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PROCESSO SELETIVO 074/2020-HMAP

INSTITUTO BRASILEIRO DE GESTAO HOSPITALAR -IBGH, associa¢&o sem fins lucrativos, inscrito no
CNPJ sob o n° 18.972.378/0009-70, qualificado como Organizacdo Social no ambito do
Municipio de Aparecida de Goiania/GO pelo Decreto Municipal n° 288, publicado no Diario

Oficial do Municipio no dia 28/12/2017, torna publico, para conhecimento dos interessados,
gue fara realizar Processo Seletivo objetivando a contratacdo de empresa especializada na

prestacdo de servicos médicos especializados em Mastologia, para atender as
necessidades do Hospital Municipal de Aparecida de Goiania — HMAP, localizado na Avenida
V-005, 365-431, Setor Cidade Vera Cruz, CEP 74.936-600, Aparecida de Goiania/GO,
Unidade de Saude sob a gestdo deste Instituto, nos termos do Contrato de Gestdo n°

1095/2018-SEL, nas condi¢Bes constantes do presente Edital e seus anexos.

1. INFORMAQOES PRELIMINARES:

1.1. O prazo de publicidade do presente processo seletivo sera do dia 04 de janeiro de 2021
ao dia 11 de janeiro de 2021 , em cumprimento ao que determina o Regulamento Préprio de
Contratacao do Instituto.

1.2. A data e hora para a entrega do envelope contendo toda a documentacéo exigida neste
edital sera até as 09h00min do dia 11 de janeiro de 2021

1.3. O Local da entrega do envelope referenciado no item 1.2 ser4 a Sede do Instituto
Brasileiro de Gestdo Hospitalar - IBGH, situado na Rua Tapajés com Rua Itu, n°® 481,
Recepcéo (térreo) Edificio B&B Business, Torre Company, Setor Vila Brasilia, CEP: 74.911-
820, Aparecida de Goiania/GO.

1.4. O envelope podera ser enviado por meio postal. Contudo, o0 mesmo deve chegar no
endereco informado no item 1.3 e em obediéncia & data e horério previstos no item 1.2., ndo
sendo aceito, portanto, a data de postagem para contagem da tempestividade.
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2. PARTICIPACAO:

2.1. Podem patrticipar do presente Processo Seletivo os interessados que atendam a todas as
condicdes e exigéncias neste Edital.

2.2. Somente poderdo participar os interessados que possuam objeto social compativel com
0 objeto da contratacao pretendida.

2.3. Nao sera admitida neste processo a participacdo de empresas, na qualidade de
proponentes, que:

a) Estejam reunidas em consércio e sejam controladoras, coligadas ou subsidiarias
entre si, qualquer que seja sua forma de constituicao;

b) Que estejam com o direito de licitar e contratar com a Administracdo Publica
suspenso, ou que, por esta, tenham sido declaradas inidéneas, ou que tenha em seu
desfavor processo de apuragéo de responsabilidade realizada pelo IBGH,;

c) Estrangeiras que nao funcionem no Pais; e

d) Tenham em seu quadro cbénjuge, companheiro ou parente, consanguineo ou afim,
em linha reta ou colateral, até o 3° (terceiro) grau, com o Prefeito, Vice-Prefeito,
Secretarios e Vereadores Municipais, Conselheiros do Tribunal de Contas dos
Municipios do Estado de Goias, Presidentes de Autarquias, Fundagfes e Empresas
Estatais, e, também, com os Diretores, estatutarios ou ndo, desta Organizacao Social
(IBGH).

3. ENVELOPE PARA DOCUMENTACAO:
3.1. As empresas interessadas em participar deste processo de sele¢cdo deverdo apresentar
dentro de 01 (um) envelope lacrado, opaco, devidamente fechado e rotulado, identificado
como “Envelope de Documentacao/Proposta”, os documentos listados no subitem 4.1.

3.2. O envelope referido no subitem 3.1 deverd estar rotulado externamente com o seguinte
informe:

ENVELOPE DE DOCUMENTA(;AO / PROPOSTA

AO INSTITUTO BRASILEIRO DE GESTAO HOSPITALAR
AJ/C: COMISSAO INTERNA DE SELEGAO

ROCESSO SELETIVO Ne°: 074/2020-HMAP
PROPONENTE: RAZAO SOCIAL DA EMPRESA ( CNPJ)
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4. DOCUMENTOS PARA SELECAO:

4.1. Serédo exigidos os documentos listados abaixo:

a) Declaracdo de Pleno Conhecimento do Edital e seus Anexos (modelo anexo);

b) Ultima alterac&o do Contrato ou Estatuto Social, desde que devidamente consolidada,
ou Contrato e Estatuto de Constituicdo acompanhado da Ultima alteragéo contratual;

c) Documentos pessoais do(s) socio(s) administrador(es) ou dirigente(s) (RG e CPF);

d) Procuracao (por instrumento publico ou particular com firma reconhecida em cartério)
e documentos pessoais (RG e CPF) do representante da proponente, quando nao
forem o0s seus socios que assinardo os documentos;

e) Inscricdo Estadual ou declarag&o de isento;

f) Inscricdo Municipal ou declaracdo de isento;

g) Certiddo Negativa de Débitos Relativos aos Tributos Federais e a Divida Ativa da
Uniao;

h) Certiddo de Regularidade com a Fazenda Estadual;

i) Certiddo de Regularidade com a Fazenda Municipal;

j) Certificado Negativa de Débitos Trabalhistas;

k) Certificado de Regularidade do FGTS;

I) Comprovante de Inscricdo e de Situagdo Cadastral (CNPJ), telefone, e-mail para
contato, dados bancarios (agéncia, nUmero da conta corrente e praga de pagamento);

m) Atestado de capacidade técnica emitido em nome da pessoa fisica do s6cio ou
responsavel técnico ou pessoa juridica que comprove a aptidao para o desempenho
da atividade compativel com o objeto deste processo seletivo. Referido atestado
devera conter, no minimo, o nome da empresa/drgao declarante, CNPJ, assinatura do
represente legal da empresa emitente e telefone para contato;

n) Planilha de composicdo de custos e formacdo de precos dos servicos a serem
prestados, compreendendo todos 0s seus ciclos e inclusas todas as despesas, tais
como: custos diretos e indiretos, tributos incidentes, taxa de administracdo, encargos
sociais, trabalhistas, seguros, treinamento, transporte e/ou outros necessarios ao
cumprimento integral do objeto contratado, os quais serdo considerados como
inclusos, independentemente de declaracdo da Empresa Proponente;

0) Declaracdo que ndo possui em seu quadro societdrio cdnjuge, companheiro ou
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parente, consanguineo ou afim, em linha reta ou colateral, até o 3° (terceiro) grau, com
o Prefeito, Vice-Prefeito, Secretarios e Vereadores Municipais, Conselheiros do
Tribunal de Contas dos Municipios do Estado de Goias, Presidentes de Autarquias,
Fundagbes e Empresas Estatais, e, também, com os Diretores, estatutarios ou néo,
desta Organizagéo Social (IBGH).

4.2. A Proposta devera conter, ainda, quaisquer outras informagfes que as proponentes
julgarem imprescindiveis para a correta andlise de suas propostas.

4.3. Serdo desclassificadas as propostas elaboradas em desacordo com o presente Edital e
Seus anexos.

4.4. A ndo apresentacédo da totalidade dos documentos exigidos, ou ainda, a apresentacao de
documentos vencidos, podera importar em imediata inabilitagdo da empresa proponente.
45.0 IBGH selecionara a proposta mais vantajosa, que resultard da verificagdo e
comparacado do somatorio de fatores utilizados para determinar o menor preco avaliado, que
além dos termos monetarios, encerram um peso relativo para a avaliagdo das propostas, nos
termos exigidos no Regulamento Préprio de Aquisi¢cdo de Bens e Contratacdo de Servigos.
4.6. Toda a documentagcdo apresentada pelas empresas proponentes estard sujeita a

diligéncias e/ou auditorias para comprovacgao da veracidade das informacdes prestadas.

5. DOS RECURSOS:

5.1. Para impugnacéo ou pedido de esclarecimento sobre o presente Edital e seus anexos,
as interessadas deverdo apresentar seus pedidos até 02 (dois) dias Uteis antes da data
prevista para o recebimento e abertura dos envelopes/propostas.

