimento;

o Fornecer hemocomponentes a serem transfundidos nos pacientes, inclusiveem
carater de Urgéncia e Emergéncia;
o Responsabilizar-se pelos suprimentos de todos os regentes necessarios para a

realizacdo dos testes Imuno-hematoldgicos, assim como o fornecimento de equipos, filtros
para reducgao leucocitaria, kit de aférese, tubos de ensaio, tubos de coletade sangue, e outros
materiais que estejam envolvidos na coleta de amostra de sangue e testes laboratoriais;

. Utilizar a drea eventualmente cedida pela CONVENENTE exclusivamente para os
fins a que se destina por forca do presente instrumento, responsabilizando-se pelo mau uso
ou desvio de sua finalidade;

. Garantir que os servigos profissionais prestados pela CONVENIADA serao
executados por pessoal legalmente habilitado, com capacidade técnica e funcional
comprovada;

o Manter os equipamentos e materiais de sua propriedade, utilizados na execugao
dos servigos, de acordo com parametros técnicos e legais exigidos;

o Manter certificacdo de qualidade dos servicos prestados exigida pela Vigilancia
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Sanitaria bem como pelos demais 6érgaos fiscalizadores competentes e entidades
certificadoras exigidas pela CONVENENTE;

) Responsabilizar-se pela regularidade cadastral de seus servigos e produtos,
inclusive no local eventualmente cedido pela CONVENENTE;
o Manter o sigilo e confidencialidade sobre quaisquer informacgdes,

documentos ou dados técnicos suscetiveis ou ndo de protecdo legal a que tiver acessoem
funcao do presente CONVENIO, direta ou indiretamente;
o Auxiliar na formacao de Comité Transfusional;

J Cumprir as exigéncias previstas na Portaria CVS-4 de 2002;

7 - AREA FISICA DISPONIBILIZADA

A area fisica disponibilizada para a lotacdo da Agéncia Transfusional se encontra no Térreo
UGA IV Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros, em conformidade com os requisitos
técnicos. A area prevista esta dividida em:

¢ Sala administrativa (Geréncia)

e Sala laboratério (area técnica)
e Banheiro
e Copa

e Sala de descanso

8 - DOS RECURSOS MATERIAIS
8.1. Equipamentos

Ficara a CONVENIADA responsavel pelo fornecimento de ferramentas e todos os
equipamentos necessarios, para implantacao dos servigos contratados, inclusive equipamentos
de protegao individual para os funcionarios que exercem suas atividades conforme as normas
vigentes, devendo seguir as normas técnicas contidas na resolucdo RDC n° 57 de 12/2010 e
ANVISA.

O servigco de hemoterapia possuird ambiente e equipamentos adequados para queas
diferentes atividades possam ser realizadas segundo as boas praticas de producdo e/ou
manipulagao.

A CONVENIADA disponibilizara todos os equipamentos necessarios para o bom
funcionamento da Agéncia Trasnfusional, em acordo com a legislagao vigente.

A manutencdo preventiva e corretiva dos equipamentos, inclusive dos equipamentos
disponibilizados pela CONVENENTE, serd de responsabilidade da CONVENIADA, assim como o
zelo sob estes equipamentos.

8.2. Insumos

Todos o0s insumos para a execucdao dos servicos sdo de responsabilidade da
CONVENIADA.

Deverd ser garantido o aprovisionamento no servigo de hemoterapia de todos osinsumos
necessarios para a realizagdo das suas atividades.

Os materiais, equipamentos, substancias e insumos industrializados, como bolsas,
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equipos de transfusdo, seringas, filtros, conjuntos de aférese, agulhas, anticoagulantes, dentre
outros, utilizados para a coleta, preservacdo, processamento, armazenamento e transfusdo do
sangue e seus componentes, assim como os reagentes usados para a triagem de infecgles
transmissiveis pelo sangue e para os testes imunohematoldgicos, devem satisfazer as normas
vigentes e estarem registrados ou autorizados para uso pela autoridade sanitaria competente.

8.3. Gestao de Informatica

A CONVENIADA devera utilizar sistema préprio para o gerenciamento dos processos de
sua responsabilidade e deve, obrigatoriamente, ser interfaceado com o sistema em uso na UGA
IV Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros. Portanto, os registros transfusionais serao
feitos em paralelo em ambos os sistemas.

O sistema informatizado da CONVENIADA deve estar em conformidade com a legislagcao
técnica vigente e deve ser capaz de gerar, no minimo, todos os relatorios ou consultas
necessarios para o preenchimento do boletim mensal da Vigilancia Sanitaria (SisHemo).

O treinamento dos funcionarios e todos os materiais de consumo para o funcionamento
desse sistema, bem como a sua manutencdo e suporte, ficard na responsabilidade da
CONVENIADA.

Serdo registrados os nimeros das unidades transfundidas e as reagdes imediatas
associadas a transfusdes no prontuario médico do paciente.

Sera garantida a inviolabilidade dos registros e absolutamente confidenciais.

Deverdo ser feitas copias de seguranga a serem arquivadas em locais distintos doarquivo
original.

9 - RESPONSABILIDADES DA CONVENIADA

e A CONVENIADA devera auxiliar na formacdo de Comité Transfusional, mantendo seu
quadro profissional multidisciplinar disponivel. E competéncia do Comité Transfusional o
monitoramento da pratica hemoterapica na instituicdo de assisténcia a saude visando o uso
racional do sangue, a atividade educacional continuada em hemoterapia, a hemovigilancia e a
elaboracdo de protocolos de atendimento da rotina hemoterapica.

e A CONVENIADA ficara obrigada a cumprir as exigéncias previstas na Portaria CVS-

4 de 2002, que define sobre o rastreamento de transfusdes, disponibilizando assim cddigos e
senhas necessarios a informatizagao.
e A CONVENIADA devera obedecer a padrdes técnicos que preservem a qualidade e
seguranca dos mesmos.

e A CONVENIADA sera responsavel por todos os procedimentos desde orecebimento da
amostra pré-Transfusional do receptor até a liberacdo do sangue e/ou hemocomponentes para
a unidade de internacao;

e Os procedimentos operacionais serdo avaliados anualmente quanto a adequacgdo e a
atualizacdo, ou sempre que necessario.

e A CONVENIADA devera prever um substituto para o responsavel técnico quando da
auséncia deste.

e Os registros e documentos referentes as atividades desenvolvidas pelo servico de
hemoterapia deverdo possibilitar a identificagdo do técnico responsavel pela execugdo da
atividade.

e A CONVENIADA estabelecera um programa laboratorial de controle de qualidade
interno e participara de programa laboratorial de controle de qualidade externo (proficiéncia),
para assegurar que as normas e os procedimentos sejam apropriadamenteexecutados e que
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0s equipamentos, materiais e reagentes funcionem corretamente;

e E responsabilidade da CONVENIADA o pagamento mensal de pessoal (salérios,
encargos sociais e beneficios, inclusive verbas rescisorias);

e E de responsabilidade da CONVENIADA, a educacdo permanente de sua equipe de
trabalho, de acordo com Artigo 17 da RDC n® 07/2010, sem Onus para a Secretaria da Saude
do Estado de Sao Paulo.

10 - REPONSABILIDADES DA CONVENENTE

e A CONVENENTE devera facilitar o exercicio das fungdes da CONVENIADA garantindo-
Ihe a utilizacdo da area eventualmente cedida para os fins estritamente colimados, bem como
o livre acesso aos profissionais da conveniada, devidamente credenciados, com cracha de
identificacdo e uniforme.

e A CONVENENTE é assegurado o direito de fiscalizar a execucdo dos servicos prestados
pela CONVENIADA, indicando técnico responsavel para esse fim, visando a perfeita execucgao
do servigo.

e A CONVENENTE devera adotar, exclusivamente, os formuldrios para solicitacdo de
sangue e hemocomponentes da CONVENIADA, com o preenchimento da solicitagdo de
maneira correta e legivel;

e E de responsabilidade da CONVENENTE a limpeza e higienizacdo do espaco cedido para
a instalacao dos servicos assim como o correto destino dos residuos gerados pela conveniada;

e E de responsabilidade da CONVENENTE fornecer pontos de rede de informatica, acesso
a linha telefonica externa e ramais internos para comunicagdes internas e externas da
Agéncia Transfusional;

e E de respnsabilidade da CONVENENTE o fornecimento de agua, luz e manutencdo
hidraulica e elétrica do espago destinado a Agéncia Transfusional;

e N3o é de responsabilidade da CONVENENTE fornecer alimentacdo aos funcionarios da
CONVENIADA;

11 - MEDICOES
Apds o término de cada periodo mensal, a CONVENIADA elaborara relatério contendo

o quantitativo de cada procedimento realizado. O gestor do CONVENIO atestard arealizagdo
dos mesmos e preenchera a planilha de “avaliagdo dos servigos prestados" (ANEXO 1) para
fins de elaboracdo do valor final da fatura que, efetivamente, sera pago.

12 - PAGAMENTOS
O desembolso financeiro sera realizado pela Secretaria de Estado da Saude (SES), mediante

a comprovacgao da producdo realizada pela CONVENIADA, aprovada pelo gestordo convénio.

13 - PRAZO DE VIGENCIA

O presente convénio tera vigéncia, a partir de sua assinatura, inicialmente por 12 meses,
podendo ser prorrogado, se de interesse das partes.

