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TERMO DE REFERENCIA

1. OBJETO

1.1. Contratagdo de empresa prestadora de servigos para realizagdo do Programa de
Valorizagéo dos Hospitais — PVH para o ano de 2024, conforme aprovado na Deliberac¢ao
744/CIB/2023, Deliberagao 745/CIB/2023 e na Deliberagao CIB n°® 732, de 07 de
dezembro de 2023.

2. NATUREZA DO OBJETO

2.1. Os servigos a serem contratados, referem-se a servigos especiais, de forma continua
durante a vigéncia da campanha.

3. QUANTITATIVO DO OBJETO

3.1. Os procedimentos a serem contratados estdo descritos no Anexo I - Elenco dos
procedimentos cirurgicos de acordo com as filas prioritarias no Estado em 2023 e 2024
— Deliberagao n°® 732/2023.

4. JUSTIFICATIVA

4.1. A quantidade de procedimentos médicos ofertados pelo SUS nao ¢ suficiente diante
das necessidades em saude dos pacientes/usudrios, sendo necessdria a aquisicdo de
servicos em carater complementar, desta forma o Estado estd promovendo a campanha
em questao.

4.2. O Estado aprovou o Plano Estadual de Reducao das Filas, a desenvolver-se em
Santa Catarina, através da Deliberagdo CIB n° 732, de 07 de dezembro de 2023. Nesta
mesma deliberacdo, foram aprovados, através de seus anexos, os procedimentos
cirargicos de acordo com as filas prioritarias no Estado em 2023 e 2024, relagido dos
Gestores de saude e a relagdo dos servigos de satide que realizardo os procedimentos
cirargicos.

4.3. A Portaria GM/MS N° 701, de 01 de setembro de 2023 descentraliza o processo de
habilitacdo de prestadores no ambito do Programa Nacional de Reducao das Filas de
Cirurgias Eletivas (PNRF).

4.4. Conforme art. 31, §2°, do Decreto n° 7090, de 22 de fevereiro de 2023 e posteriores
alteracOes, fica dispensada a elaboragdo de ETP por se tratar de formalizagao de
contrato através de deliberagdo constante no Anexo II — Relacdo dos Gestores de Saude
- Deliberacao n°® 732/2023, que ird gerar um processo de Inexigibilidade, conforme
previsao no inciso I, do art. 74 da Lei Federal n® 14.133, de 2021.

5. DOCUMENTACAO EXTRA

5.1. Termo de compromisso do Programa de Valorizacdo dos Hospitais do Estado de
Santa Catarina.
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6. PRAZO E FORMA DE ENTREGA/EXECUCAO

6.1. O cronograma a ser definido para o Programa Estadual de Reducdo das Filas de
Cirurgias Eletivas em Santa Catarina corresponde ao periodo de novembro de 2023 a
dezembro de 2024, podendo ser prorrogado.

6.2. Os valores previstos para a realizagdo das cirurgias constituem-se do valor da

Tabela SUS, constante no SIGTAP, e de Complemento de Tabela no qual j& estdo

contemplados os valores dos exames pré-operatorio e consultas necessarias e OPME:s.

6.3. Aprova a Tabela Catarinense de procedimentos cirurgicos eletivos, com seus
respectivos valores financeiros, ¢ a atualizacdo da operacionalizacdo do Programa
Estadual de Reducdo das Filas de Cirurgias Eletivas a desenvolver-se no Estado de

Santa Catarina conjuntamente.

6.4. A SES realizara pagamentos referentes ao Programa de Valorizacdo dos Hospitais e
Cirurgias Eletivas, quando couber, por meio de transferéncia fundo a fundo aos

municipios no caso de prestadores sob Gestao municipal.

6.5. O repasse do Fundo Municipal de Saude ao prestador de servigos devera ocorrer
imediatamente apos o recebimento dos valores, respeitando as Portarias federais e

regramentos estaduais existentes.

6.6. O financiamento do Programa Estadual de Redu¢do das Filas de Cirurgias Eletivas
ocorrera com fontes de financiamento federal e estadual.

6.8. A prestacdo dos servigos sera mensal, de forma continuada até¢ a vigéncia do
Programa.

6.9. A vigéncia do contrato sera até dia 31/12/2024, com possibilidade de prorrogacao, a
ser definida pelo Estado.

7. FORMA DE RECEBIMENTO

7.1. Apo6s a execugdo dos servicos, o mesmo sera fiscalizado pelo FISCAL DO
CONTRATO e sera gerenciado pela Secretaria de Estado da Saude, acompanhado pelas
Comissdes Intergestores Regionais - CIRs e pela Comissdo Intergestores Bipartite -
CIB.

7.2. A comunicacao da secretaria solicitante poderd ser feita através de forma eletronica,
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valendo-se para tanto do e-mail do preposto indicado na Proposta de Pregos/sistema.

8. LOCAL DE ENTREGA

8.1. A prestagao dos servigos sera na sede da Contratada.

9. CONDICOES DE PAGAMENTO

9.1. As despesas serdo custeados com recursos do Fundo Estadual de Satde, Fundo
Estadual de Apoio aos Hospitais Filantropicos, Hemosc, Cepon e Hospitais Municipais
e Fundo Nacional de Saude.

9.2. A SES realizara pagamentos referentes ao Programa Estadual de Redugao das Filas
de Cirurgias Eletivas, quando couber, por meio de transferéncia fundo a fundo aos
municipios no caso de prestadores sob Gestado municipal.

9.3. O repasse do Fundo Municipal de Saiude ao prestador de servigcos devera ocorrer
imediatamente apos o recebimento dos valores, respeitando as Portarias federais e
regramentos estaduais existentes.

9.4. O Encontro de Contas Financeiro sera realizado mensalmente por meio da produgao
aprovada pelo DATASUS, assim que as bases de dados mensais estiverem a disposi¢ao
para tabulagdo no més de processamento.

10. GARANTIA

10.1. A Contratada devera prestar garantia conforme disposto no art. 26 da Lei Federal
n°® 8.078 de 11 de setembro de 1990 (Codigo de Defesa do Consumidor).

11. AMOSTRA

11.1. Nao ha necessidade de apresentacao de amostras para o objeto deste Termo de
Referéncia.

12. SUBCONTRATACAO

12.1 Nao ¢ permitida a subcontratagao.

13. VISTORIA

13.1. Nao é necessaria vistoria.

14. FORMA DE ADJUDICACAO

14.1. A contratacao sera global, conforme relacdo de subgrupos de procedimentos no
pos-fixado, conforme previsto no Programa de Valorizagao dos Hospitais.

15. DISPOSICOES GERAIS

15.1. Sem informagoes.

15. ASSINATURAS

| LEIDE MARA BENDER SAMANTA RIZELO KELLER
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