5.1.1. As impugnagdes e pedidos de esclarecimentos deverdo ser encaminhados por meio do
e-mail da digna Comissdo Interna de Selecdo do IBGH, qual seja:
comissaoeselecao@ibgh.org.br.

5.2. Apés publicacdo do resultado, sera concedido o prazo de 01 (um) dia util para
interposicao de recurso, 0 _gual devera ser_escrito e protocolizado na Sede do IBGH

situada a Rua Tapajés com Rua Itu, n°® 481, Edificio B&B Business, Torre Company, Sala 506,
Setor Vila Brasilia, CEP: 74.911-820, Aparecida de Goiania/GO, contendo a qualificagdo das
partes, bem como as razdes recursais, sendo este julgado pela Unidade Especializada do
IBGH no prazo de até 05 (cinco) dias uteis.
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5.3. Havendo interposicdo recursal, sera suspenso o prazo para homologagédo do presente
processo seletivo, até que haja julgamento do mérito recursal e confirmacdo da empresa

vencedora.

6. CONTRATO:

6.1. As obrigag6es decorrentes do presente processo seletivo serdo formalizadas atraves da
assinatura de contrato de prestacao de servicos, do qual fara parte, independentemente de
transcricdo, o presente Edital, seus anexos e a proposta do Contratado, no que couber.

6.2. Ap6s a homologacao do processo seletivo, a empresa vencedora serd convocada para,
no prazo de até 02 (dois) dias uteis, apresentar novas certiddes de regularidade e, sendo
estas validas, retirar, assinar e devolver o instrumento contratual.

6.3. A minuta podera, a critério do IBGH, ser encaminhada por meio eletrénico.

7. DISPOSICOES GERAIS:

7.1. E assegurado ao Instituto Brasileiro de Gestao Hospitalar - IBGH, o direito de revogar ou
anular, no todo ou em parte, o presente processo seletivo, dando ciéncia aos participantes,
na forma da legislagéo vigente.

7.2. E facultado ao Instituto Brasileiro de Gestdo Hospitalar - IBGH, em qualquer fase do
presente processo seletivo, promover diligéncias com o intuito de esclarecer ou complementar
a instrucdo do processo.

7.3. Previamente a adjudicacao de uma proposta, o Instituto Brasileiro de Gestdo Hospitalar -
IBGH podera exercitar o direito de negociar as condicées das ofertas junto as empresas
proponentes, com a finalidade de obtencdo do menor preco.

7.4. O Instituto Brasileiro de Gestdo Hospitalar - IBGH ndo tem a obrigacdo de contratar o
servigo ora publicado, e pode optar ainda, pela contratacdo parcial destes.

7.5. As decisdes referentes ao presente processo seletivo poderdo ser comunicadas aos
proponentes por qualquer meio de comunicagdo que comprove o recebimento ou, ainda,
mediante publicacdo no site da Unidade, qual seja: www.hmap.org.br .

7.6. Os casos nao previstos neste Edital seréo decididos exclusivamente pelo IBGH.

7.7. O Instituto Brasileiro de Gestédo Hospitalar - IBGH informa que, em atencao as orientagcbes
emanadas dos Poderes Executivos do Estado de Goias e do Municipio de Aparecida de
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Goiania/GO, nado sera permitida a participagdo de nenhum representante na ocasido da
abertura de envelopes de propostas do presente processo seletivo.

7.8. Integram o presente Instrumento os seguintes ANEXOS:

ANEXO | — TERMO DE REFERENCIA;

ANEXO Il —= MINUTA DO CONTRATO;

ANEXO Il - DECLARACAO DE CONHECIMENTO DOS TERMOS DO EDITAL;

ANEXO IV — DECLARACAO DE AUSENCIA DE PARENTESCO.

Aparecida de Goiania/GO, 04 de janeiro de 2020.

Eliude Bento da Silva
Presidente
Instituto Brasileiro de Gestao Hospitalar
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ANEXO |

TERMO DE REFERENCIA
Servigos Médicos Especializados em Mastologia

1. OBJETO

1.1. Contratagdo de empresa especializada na prestacdo de servicos medicos
especializados em Mastologia , nas condi¢cdes e especificacdes constantes deste
Termo de Referéncia, a fim de atender as necessidades do Hospital Municipal de
Aparecida - HMAP, localizado na Av. V-005, 365-431, Cidade Vera Cruz, CEP 74.936-
600, Aparecida de Goiania/GO, unidade de saude gerenciada pelo IBGH, nos termos
do Contrato de Gestéo n° 1095/2018-SEL;

2. JUSTIFICATIVA DA CONTRATACAO

2.1. A assisténcia a saude ¢ garantida pelo Sistema Unico de Saude (SUS) e para isto
toda a linha de cuidado deve ser efetiva e eficaz, desde a atencdo basica até os
procedimentos de alta complexidade, de forma organizada e hierarquizada, com foco
na qualidade dos servigos prestados, segundo o grau de complexidade de assisténcia
requerida;

2.2. A atencdo a saude deve centrar as diretrizes na qualidade dos servicos prestados
aos usuarios, com atencéo acolhedora, resolutiva e humanizada, com seus recursos
humanos e técnicos e oferecendo, segundo o grau de complexidade de assisténcia e
sua capacidade operacional, os servi¢os de saude adequados;

2.3. Assim, de acordo com o contrato de gestéo estabelecido entre o IBGH e o0 Municipio
de Aparecida de Goiania, a presente contratagcdo se da pela necessidade de dar
continuidade a prestacédo de servicos médicos e assistenciais aos pacientes agendados,
regulados ou internados no HMAP que precisarem de servicos de mastologia, sendo
todos atendimentos agendados ou regulados pela Central de Regulacéo;
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3. DESCRIQAO DA UNIDADE

3.1. O local onde os servicos serdo prestados € uma Unidade Hospitalar com
atendimento 24 horas ininterruptas, com a Porta regulada pela Central de Regulacdo
Regido Centro Sul Municipal e ser4d a Unidade de Referéncia para as 03 UPAS
existentes no Municipio de Aparecida de Goiania/GO, bem como, todas UBS existente
e o Servico de Atendimento Movel de Urgéncia — SAMU;

3.2. A estrutura fisica contempla: Enfermaria Clinica Médica (90 leitos); Enfermaria
Cirurgia Pediatrica (60 leitos); Enfermaria Clinica Pediatrica (30 leitos); Unidade de
Terapia Intensiva Adulto (20 leitos); Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (10 leitos);
Pronto Socorro (20 leitos de observacdo/estabilizacéo); 2 salas de reanimacéo; 10 salas
cirurgicas, 11 leitos de CRPA e ambulatério de especialidades com 12 consultérios;

4. CARACTERISTICAS GERAIS

4.1. A contratagdo da empresa contempla a prestagdo de servicos meédicos
especializados em Mastologia no ambito do Hospital Municipal de Aparecida de
Goiania — HMAP, constando cobertura de atendimento de 24 (vinte e quatro) horas,
todos os dias da semana;

4.2. A prestacao dos servi¢cos ndo gera vinculo empregaticio entre os colaboradores da
CONTRATADA e a CONTRATANTE, ficando vedada qualquer relacéo entre estes que
caracterize pessoalidade e subordinacao direta;

4.3. O relacionamento técnico entre a CONTRATANTE e a CONTRATADA sera
realizado por meio da Diretoria Técnica do HMAP e o gestor médico designado pela
CONTRATADA, sob supervisdo da Superintendéncia Técnica do IBGH,;

4.4. As demais relagdes institucionais entre a CONTRATANTE e CONTRATADA seréo
realizadas por meio da Diretoria Geral do HMAP ou Diretores do IBGH e
gestor/administrador designado pela CONTRATADA, conforme a matéria a ser
discutida;