14 - FISCALIZAGAO

14.1. A Convenente fara, por ocasido da assinatura do Convénio, a indicacdo do Gestor e
Fiscalizador do Convénio;
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14.2. O Gestor e Fiscalizador de Convénio designados deverdo observar, por ocasidode
suas atribuicdes de acompanhamento e fiscalizacdo quanto a execucdo do Convénio, as
determinacgOes estabelecidas neste Termo de Referéncia e demais clausulas contratuais. Neste
sentido considera-se:

I - Fiscalizador do Convénio - servidor com perfil administrativo
especialmente designado pela administragdo, com atribuicdes de acompanhar e controlar
o Convénio administrativo. Devera ter foco na relacdo juridica com a CONVENIADA,
observando o cumprimento das regras previstas no termo de Convénio e ainda buscar os
resultados esperados no ajuste;

II - Gestor do Convénio - servidor com perfil técnico especialmente designado
pela administracdo, com atribuicdes de acompanhar e controlar in loco a execucao do servico.
Devera ter foco na execugcdo do objeto contratual, atestando os servigos efetivamente
realizados, assim como realizar todos os apontamentos necessarios relacionados a execucgao
do objeto do convénio;

14.2.1. S3o atribuicdes do Fiscal do Convénio:

I - Acompanhar e administrar o Convénio administrativo para o qual foi nomeado,
proporcionando as partes todos os meios legais para o ideal desempenho das atividades;

II - Notificar a CONVENIADA quanto a ocorréncia de qualquer fato que gere o
descumprimento das clausulas do Convénio, determinando o que for necessario a

regularizacdo das falhas observadas, devendo estabelecer prazo para solucdes de eventuais
pendéncias;

III - Manter pasta individualizada, para arquivamento de documentos relativos a
sua execucdo, tais como: cdpia do convénio, copias dos termos aditivos, relatorios de
execugdo, copias de correspondéncias enviadas e recebidas, inclusive por e-mail, prestacdo de
contas mensais;

15 - DISPOSICOES FINAIS

e A CONVENIADA deverd confiar os servigos a profissionais idéneos e habilitados a esta
atividade;

e A CONVENIADA devera evitar o envolvimento de ordem afetiva, familiar, politica e
comercial com as areas;

e A CONVENIADA deverd manter total sigilo das informagdes obtidas e ter o maximo
cuidado no manuseio das informacdes e documentos;

e A CONVENIADA devera comunicar imediatamente a diregdo, qualquer irregularidade
relacionada ao exercicio de suas atribuicdes, bem como qualquer utilizacdofraudulenta;

e O servico da Agéncia Transfusional funcionara 24h por dia, inclusive aos sabados,
domingos e feriados, 365 dias ao ano;

e A CONVENIADA interessada neste processo passara por visita técnica para avaliagdo e
qualificagcdo dos servigos prestados.
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ANEXO I
MODELO DE AVALIAGCAO DA QUALIDADE DOS SERVICOS

1. INTRODUGCAO

Este procedimento esta vinculado aos contratos com Empresa Especializada na Prestacao
de Servico de Gerenciamento de Agéncia Transfusional como obrigacdo e responsabilidade da
Convenente e devera ser efetuado periodicamente pela fiscalizacao
/controle da execucdo dos servicos, de forma a gerar relatérios mensais que servirdo de fator
redutor para os calculos dos valores a serem lancados nas faturas mensais de prestagdao dos
servicos executados, com base nas pontuacdes constantes dos relatérios.

2. OBJETIVO

Definir e padronizar a avaliacdo de desempenho e qualidade da Conveniada na execucao
de Prestacao de Servico de Gerenciamento de Agéncia Transfusional.

3. REGRAS GERAIS

A avaliacdo da Conveniada na Prestacdao de Servicos de Gerenciamento de Agéncia
Transfusional se faz por meio de analise dos seguintes mddulos:
Tempo Médio de atendimento as Solicitagdes (Rotina e Urgéncia);
Pessoal;
Equipamentos, Produtos e Técnica de gestao;
Inspecdo dos servicos nas areas.

4. CRITERIOS

A avaliacdo limita-se a atribuigdo, no formulario de Avaliagdo de Qualidade dos servigos
dos conceitos de muito bom, bom, regular e péssimo, equivalente aos valores 3 (trés), 2 (dois),
1 (um) e 0 (zero) para cada item avaliado.

4.1 CONCEITOS DA PONTUACAO A SER UTILIZADA EM TODOS OS ITENS:

MUITO BOM BOM REGULAR PESSIMO

03 (trés) pontos 02 (dois) pontos 01 (um) ponto 0 (zero) ponto

MUITO BOM - Refere-se a conformidade total dos critérios:

Atendimento as solicitagdes dentro do prazo determinado (Metas: Rotina 24h/ Urgéncia3h).
Execugdo dos servicos com precisdo e eficacia. Cuidados
nos manuseios dos materiais e insumos.Cuidado no
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manuseio e descarte de residuos.
Tratar com urbanidade os colaboradores da contratada e contratante.

Funcionario fixo e treinado no setor, uniformizado e com E.P.I., quando for o caso.
Materiais e produtos padronizados em perfeitas condi¢des de uso.
Equipamentos e materiais disponibilizados em quantidade suficiente.

BOM - Refere-se a conformidade parcial dos critérios:

Atendimento as solicitagdes dentro do prazo determinado (Rotina - 26h/ Urgéncia - 3h:
30min)

Ocorréncia de falhas de menor efeito nos itens classificados em MUITO BOM.

Desatencao por parte de funcionarios da contratada quando forem acionados pelacontratante.

REGULAR - Refere-se a desconformidade parcial dos critérios:

Atendimento as solicitagdes dentro do prazo determinado (Rotina entre 26 e 28 h eUrgéncia
entre 3h: 30min e 4 h)

Ocorréncia de falhas repetitivas e de maior efeito nos itens classificados em MUITO BOM.
Reincidéncia de desatengdo por parte de funcionarios da contratada quando acionados pela
contratante.

Ocorréncias por falta de substituicdo de materiais ou equipamentos para execugao dosservigos.
Quebra de técnica de servigos de logistica.

Demora na retomada de funcionamento de equipamentos disponibilizados para execugao dos
servigos.

PESSIMO - Refere-se a desconformidade total dos critérios:

Atendimento as solicitagdes dentro do prazo determinado (Rotina >28 h e Urgéncia >4 h)
Ocorréncia de falhas consecutivas, com omissdo da contratada, nos itens classificados emMUITO
BOM.

Perda de materiais e insumos de geladeira por falta de manutencao.

Nao atendimento total aos requisitos de equipamentos de tecnologia e automacao.

Equipamentos e materiais em péssimo estado de conservacgdo.Falta

de condicionamento climatico ambiental.

N3o cumprimento do plano de atividades e do cronograma de servigos técnicosespecializados,
sem comunicacao com o contato do contratante.

Funcionario com uniforme e EPI incompletos ou ndo adequados.

Falta de funcionario no setor, com excecao dos horarios de almogo e jantar.

4.2 MODULOS E ITENS DE AVALIACAO

MODULOS ITENS AVALIADOS

A.1 - Tempo médio de atendimento as

TEMPO MEDIO DE
solicitagdes de rotina.
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A ATENDIMENTO AS A.2 - Tempo Médio de atendimento as
SOLICITAGOES solicitacdes de urgéncia.
B.1 - Uniformidade da equipe.
B PESSOAL

B.3 - Apresentacao.

C.1- Servigo técnico.

EQUIPAMENTOS, PRODUTOS E

) N C.2- Infra-estrutura de equipamentos e
C TECNICA DE GESTAO.

Materiais.

C.3- Gerenciamento dos processos.

4.3 CRITERIOS E PONTUAGCAO PARA ITENS AVALIADOS

4.3.1 MODULO A - TEMPO MEDIO DE ATENDIMENTO AS SOLICITAGOES

DESCRICAOQ E CRITERIO DOS ITENS AVALIADOS

Tempo Médio de Resposta a solicitagao: PONTOS

Tmrs = X intervalo de tempo entre a solicitacdo e devolutiva das
demandas no periodo / NUmero de demandas.

A.1 - TEMPO MEDIO DE ATENDIMENTO AS SOLICITACOES DE ROTINA
Atendimento as solicitagdes de rotina dentro do prazo determinado 3
Meta: Rotina 24 h.

Atendimento as solicitacdes de rotina fora do prazo determinado

Rotina - 26 h. ?
Atendimento as solicitacdes de rotina fora do prazo determinado .
Rotina entre 26 e 28 h.

Atendimento as solicitacdes de rotina fora do prazo determinado 0
Rotina >28 h.

A.2 - TEMPO MEDIO DE ATENDIMENTO AS SOLICITAGCOES DE URGENCIA
Atendimento as solicitacdes de rotina dentro do prazo determinado 3
Metas: Urgéncia — 3 h.

Atendimento as solicitagdes de rotina fora do prazo determinado 5
Urgéncia - 3h :30min.

Atendimento as solicitagdes de rotina fora do prazo determinado )
Urgéncia entre 3h :30min e 4 h.

Atendimento as solicitagdes de rotina fora do prazo determinado 0

Urgéncia >4 h.

4.3.2 MODULO B - PESSOAL
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DESCRICAO E CRITERIO DOS ITENS AVALIADOS

PONTOS

B.1 UNIFORMIDADE DA EQUIPE

Os servicos sdo executados por funcionarios operacionais capacitados e em
guantidades adequadas para cada area. Manter fixas as escalas dos
funcionarios e sdo orientados por supervisao.

Os servigos sdo executados por funcionarios operacionais capacitados e em

quantidade adequadas para a area. Nao havendo supervisdo.

Os servicos sdo executados por funcionarios operacionais com capacitagao
precaria e/ou em quantidade inadequadas para a area. Ndo mantém fixas
as escalas dos funcionarios.

