ESTADO DE SANTA CATARINA
PREFEITURA MUNICIPAL DE GUARAMIRIM
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

TERMO DE REFERENCIA

Objeto: Credenciamento de entidades filantropicas e/ou privadas, que prestam agdes e servigos de saiude para a
realizacdo de procedimentos com a finalidade de consulta médica em atengdo especializada, para atender, de

forma complementar, os usuérios do Sistema Unico de Satide (SUS) residentes no Municipio de Guaramirim/SC.

Justificativa: Credenciamento de entidades filantropicas e/ou privadas, que prestam agdes e servigos de saiude
para a realizagdo de procedimentos com a finalidade de consulta médica em atencdo especializada, para atender,

de forma complementar, os usuarios do Sistema Unico de Satde (SUS) residentes no Municipio de
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Guaramirim/SC. Sabe-se que ¢ dever do Estado assegurar a todos os cidaddos, indistintamente, o direito a saude,

73417

7

oferecendo aos que ndo possam arcar com O seu tratamento os meios necessarios para tanto, conforme

disciplinado pela Lei n°® 8.080/1990. As regulamentacdes do Sistema, em especial a Lei Organica da Saude (Lei

-

n°® 8.080/1990), trouxeram avancos significativos a regulacdo da participacao privada no SUS. Essa participagdo
deve ocorrer quando esgotada a capacidade da rede publica de saude, e a Carta Magna determinou ainda que a
participagdo de instituicdes privadas no Sistema deve seguir diretrizes deste, mediada por contratos de direito

publico. Com este credenciamento, o Fundo Municipal de Saide de Guaramirim pretende atender a crescente
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demanda de consultas médicas especializadas, reafirmando que a realizagdo do mesmo objetiva o aumento da
capacidade dos servicos de saude local, atendimento a populacdo, redugdo da fila de espera e manutencao dos

servigos obrigatorios, promovendo, assim, maior qualidade, eficacia e efetividade no atendimento aos pacientes.

Planilha com o descritivo dos itens:
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~ VALOR
ITEM DESCRICAO QTD UNITARIO VALOR TOTAL
1 Consulta em Anestesiologia 200 R$ 90,00 R$ 18.000,00
2 Consulta em Angiologia 1800 R$ 90,00 R$ 162.000,00
3 Consulta em Cardiologia 6200 RS$ 90,00 R$ 558.000,00
4 Consulta em Cirurgia Geral 500 R$ 90,00 R$ 45.000,00
5 Consulta em Cirurgia Ginecologica 1000 R$ 90,00 R$ 90.000,00
6 Consulta em Cirurgia Vascular 2000 R$ 90,00 R$ 180.000,00
7 Consulta em Dermatologia 3100 R$ 90,00 R$ 279.000,00
8 Consulta em Endocrinologia 1000 R$ 90,00 R$ 90.000,00
9 Consulta em Gastroenterologia 2900 R$ 90,00 R$ 261.000,00
10 Consulta em Hematologia 2000 R$ 97,50 R$ 195.000,00
11 Consulta em Infectologia 1000 RS$ 92,50 R$ 92.500,00
12 Consulta em Mastologia 500 RS$ 98,00 R$ 49.000,00
13 Consulta em Nefrologia 1000 R$ 120,00 R$ 120.000,00
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14 Consulta em Neurologia 5600 R$ 110,00 R$ 616.000,00
15 Consulta em Neurologia Infantil 1000 RS 140,00 R$ 140.000,00
16 Consulta em Oftalmologia 9600 R$ 90,00 R$ 864.000,00
17 Consulta em Ortopedia 9100 R$ 90,00 R$ 819.000,00
18 Consulta em Otorrinolaringologia 3600 R$ 90,00 R$ 324.000,00
19 Consulta em Pediatria 1800 R$ 91,00 R$ 163.800,00
20 Consulta em Pneumologia 2400 R$ 105,00 R$ 252.000,00
21 Consulta em Proctologia 1600 RS 94,60 R$ 151.360,00
22 Consulta em Psiquiatria 7000 RS 160,00 R$ 1.120.000,00
23 Consulta em Psiquiatria Infantil 1000 R$ 170,00 R$ 170.000,00
24 Consulta em Reumatologia 2000 RS$ 134,00 R$ 268.000,00
25 Consulta em Urologia 4700 R$ 91,00 R$ 427.700,00

Forma de fornecimento: Consultas realizadas com agendamento prévio conforme a demanda existente no

municipio de Guaramirim. Os retornos para consulta, que ocorrerem no prazo inferior a 30 dias bem como os

retornos pos cirurgicos ndo serdo contabilizados para pagamento, por se tratarem de retorno.

a)

Critério de Seleciao: No caso de credenciamento de mais de um profissional para a mesma especialidade, os

encaminhamentos de pacientes serdo divididos em igual propor¢ao para cada profissional.