4.5. Os servigcos serdo realizados no HMAP, atendendo toda a demanda de seus
setores;

4.6. A contratagdo ocorrera possibilitando ao IBGH implementar instrumentos
gerenciais para medir a eficiéncia dos servicos prestados por meio de processos

avaliativos internos;
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5. ESPECIFICAQAO DO OBJETO
5.1. Os servicos a serem contratados para atendimento dos usuarios do Hospital
Municipal de Aparecida de Goiania - HMAP consistem, em assisténcia com
disponibilizacdo de equipe especializada na prestacdo de servicos de Mastologia , de
modo que a empresa devera ser responsavel pelas consultas, respostas de pareceres
da é4rea e pela realizacdo de procedimentos cirargicos eletivos ou de
urgéncia/emergéncia,
5.2. Os profissionais disponibilizados pela CONTRATADA deveréo realizar atendimento
ambulatorial, exames e respostas de pareceres sempre que solicitado por meio de
colaboradores do HMAP;
5.3. A resposta de parecer devera ocorrer no prazo maximo de 24 horas, contadas da
solicitacao;
5.4. A CONTRATADA deve visar o cumprimento das metas contratuais que consistem
na:
a. Realizacdo de 352 consultas por més, entre primeiras consultas,
interconsultas e consultas de retorno;
b. Realizar 10 procedimentos cirdrgicos por més na especialidade de
Mastologiaia, conforme regulacéo de pacientes pelo sistema municipal;
5.5. Devera garantir que que os profissionais que forem prestar os servigcos de
Mastologia possuam experiéncia comprovada no manuseio e habilidades técnicas para
realizagdo dos tratamentos relacionados a especialidade;
5.6. Todos os médicos disponibilizados pela CONTRATADA para a prestacdo dos
servicos de Mastologia deverdo, sem excecdo, possuir residéncia médica ou
especialidade em Mastologia;
5.7. Cada procedimento cirtrgico envolve a consulta pré operatéria, 0 acompanhamento
do paciente durante a internacao e uma consulta pds operatéria;
5.8. A CONTRATADA devera designar um Médico Responséavel Técnico. Este sera
responsavel pela fiscalizacdo da qualidade do servigo prestado, do cumprimento das
clausulas contratuais, bem como sera responsavel pela elaboracdo de escalas, pelo
controle de folhas de ponto e por outros assuntos administrativos institucionais;
5.9. Os profissionais disponibilizados pela CONTRATADA deverdo preencher
adequadamente o Prontudrio de Atendimento aos pacientes (manual ou eletrdnico);
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5.10. Em caso de falta de profissional, a empresa ficara responsavel pela imediata
substituicdo do mesmo;

5.11. A CONTRATADA devera disponibilizar, para a prestacdo de servicos médicos e
assistenciais, profissionais suficientes para o atendimento das demandas na

especialidade de Mastologia do HMAP, nos seguintes termos:

Mastologia

Setor Dimensionamento Periodicidade

Todos os Médico(s) Mastologista(s) em o i
) o Periodicidade alcancavel para

setores guantidade suficiente para o _

_ . _ cumprimento das metas

assistenciais atendimento da demanda do . .
_ estabelecidas no Contrato de Gestao.

do HMAP Hospital.

6. PRAZO DE EXECUCAO E VIGENCIA DO CONTRATO

6.1. O contrato tera periodo de vigéncia de 12 (doze) meses, podendo ser prorrogado
por meio de termo aditivo;

6.2. Em caso de rescis@o por parte da CONTRATANTE a CONTRATADA devera ser
notificada previamente por escrito, com prazo néo inferior a 30 dias;

6.3. Em caso de rescisao por parte da CONTRATADA a mesma devera encaminhar
notificacdo escrita previamente com 30 dias, podendo ser prorrogado pelo mesmo
periodo caso a CONTRATANTE julgue que podera haver prejuizo ao usuario;

6.4. Nos casos onde a CONTRATADA ja estiver com duas notificagfes anteriores por
descumprimento do Contrato, a Contratante poderd rescindir com a Contratada
independente de prévio aviso ou notificagéo;

6.5. Em caso de rescisdo, por qualquer motivo, do contrato de gestdo ao qual esta
contratacdo esté vinculada, o contrato firmado entre a Contratante e a Contratada sera

rescindido, independente de prévio aviso ou notificagéo;

7. OBRIGACOES DA CONTRATANTE
7.1. Efetuar o pagamento no prazo estabelecido, observando-se a totalidade ou
parcialidade da prestacéo do servico prestado;

7.2. Exigir a observacédo das normas emanadas pelos 6rgéos de fiscalizacdo e controle;
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7.3. Rejeitar no todo ou em parte, 0s servicos executados em desacordo com as
exigéncias deste Termo de Referéncia e do Contrato;
7.4. Glosar do valor contratado eventuais descontos e multas de servicos nao
executados, assim como prejuizos causados pela CONTRATADA, empregados e
prepostos, de qualquer natureza, bem como valores decorrentes de passivos
trabalhistas e fiscais gerados e ndo adimplidos pela CONTRATADA,
7.5. Exigir o cumprimento de todos os compromissos assumidos pela CONTRATADA,
de acordo com as clausulas do contrato a ser celebrado;
7.6. Exercer ampla, irrestrita e permanente fiscalizagdo da execugdo dos servicos
contratados e da qualificagdo dos profissionais da Contratada, sem prejuizo da
obrigacao desta de fiscalizar seus profissionais;
7.7. Prestar as informagfes necessarias para o melhor cumprimento do Contrato;
7.8. Comunicar a CONTRATADA, por escrito e tempestivamente, qualquer alteracéo na
administragdo ou do endereco de cobranca, bem como quaisquer ocorréncias de
eventos que possam prejudicar a qualidade dos servigos contratados;
7.9. A CONTRATANTE devera aplicar, em caso de inexecugédo total ou parcial das
obrigacdes inerentes a CONTRATADA:
. Adverténcia;
[I.  Multa no valor 10% do valor mensal do contrato ou valor do bloco (se for o
caso);
Ill.  Suspensao temporaria da participacdo em outros processos seletivos no
maximo de 06 (seis) meses, desde que ja tenha havido aplicacdo da sancéo
prevista no inciso | por pelo menos duas vezes;

IV. Ser& garantida a prévia defesa

8. OBRIGACOES DA CONTRATADA

8.1. Direcionar todos 0s recursos necessarios, visando a obtencdo do perfeito
funcionamento do objeto contratual, de forma plena e satisfatdria, sem 6nus adicionais
de qualquer natureza a Contratante;

8.2. Observar as normas legais a que estd sujeita para prestacdo dos servicos e
apresentar, sempre que solicitado, os documentos que comprovem as condi¢gfes para

executa-la;
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8.3. Respeitar e fazer com que sejam respeitadas as normas e procedimentos de
controle interno, inclusive as de acesso as dependéncias do Hospital,
8.4. Nao permitir, em nenhuma hipétese, que pessoa que ndo seja membro de seu
corpo técnico entre no HMAP, mesmo que acompanhada por funcionério, cooperado ou
afim, no escopo de trabalhar, estagiar ou realizar qualquer atividade que tenha a ver
com o objeto da contratag&o
8.5. A CONTRATADA obriga-se a elaborar as escalas de trabalho dos profissionais, de
forma que néo ultrapasse a jornada de 12 horas consecutivas de trabalho;
8.6. A CONTRATADA devera manter um servi¢co de atendimento sem interrupcao. Caso
haja eventual necessidade de auséncia nas escalas pré-estabelecidas, devera haver a
substituicdo ou reposicao de profissionais, sob pena de aplicacdo de multa prevista no
contrato a ser celebrado;
8.7. Ressarcir a Contratante sobre os danos decorrentes de paralisagéo ou interrupgéo
da prestagéo dos servigos, exceto quando isso ocorrer por exigéncia da Contratante ou
por caso fortuito ou for¢ga maior, circunstancia devidamente comunicadas a Contratante
no prazo de até 48 (quarenta e oito) horas apds a sua ocorréncia,
8.8. As escalas de trabalho deverdo ser aprovadas pelo Diretor Técnico da
CONTRATANTE, que verificara a observancia e compatibilidade das escalas com a
legislacdo que rege a matéria;
8.9. Para conhecimento dos profissionais que prestam servicos no HMAP, a
CONTRATADA se compromete a apresentar para a CONTRATANTE, uma relacdo
contendo a qualificacdo completa (nome, estado civil, nimero de RG, CPF, CRM,
endereco residencial e nameros de telefone) dos profissionais designados para
prestacdo de servicos junto a Unidade, bem como, ainda, copia dos seguintes
documentos:

a. Diploma de graduacéo ou de curso técnico reconhecido pelo MEC;

b. Certificado do Conselho de Classe profissional (CRM, COREN, etc.);

c. Certiddo de quitacdo da anuidade do Conselho de Classe Profissional;