Os servicos sdo executados por funcionarios operacionais com capacitagao
precaria e/ou em quantidades inadequadas para a area. Ocorrem atrasos
e/ou absentismo, prejudicando o fluxo e qualidade das atividades a serem
desenvolvidas; posturas inadequadas, desrespeitando as chefias e demais
profissionais de salde da area, sdo agressivos no relacionamento com os
colegas, falam alto, etc.

B.2 APRESENTACAO - UNIFORMIZAGAO
Uniformizados completamente e identificados com o logo da contratada e
identificacao funcional.

Uniformes incompletos, passados e limpos, com identificacao funcional.

Uniformes completos, rasgados, sujos, amarrotados.

Uniformes incompletos. Usam pecgas de uso pessoal, apresentam sujidades

no uniforme, usam aderegos e barba por fazer.

4.3.3 MODULO C - EQUIPAMENTOS, PRODUTOS E TECNICAS DE GESTAO

C. 1. INFRA-ESTRUTURA DE MATERIAIS, DEPENDENCIAS E
INSTALACOES FISICAS

As dependéncias e todos os equipamentos e materiais estdo limpos,
organizados e adequadamente instalados. A quantidade de equipamentos e
materiais para a execugdo do objeto é suficiente.

As dependéncias e todos os equipamentos e materiais estdo limpos,
organizados e adequadamente instalados. Mas alguns equipamentos para a
execugao do objeto sao insuficientes, ou;

As dependéncias, equipamentos e materiais estdo sujos e/ou
desorganizados e a quantidade de equipamentos e materiais para a
execugdo do objeto é suficiente.

UGA 1V Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros

Av. Celso Garcia, 2477 | CEP 03015000 | Sdo Paulo, SP | Fone: (11) 2847-7267 | contratoshmimb@gmail.com




SAO %ULO

GOVERNODOESTADO

| Secrotara ca Sadds

As dependéncias, equipamentos e todos os materiais estdo limpos,
organizados e adequadamente instalados. Os equipamentos sao 1
insuficientes e houve falta de material para a execugao do objeto.

As dependéncias, equipamentos e materiais estdo sujos e/ou
desorganizados e faltam equipamentos e materiais para a execugao do 0
objeto.

C.2. SERVICOS TECNICOS

Os servicos técnicos sao realizados corretamente segundo as
recomendacgoes estabelecidas pela legislacdo vigentes e de acordo com o 3
estabelecido em contrato.

Os servigos técnicos sdo realizados corretamente segundo as
recomendacoes estabelecidas pela legislacdo vigentes mas deixam de 2
atender alguns itens pontuais do contrato

Os servigos técnicos atendem parcialmente as recomendagoOes estabelecidas

pela legislagao vigentes

Os servigos técnicos falham no atendimento as recomendacdes

estabelecidas pela legislacdo vigentes e no contrato

C.3. GESTAO DOS PROCESSOS

O gerenciamento dos processos esta interfaceado com o sistema do HGSM
e em conformidade com a legislacdo técnica vigente e gerando todos os
relatorios ou consultas necessarias para o preenchimento do boletim
mensal da Vigilancia Sanitaria (SisHemo).

O Sistema utilizado recebe manutencao e suporte freglientemente.

As copias de seguranca estdo sendo arquivadas em locais distintos do
arquivo original.

O gerenciamento dos processos esta interfaceado com o sistema da UGA
IV Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros e em conformidade com
a legislacdo técnica vigente e gerando todos os relatérios ou consultas
necessarias para o preenchimentodo boletim mensal da Vigilancia Sanitaria
(SisHemo). 2
O Sistema utilizado apresenta problemas constantes e é dificil o suporte e
manutengao.

As copias de seguranca estdo sendo arquivadas em locais distintos do

arquivo original.
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O gerenciamento dos processos esta interfaceado com o sistema da UGA
IV Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros e em conformidade com
a legislagdo técnica vigente, masndo gera os relatérios ou apresenta
dificuldades na consulta e preenchimento do boletim mensal da Vigilancia
Sanitaria (SisHemo).

O Sistema utilizado apresenta problemas constantes e é dificil o suporte e
manutengdo.

As cépias de seguranca estdo sendo arquivadas em locais distintos do

arquivo original.

O gerenciamento dos processos nao é interfaceado com o sistema da UGA
IV Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros e em conformidade
com a legislagdo técnica vigente, mas ndo gera os relatérios ou apresenta
dificuldades na consulta e preenchimento do boletim mensal da Vigilancia
Sanitaria (SisHemo).

O Sistema utilizado apresenta problemas constantes e é dificil o suporte e
manutencao.

As copias de seguranca estdo sendo arquivadas em locais distintos do

arquivo original.

D - MEDIA GERAL OBTIDA APOS 2 (DUAS) AVALIAGCOES DAS AREAS/MENSAIS.

Pontuacdo a ser obtida apds a realizacdo de cada avaliagao, conforme

tabela e critérios estabelecidos neste Anexo.

deOa?2l

5. CALCULOS PARA OBTENGCAO DOS VALORES A SEREM FATURADOS:
5.1 RESULTADOS DAS AVALIAGOES DA QUALIDADE:

Cada total da pontuagdo por modulo aplica-se peso percentual diferenciado, que é
obtido mediante a divisdo deste total pelo respectivo peso (%), composto assim o resultado da

avaliacao de qualidade dos servicos. Vide quadro ilustrativo (exemplo) abaixo:

TOTAL DE PONTOS DOS . PONTUACAO MAXIMA A SER
i PESO (%) NA AVALIAGAO
MODULOS OBTIDA
A (6) 0,15 40
B (6) 0,35 17
C (9) 0,50 18
RESULTADO DA AVALIACAO = 75

Ao final de cada periodo mensal, serd obtida a média aritmética dos resultadosdas 2
(duas) avaliacdes de qualidade dos servigos.

UGA 1V Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros
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O resultado de cada avaliagao terd como teto maximo 75 pontos.

5.2 CONTINGENTE DE OPERACIONAIS ATUANDO NO PERIODO:

Sera apurada mensalmente a média didria dos funcionarios operacionais, atuando
diretamente em cada Unidade, que devera ser dividida pelo contingente estipulado e proposto
pela Contratada e multiplicado por 100, gerando assim valor numérico para efeitos de fatura.

O resultado da apuragao do contingente tera como teto maximo 100 pontos.

5.3 RESULTADO DOS VALORES PARA EMISSAO DAS FATURAS MENSAIS:

Para obtencdo do Valor Mensal da Fatura, os resultados obtidos das Avaliacbes de
Qualidade e do Contingente de Operacionais serdo divididos por 0,50 e posteriormente
somados, conforme verificado abaixo:

PONTUAGAO RESULTADO
ITEM ) DIVISOR

MAXIMO FINAL
Resultado das Avaliagoes 75 0,50 150
Contingente de Operacionais 100 0,50 200
VALOR FINAL PARA FATURA = (350)

5.4 INTERVALOS DE PONTOS PARA LIBERAGAO DA FATURA:

LIBERACAO DE 100% DA FATURA DE: 320 a 350 PONTOS
LIBERACAO DE 95% DA FATURA DE: 319 a 290 PONTOS
LIBERACAO DE 90% DA FATURA DE: 260 a 289 PONTOS
LIBERACAO DE 80% DA FATURA DE: 230 a 259 PONTOS
LIBERACAO DE 75% DA FATURA ABAIXO DE: 230 PONTOS

Elaborado por:
Rosana Paredes Cordeiro Negrizoli
Diretor Técnico de Saude II - DAD
UGA 1V - Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros

Aprovado por:
Dr. Corintio Mariani Neto
Diretor Técnico de Saude III
UGA 1V - Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros
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ANEXO I-B- PLANILHA DE ORCAMENTO

] VALOR TOTAL
ITEM SERVICOS MEDICO QUANT. ESTIMADO
1.1 RECURSOS HUMANOS 1
1.2 INSUMOS 1
1.3 SERVICO DE MANUTENGAO 1
1.4 CUSTOS INDIRETOS )
VALOR MENSAL VALOR TOTAL PARA

12 MESES
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ANEXO II

DECLARAGAO DE SITUAGCAO REGULAR
PERANTE O MINISTERIO DO TRABALHO

A SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

Chamamento Publico n© 001/2022

Declaramos, sob as penas da Lei, em atendimento ao previsto no inciso XXXIII do
art. 79 da Constituicdo Federal, que ndao empregamos menor de 18 anos em
trabalho noturno, perigoso ou insalubre, ( ) nem menor de 16 anos, salvo na

condicdo de aprendiz, a partir de 14 anos.

de de

(identificacao e assinatura do representante legal da instituicao)

(Modelo - deve ser emitido em papel que contenha a denominacgao ou razaosocial
da Instituicdo)
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ANEXO III

DECLARAGAO DE INCOMPATIBILIDADE DE CARGOS E FUNGCOES

Eu, (nome do representante legal) , declaro, com

base no artigo 26, paragrafo 49, da Lei Federal n°. 8.080/1990, que ndo exerco
cargo de chefia ou funcdo de confianca, no dmbito do Sistema Unico de Salude -

SuUs.

