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TERMO DE CREDENCIAMENTO CONTRATO N° 36/2021

O MUNICIPIO DE BELMONTE/Fundo Municipal de Saide de Belmonte, pessoa juridica de direito
publico, sito a rua engenheiro Francisco Passos, 133 inscrito no CNPJ n° 80.912.108/0001-90, neste ato
representado por sua Gestora Sra. SIMONE RADKE, brasileira, portador do CPF n° 032.067.089-90 e
residente e domiciliado na Rua Fiorelo Barbieri n® 33, cidade de Belmonte/SC, homologa o credenciamento
da empresa: INSTITUTO SANTE-HOSPITAL SAGRADA FAMILIA ITAPIRANGA, inscrita no CNPJ sob
n°08.776.971/0001-25, com sede na Rua Sao José, 306, CEP: 89.896-000, Centro, cidade de ltapiranga, Estado de
Santa Catarina, representada por Diretor Senhor Janir Luiz Bach, brasileiro, solteiro, diretor, inscrito no RG sob o
n° 2.942.757, expedido pela SSP/SC, e no CPF: 927.615.939-87 residente e domiciliado na Rua Santa Terezinha, 391,
Centro Santa Terezinha do Progresso/sc, CEP: 89983-000, doravante denominada CREDENCIADA, na forma da
Lei n° 8.666, de 23 de junho de 1993, e demais normas aplicaveis a espécie e do Edital de Credenciamento
n° 06/2021, tém entre si justa acordada a prestacdo dos servicos mediante as clausulas e condigdes a seguir
exaradas:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

1.1 CREDENCIAMENTOS PARA CONTRATACAO DE SERVICOS MEDICO HOSPITALARES E/OU
UNIDADE HOSPITALAR PARA REALIZACAO DE CIRURGIAS ELETIVAS GERAIS, DE
OTORRINOLARINGOLOGIA, UROLOGIA E DE GINECOLOGIA E OUTROS PROCEDIMENTOS EM
ATENDIMENTO A POPULAGAO DO MUNICIPIO, DE FORMA COMPLEMENTAR AO SUS CONFORME LEI
1577/2017, TENDO PARAMETRO TABELA CIS - AMEOSC COM RECURSOS PROPRIOS.

1.2 - O Credenciado que aderir ao presente edital para execugdo dos servigos descritos no Termo de
Referéncia, Anexo |, devera dispor da Unidade Hospitalar para realizagdo das cirurgias, em um raio de
distancia de 80 km da sede do Municipio de Belmonte/SC, conforme encaminhamento da Secretaria
Municipal de Saude;

1.2.1 — A limitagdo do Municipio para realizacdo das cirurgias encontra justificativa na necessidade de
otimizar a logistica e reduzir os custos de transporte para com os pacientes, sendo assim melhorando a
qualidade no pds operatdrio.

1.2.2- Em caso de multiplos credenciados 0 agendamento seré elaborado pela Unidade Hospitalar,
evitando conflito de data no uso do Bloco Cirurgico.

1.2.3 O Credenciante repassara uma Autorizagdo Internacdo Hospitalar — AIH a Unidade Hospitalar;
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1.3 - Os valores a serem pagos pelos servigos prestados estao especificados no Termo de Referencia, Anexo
l.

1.4 - Durante a vigéncia do Credenciamento podera, mediante a conveniéncia da Administragdo Municipal, ser
aditado o objeto do mesmo.

CLAUSULA SEGUNDA - DOS SERVIGOS

2.1 A contratagdo das credenciadas se dara da seguinte forma:

a) Aprovado o credenciamento o Credenciado sera convocado a assinar o Termo de Credenciamento;

b) Mediante a demanda para realizagdo das cirurgias sera ofertado ao paciente ou representante legal a
opgéo de escolha entre os credenciados e efetuado o devido agendamento;

CLAUSULA TERCEIRA - DOS VALORES, FATURAMENTO E PAGAMENTO.