d. Certificado de conclusédo da residéncia ou especialidade quando exigido nos

termos do item 4, deste Termo de Referéncia;
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e. Certificado de registro junto ao 6rgao regulador da especialidade reconhecido

pelo Conselho da Classe quando exigido nos termos do item 4, deste Termo de

Referéncia;

f. Certiddo Negativa de pena publica ou de processos no Conselho de Classe da

profisséo;

g. Carteira de vacinacéo atualizada;

h. Comprovante de vinculo (societario ou trabalhista);
8.10. Todos os profissionais da CONTRATADA que prestarem servi¢cos nas unidades
de saude deverdo possuir certificado digital compativel com o sistema de gestao da
Unidade, para operacionalizac@o e assinatura dos prontudrios eletrénicos, com custos
financeiros assumidos pela CONTRATADA;
8.11. A CONTRATADA deve garantir que todos os profissionais designados para
prestacdo de servicos junto ao HMAP utilizem o sistema de gestdo oferecido pela
CONTRATANTE, sob o risco de penalidades e glosas;
8.12. Os profissionais da CONTRATADA, em hipbtese alguma, podera realizar
atendimento fora do sistema de gestdo oferecido pela CONTRATANTE, salvo em caso
de inoperéancia do sistema. No caso de descumprimento, o profissional estara sujeito a
suspensdo do quadro de profissionais, cabendo a CONTRATANTE notificar essa
ocorréncia a CONTRATADA em até 24 horas;
8.13. A CONTRATADA néo podera apresentar, em hipotese alguma, cobranga por
servicos médicos aos usuarios do SUS, se responsabilizando pelo 6nus da prética caso
ocorra;
8.14. E vedado & CONTRATADA a realizacdo ou apresentacdo de procedimentos a
serem faturados que redundarem em eventual duplicidade de pagamento ou
sobreposicdo de honorarios, sujeitando a glosa do segundo procedimento apresentado
como realizado simultaneamente, podendo a CONTRATANTE utilizar as normas de
Auditoria do SUS para auditar os servicos prestados pela CONTRATADA,;
8.15. A CONTRATADA nao podera designar, para prestacéo dos servicos contratados
junto ao HMAP, colaboradores de seu quadro assistencial que ndo possuam O0s
requisitos exigidos pelo Ministério da Saude, sob pena de haver glosa em caso de

descumprimento;
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8.16. Todos os profissionais devem estar em situacdo regular junto ao Conselho de
Classe e sem impedimentos legais a profisséo;

8.17. A CONTRATADA deve cuidar da regularidade obrigacional derivada do vinculo e
subordinacdo do pessoal envolvido direta e indiretamente na execucéo deste contrato,
adimplindo toda e qualquer obrigacéo fiscal e trabalhista decorrente da prestacéo de
servicos dos seus cooperados/funcionarios, tais como ISS, PIS, COFINS, FGTS, INSS
e entre outros, sendo defeso a invocagdo da existéncia do contrato para eximir-se
dessas obrigacdes ou transferi-las a0 CONTRATANTE

8.18. Submeter a CONTRATANTE, para prévia aprovacao, todo servico e produto que
fizer necesséario;

8.19. Desenvolver todas as atividades descritas neste presente Termo de Referéncia,
8.20. Responsabilizar-se pelo cumprimento, por parte de seus empregados, das normas
disciplinares determinadas pela unidade de saude e pelo IBGH,;

8.21. Respeitar e fazer com que sejam respeitadas as normas atinentes ao
funcionamento da CONTRATANTE e aquelas relativas ao objeto do presente Contrato;
8.22. Nao transferir a terceiros, por qualquer forma, nem mesmo parcialmente, o
objeto do presente Contrato, nem subcontratar quaisquer das prestacdes a que esta
obrigada sem prévio consentimento, por escrito, da CONTRATANTE;

8.23. Responder, integralmente, por perdas e danos que vier a causar a Contratante,
em razdo de acdo ou omissdo, dolosa ou culposa, sua ou dos seus funcionarios,
independentemente de outras cominac¢des contratuais ou legais a que estiver sujeita,
sendo defeso a Contratada invocar a existéncia do contrato para eximir-se dessas
obrigag6es ou transferi-las a Contratante;

8.24. Responder por qualquer prejuizo que seus empregados ou prepostos causarem
ao patriménio da CONTRATANTE ou a terceiros, decorrente de acdo ou omissao
culposa ou dolosa, procedendo imediatamente os reparos ou indeniza¢des cabiveis e
assumindo o 6nus decorrente;

8.25. Manter, durante o periodo de vigéncia do Contrato, todas as condi¢cbes que
ensejaram a contratacdo no que tange a regularidade fiscal, qualificacdo técnica e
cumprimento daproposta;

8.26. Disponibilizar e manter quantitativo de pessoal compativel com as necessidades
dos servigcos a serem contratados, ou seja, a CONTRATADA realizaréa a implanta¢do do
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servico conforme solicitagdo da CONTRATANTE, por meio de Ordem de Servico,
podendo, a qualquer tempo, ampliar ou reduzir a necessidade de profissionais conforme
a demanda da Unidade;

8.27. Cuidar da regularidade obrigacional derivada do vinculo e subordinagdo com
o pessoal envolvido direta ou indiretamente na execucao deste Contrato, adimplindo
com toda e qualquer obrigacédo fiscal e trabalhista decorrente da prestacdo de
servigos dos seus cooperados/funcionarios;

8.28. Adimplir com toda e qualquer obrigacéo trabalhista que eventualmente venha
a ser reconhecida judicialmente ou administrativamente por qualquer 6rgao
administrativo e/ou fiscalizacao;

8.29. A Contratada sera responsavel por providenciar os EPI's compativeis as
atividades desempenhadas, bem como orientar e acompanhar toda a equipe a seguir a
NR32, bem como os protocolos institucionais estabelecidos;

8.30. Dar ciéncia aos empregados, por meio de ordens de servico, das normas
regulamentadoras sobre seguranca e medicina do trabalho;

8.31. Deve apresentar, junto ao SESMT, a carteira de vacinacdo atualizada dos
funcionarios, sempre que solicitado, sempre que entrar novo integrante na equipe e todo
més de janeiro para atualizacao;

8.32. Manter o mais absoluto sigilo e confidencialidade no tocante aos servigos,
documentos, pesquisas, entrevistas e demais informag¢des apuradas ou de que
tome conhecimento durante a prestacdo do servico;

8.33. Submeter-se as politicas e praticas de Compliance da CONTRATANTE;

8.34. Providenciar a imediata correcdo das deficiéncias e falhas do servico apontadas
pelo fiscal do Contrato;

8.35. Reparar, corrigir, remover, refazer ou substituir, as suas expensas,
imediatamente, as partes do objeto da contratacdo em que se verificarem vicios,
defeitos ou incorrecdes quando da execucao dos servicos;

8.36. Custear despesas com passagens, estadias, transporte, assim como a
alimentacdo de empregados e propostos em deslocamentos para atendimento ao objeto
do presente contrato;

8.37. Nao permitir, em nenhuma hipotese, que pessoa que nao seja membro de seu

corpo técnico entre mesmo que acompanhada por funcionario ou afim, no escopo de
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trabalhar, estagiar ou realizar qualquer atividade que tenha a ver com o Contrato a
ser celebrado;

8.38. Dar esclarecimentos sobre qualquer procedimento, o mais breve possivel,
sempre que solicitada;

8.39. A CONTRATADA devera informar a CONTRATANTE, comprovadamente, todas
as mudancas de endereco (fisico e eletrdnico) e telefones (incluindo Fax e Whatsapp),
sob pena de arcar com 0s prejuizos e/ou penalidades decorrentes da impossibilidade
de ser contatada pela CONTRATANTE, para qualquer finalidade;

8.40. Aceitar o desconto, sem prejuizos de adverténcias, caso 0S servicos sejam
realizados em desacordo com o contratado;

8.41. Comunicar, por escrito, imediatamente, a impossibilidade de execucédo de
qualquer obrigagao contratual, para adogao das providéncias cabiveis;

8.42. Assumir a responsabilidade por todas as providéncias e obrigacdes
estabelecidas na legislagcdo especifica de acidentes de trabalho, quando, em
decorréncia da espécie, forem vitimas os seus empregados quando da prestacao
dos servigos;