Assumo total e inteira responsabilidade pela declaracdo acima

, de de

(identificacao e assinatura do representante legal da instituicdo)

(Modelo - deve ser emitido em papel que contenha a denominagdo ou razao
social da Instituicao)
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ANEXO IV

DECLARAGAO DE CIENCIA DOS TERMOS DO CONVENIO

Pelo presente instrumento, (nome da instituicdo) , CNPJ no

, com sede (endereco) , através de seus
socios e/ou diretores, infra — firmados, tendo em vista 0 CHAMAMENTO PUBLICO n©
001/2022, cujo objeto é a CELEBRACAO PARA CONVENIO PARA GERENCIAMENTO

DE AGENCIA TRANSFUSIONAL, da UGA IV - HOSPITAL MATERNIDADE LEONOR
MENDES DE BARROS, declara, sob as penas da lei, que:

1. Conhece e aceita as condicdes de remuneracdao dos servicos, em
conformidade com o disposto no Convénio, e estdo de acordo com o
programa de repasse e financeiro disponibilizado pela Secretaria Estadual
de Saude.

2. Tem disponibilidade para prestar atendimento conforme as regras do
Conselho Nacional de Salude e da Comissao Tripartite de Salude e/ou
Comissao Bipartite de Saude, obedecendo as disposicdoes éticas e
técnicas dos respectivos Conselhos Regionais e seguindo as normas
fixadas pela Secretaria Estadual de Saude.

(identificacao e assinatura do representante legal da instituicao)

(Modelo - deve ser emitido em papel que contenha a denominagao ou razaosocial

da Instituicdo)
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ANEXO V

MODELO DE FICHA CADASTRAL

£ FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE
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(Modelo - deve ser emitido em papel que contenha a denominagdo ou razao
social da Instituicao)
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ANEXO VI

DECLARAGAO DE ABERTURA DE CONTA CORRENTE ESPECIFICA

DECLARAGAO

Declaro que no momento da assinatura do convénio, serd entregue os dados da
conta corrente aberta junto ao Banco do Brasil para movimentacdo especifica
dos recursos objeto do convénio.

de de

(Identificacdo e assinatura do representante legal da instituicdo)

(Modelo - deve ser emitido em papel que contenha a denominagao ou razao
social da Instituicao)
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ANEXO VII

MINUTA DE CONVENIO

Convénio n.° 001/2022
Processo n°: SES-PRC-2021/36139

Convénio que entre si celebram o Estado de Sao
Paulo, por intermédio de sua Secretaria de
Estado da Salude e __ , visando o
fortalecimento do desenvolvimento das acdes e
servicos de assisténcia a saude prestados aos
usuarios do SUS, com o aporte de recursos
financeiros.

O Estado de Sao Paulo, por intermédio da Secretaria de
Estado da Salude, com sede na Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, n.° 188, Sao
Paulo, S.P., neste ato representado pelo seu Secretario de Estado ,
devidamente autorizado pelo Decreto Estadual n® 43.046, de 22 de abril de

1998, doravante denominado SECRETARIA e , inscrita no
C.N.P.J./MF sob o n©° , representada neste ato por ,
RG. N©° , CPF no , com sede , doravante

denominado CONVENIADA, com fundamentos nos artigos 196 a 200 da
Constituicdo Federal, artigo 220, paragrafo 4°, na Constituicdo Estadua, na Lei
n® 8.080/1990, na Lei Federal n° 8.666/1993, no Decreto Estadual n°
66.173/2021, na Lei Complementar Estadual n® 791, de 9 de margo de 1995, e
demais disposicoes legais e regulamentares aplicaveis a espécie, RESOLVEM
celebrar o presente Convénio, nos termos e condicoes estabelecidas nas
cldusulas seguintes:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

Constitui objeto deste convénio a transferéncia de recursos financeiros da
SECRETARIA para a CONVENIADA destinados a mediante
atendimento dos usuarios do Sistema Unico de Saude na regido ,
conforme Plano de Trabalho anexo que integra o presente ajuste.

PARAGRAFO UNICO - O plano de trabalho poderd ser revisto para alteracdo
de valores ou de metas, mediante Termo Aditivo, respeitada a legislacdo

UGA 1V Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros
Av. Celso Garcia, 2477 | CEP 03015000 | Sdo Paulo, SP | Fone: (11) 2847-7267 | contratoshmimb@gmail.com



SAO %um
GOVERNODOESTADO

| Secretaris da Saide

vigente e apds proposta previamente justificada e parecer técnico favoravel do
orgao competente e ratificado pelo Secretario de Estado da Saude, vedada
alteracao do objeto.

CLAUSULA SEGUNDA - DAS OBRIGAGCOES DA SECRETARIA

Sao atribuicdes da SECRETARIA:

a) repassar os recursos financeiros previstos para a execucdao do objeto do
convénio, de acordo com o cronograma de desembolso previsto que
guardara consondncia com as metas, fases ou etapas de execucdo do
objeto;

b) publicar, no Diario Oficial do Estado, extrato deste termo e de seus aditivos,
contendo, ao menos, a identificacdo das partes, o objeto do ajuste, o valor
gue sera transferido e dados do signatario representante da CONVENIADA;

c) acompanhar, supervisionar e fiscalizar a execugcao do objeto deste termo,
devendo zelar pelo alcance dos resultados pactuados e pela correta
aplicacdo dos recursos repassados de acordo com o regulamento de
compras da CONVENIADA;

d) acompanhar a execucdo do ajuste e dar transparéncia aos repasses e sua
aplicacao;

e) indicar o nome de responsavel pela fiscalizacdo da execucdo do convénio e
comunicar a CONVENIADA de qualquer alteracao;

f) analisar as prestacbes de contas encaminhadas pela CONVENIADA de
acordo com a legislacdo e regulamentagao aplicaveis.

CLAUSULA TERCEIRA - DAS ATRIBUICGES DA CONVENIADA
Sao atribuicdes da entidade CONVENIADA:

a) manter as condicdes técnicas necessarias ao bom atendimento dos usuarios
do SUS/SP com zelo pela qualidade das acles e servicos oferecidos,
buscando alcancar os resultados pactuados de forma otimizada;

b) indicar como representante como gestor da parceria e que
realizara a interlocugdo da CONVENIADA com a SECRETARIA;

c) alimentar, regularmente, os bancos de dados dos sistemas de informacdo de
interesse do Sistema Unico de Saude - SUS;

d) aplicar os recursos financeiros repassados pelo ESTADO, inclusive os
provenientes das receitas obtidas das aplicagdes financeiras realizadas,
exclusivamente na execugdo do objeto do ajuste, na forma prevista no plano
de trabalho e de acordo com o regulamento de compras e segundo o0s
principios relacionados a aplicacdo de recursos publicos, em especial o da
impessoalidade, da economicidade e da razoabilidade;

e) responsabilizar-se pela indenizacao de dano decorrente de agdo ou omissao
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voluntdria, ou de negligéncia, impericia ou imprudéncia, que seus agentes,
nessa qualidade, causarem a paciente, aos 6rgdos do SUS e a terceiros a
estes vinculados, assegurando-se o direito de regresso contra o responsavel
nos casos de dolo ou culpa, sem prejuizo da aplicacdo das demais sancoes
cabiveis;

f) assegurar as condigOes necessarias ao acompanhamento, a supervisdo, ao
controle, a fiscalizacdo e a avaliagdo da execugdo do objeto do convénio com
o fim de permitir e facilitar o acesso de agentes relacionados a fiscalizagao a
todos os documentos relativos a execucao do objeto do convénio, prestando-
Ihes todas e quaisquer informacdes solicitadas;

g) apresentar prestacdes de contas nos termos da Clausula Sexta deste
instrumento com relatorios de execucdo do objeto e de execucdo financeira
de acordo com a legislacdo e regulamentacao aplicaveis;

h) responsabilizar-se, integral e exclusivamente, pela contratacdo e pagamento
dos encargos trabalhistas, previdenciarios, fiscais e comerciais relacionados
a execucdo do objeto, ndo implicando responsabilidade solidaria ou
subsidiaria do ESTADO a inadimpléncia da CONVENIADA em relacdo ao
referido pagamento, os 6nus incidentes sobre o objeto do convénio ou os
danos decorrentes de restrigdo a sua execugdo;

i) manter e movimentar os recursos financeiros repassados para a execugao do
objeto do convénio em uma Unica, exclusiva e especifica conta bancaria,
preferencialmente isenta de tarifa bancaria, aberta junto ao Banco do Brasil;

j) manter registros, notas fiscais, arquivos e controles contabeis especificos
para os dispéndios relativos ao objeto do convénio, até a publicagdo de
regularidade pelos érgaos competentes;

k) assegurar que toda divulgacdo das acdes objeto do convénio seja realizada
com o consentimento prévio e formal do ESTADO, bem como conforme as
orientacOes e diretrizes acerca da identidade visual do Governo do Estado de
Sao Paulo;

) utilizar os bens materiais e servicos custeados com recursos publicos
vinculados a parceria em conformidade com o objeto pactuado;

m) responsabilizar-se pela legalidade e regularidade das despesas realizadas
para a execucdo do objeto do convénio, pelo que respondera diretamente
perante a SECRETARIA e demais 6rgaos incumbidos da fiscalizacdo nos
casos de descumprimento;

n) comunicar de imediato a SECRETARIA a ocorréncia de qualquer fato sobre
situacdes que, eventualmente, possam dificultar ou interromper a execucgao
do presente convénio;