3.1 O prego referente & prestagéo dos servigos, seréo aqueles praticados pelo Fundo Municipal de Saude de

Belmonte impreterivelmente:

Item | Quantidade | Unid. | Marca Descrigédo Pre¢o Unit. Preco Total
Maximo

1 24,000 UN ANESTESIA GERAL E REGIONAL CODIGO SUS: 300,00 7.200,00
04.17.01.004-4; 04.17.01.005-2

2 200| UN HEMORROIDECTOMIA CODIGO SUS: 400,00 800,00
04.07.02.028-4

3 2,001 UN HERNIOPLASTIA UMBILICAL CODIGO SUS: 500,00 1.000,00
04.07.04.012-9

5 6,00/ UN COLECISTECTOMIA CODIGO SUS: 04.07.03.002- 500,00 3.000,00
6

7 7,00 UN HERNIOPLASTIA INGUINAL CRURAL 500,00 3.500,00
(UNILATERAL) CODIGO SUS: 04.07.04.010-2

8 2,001 UN CURETAGEM SEMIOTICA C/ OU S/ DILATACAO 500,00 1.000,00
DO COLO DO UTERO CODIGO SUS:
04.09.06.004-6

9 3,00/ UN HISTERECTOMIA TOTAL  CODIGO  SUS: 500,00 1.500,00
04.09.06.013-5

10 2,001 UN COLPOPERINEOPLASTIA ANTERIOR E 500,00 1.000,00
POSTERIOR CODIGO SUS: 04.09.06.002-0

15 1,001 UN RESSECCAO GLANDULAR SALIVAR CODIGO 500,00 500,00
SUS: 04.04.02.007-0

17 13,00| UN CONSULTA  MEDICA  ESPECIALIZADA - 100,00 1.300,00
CIRURGIA GERAL CODIGO SUS: 03.01.01.007-2

18 24,000 UN CONSULTA  MEDICA  ESPECIALIZADA - 100,00 2.400,00
ANESTESIOLOGIA CODIGO SUS: 03.01.01.007-2
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23.200,00
Total

3.2 O Credenciante pagara os valores acima especificados por consulta e cirurgia realizada e repassara uma
Autorizacao Internagéo Hospitalar — AIH a Unidade Hospitalar indicada para a internagdo do paciente

3.3 Os valores serdo reajustadas a partir de 12 meses da publicagéo do presente edital tendo como indice
indexador o IPCA, acumulado nos ultimos 12 meses.

3.3.1 Os valores néo seréo reajustados antes de decorridos 12 (doze) meses, contados da assinatura
do Termo de Credenciamento, salvo por forga de disposicédo legal, especialmente quando comprovadas as
situacOes descritas no art. 65, II, “d”, da Lei n°® 8.666/93.

3.4 No preco ajustado entre as partes estdo inclusas todas as despesas que influam nos custos.

3.5 O Credenciado devera encaminhar ao Municipio, até o ultimo dia de cada més a Nota Fiscal
acompanhada dos seguintes documentos:

3.6 Guia Autorizada pelo Municipio, complementada com a descrigdo do procedimento realizado, a data do
atendimento, a assinatura do paciente atendido e o carimbo e a assinatura do médico que realizou o
atendimento/procedimento.

3.7 O pagamento sera efetuado até o dia 10(dez) dias do més subsequente ao da prestagédo dos servigos,
mediante depdsito em conta corrente indicada pelo prestador dos servigos.

CLAUSULA QUARTA - DA DESPESA

4.1 As despesas decorrentes das contratagOes realizadas a partir deste edital de credenciamento correrdo

por conta das Dotagdes Or¢amentérias abaixo discriminadas, do exercicio de 2021:

Orgéo 10 Secretaria Municipal de Saude

Unidade 01 Fundo Municipal de Saude - FMS

Proj./Ativ. 2.040 Manutengéo programa média e alta complexidade
Despesa/Elemento | (4) 3.3.90 Aplicacdes Diretas

CLAUSULA QUINTA - DAS RESPONSABILIDADES DAS PARTES
5.1 Ao credenciado competira:
e Realizar os procedimentos contratados, sem cobranga de qualquer valor adicional dos usuarios do
SUS.

e Fornecer gratuitamente todos os medicamentos que o paciente necessitar no ambiente hospitalar.
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Garantir o fornecimento dos materiais necessarios as cirurgias, incluindo nesse caso, todo e qualquer
medicamento imprescindivel para a realizagao dos procedimentos.