8.43. Assumir a responsabilidade pelos encargos fiscais, trabalhistas, comerciais, civis
ou penais resultantes do contrato a ser celebrado. A inadimpléncia do proponente ndo
transfere a responsabilidade por seu pagamento ao CONTRATANTE, nem podera
onerar 0 objeto do contrato, raz&o pela qual a proponente renuncia expressamente a
gualquer vinculo de solidariedade, ativa ou passiva, com 0o CONTRATANTE;

8.44. Subsidiar a CONTRATANTE nas respostas a 6rgao publico conveniente, quando
diretamente procurado por este, obrigando-se a informar, explicar ou complementar o
trabalho apresentado por sua solicitacdo e no tempo determinado pela
CONTRATANTE;

9. DA PROPOSTA

9.1. A proposta devera ser apresentada em papel timbrado da Contratada, devidamente
assinado por seu representante legal, contendo o valor global dos servicos a serem
contratados, o valor total do investimento em equipamentos e recursos humanos, 0s
quais devem ser em moeda nacional, com duas casas decimais, escrito em algarismo

e por extenso, compativeis com 0s precos correntes no mercado, e ainda devera

Av.V-005, 365-431 - Cidade Vera Cruz, Aparecida de Goiania - GO | CEP: 74936-600




\.MAP PREFEITURA DE
H - susmem 4 APARECIDA

HOSPITAL MUNICIPAL P e—

pe APARECIDA

constar:
a. Declaragdo que conhece todos os dados dos servigos para a execugao do
objeto a ser executado;
b. Ultima alteracdo do Contrato ou Estatuto Social, desde que devidamente
consolidada, ou Contrato e Estatuto de Constituicdo acompanhado da Ultima
alteragéo contratual,
c. Documentos pessoais dos socios ou dirigentes (RG e CPF);
d. Procuracao (por instrumento publico ou particular com firma reconhecida em
cartorio) e documentos pessoais (RG e CPF) do representante da contratada,
guando ndo forem os seus sécios que assinarao o contrato;
e. Registro ou Inscricdo da empresa no Conselho Regional de Medicina —
CRM, com Responséavel Técnico Médico titulado;
f. Inscricdo Estadual ou declaracéo de isento;
g. Inscricdo Municipal ou declaracao de isento;
h. Certiddo Negativa de Débitos Relativos aos Tributos Federais e a Divida
Ativa da Uniao;
i. Certiddo de Regularidade com a Fazenda Estadual;
j. Certidao de Regularidade com a Fazenda Municipal;
k. Certificado de Regularidade do FGTS;
I. Certificado de Regularidade Fiscal Trabalhista (TST e TRT);
m. Comprovante de Inscricdo e de Situacdo Cadastral (CNPJ), telefone, e-mail
para contato, dados bancarios, tais quais agencia e numero da conta corrente
e praga de pagamento;
n. Atestado de capacidade técnica em nome da pessoa fisica do sécio
ou responsavel técnico ou juridica que comprove a aptiddo para o
desempenho da atividade compativel com o objeto deste Termo de Referéncia;
0. Planilha de composicédo de custos e formacdo de precos dos servicos a
serem prestados, compreendendo todos os seus ciclos e inclusas todas as
despesas, tais como: custos diretos e indiretos, tributos incidentes, taxa de
administracdo, servigos, encargos sociais, trabalhistas, seguros, treinamento,

transporte e/ou outros necessarios ao cumprimento integral do objeto
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contratado, os quais serdo considerados como inclusos, independentemente
de declaracdo da Empresa Proponente;
9.2. Para fins de apresentacdo do calculo da proposta o més devera ser considerado
de 30,4 dias;
9.3. Seré desclassificada a proposta em desacordo com o disposto neste Termo de
Referéncia, que se oponha a qualquer dispositivo legal vigente, ou a que consigne
valores incompativeis com o preco de mercado sendo eles excessivos ou
manifestamente inexequiveis;
9.4. As interessadas deverdo apresentar proposta, tendo como referéncia a “Tabela para
Proposta” inserida no Anexo Técnico |, onde as proponentes deverao fazer constar o valor
unitério de cada servico a ser prestado e, ao final, o seu valor global;
9.5. As propostas deverdo ter validade de 60 (sessenta) dias, apés a sua

apresentacao.

10. DA VISTORIA

10.1. Asinteressadas poderao realizar visita técnica (vistoria) no Hospital Municipal de
Aparecida de Goiania - HMAP, localizado na Avenida V005, 365-431, Cidade Vera Cruz,
CEP 74936-600, em Aparecida de Goiania/GO, a fim de verificar o perfil da unidade, sua
estrutura fisica e seus equipamentos;

10.2. A visita técnica (vistoria) deverd ser marcada previamente, de segunda-feira a
sexta-feira, em horario comercial (das 08h00min as 12h00min e das 14h0OOmin as
18h00min), diretamente com a direcdo do HMAP, através do telefone (62) 3238-1100,
e deveré ser agendada, no minimo, com 02 dias Uteis de antecedéncia a data marcada

para a abertura do certame;

11. DO CRITERIO DE JULGAMENTO
11.1. Menor valor Global;

12. DO PAGAMENTO
12.1. A CONTRATADA devera providenciar a emissdo de notas fiscal de acordo com
os termos contratados, até o dia 25 do més da efetiva prestagéo do servico , a qual
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deverd vir instruido com os seguintes documentos, sob pena de retengéo do pagamento
até regularizagéo:
a. Certidbes de Regularidades Fiscais Federais (Conjunta, CRF e
Previdenciaria);
b. Certiddes de Regularidade Fiscal Estadual;
Certiddo de Regularidade Fiscal Municipal (ISSQN);
Certiddo de Regularidade Fiscal Trabalhista (TST e TRT);
Certificado de Regularidade do FGTS e INSS;
Relatério de servigos prestados (deve ser encaminhado em papel timbrado

-~ o o o

e com assinatura legitima do representante legal);

g. Apdlice de seguro profissional dos médicos da CONTRATADA;
12.2. A nota fiscal devera ser emitida até o dia 25 de cada més da prestacao de servigos,
O pagamento sera efetuado em até 30 (trinta) dias, contados a partir do aceite da Nota
Fiscal correspondente;
12.3. Juntamente a nota fiscal referente aos servigos prestados, a CONTRATADA
devera apresentar relatorio dos servigos prestados e os comprovantes de regularidade
fiscal e trabalhista;
12.4. A CONTRATADA deveré informar no corpo da Nota Fiscal o nimero do contrato
de prestacao de servicos, bem como, o nimero do Contrato de Gestéo n° 1095/2018 —
SEL, o aceite de abate do valor do TED/TEV nos casos em que a agéncia recebedora
diferir da pagadora e a competéncia a que se refere a prestacdo de servicos;
12.5. O pagamento sera efetuado desde que tenha havido o repasse do Contrato de
Gestéo n° 1095/2018 — SEL por parte da Secretaria de Saude referente ao més da
efetiva prestacao de servicos, e 0 mesmo estara condicionado ao cumprimento integral

das obrigacdes;

13. DA REPACTUACAO OU REAJUSTE

13.1. Os precos ofertados permaneceréo fixos e irreajustaveis nos primeiros 12 (doze)
meses. Se durante a vigéncia do contrato, este nado for rescindido em seu vencimento,
podera ser reajustado ou aditivado a qualquer tempo, em razdo da necessidade ou
conveniéncia de continuacdo da prestacao de servicos, a partir da negociacdo acordada
entre as partes, visando a adequacgéo aos novos precos de mercado e a demonstracéo
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analitica de variagdo dos componentes dos custos deste Instrumento, devidamente

justificada, ou com a solicitacdo de mais servigos contratados para esta ou outra unidade

que o IBGH venha a administrar;

13.2. No caso de solicitacdo de reajuste do contrato, fica acordado que os valores serdo
reajustados pelo indice expressamente informado no contrato de prestacdo de
servicos a ser celebrado, qual seja, o IGP-M (indice Geral de Precos do Mercado),
calculado pela Fundacéo Getulio Vargas (FGV);

13.3. O Preco do Contrato também podera ser revisado, para mais ou para menos, nas
hipoteses abaixo relacionadas, desde que a ocorréncia destas resulte em
comprovada repercussao no Preco do Contrato:

13.3.1. Motivos de Forca Maior ou Caso Fortuito;

13.3.2. Alteragfes nédo passiveis de previsdo na legislagéo tributaria e demais normas
regulamentares, bem como no recolhimento ou contabilizagdo de taxas,
contribuicbes e impostos, que comprovadamente impactem no preco do
Contrato, quando ocorridas apds a sua assinatura;

13.4. A variacdo do valor contratual para fazer face a revisdo de precos, se aplicavel,

sera processada mediante a celebragcéo de aditamento;

14. DA POSSIBILIDADE DE REDU(;AO DO VALOR MENSAL DOS SERVIC OS
CONTRATADO

14.1. A CONTRATADA se compromete a desempenhar com extremo zelo e cautela a
prestacao do servico acima mencionado tendo como obrigacao implicita a contribuicéo
para execucgdo do respectivo Contrato de Gestdo e de seus aditivos. Ao apresentar a
proposta, declarard ciéncia do sistema de repasses dos recursos para o custeio das
atividades do HMAP oriundos da Secretaria Municipal de Saude;

14.2. Com a finalidade de estabelecer critérios de proporcionalidade para o pagamento
dos servigos prestados ficam estabelecidos que a CONTRATADA sofrera glosas pelo
descumprimento contratual, sendo a avaliacdo de responsabilidade do Fiscal do
contrato e da Diretoria da Unidade;

14.3. Durante o prazo que vigorar a reducdo dos repasses pela Secretaria de saude e
por consequéncia o valor mensal dos servicos prestados, a CONTRATADA podera
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rescindir o contrato de prestagéo de servico mediante a aplicacdo de aviso prévio com

prazo minimo de 30 (trinta) dias;

15. DISPOSICOES FINAIS

15.1. E facultado ao IBGH, em qualquer fase do presente Processo Seletivo, promover
diligéncias com o fim de esclarecer ou complementar a instrugdo do processo;

15.2. Previamente a adjudica¢cdo de uma proposta, o IBGH podera exercitar o direito
de negociar as condi¢cdes das ofertas junto as proponentes, com a finalidade de
obtencdo do menor preco;

15.3. O IBGH né&o tem a obrigacdo de contratar o servico publicado, e pode optar
ainda, pela contratagcéo parcial destes;

Wemerson Rodrigues da Silva Eliude Bento da Silva
Diretor Operacional - IBGH Presidente - IBGH
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ANEXO TECNICO |
“Tabela para Proposta”

» Proposta para o Hospital Municipal de Aparecida de Goiania - HMAP:
TABELA 01

Mastologia - Consultas

_ Valor Valor Mensal Estimado
Setor Servigos o .
Unitario para 352 consultas/més

Setores assistenciais Consulta / Interconsulta / Consulta de Retorno

VALOR TOTAL ESTIMADO

TABELA 02

Mastologia — Procedimentos Cirdrgicos

Setor Cadigo Procedimento Valor Unitario
0410010014 Drenagem de Abscesso de mama
0410010057 Mastectomia Radical com Linfadenectomia
0410010065 Mastectomia Simples
0410010073 Plastica Maméaria Feminina ndo Estética
0410010081 Plastica Maméaria Masculina
Cirurgia 0410010090 Plastica Mamaria Reconstrutiva — P0s Mastectomia com

implante de Protese

0410010111 Setorectomia / Quadrantectomia
Sectorectomia / Quadrantectomia com esvaziamento
0410010120 )
ganglionar
Retirada de Prétese mamaria unilateral em casos de
0410010138

complicacao da protese mamaria implantada
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Retirada da prétese mamaéria bilateral em casos de
0410010146 L ] .
complicacdo da protese mamaria implantada
Retirada da prétese maméria unilateral em casos de
0410010154 complicacao de implantacéo da prétese, com implantagédo de
nova prétese, no mesmo ato cirirgico
Retirada de prétese mamaéria bilateral em casos de
0410010162 complicacdo de implantacéo da prétese, com implantagéo de
nova prétese no mesmo ato cirlrgico
0410010197 Mastectomia simples bilateral sob processo transexualizador
Plastica mamaria reconstrutiva bilateral incluindo protese
0410010200 ] . ] _
mamaria de silicone bilateral no processo transexualizador
VALOR TOTAL (SOMA DO VALOR UNITARIO)

Valor Global dos Servi¢os
Mastologia
Valor Total
Item Servigos
(estimado)
01 Tabela 01 — Consultas
02 Tabela 02 — Procedimentos cirurgicos
VALOR GLOBAL DA PROPOSTA (TABELA 01 + TABELA 02)
Wemerson Rodrigues da Silva Eliude Bento da Silva
Diretor Operacional - IBGH Presidente - IBGH
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ANEXO TECNICO Il

Avaliagcao dos Servigos

1. A Contratada devera prestar os servicos definidos neste Termo de Referéncia,
de acordo com os niveis de servico abaixo especificados, estando sujeita a glosas

pelo seu descumprimento.

1.1. Os niveis de servico aqui apresentados tém como objetivo medir a qualidade

dos servicos prestados pela Contratada.

1.2. Para o calculo de eventuais descontos pelo descumprimento dos niveis de
servico sera instituido o seguinte sistema de pontuacédo destinado a definir os graus

de cada tipo de ocorréncia, conforme a seguir:

PONTUACAO DE
DESCONTO

TIPOS DE OCORRENCIAS

SituagBes que caracterizam interrup¢cdo na prestacdo dos

servicos ou comprometem a rotina, dentre outros:

a) Atrasoffalta de profissionais em que a Contratada néo
consiga fazer a reposicdo do profissional dentro do prazo

maximo de 01 (uma) hora*;

b) Conduta inadequada por parte dos colaboradores da 02 pontos
Contratada;

¢) Conduta que ponha em risco o patriménio da Contratante;
d) Descumprimento de normas trabalhistas.

(*neste caso, a cada hora a mais de atraso, sera acrescido dois

pontos).
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2. A faixa de ajuste no pagamento serd definida sempre que houver pontuagéo
desfavoravel e se sua soma (das ocorréncias produzidas no periodo de avaliagdo de cada
més) proporcionarem penalidade/glosa nos pagamentos mensais, 0 que devera ocorrer

seguindo a tabela a seguir:

PONTUACAO DE DESCONTO
SEUMUILAGE NG S AJUSTE NO PAGAMENTO
2 pontos Glosa de 1% sobre o valor total da fatura mensal
4 pontos Glosa de 2% sobre o valor total da fatura mensal
6 pontos Glosa de 4% sobre o valor total da fatura mensal
8 pontos Glosa de 6% sobre o valor total da fatura mensal
10 pontos Glosa de 8% sobre o valor total da fatura mensal
12 pontos Glosa de 10% sobre o valor total da fatura mensal

3. As glosas/penalidades referidas no item anterior serdo aplicadas até o limite de

10% sobre o valor total da fatura mensal.

Wemerson Rodrigues da Silva Eliude Bento da Silva
Diretor Operacional - IBGH Presidente - IBGH
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ANEXO I

CONTRATO 000/ 2020 — HMAP
SIN-PROCESSO N° 16843

CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS EM MASTOLOGIA |,
A FIM DE ATENDER AS DEMANDAS DO HOSPITAL MUNICIPAL DE APARECIDA - HMAP.

QUADRO 01 - DOS DADOS DAS PARTES

CONTRATANTE

CNPJ:
18.972.378/0009-70

ENDERECO:

INSTITUTO BRASILEIRO DE GESTAO | Av. V-5, S/N, Qd. A, Area Lt.001-E SALA 01, Cidade
HOSPITALAR — IBGH Vera Cruz, Aparecida de Goiania — Goias, CEP: 74.936-

600.
PRESIDENTE:
Eliude Bento da Silva

CPF:
278.861.741-00

CONTRATADA

CNPJ:
XXX

ENDERECO:
XXX

REPRESENTANTE LEGAL:
XXX

XXX CPF:
XXX

RG:
XXX
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QUADRO 02 — DA UNIDADE DE SAUDE, VIGENCIA CONTRATUAL E OBJETO

UNIDADE DE SAUDE

MUN./UF

Aparecida de Goiania — GO.
HOSPITAL MUNICIPAL DE

APARECIDA DE GOIANIA - HMAP

CONTRATO DE GESTAO:
1095/ 2018 — SEL

VIGENCIA CONTRATUAL: 12 (doze) meses.