0) permitir e facilitar a SECRETARIA e aos 6rgaos de fiscalizagdo interna e
externa, o acompanhamento, a supervisdo e a fiscalizacdo da execucgao do
objeto deste convénio;

p) restituir 8 SECRETARIA os valores transferidos em caso de existéncia de
saldo e inexecugdo do ajuste, no prazo improrrogavel de 30 (trinta) dias da
denuncia ou rescisdo do presente convénio;

q) disponibilizar, em seu sitio na rede mundial de computadores, informacdes
sobre suas atividades e resultados, dentre outros o estatuto social
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atualizado; termos de ajustes; planos de trabalho; relacdo nominal dos
dirigentes, valores repassados; lista de prestadores de servigos (pessoas
fisicas e juridicas) e os respectivos valores pagos; remuneragdo
individualizada dos dirigentes e empregados com o0s respectivos nomes,
cargos ou funcdes; balancos e demonstracdes contaveis e os relatérios
fisico-financeirosd de acompanhamentos, regulamento de compras e de
contratacao de pessoal (Comunicado SDG 16/2018 do Tribunal de Contas do
Estado de Sao Paulo);

r) realizar pagamentos as pessoas fisicas e juridicas a conta do convénio de
forma que seja possivel a identificacdo do beneficiario final e, sempre que
possivel, mediante depdsito em sua conta bancaria para cumprimento do
Comunicado SDG 16/2018 do Tribunal de Contas do Estado de Sdo Paulo;

s) comunicar a SECRETARIA, por sua instancia situada na jurisdicdo da
CONVENIADA, de eventual alteracao de seus Estatutos ou de sua Diretoria,
enviando-lhe, no prazo de 60 (sessenta) dias, contados a partir da data de
registro da alteragdo, copia autenticada dos respectivos documentos;

t) cumprir a Lei Federal n° 13.709/2018 no ambito da execucao do objeto
deste Convénio e observar as instrucdes por escrito da SECRETARIA no
tratamento de dados pessoais;

u) observar a Lei Federal n® 12.846/2013 e ao Decreto Estadual n©
60.106/2014 para conduzir os seus negdcios de forma a coibir fraudes,
corrupcdo e quaisquer outros atos lesivos a Administragdo Publica, nacional
ou estrangeira, abstendo-se de praticas como as seguintes:

I. prometer, oferecer ou dar, direta ou indiretamente,
vantagem indevida a agente publico, ou a terceira pessoa a
ele relacionada;

II. comprovadamente, financiar, custear, patrocinar ou de
qualguer modo subvencionar a pratica dos atos ilicitos
previstos em Lei;

III. comprovadamente, utilizar-se de interposta pessoa fisica ou
juridica para ocultar ou dissimular seus reais interesses ou a
identidade dos beneficiarios dos atos praticados.

PARAGRAFO UNICO - Ficam vedadas as sequintes praticas por parte da
CONVENIADA:

a) utilizar, ainda que em carater emergencial, os recursos repassados
pela SECRETARIA para finalidade diversa da estabelecida neste
instrumento;

b) realizar despesa em data anterior a vigéncia do instrumento;

c) efetuar pagamento em data posterior a vigéncia deste instrumento.

d) realizar qualquer cobranca direta ou indireta ao paciente vinculado ao
SUSpor qualquer servico referente a assisténcia a ele prestada;

e) efetuar pagamento a qualquer titulo a pessoa que nao esteja
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diretamente vinculada a execucao do objeto do convénio ou sem a
devida contraprestacdo para a execucdao do convénio;

f) aplicar os recursos com despesas de taxas de administracdao ou
assemelhada, tarifas, consultorias, juros moratoérios, multas, honorarios
advocaticios e pagamento de dividas anteriormente contraidas;

g) celebrar contratos de qualquer natureza com empresas que estejam
suspensas ou impedidas de licitar/negociar com a Administragao Publica,
bem como com empresas que tinham sido declaradas inidéneas para
licitar/contratar com a Administragdo Publica, e ainda com empresas que
estejam inscritas no CADIN Estadual.

h)contratar a prestacdao de servico ou fornecimento de bens com a
empresa que tenha entre seus empregados, conjuges, companheiros ou
parentes em linha reta, colateral ou por afinidade, até o terceiro grau,
inclusive, daqueles que exercam cargos em comissao de direcao ou
assessoramento vinculadas aos quadros da SECRETARIA;

i) em observancia a Lei Federal n® 12.846/2013 e ao Decreto Estadual n°
60.106/2014, oferecer, dar ou se comprometer a dar a quem quer que
seja, tampouco aceitar ou se comprometer a aceitar de quem quer que
seja, por conta propria ou por intermédio de outrem, qualquer
pagamento, doagdo, compensagao, vantagens financeiras ou beneficios
de qualquer espécie indevidos relacionados de forma direta ou indireta ao
objeto deste ajuste, o que deve ser observado, ainda, pelos seus
prepostos, colaboradores e eventuais subcontratados.

CLAUSULA QUARTA - DA TRANSFERENCIA E APLICACAO DOS RECURSOS
FINANCEIROS

Para execucdo deste Convénio serdo destinados recursos financeiros, no
montante total de R$ ( reais), a ser repassado em
parcelas mensais estimadas no valor de R$ ( reais),
onerando a seguinte classificacdo orcamentaria:

UGE: 090196

Programa de Trabalho:
10.302.0930.6213.000Natureza de

despesa: 33 50 43

Fonte de Financiamento - Fundo Estadual de Saude

PARAGRAFO PRIMEIRO - Nos exercicios financeiros futuros, as despesas
correrdoa conta das dotagGes préprias que forem aprovadas no orcamento da
Secretaria de Estado da Saude, devendo ser observadas as regras relativas a
gestdo orcamentaria e financeira, inclusive quanto aos restos a pagar, dentre
elas o Decreto n° 63.894/2018.

PARAGRAFO SEGUNDO - A liberacdo dos recursos estd condicionada a
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inexisténcia de registros em nome da CONVENIADA junto ao CADIN ESTADUAL.
O cumprimento desta condicdo podera se dar pela comprovagdo, pela
CONVENIADA, de que os registros estdo suspensos, nos termos do artigo 89, da
Lei estadual n® 12.799/2008.

PARAGRAFO TERCEIRO - A liberagdo dos recursos de que trata esta clausula,
fica condicionada a apresentacdao da Prestacdo de Contas parcial pela
CONVENIADA, nos termos do previsto no PARAGRAFO PRIMEIRO da CLAUSULA
SEXTA deste instrumento.

PARAGRAFO QUARTO - As parcelas do convénio serdo liberadas em estrita
conformidade com o plano de aplicacao aprovado e de acordo com a legislagdo
pertinente, exceto nos casos previstos nos incisos I, II e III do paragrafo 3° do
artigo 116 da lei federal n® 8.666/93, em que ficardo retidas até osaneamento
das impropriedades verificadas;

PARAGRAFO QUINTO - Até a sua utilizacdo a CONVENIADA devera manter os
recursos transferidos na conta exclusiva para o cumprimento dos compromissos
decorrentes deste convénio. Banco do Brasil - Banco 001 - Agéncia -
Conta Corrente no.

PARAGRAFO SEXTO - Os recursos recebidos por este instrumento deverdo ser
aplicados no mercado financeiro, enquanto nao forem empregados em sua
finalidade, sendo que as receitas financeiras auferidas serao obrigatoriamente
computadas a crédito do convénio, e aplicadas, exclusivamente, no objeto de
sua finalidade, devendo constar de demonstrativo especifico que integrara as
prestacdesde contas do ajuste.

PARAGRAFO SETIMO - Na aplicacdo dos recursos financeiros destinados a
execucao deste convénio deve-se observar o que segue:

a) no periodo correspondente ao intervalo entre a transferéncia dos
recursos e a sua efetiva utilizacdo, os valores correspondentes deverdao ser
aplicados, por intermédio do Banco do Brasil S/A ou outra instituicdo financeira
que venha a funcionar como Agente Financeiro do Tesouro do Estado, em
caderneta de poupanca, se o seu uso for igual ou superior a 1 (um) més, ou
em fundo de aplicacdo financeira de curto prazo ou operacao de mercado
aberto, lastreada em titulos da divida publica, quando a sua utilizagao verificar-
se em prazos inferiores a um més;

b) quando da prestacdo de contas tratada na CLAUSULA SEXTA, deverdo ser
anexados os extratos bancarios contendo o movimento didrio (historico) da
conta, juntamente com a documentacdo referente a aplicagdo das
disponibilidades financeiras, a serem fornecidos pela instituicdo financeira
indicada;

c) o descumprimento do disposto neste paragrafo obrigara a CONVENIADA a
reposicdo ou restituicdo do numerario recebido, acrescido da remuneracdo da
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caderneta de poupanca no periodo, computada desde a data do repasse até a
data do efetivo depdsito;

d) as notas fiscais/faturas ou comprovantes de despesas efetuadas para a
execucdo do objeto do Convénio serdo emitidas em nome da CONVENIADA,
conforme o caso, devendo mencionar o numero do presente Convénio
SESn° 001/2022;

e) em caso de ndao cumprimento de metas quantitativas e qualitativas, a
CONVENIADA podera ser obrigada a restituir proporcionalmente valores
repassados, respeitando-se as demonstracoes de despesas e justificativas por
ela apresentadas.

CLAUSULA QUINTA - DO CONTROLE, DO MONITORAMENTO E DA
AVALIAGAO DE RESULTADOS.

A execucdo do presente convénio serd avaliada pelos 6rgdaos competentes do
SUS, ( é o que estava escrito antes pela UNIDADE e Secretaria de Estado da
Saude), mediante procedimentos de supervisdo indireta ou local, os quais
observardo o cumprimento das clausulas e condicGes estabelecidas neste
convénio, devendo para tanto:

a)avaliar o cumprimento de metas e o desempenho da CONVENIADA e os
resultados alcancados na execucdo do objeto do convénio, e fazer
recomendacdes para o atingimento dos objetivos perseguidos.

b) monitorar o uso dos recursos financeiros mediante a solicitacdo de relatoério
solicitados a CONVENIADA que devera apresentd-lo no prazo assinado pelo
gestor do convénio;

c) analisar a vinculacdo dos gastos ao objeto do convénio celebrado, bem como
a razoabilidade desses gastos;

d) solicitar, quando necessario, reunides extraordinarias e realizar visitas
técnicas no local de realizagdo do objeto do convénio com a finalidade de obter
informacgdes adicionais que auxiliem no desenvolvimento dos trabalhos;

e) emitir relatério conclusivo sobre os resultados alcancados no periodo,
contendo a avaliagdo das justificativas apresentadas no relatério técnico de
monitoramento e avaliagdo, recomendacdes e sugestodes.