Obrigacdes da contratada:

a)
b)

g)

Apresentar inscricdo no CRM-SC e RQE do médico(a) que fara as consultas;

Manter registros de pacientes atualizados, examinando-os com qualidade e atencdo, anotando a conclusdo
diagnostica, o tratamento prescrito € a evolucdo da doencga, solicitar retorno quando necessario, realizar a
contra referéncia do paciente.

Nao utilizar, nem permitir que terceiros utilizem o paciente para fins de experimentagao;

Respeitar a decigdo do paciente ao consentir ou recusar servicos de saude, salvo nos casos de iminente
perigo de vida ou obrigacio legal;

Manter o padrdo de qualidade dos servicos prestados, instalagcdes, atendimento profissional, entre outras, de
acordo com o que preconizam as normas do SUS, atendendo os usuarios com dignidade e respeito de modo
universal e equanime;

O atendimento destinado aos pacientes encaminhados pela Secretaria Municipal de Satide sera igual quanto
as caracteristicas materiais, recursos humanos ¢ equipamentos utilizados, com os demais pacientes atendidos
de forma particular, pela CREDENCIADA;

A CREDENCIADA devera atender somente pacientes agendados/autorizados e regulados pelo Sistema

informatizado da Secretaria Municipal de Satde, mediante fixag8o de uma agenda mensal com os horarios

Rua Henrique Friedmann, n° 415 | Centro | Guaramirim - SC | CEP 8§9270-000
Fone / Fax: (47) 3373-6255 | Email: saude@guaramirim.sc.gov.br

4 PARA CONFEREMNCIA DO SEU COMTEUDO ACESSE https:fic.atende.netips

[ ESTE DOCUMENTO FOIASSINADO EM: 13/11/2024 16:02-03:00 -03

734fThE18hdf.

7

-

00-**) EM 13/111/2024 16:0

-

7.

.":gj,'i POR KETHERIM BRIUCH - (***.01



h)

i)

k)

D

p)

Q)

ESTADO DE SANTA CATARINA
PREFEITURA MUNICIPAL DE GUARAMIRIM
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

para os atendimentos, na propor¢ao do servi¢o contratado, conforme necessidade e definigdo da Secretaria
Municipal de Saude;

A CREDENCIADA recebera exclusivamente pelos servigos prestados, pelos valores previstos neste Edital,
mediante a comprovacdo da realizacdo através do comparecimento do paciente na consulta médica em
atencdo especializada.

A CREDENCIADA ¢ obrigada a utilizar os formularios publicos, a serem, disponibilizados, exclusivamente
para realizagdo do servico Credenciado, devendo usa-los para: solicitagdo de exames, prescri¢do de
medicamentos, atestados ¢ encaminhamentos dos usuarios SUS do municipio e do Tratamento Fora do
Domicilio -TFD, para atestar ou comunicar evento ou condi¢do do paciente.

O uso dos formularios publicos para outros pacientes ndo regulados e agendados pela Secretaria Municipal
de Saude ¢ terminantemente proibido e passivel de san¢des administrativas e judiciais, se for o caso.

A CREDENCIADA devera proceder ao preenchimento dos formularios do SUS segundo a orientagdo da
Secretaria Municipal de Saude, zelando pela qualidade do preenchimento e pela clara compreensdo da
solicitacdo, especificando todos os critérios, sendo que, em caso de ndo fazé-lo, ser advertido para
complementagio das informagdes, segundo regras do Sistema Unico de Satide-SUS.