INICIO: A partir da emiss&o da ordem de servico.

POSSIBILIDADE DE PRORROGACAO: Podendo ser renovado anualmente (ou na data de
vencimento) formalizado por meio de aditivo, pelo prazo maximo de 60 (sessenta) meses,
desde que haja a efetiva comprovacao da economicidade da contratacéo no ato da renovacéao,
em razao da necessidade ou conveniéncia de continuag¢do da prestacdo do servico, sendo
limitado a vigéncia do Contrato de Gestdo em referéncia.

PRAZO VINCULADO AO CONTRATO DE GESTAO: Em caso de resciséo, por qualquer
motivo, do contrato de gestdo ao qual esta contratacdo esta vinculada, o contrato firmado
entre a Contratante e a Contratada sera rescindido, independente de prévio aviso ou
notificacao.

ESPECIFICACAO DO OBJETO E NATUREZA DO CONTRATO

OBJETO: CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS EM
MASTOLOGIA, A FIM DE ATENDER AS DEMANDAS DO HOSPITAL MUNICIPAL DE
APARECIDA - HMAP

NATUREZA: Contrato de Prestagéo de servigcos continuados.
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QUADRO 03 — DOS SERVICOS E ATUACAO TECNICA

SERVICOS A SEREM EXECUTADOS

1. CARACTERISTICAS GERAIS:

1.1. A contratacdo da empresa contempla a prestacéo de servigos meédicos especializados em
Mastologia no ambito do Hospital Municipal de Aparecida de Goiania — HMAP, constando
cobertura de atendimento de 24 (vinte e quatro) horas, todos os dias da semana;

1.2. A prestacdo dos servicos ndo gera vinculo empregaticio entre os colaboradores da
CONTRATADA e a CONTRATANTE, ficando vedada qualquer relacdo entre estes que
caracterize pessoalidade e subordinacéo direta;

1.3. O relacionamento técnico entre a CONTRATANTE e a CONTRATADA sera realizado por meio
da Diretoria Técnica do HMAP e o gestor médico designado pela CONTRATADA, sob
supervisdo da Superintendéncia Técnica do IBGH;

1.4. As demais relagdes institucionais entre a CONTRATANTE e CONTRATADA serdo realizadas
por meio da Diretoria Geral do HMAP ou Diretores do IBGH e gestor/administrador designado
pela CONTRATADA, conforme a matéria a ser discutida;

1.5. Os servigos seréo realizados no HMAP, atendendo toda a demanda de seus setores;

1.6. A contratag&o ocorrera possibilitando ao IBGH implementar instrumentos gerenciais para medir
a eficiéncia dos servicos prestados por meio de processos avaliativos internos;

2. ESPECIFICACAO DO OBJETO:

2.1. Os servicos a serem contratados para atendimento dos usuarios do Hospital Municipal de
Aparecida de Goiania - HMAP consistem, em assisténcia com disponibilizagdo de equipe
especializada na prestacdo de servicos de Mastologia , de modo que a empresa devera ser
responsavel pelas consultas, respostas de pareceres da area e pela realizagdo de
procedimentos cirurgicos eletivos ou de urgéncia/emergéncia;

2.2. Os profissionais disponibilizados pela CONTRATADA deverdo realizar atendimento
ambulatorial, exames e respostas de pareceres sempre que solicitado por meio de
colaboradores do HMAP;

2.3. A resposta de parecer devera ocorrer no prazo maximo de 24 horas, contadas da solicitacéo;

2.4. A CONTRATADA deve visar o cumprimento das metas contratuais que consistem na:
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a) Realizacdo de 352 consultas por més, entre primeiras consultas, interconsultas e consultas
de retorno;

b) Realizar 10 procedimentos cirtrgicos por més na especialidade de Mastologiaia, conforme
regulagéo de pacientes pelo sistema municipal.

2.5. Devera garantir que que os profissionais que forem prestar os servigos de Mastologia possuam
experiéncia comprovada no manuseio e habilidades técnicas para realizacado dos tratamentos
relacionados a especialidade;

2.6. Todos os médicos disponibilizados pela CONTRATADA para a prestacdo dos servigos de
Mastologia deverdo, sem excegéo, possuir residéncia médica ou especialidade em Mastologia;

2.7. Cada procedimento cirdrgico envolve a consulta pré operatéria, 0 acompanhamento do
paciente durante a internacao e uma consulta pds operatoria;

2.8. A CONTRATADA devera designar um Médico Responsavel Técnico. Este sera responsavel
pela fiscalizag&o da qualidade do servigo prestado, do cumprimento das clausulas contratuais,
bem como seré responséavel pela elaboragcédo de escalas, pelo controle de folhas de ponto e
por outros assuntos administrativos institucionais;

2.9. Os profissionais disponibilizados pela CONTRATADA deverao preencher adequadamente o
Prontuério de Atendimento aos pacientes (manual ou eletrénico);

2.10. Em caso de falta de profissional, a empresa ficard responsavel pela imediata substituicdo
do mesmo;

2.11. A CONTRATADA devera disponibilizar, para a prestagcdo de servicos médicos e
assistenciais, profissionais suficientes para o atendimento das demandas na especialidade de
Mastologia do HMAP, nos seguintes termos;

Mastologia
Setor Dimensionamento Periodicidade
Todos os Médico(s) Mastologista(s) em Periodicidade alcancéavel
setores guantidade suficiente para o para cumprimento das metas
assistenciais atendimento da demanda do estabelecidas no Contrato de
do HMAP Hospital. Gestao.

OBS.: AS DEMAIS DESCRICOES E DETALHAMENTOS DOS SERVICOS QUE A EMPRESA
A SER CONTRATADA DEVERA PRESTAR CONSTA DO TERMO DE REFERENCIA QUE
INTEGRA O PRESENTE CONTRATO.
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DA VINCULACAO A PROPOSTA E TERMO DE REFERENCIA

A CONTRATADA devera ainda executar os servicos conforme especificacbes constantes no
Termo de Referéncia do Processo Seletivo em referéncia e da proposta apresentada, que
passam a integrar o presente contrato.

QUADRO 04 - DOS VALORES

CONDICOES DE PAGAMENTO: Os servicos serdo pagos de forma mensal, conforme
produtividade
definitivamente atestada e comprovada.

VALOR MENSAL ESTIMADO: R$ XXX (XXX).

VALOR TOTAL ESTIMADO DA CONTRATACAO: contratacdo se refere a um valor total de R$
XXX (XXX), considerando o tempo previsto do contrato de 12 (doze) meses podendo este valor
variar para mais ou para menos desde que devidamente justificavel.

QUADRO 05 — CONTEUDO DA NOTA FISCAL

NUMERO DO CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS.

CONTRATO DE GESTAO N° 1095/2018 —SEL.

CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS EM
MASTOLOGIA.

PERIODO DE COMPETENCIA.
ACEITO O ABATIMENTO DO VALOR REFERENTE A TAXA DE “TED/TEV”.

SERVICO PRESTADO NO HOSPITAL MUNICIPAL DE APARECIDA DE GOIANIA — HMAP.

As partes, devidamente qualificadas no Quadro 01, resolvem de comum acordo
celebrar o presente instrumento nos seguintes termos e condic¢des.
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CLAUSULA 12

1.1. A CONTRATADA obriga-se a prestacdo dos servigos discriminados e nas condicdes
estabelecidas no Quadro 03, obrigando-se a CONTRATANTE a efetuar o pagamento dos
servigos nos valores convencionados no Quadro 04 . Tudo nos termos do Edital do Processo
Seletivo em referéncia; do termo de referéncia e da proposta da CONTRATADA, que séo
parte integrante do presente instrumento de ajuste.

CLAUSULA 22
2.1. Sao obrigagbes da CONTRATANTE:

2.1.1. Efetuar o pagamento no prazo estabelecido, observando-se a totalidade ou
parcialidade da prestacéo do servico prestado;

2.1.2. Exigir a observacdo das normas emanadas pelos 6rgdos de fiscalizacao e
controle;

2.1.3. Rejeitar no todo ou em parte, os servicos executados em desacordo com as
exigéncias deste contrato e do Termo de Referéncia,

2.1.4. Glosar do valor contratado eventuais descontos e multas de servicos ndo
executados, assim como prejuizos causados pela CONTRATADA , empregados e prepostos,
de qualquer natureza, bem como valores decorrentes de passivos trabalhistas e fiscais
gerados e nao adimplidos pela CONTRATADA;

2.1.5. Exigir o cumprimento de todos o0s compromissos assumidos pela
CONTRATADA, de acordo com as clausulas do contrato a ser celebrado.