CLAUSULA SEXTA - DA PRESTACAO DE CONTAS

A prestacdo de contas pela CONVENIADA dos recursos recebidos do ESTADO
devera ser parcial e final, em até 30 (trinta) dias do término da vigéncia do
convénio e eventual prorrogagdo, observadas as normas e instrugdes técnicas
na forma exigida pelo Tribunal de Contas do Estado de Sdo Paulo e devera ser
instruida com os seguintes instrumentos:

a) quadro demonstrativo discriminando a receita e a despesa;
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b) relacdo dos pagamentos efetuados e identificacgdo dos beneficiados,
acompanhados dos respectivos comprovantes de realizacdo das despesas;

c) relacdo dos materiais adquiridos;

d) conciliagdo de saldo bancario;

e) copia do extrato bancario da conta especifica;

f) relatério consolidado das atividades desenvolvidas contendo o
comparativo entre as metas pactuadas no plno de trabalho e as metas
realizadas;

g) comprovantes de regularidade fiscal, trabalhista e previdenciaria.

PARAGRAFO PRIMEIRO - As prestacbes de contas parciais deverdao ser
apresentadas mensalmente até o 15° (décimo quinto) dia do més subsequente,
acompanhado de:

a) relatério consolidado das atividades desenvolvidas no periodo, em
conformidadecom as agdes previstas no Plano de Trabalho;

b) relacdo dos pagamentos efetuados com os recursos financeiros liberados pela
CONVENENTE, acompanhados dos respectivos comprovantes de realizacao
das despesas.

PARAGRAFO SEGUNDO - O ESTADO informard & CONVENIADA eventual
irregularidade que devera ser sanada no prazo maximo de 30 (trinta) dias,
contados da data do recebimento da comunicacao.

PARAGRAFO TERCEIRO - Os recursos aplicados em desacordo com este
instrumento deverdo ser recolhidos aos cofres Publicos, corrigidos
monetariamente, aplicando-se a remuneracao da caderneta de poupanca
computada, desde a data do repasse e até a data da efetiva devolucdo, no prazo
de 30 (trinta) dias, contados da data da notificacdo expedida pelo ESTADO, na
conta , relativa a fonte dos recursos tansferidos, ou seja, FUNDES ou
TESOURO abaixo indicadas:

-FUNDES, Banco 001, Agéncia: 1897 X, Conta Corrente 100 919-2.

-TESOURO, Banco 001, Agéncia:

CLAUSULA SETIMA - DO GESTOR DO CONVENIO

O gestor do convénio indicado pela CONVENENTE fara a interlocucdo técnica
com a CONVENIADA, bem como o acompanhamento, o monitoramento e a
fiscalizagdo da execugdo do objeto do convénio, devendo zelar pelo seu
adequado cumprimento e manter a CONVENENTE informada sobre o andamento
das atividades, competindo-lhe em especial:
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a) informar ao seu superior hierdarquico a existéncia de fatos que
comprometam ou possam comprometer as atividades ou metas do convénio e
de indicios de irregularidades na gestao dos recursos, bem como as
providéncias adotadas ou que serdo adotadas para sanar os problemas
detectados;

b) emitir parecer técnico conclusivo de analise da prestacdo de contas final;

c) comunicar ao superior imediato a inexecugdao por culpa exclusiva da
CONVENIADA;

d) acompanhar as atividades desenvolvidas e monitorar a execucao do objeto
do convénio nos aspectos administrativo, técnico e financeiro, propondo as
medidas de ajuste e melhoria segundo as metas pactuadas e os resultados
observados, com o assessoramento que lhe for necessario;

e) solicitar, quando necessarios, as atividades de monitoramento, a realizacdo
de reunides com representantes legais CONVENIADA para assegurar a adogao
das diretrizes constantes deste termo e do plano de trabalho.

PARAGRAFO PRIMEIRO - Fica designado como gestor Sra Rosana Cordeiro
Paredes Negrizoli, Diretor Técnico de Saude II da Divisdo de Apoio Diagndstico
da UGA IV- Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros.

PARAGRAFO SEGUNDO - O gestor do convénio poderd ser alterado a
qualquertempo pelo ESTADO, por meio de simples apostilamento.

PARAGRAFO TERCEIRO - Em caso de auséncia temporaria do gestor devera
serindicado substituto que assumira a gestao até o retorno daquele.

CLAUSULA OITAVA - DAS ALTERAGCOES DO CONVENIO

O presente Convénio poderd ser alterado, mediante termo aditivo, em qualquer
de suas clausulas e condicbes, de comum acordo, desde que tal interesse seja
manifestado por qualquer dos participes, previamente e por escrito, observado o
disposto no paragrafo Unico da Clausula Primeira.

CLAUSULA NONA - DA VIGENCIA

O prazo de vigéncia do presente CONVENIO sera de 12 (doze) meses, tendo
por termo inicial a data de sua assinatura

PARAGRAFO PRIMEIRO - O presente poderd ser prorrogado por motivo
relevantedevidamente justificado, corroborado por parecer técnico favoravel da
area competente, e apds aprovagdo do ESTADO, mediante termo aditivo,
respeitando a legislagdo vigente e pelo lapso de tempo compativel com o prazo
de execucao do objeto do convénio, ndo podendo ultrapassar o prazo de 5

(cinco) anos previsto no art. 10, paragrafo 19, letra “g”, do Decreto n©
66.173/21.

UGA 1V Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros
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PARAGRAFO SEGUNDO - A vigéncia do presente Convénio nos exercicios
financeiros subsequentes ao de sua assinatura estara condicionada a aprovagao
das dotacGes proprias para as referidas despesas no orcamento do Estado.

CLAUSULA DECIMA - DA DENUNCIA E DA RESCISAO

Este Convénio podera ser rescindido pelo descumprimento de quaisquer das
obrigagdes ou condicbes nele pactuadas, por infracdo legal, ou pela
superveniéncia de norma legal, ou ainda denunciada por ato unilateral,
mediante notificacdo prévia de 30 (trinta) dias, respeitada a obrigatoriedade
de prestar contas dos recursos ja recebidos.

PARAGRAFO UNICO - Se a CONVENIADA inadimplir as obrigaces assumidas,
no todo ou em parte, ficard sumeita as sangdes previstas nos artigos 86 e 87 da
Lei Federal n° 8.666/93, nos artigos 80 e 81 da Lei 6.544/89 e demais
aplicaveis.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - DOS SALDOS FINANCEIROS
REMANESCENTES

Quando da conclusdo, denuncia ou rescisdao do presente convénio, ndo tendo
ocorrido a utilizacao total dos recursos, fica a CONVENIADA obrigada a restituir,
no prazo improrrogavel de 30 (trinta) dias, contados da data dafinalizacdo do
presente convénio, os saldos financeiros remanescentes, inclusive os
provenientes das receitas obtidas das aplicacbes financeiras, acrescidos da
remuneracao da caderneta de poupanca computada, desde a data do repasse e
atéa data da efetiva devolucdo, sem prejuizo das demais responsabilidades.

PARAGRAFO UNICO - A ndo restituicdo e inobservancia do disposto no caput
desta clausula ensejard a imediata instauracdo dos procedimentos legais
visando a restituicdo dos valores e comunicacdo dos 6rgaos de controle interno
e externos, com a proposta das medidas legais cabiveis, dentre elas a tomada
de contas especial, sem prejuizo da inscricdo da entidade no Cadastro
Informativo dos Créditos ndo Quitados de Orgdos e Entidades Estaduais -
CADIN estadual, nos termos da Lei n® 12.799, de 11 de janeiro de 2008.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - DA PROTECAO DE DADOS PESSOAIS

A CONVENIADA deve cumprir a Lei Federal n® 13.709/2018 no ambito da
execugdo do objeto deste Convénio e observar as instrugdes por escrito da
CONVENENTE no tratamento de dados pessoais.

PARAGRAFO PRIMEIRO - A CONVENIADA deve assegurar que 0 acesso a

UGA 1V Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros
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dados pessoais seja limitado aos empregados, prepostos ou colaboradores que
necessitem conhecer/acessar os dados pertinentes, na medida em que sejam
estritamente necessarios para as finalidades deste CONVENIO, e cumprir a
legislacdo aplicavel, assegurando que todos esses individuos estejam sujeitos a
compromissos de confidencialidade ou obrigacdes profissionais de
confidencialidade.

PARAGRAFO SEGUNDO - Considerando a natureza dos dados tratados, as
caracteristicas especificas do tratamento e o estado atual da tecnologia, assim
como os principios previstos no caput do art. 6° da Lei Federal n® 13.709/2018,
a CONVENIADA deve adotar, em relacdo aos dados pessoais, medidas de
seguranca, técnicas e administrativas aptas a proteger os dados e informagoes
de acessos ndo autorizados e de situacdes acidentais ou ilicitas de destruicao,
perda, alteracdo, comunicacdo ou qualquer forma de tratamento inadequado ou
ilicito.

PARAGRAFO TERCEIRO - Considerando a natureza do tratamento, a
CONVENIADA deve, enquanto operadora de dados pessoais, implementar
medidas técnicas e organizacionais apropriadas para o cumprimento das
obrigacdes do CONVENENTE previstas na Lei Federal n°13.709/2018.