N&o cobrar e ndo permitir a cobranga de complementagéo, a qualquer titulo, por servicos prestados
aos usuarios do Sistema Unico de Salide, sob pena de ressarcimento ao paciente ou representante
legal do valor cobrado, no prazo de 24 (vinte e quatro) horas, sem prejuizo da aplicagdo da
penalidade de descredenciamento e demais cominagdes legais.

Atender os pacientes com dignidade e respeito, de modo universal e igualitario, sem diferenciagéo no
atendimento, mantendo sempre a qualidade na prestacao dos servigos;

Oferecer suporte imediato a possiveis complicagdes pds-operatérias; garantia de internagao
prolongada em casos de complicagBes pos-cirurgicas e material necessario as cirurgias, previstos na
Tabela do SUS.

Manter sempre atualizado os prontuarios médicos dos pacientes;

Responder integralmente pelos funcionarios com os quais mantém vinculo empregaticio, procedendo
aos descontos e recolhimentos previstos em lei, inclusive os encargos trabalhistas, previdenciarios,
sociais, fiscais e comerciais, cujo 6nus e obrigagdes em nenhuma hipétese poderéo ser transferidos
ao Municipio.

Responder pela indenizagdo de danos causados ao paciente, decorrente de agdo ou omissao
voluntéria, ou de negligéncia, impericia ou imprudéncia, praticado por seus empregados, ficando
assegurado o direito de regresso.

Manter durante o credenciamento as condi¢ces de habilitagdo e qualificagdo exigidas no Edital de
Chamamento.

Responder pelos danos causados diretamente ao Municipio, aos municipios e a terceiros, por culpa
ou dolo durante a vigéncia do Termo de Credenciamento.

Manter profissionais qualificados em seu quadro de colaboradores.

Submeter-se a Fiscalizagdo do Municipio e as disposigdes legais em vigor.

Assegurar a presenga de acompanhante aos pacientes menores de idade e acima de 60 anos, bem
como aos que necessitarem de acompanhamento ou atengéo continua, mediante prévia e expressa
justificativa médica.

Encaminhar a Nota Fiscal e os documentos exigidos no prazo estabelecido neste Termo de

Credenciamento.
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Comunicar imediatamente ao Municipio qualquer alteragé@o ocorrida no seu endereco, conta bancaria
e outras julgadas necessarias para recebimento de correspondéncia e afins.

Comunicar ao Municipio, por escrito, qualquer anormalidade de carater urgente e prestar os
esclarecimentos julgados necessarios.

Prestar os servigos apenas mediante agendamento do Fundo Municipal de Saude de Belmonte;
Dispor de Unidade Hospitalar para realiza¢éo de cada cirurgia em plenas condigdes;

Dispor dos servigos de anestesia, sob sua total responsabilidade;

Responsabilizar-se integralmente pelo fiel cumprimento dos servigos contratados.

5.2 Ao Credenciante competira:

Organizar a demanda local, por meio do cadastramento dos pacientes com indicagdo cirurgica,
respeitando as prerrogativas da legais.

Exercer o controle, avaliagéo e auditoria dos servigos prestados.

Prestar as informagdes e os esclarecimentos que venham a ser solicitados pelos Credenciados.
Fiscalizar o cumprimento das obriga¢des dos Credenciados, inclusive quanto a ndo interrupgéo dos
servicos prestados, alertando-os das falhas que porventura ocorram e exigindo sua imediata
corregao.

Destacar na Guia de Autorizagdo de Encaminhamento de Pacientes, o cédigo e o valor da AlH
correspondente ao procedimento médico a ser realizado pelos profissionais da instituicdo
credenciada.

Efetuar o pagamento ao credenciado em fungao dos servigos prestados de acordo com os valores
fixados, no prazo previsto neste edital;

Efetuar conferéncia técnica e administrativa das faturas e ralacdes de servigos apresentados;
Fiscalizar o cumprimento das disposi¢oes deste edital e da prestagdo dos servigos, bem como
esclarecer eventuais duvidas;

Repassar uma Autorizacao Internagdo Hospitalar — AIH a Unidade Hospitalar indicada para realizagéo
da cirurgia;

Efetuar o encaminhamento e transporte dos pacientes para realizagdo das cirurgias.