Observar o encaminhamento e atendimento do usudrio, de acordo com as regras estabelecidas para a
referéncia e contra referéncia, ressalvadas as situagdes de urgéncia;

Seguir as diretrizes da Politica Nacional de Humanizagao;

A CREDENCIADA fica responsavel por todos os onus, tributos, emolumentos, honorarios ou despesas
incidentais sobre os servigos contratados, bem como cumprir rigorosamente, todas as obrigacdes trabalhistas,
previdenciarias e acidentarias relativas a execugao dos servicos;

A CONTRATADA ¢ responsavel pela indenizagdo de dano causado ao paciente e aos 6rgaos da SMS/Fundo
e a terceiros a eles vinculados, decorrentes de ato ou omissdo voluntdria, negligéncia, impericia ou
imprudéncia, praticados por seus empregados, profissionais ou prepostos, ficando assegurado a
CONTRATADA o direito de regresso.

Os equipamentos e materiais necessarios a realizagdo das consultas deverdo ser fornecidos pela credenciada.
A responsabilidade e os custos pela instalagdo, manutenc¢do e/ou reparagdo destes equipamentos também
ficardo a cargo da credenciada. Os equipamentos e os materiais, devem ser de boa qualidade e atender
perfeitamente sua funcao.

Responsabilizar-se por qualquer ato profissional que tenha praticado ou indicado, ainda que tenha sido

solicitado ou consentido pelo paciente ou seu representante legal;
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ESTADO DE SANTA CATARINA
PREFEITURA MUNICIPAL DE GUARAMIRIM
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

6. Local de entrega: As consultas serdo realizadas em local estabelecido conforme contrato, que podera ser no
Ambulatorio Municipal de Especialidades (AME), na clinica do profissional credenciado ou ainda no Hospital
Municipal Santo Anténio de Guaramirim. Para os profissionais que optarem por atender em clinica propria, a
mesma devera ser localizada no municipio de Guaramirim ou Jaragua do Sul/SC, para ndo gerar dificuldades de

locomogio para os usuérios do Sistema Unico de Saude — SUS.

7. Prazo para entrega: As consultas serdo realizadas preferencialmente de segunda-feira a sexta-feira, conforme o

horario de atendimento estabelecido pelo Fundo Municipal de Satide de Guaramirim.

8. Condic¢ido de recebimento: Apds a prestacdo do servigo, o contratado devera emitir relatorio de atividade do

734fThE18hdf.
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servigo executado, que sera conferido e atestado de acordo com o que foi solicitado pela Secretaria de Satde. O

netipé

credenciado sera vinculado a utilizacdo do Sistema Olostech (consultorio informatizado e prestadores de servigos) 2

-
2

para que seja efetuado o referido pagamento.
9. Condicao de Pagamento: O pagamento sera efetuado através da Secretaria de Administragdo e Finangas, dentro
do prazo de aproximadamente 30 dias apds a liquidacdo da Nota Fiscal devidamente atestada por servidor (a)

competente. O(s) credenciado(s) se compromete a encaminhar por e-mail as Certidoes Negativas de Débito
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Municipal, Estadual, conjunta Federal/INSS e de FGTS dentro da validade para manter o cadastro fiscal

atualizado.

10. Recurso: 2038 - 3390 -150010020000 / 2038 - 3390 -160070002006

11. Acompanhamento e Fiscalizacio do Contrato:
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Gestor do Contrato: Cheila Patricia Rohweder. Secretaria de Saude. Matricula: 400718.

Fiscal do Contrato: Tanisse Amorim Ferrari. Enfermeira Coordenadora do AME. Matricula: 412791

12. Estimativa de Custo: R$ 7.455.360,00

Guaramirim, 17 de outubro de 2024.

Assinado digitalmente por:
» CHEILA PATRICIA
ROHWEDER

assinado ***.566.869-%*
digitalmente 18/11/2024 07:46:16

Assinatura digital avangada com certificado digital nao ICP-
Brasil.

Gestor do Contrato
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Assinado digitalmente por:
» TANISSE AMORIM FERRARI
*¥% 499 4]19-%*
assinado 18/11/2024 10:39:41
digitalmente ~
Assinatura digital avancada com certificado digital nao ICP-
Brasil.

Fiscal do Contrato

Assinado digitalmente por:
» KETHERIN BRUCH
*k 017.200-kF

assinado 13/11/2024 16:02:09
digitalmente
Assinatura digital avangada com certificado digital nao ICP-
Brasil.

Responsavel pelo Termo
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Assinado eletronicamente por:
OSVALDO DEVIGILI
%k 507.149-**
assinado 14/11/2024 15:32:41
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