PARAGRAFO QUARTO - A CONVENIADA deve:

I- imediatamente notificar a CONVENENTE ao receber requerimento de um titular
de dados, na forma prevista no artigo 18 da Lei Federal n® 13.709/2018; e
IT-quando for o caso, auxiliar a CONVENENTE na elaboracdo da resposta ao
requerimento a que se refere o inciso I deste paragrafo.

PARAGRAFO QUINTO - A CONVENIADA deve notificar a CONVENENTE,

imediatamente a ocorréncia de incidente de seguranca relacionado a dados
pessoais, fornecendo informagdes suficientes para que o CONVENENTE cumpra
guaisquer obrigacbes de comunicar a autoridade nacional e aos titulares dos
dados a ocorréncia do incidente de seguranga sujeita a Lei Federal n©
13.709/2018.

PARAGRAFO SEXTO - A CONVENIADA deve adotar as medidas cabiveis para
auxiliar na investigacao, mitigacao e reparacao de cada um dos incidentes de
seguranca.

PARAGRAFO SETIMO - A CONVENIADA deve auxiliar a CONVENENTE na

elaboracdo de relatdrios de impacto a protecdo de dados pessoais, observando o
dispositivo no artigo 38 da Lei Federal n®13.709/2018, no ambito da execugdo deste
Contrato.
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PARAGRAFO OITAVO - Na ocasido do encerramento deste Convénio, aCONVENIADA
deve, imediatamente, ou, mediante justificativa, em até 10 (dez) dias uteis da data de
seu encerramento, devolver todos os dados pessoais ao CONVENENTE ou elimina-los,
conforme decisdo do CONVENENTE, inclusive eventuais cépias de dados pessoais
tratados no ambito deste Convénio, certificando por escrito, ao CONVENENTE, o
cumprimento desta obrigacgao.

PARAGRAFO NONO - A CONVENIADA deve colocar a disposicdo do CONVENENTE,
conforme solicitado, toda informagdo necessaria para demonstrar o cumprimento do
disposto nesta clausula, e deve permitir auditorias e contribuir com elas, incluindo
inspecoes, pelo CONVENENTE ou auditor por ele indicado, em relagao ao tratamento de
dados pessoais.

PARAGRAFO DECIMO - Todas as notificacdes e comunicacdes realizadas nos termos
desta clausula devem se dar por escrito e ser entregues pessoalmente, encaminhadas
pelo correio ou por e-mail para os enderecgos fisicos ou eletrénicos informados em
documento escrito emitido por ambas as partes por ocasido da assinatura deste
Convénio, ou outro endereco informado em notificacdo posterior.

PARAGRAFO DECIMO PRIMEIRO - A Conveniada responderd por quaisquer danos,
perdas ou prejuizos causados ao CONVENENTE ou a terceiros decorrentes do
descumprimento da Lei Federal n® 13.709/2018 ou de instrugdes do CONVENENTE
relacionadas a este Convénio, ndo excluindo ou reduzindo essa responsabilidade a
fiscalizacdo do CONVENENTE em seu acompanhamento.

PARAGRAFO DECIMO SEGUNDO - E vedada a transferéncia de dados pessoais, pela
CONVENIADA, para fora do territorio do Brasil.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA - DISPOSICOES FINAIS

Fica ajustado, ainda, que:
I-Consideram-se partes integrantes do presente convénio, como se nele estivessem
transcritos:

a) Anexo I-A - Termo de Referéncia;
b) Anexo -B -

II-Aplicam-se as omissoes deste convénio as Portarias e Resolugdes que regem
o Sistema Unico de Salude e demais normas regulamentares aplicaveis a
espécie.

ITI-Para dirimir quaisquer questdes decorrentes deste contrato, ndao resolvidas
na esfera administrativa, sera competente o foro da Comarca da Capital do
Estado de Sao Paulo.

UGA 1V Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros
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E, assim, por estarem as partes justas e contratadas, foi lavrado o presente
instrumento em trés (03) vias de igual teor e forma que, lido e achado conforme
pelas partes, segue assinado para que produza tdos os efeitos de direito, na
presencga das testemunhas abaixo identificadas.

S3do Paulo, , de de 2022.
Secretario de Estado da Saude (representante legal)
Instituicao

Testemunhas:

UGA 1V Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros
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ANEXO VIII
TERMO DE CIENCIA E DE NOTIFICAGAO

Processo: SES-PRC-2021/36139

ORGAO PUBLICO CONVENENTE: Secretaria de Estado da Satde
ENTIDADE CONVENIADA:

Convénio n° 001/2022

OBJETO: GERENCIAMENTO DE SERVICO DE AGENCIA TRANSFUSIONAL DA UGA 1V -
HOSPITAL MATERNIDADE LEONOR MENDES DE BARROS.

Pelo presente TERMO, nds, abaixo identificados:

1. Estamos CIENTES de que:

a) o ajuste acima referido estara sujeito a analise e julgamento pelo Tribunal de Contas do
Estado de Sdo Paulo, cujo tramite processual ocorrera pelo sistema eletronico;

b) poderemos ter acesso ao processo, tendo vista e extraindo copias das manifestacdes de
interesse, Despachos e Decisdes, mediante regular cadastramento no Sistema de Processo
Eletronico, conforme dados abaixo indicados, em consonancia com o estabelecido na Resolugao
n% 01/2011 do TCESP;

c) além de disponiveis no processo eletrénico, todos os Despachos e Decisdes que vierem a
ser tomados, relativamente ao aludido processo, serdo publicados no Diario Oficial do Estado,
Caderno do Poder Legislativo, parte do Tribunal de Contas do Estado de Sdo Paulo, em
conformidade com o artigo 90 da Lei Complementar n°® 709, de 14 de janeiro de 1993,
iniciando-se, a partir de entdo, a contagem dos prazos processuais, conforme regras do Cddigo
de Processo Civil;

d) Qualquer alteracdo de enderego - residencial ou eletronico - ou telefones de contato
devera ser comunicada pelo interessado, peticionando no processo.

2. Damo-nos por NOTIFICADOS para:

a) 0O acompanhamento dos atos do processo até seu julgamento final e consequente
publicacao;

b) Se for o caso e de nosso interesse, nos prazos e nas formas legais e regimentais, exercer
o direito de defesa, interpor recursos e o que mais couber.

Sao Paulo, de de 2022.

Responsaveis que assinaram o ajuste:
GESTOR DO ORGAO PUBLICO CONVENENTE:
Nome:
Cargo:
Data de Nascimento: / /
Endereco residencial completo:
E-mail institucional:

E-mail pessoal:
Telefone(s):
Assinatura:

UGA 1V Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros
Av. Celso Garcia, 2477 | CEP 03015000 | Sdo Paulo, SP | Fone: (11) 2847-7267 | contratoshmimb@gmail.com
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PELO ORGAO PUBLICO CONVENENTE:
Nome:
Cargo:
CPF: RG:
Data de Nascimento: / /

Endereco residencial completo:
E-mail institucional:

E-mail pessoal:
Telefone(s):
Assinatura:

PELA ENTIDADE CONVENIADA:
Nome:
Cargo:
CPF: RG:
Data de Nascimento: / /

Endereco residencial completo:
E-mail institucional:

E-mail pessoal:
Telefone(s):
Assinatura:

(Modelo - deve ser emitido em papel que contenha a denominagao ou razao social da
Instituicao)
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ANEXO IX
PLANO DE TRABALHO

I - INTRODUCAO

a) Breve Historico da Instituicdao

Missdo. Deve conter data de inicio das atividades, tipos de assisténcias, quantidade de
atendimentos por ano, fonte de recursos financeiros, regido atendida e outras informagoes que
julgar relevante.

IMPORTANTE: o pedido da instituicdo deve estar coerente com seu histérico.

b) Caracteristicas da Instituicdao

Participacao no SUS.

Descrever especialidades, quantidade de profissionais, tipo de complexidade atendida,
guantidade de atendimentos / procedimentos e outras informagdes que julgar relevante.

II - INFORMACOES CADASTRAIS

a) Entidade

Raz&o Social

CNPJ
Atividade Econémica Principal (a mesma descrita no CNPJ)
Endereco
Cidade UF
CEP DDD/Telefone
E-mail
Banco BANCO DO a . Conta
b3
BRASIL \Agéncia Corrente Praca de Pagamento (*)

(*) Declaramos que esta Conta corrente sera exclusiva para o recebimento do recurso.

b) Responsaveis

Responsavel pela Instituicdo

R L .
CPF G Orgdo Expedidor
Cargo Funcao
Endereco
Cidade

UF
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CEP Telefone
Responsavel pela Instituicdo
R L .
CPF G Orgdo Expedidor
Cargo Funcdo
Endereco
Cidade UF
CEP Telefone
Responsavel pela Instituicdo
R L. .
CPF G Orgdo Expedidor
C ~
argo Funcao
Endereco
Cidade UF
CEP Telefone

III - INFORMAC()ES CADASTRAIS DO ORGAO INTERVENIENTE / RESPONSAVEIS
a) Orgao Interveniente

Orgédo Interveniente
Né&o se aplica

CNPJ

Atividade Econémica Principal (a mesma descrita no CNPJ)

Endereco
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Av. Celso Garcia, 2477 | CEP 03015000 | Sdo Paulo, SP | Fone: (11) 2847-7267 | contratoshmimb@gmail.com



SAO %uu.o
GOVERNO DOESTADO

' Secretaris da Salde

Cidade UE

Cidade UF CEP DDD/Telefone E-mail

b) Responsaveis

Responsavel pela Instituicdo Interveniente
Né&o se aplica

CPE RG Orgédo Expedidor
C ~
argo Funcao
Endereco
Cidade UE
CEP Telefone

IV - QUALIFICAGAO DO PLANO DE TRABALHO

Objeto Descricao

Exemplos: recursos humanos, Reforma da UTI, Material de Escritdrio,
Custeio Conserto do Telhado, Instalacdo de equipamento.

a) Identificacdao do Objeto
Descrever detalhadamente em que serdo aplicados os recursos financeiros recebidos, ou seja,
o tipo de prestagdo de servicos que sera executado.