CLAUSULA SEXTA - DO DESCREDENCIAMENTO

6.1 Constituem motivo para o descredenciamento:
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a) Deixar de promover a atualizagdo dos documentos de habilitagdo ou incorrer em situagao de
irregularidade fiscal;
b) Apuracdo de fatos supervenientes que importem no comprometimento da capacidade juridica,
técnica, fiscal do credenciado;
¢) Conduta profissional que fira o padréo ético ou operacional do trabalho;
d) Nas hipdteses previstas no art. 78 da Lei n.° 8.666/93.
e) O credenciado podera solicitar o seu descredenciamento a qualquer tempo, desde que requerido com
antecedéncia minima de 30 (trinta) dias.
6.2 Da decisdo de descredenciamento, que devera ser devidamente motivada pelo Fundo Municipal de
Saude de Belmonte, caberad defesa no prazo de 10 dias Uteis, como garantia do credenciado ao direito do
contraditorio, sendo avaliadas suas razdes no prazo de 05 (cinco) dias Uteis.
6.3 O descredenciamento ndo exime a aplicagdo das sangdes previstas no artigo 87 da Lei Federal n
8.666/93.
CLAUSULA SETIMA - DA DOCUMENTAGAO E FUNDAMENTAGAO LEGAL
7.1 Fazem parte do presente termo, independente de transcrigdo, todos os elementos que compde o
processo antes nominado.
7.2 O presente Termo de Credenciamento tem como fundamentacao legal o “caput’ do art. 25, da Lei n°
8.666/93, o Edital de Credenciamento n° 06/2021.
CLAUSULA OITAVA - DA VIGENCIA
8.1. O presente Termo de Credenciamento vigorara até 31 de dezembro de 2021, a contar de sua assinatura,
sendo que o edital de Credenciamento 06/2021 permanecera aberto para renovagdo do credenciamento a
qualquer tempo.
8.1.1. O prazo acima fixado sera prorrogado automaticamente, ndo havendo disposi¢do em contrario por
qualquer das partes signatarias, por iguais e sucessivos periodos, até o total de 60 (sessenta) meses.
CLAUSULA NONA - DAS DISPOSIGOES FINAIS
9.1 O municipio de Belmonte reserva-se no direito de, justificando, anular ou revogar o Edital de
Credenciamento, tornando sem efeito o presente Termo de Credenciamento, sem que caiba reclamagéo ou
indenizacao de qualquer espécie.
9.2 Os casos omissos no presente Termo de Credenciamento serdo analisados sob os aspectos da Lei n°
8.666/93.
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10.1 Fica eleito o foro da Comarca de Belmonte para dirimir qualquer duvida oriunda deste Termo, com

renuncia expressa de qualquer outro, por mais privilegiado que seja.

10.2 E, para firmeza e como prova de assim haverem ajustado, foi lavrado o presente Termo em 02 (duas)

vias de igual teor e forma, assinadas pelas partes e por duas testemunhas.

Belmonte/SC, 11 de outubro de 2021.

SIMONE RADKE Janir Luiz Bach
Gestora FMS INSTITUTO SANTE-HOSPITAL SAGRADA
FAMILIA ITAPIRANGA
Testemunha: Testemunha:
CPF: CPF:
DECLARO que sou Gestor/Fiscal do presente Contrato,de | DECLARO que sou Gestor/Fiscal do presente Contrato,de

conformidade com o Decreto Municipal n° 003/2021 nde 04 de janeiro
de 2021, recebi uma copia e estou in-cumbido de fiscalizar e gerir o
cumprimento deste no que se refere a Secretaria a qual estou

vinculado.

Juliana Scaranti
Assessor de Secretaria
Matricula n® 1211/01

conformidade com o Decreto Municipal n° 003/2021 nde 04 de janeiro
de 2021, recebi uma copia e estou in-cumbido de fiscalizar e gerir o
cumprimento deste no que se refere a Secretaria a qual estou

vinculado.

CLAUDINEIA MISTURA
AUX. ADMINISTRATIVO
Matricula n°® 644/01

TEREZINHA DE FATIMA PEREIRA KLEIN
Assessor Juridico
OABI/SC n°. 36.087
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