Exemplos:

1- Para custeio de prestacdo de servigos deve conter quantidades por tipo de servigo, valores
respectivos e tempo de execucgao.

b) Objetivo
Exemplo: Veiculo

Questoes Respostas
O que se pretende
alcangar?

UGA 1V Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros
Av. Celso Garcia, 2477 | CEP 03015000 | Sdo Paulo, SP | Fone: (11) 2847-7267 | contratoshmimb@gmail.com




SAO %uu.o
GOVERNO DOESTADO

' Secretaris da Salde

|Como?

Justificativa

c)

Explicar a necessidad

e de execucdo.

Convencimento. Explica a razdo pela qual tal projeto deve ser realizado e sua relevancia.
Os critérios utilizados para escolher o tema e formular as hipéteses devem ser claros e sao de

suma
A Justificativa exalta

importancia

entendimento de quem avalia o] projeto.
a importancia do tema, ou justifica a necessidade imperiosa de se levar a

efeito tal empreendimento.
Uma justificativa conter o seguinte contexto:

Exemplo
Questodes Respostas
Por que realizar o|lEm nossa regido ha uma fila para realizacdo de cirurgias de catarata de 600

projeto / acdo?

lpacientes aguardando sua vez.

Com os recursos atuais conseguiremos atender esta demanda em 10 anos,

Motivos que . . . . Bt
Ustificam? com o risco de muitos dos pacientes ficarem cegos em decorréncia do
) ' avanco da doenca.

Questodes Respostas

Contribuicao a ser
realizada?

Com a contratacdo de profissionais e compra de materiais necessarios sera
ipossivel eliminar a demanda represada em 3 meses

Solugao para o|... evitando graves transtornos aos nossos pacientes e proporcionando
problema? melhor qualidade de vida.
d) Metas a Serem Atingidas

Descrever o resultado esperado com este Plano de Trabalho.

Caracteristica Descrigcdo
Especifico determinado, ndo pode ser generalizado
Mensuravel pode ser calculado
Atingivel pode ser realizado
Relevante importante para o processo
Temporal em determinado prazo

Exemplos de Metas Quantitativas:

META (Passo a passo
que demonstrara
alcance do objetivo)

INDICADOR DE
ALCANCE DE META
(calculo ou relatério
para identificar se a

DESCRICAO das acdes para atingir a
meta

Av. Celso Garcia,
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meta foi alcancada)

Eliminar 80% da
demanda reprimida de
1200 cirurgias eletivas

1200 cirurgias
demanda reprimida.

em

Disponibilizar
Eliminar 80% da fila de|realizacao de cirurgias.

equipe especializada

para

Quantidade de
realizada no
Demanda

reprimida pacientes que
estdo aguardando para
realizar a cirurgia eletiva

cirurgias
periodo /

x100.

Exemplos de Metas Qualitativas:

META

DESCRICAO

INDICADOR DE
ALCANCE DE META
(calculo para
identificar se a meta
foi alcancada)

Aumentar de 70% para 90% o
indice de satisfagdo "otima" dos

usuarios SUS em 6 meses.

Aplicar pesquisa de satisfacdo aos|periodo
usuarios SUS de acordo com

critérios  especificados em

interna.

normalparticiparam

Quantidade de Usuarios
com avaliacdo 6tima no
/ Quantidade
de Usuarios que
dos
servicos nos ultimo 06
meses.

os|Total

e) Etapas ou Fases de Execugao

Descrever em que etapas serao utilizadas os recursos financeiros.

Exemplo:
ETAPA DESCRICAO DURAGAO |APLICAGCAO
1 Contratar Prestacdo de servicos de uma equipe 1 més
especializada 140.000,00
2 Adquirir material médico hospitalar 2 meses 110.000,00
Total 250.000,00
Plano de Aplicacao de Recursos Financeiros

(a especificacao do objeto pode ser verificada no item IV; a Identificacdao do Objeto)

Exemplo:
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ORDEM OBJETO VALOR %
1 Consumo
Material Hospitalar
Material de Escritorio
Material de Limpeza
2 Prestacao de Servigcos
Prestacdo de servicos de uma equipe especializada.
Beneficios
Total

V - CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO (preencher a tabela)

Desmembrar por natureza de despesa ( custeio).

MES OBJETO CONCEDENTE
1 Custeio R$ 0,00
Total R$ 0,00
VI - PREVISAO de EXECUCAO DO OBJETO

- Inicio: Data da Assinatura do Convénio
- Duragao: 12 meses

VI - DECLARAGAO

Na qualidade de representante legal do proponente, DECLARO, para fins de prova junto a
Secretaria de Estado da Saude, para os efeitos e sob as penas da lei, que inexiste qualquer
débito em mora ou situacao de inadimpléncia com o Tesouro ou qualquer érgao ou Entidade da
Administracdo Publica, que impeca a transferéncia de recursos oriundos de dotacdes
consignadas nos orcamentos deste Poder, na forma deste Plano de Trabalho.

UGA 1V Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros
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Data da Assinatura / /20 .
(a data deve ser de acordo com o oficio do interessado)

Assinatura do responsavel pela Entidade
confeccao o Plano de Trabalho
Assinatura do responsavel

VII - ANALISADO E APROVADO TECNICAMENTE NESTA UNIDADE

Data de Assinatura /
Assinatura do Diretor da Unidade

VIII - APROVAGCAO - ORDENADOR DA DESPESA

Data da Assinatura / /20
Ordenador de Despesa

IX - APROVAGCAO - SECRETARIO DE ESTADO DA SAUDE

Data da Assinatura / /20
Secretario de Estado da Saude

(Modelo - deve ser emitido em papel que contenha a denominagao ou razao social da
Instituicao)
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ANEXO X

DECLARAGAO DE PATRIMONIO

Declaramos para fins de celebracdo de ajustes com a Secretaria de Estado da Saude que a
................................ (razdo social da Entidade)............., CNPJ...........coceiiiiiiiienn.,, POSSUI
Patrimonio préprio constituido.

Local e data

(Assinatura do Representante Legal da Entidade)

(Modelo - deve ser emitido em papel que contenha a denominac¢ao ou razao social da
Instituicao)

UGA 1V Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros
Av. Celso Garcia, 2477 | CEP 03015000 | Sdo Paulo, SP | Fone: (11) 2847-7267 | contratoshmimb@gmail.com
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ANEXO XI
DECLARACAO NEGATIVA DE IMPEDIMENTOS

Declaramos para fins de celebracdo de ajustes com a Secretaria de Estado da Saude que a (0)
........................ (razdo social da Entidade).......ccoevvevieviceer, CNPJLcc ey,
ndo esta impedida de celebrar qualquer modalidade de parceria com dérgaos publicos.

Local e data

(Assinatura do Representante Legal da Entidade)

(Modelo - deve ser emitido em papel que contenha a denominacao ou razao social da
Instituicao)

UGA 1V Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros
Av. Celso Garcia, 2477 | CEP 03015000 | Sdo Paulo, SP | Fone: (11) 2847-7267 | contratoshmimb@gmail.com
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ANEXO XII
DECLARACAO SOBRE QUADRO DIRETIVO DA INSTITUIGAO

Declaramos para fins de celebracdo de ajustes com a Secretaria de Estado da Saude a (o)
........................ (razao social da Entidade)..........cocvvevveeeee, CNP e,
NAO possui em seu quadro diretivo agentes politicos de Poder ou do Ministério Plblico ou de
dirigente de 6rgao ou entidade da Administragdo publica celebrante, bem como seus
respectivos conjuges, companheiros ou parentes, até o segundo grau, em linha reta, colateral

ou por afinidade.

Local e data

(Assinatura do Representante Legal da Entidade)

(Modelo - deve ser emitido em papel que contenha a denominac¢ao ou razao social da
Instituicao)

UGA 1V Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros
Av. Celso Garcia, 2477 | CEP 03015000 | Sdo Paulo, SP | Fone: (11) 2847-7267 | contratoshmimb@gmail.com
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ANEXO XIII
DECLARAGCAO DE OPGCAO POR NAO REALIZAR A VISITA TECNICA
(elaborado pelo Entidade)

Eu, , portador do RG n©° e do CPF
no , ha condicdo de representante legal de
(nome Instituicdo),

interessado em  participar do Chamamento Publico n® _  / , Processo n°
__/_, DECLARO que a Instituicdo ndo realizou a visita técnica prevista no Edital e que,
mesmo ciente da possibilidade de fazé-la e dos riscos e consequéncias envolvidos, optou por
formular a proposta sem realizar a visita técnica que lhe havia sido facultada. A Instituicdo
estd ciente desde ja que, em conformidade com o estabelecido no Edital, ndo poderd pleitear
em nenhuma hipétese modificacdes nos pregos, prazos ou condigdes ajustadas, tampouco
alegar quaisquer prejuizos ou reivindicar quaisquer beneficios sob a invocagdo de insuficiéncia
de dados ou informacdes sobre os locais em que serdo executados os servicos.
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