2.1.6. Exercer ampla, irrestrita e permanente fiscalizacdo da execuc¢éo dos servicos
contratados e da qualificacdo dos profissionais da Contratada, sem prejuizo da obrigacao
desta de fiscalizar seus profissionais;

2.1.7. Prestar as informacdes necessarias para o melhor cumprimento do Contrato;

2.1.8. Oferecer condicdes fisicas e estruturais necessarias para realizacdo dos
servicos contratados, proporcionando todas as condicdes e informagfes necessarias para o
melhor cumprimento das obrigagcdes da CONTRATADA,

2.1.9. Comunicar a CONTRATADA, por escrito e tempestivamente, qualquer
alteracdo na administragdo ou do endereco de cobranca, bem como quaisquer ocorréncias
de eventos que possam prejudicar a qualidade dos servi¢os contratados;

2.2. A CONTRATANTE devera aplicar, em caso de inexecucao total ou parcial das obrigacdes
inerentes a CONTRATADA:
2.2.1. Adverténcia;
2.2.2. Multa no valor 10% do valor mensal do contrato ou valor do bloco (se for o
caso).
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2.2.3. Suspensado temporaria da participacdo em outros processos seletivos no
maximo de 06 (seis) meses, desde que ja tenha havido aplicacdo da sancéo prevista no
inciso | por pelo menos duas vezes.

2.3. Sera garantida a prévia defesa.

CLAUSULA 32
3.1. Sao obrigacdes da CONTRATADA:

3.1.1. Executar os servi¢os contratados através da fixacdo de parametros técnicos a
tempo certo, obedecendo ao cronograma e prazos estipulados entre as partes;

3.1.2. Direcionar todos 0s recursos necessarios, visando a obtencdo do perfeito
funcionamento do objeto contratual, de forma plena e satisfatéria, sem dnus adicionais de
qualquer natureza a Contratante;

3.1.3. Observar as normas legais a que esta sujeita para prestacdo dos servicos e
apresentar, sempre que solicitado, os documentos que comprovem as condi¢cdes para
executa-la;

3.1.4. Respeitar e fazer com que sejam respeitadas as normas atinentes ao
funcionamento da CONTRATANTE e aquelas relativas ao objeto do presente Contrato;

3.1.5. Respeitar e fazer com que sejam respeitadas as normas e procedimentos de
controle interno, inclusive as de acesso as dependéncias do Hospital;

3.1.6. Submeter a CONTRATANTE, para prévia aprovacao, todo servico e produto
que se fizer necessario;

3.1.7. Responsabilizar-se pelo cumprimento, por parte de seus empregados, das
normas disciplinares determinadas pela unidade de saude e pelo IBGH,;

3.1.8. Desenvolver todas as atividades descritas no presente contrato e no Termo de
Referéncia anexado;

3.1.9. Nao transferir a terceiros, por qualquer forma, nem mesmo parcialmente,
0 objeto do presente Contrato, nem subcontratar quaisquer das prestagfes a que esta
obrigada sem prévio consentimento, por escrito, da CONTRATANTE;

3.1.10.Cumprir de forma integral e satisfatéria todas as atividades descritas no
presente Contrato e no seu respectivo Termo de Referéncia, ndo sendo a presenca ou
auséncia da fiscalizagdo da CONTRATANTE motivo de exclusdo ou reducdo de
responsabilidade;

3.1.11.Designar para execucao dos servicos somente profissionais habilitados;

3.1.12.Substituir, sempre que exigido, qualquer empregado cuja atuacgao,
permanéncia e/ou comportamento sejam julgados prejudiciais, inconvenientes ou
insatisfatérios a disciplina da CONTRATANTE, ou ao interesse do servico publico;

3.1.13.Ressarcir a Contratante sobre os danos decorrentes de paralisacdo ou
interrupcdo da prestacdo dos servicos, exceto quando iSSO ocorrer por exigéncia da
Contratante ou por caso fortuito ou for¢ga maior, circunstancia devidamente comunicadas a
Contratante no prazo de até 48 (quarenta e oito) horas apds a sua ocorréncia;
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3.1.14.N&o permitir, em nenhuma hipétese, que pessoa que ndo seja membro de seu
corpo técnico entre no HMAP, mesmo que acompanhada por funcionario, cooperado ou afim,
no escopo de trabalhar, estagiar ou realizar qualquer atividade que tenha a ver com o objeto
da contratacao;

3.1.15.A CONTRATADA obriga-se a elaborar as escalas de trabalho dos
profissionais, de forma que nao ultrapasse a jornada de 12 horas consecutivas de trabalho;

3.1.16.Submeter-se a fiscalizacéo a ser realizada pela CONTRATANTE, ou qualquer
orgao fiscalizador, relativa a prestacédo dos servicos pactuados que deverdo ser prestados
conforme regras estabelecidas e padronizados nos protocolos internos do CONTRATANTE
e do hospital em que sera prestado o servico;

3.1.17.A CONTRATADA devera manter um servico de atendimento sem interrupcéo.
Caso haja eventuais necessidades de auséncia nas escalas pré-estabelecidas, devera haver
a substituicdo ou reposicdo de profissionais, sob pena de aplicacdo de multa prevista no
contrato a ser celebrado;

3.1.18.As escalas de trabalho deverdo ser aprovadas pelo Diretor Técnico da
CONTRATANTE, que verificara a observancia e compatibilidade das escalas com a
legislacdo que rege a matéria;

3.1.19.Responder, integralmente, por perdas e danos que vier a causar a Contratante,
em razdo de agdo ou omissdo, dolosa ou culposa, sua ou dos seus funcionarios,
independentemente de outras cominagdes contratuais ou legais a que estiver sujeita, sendo
defeso a Contratada invocar a existéncia do contrato para eximir-se dessas obriga¢gdes ou
transferi-las a Contratante;

3.1.20.Responder por qualquer prejuizo que seus empregados ou prepostos
causarem ao patrimonio da CONTRATANTE ou a terceiros, decorrente de acdo ou omissao
culposa ou dolosa, procedendo imediatamente os reparos ou indenizacbes cabiveis e
assumindo o 6nus decorrente;

3.1.21.A CONTRATADA deve cuidar da regularidade obrigacional derivada do vinculo
e subordinagéo do pessoal envolvido direta e indiretamente na execugao deste contrato,
adimplindo toda e qualquer obrigacéo fiscal e trabalhista decorrente da prestacéo de servigos
dos seus cooperados/funcionarios, tais como ISS, PIS, COFINS, FGTS, INSS e entre outros,
sendo defeso a invocacao da existéncia do contrato para eximir-se dessas obrigacdes ou
transferi-las ao CONTRATANTE;

3.1.22.Manter, durante o periodo de vigéncia do Contrato, todas as condi¢cdes que
ensejaram a contratacdo no que tange a regularidade fiscal, qualificacdo técnica e
cumprimento da proposta;

3.1.23.Disponibilizar e manter quantitativo de pessoal compativel com as
necessidades dos servicos a serem contratados, ou seja, a CONTRATADA realizara a
implantacdo do servico conforme solicitagdo da CONTRATANTE, por meio de Ordem de
Servigo, podendo, a qualquer tempo, ampliar ou reduzir a necessidade de profissionais
conforme a demanda da Unidade;
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3.1.24.Assumir a responsabilidade pelos encargos fiscais, trabalhistas,
previdenciarios, securitarios, comerciais, civeis ou penais resultantes do contrato a ser
celebrado e relativas aos seus profissionais. A inadimpléncia da CONTRATADA nao
transfere a responsabilidade por seu pagamento ao IBGH, nem podera onerar o objeto do
contrato, razdo pela qual a proponente renuncia expressamente a qualquer vinculo de
solidariedade, ativa ou passiva, com o IBGH;

3.1.25.Assumir a responsabilidade por todos o0s encargos previdenciarios e
obrigacdes sociais previstos na legislacdo social e trabalhista em vigor, obrigando-se a
salda-los na época propria, uma vez que 0s seus empregados ndo manterdo nenhum vinculo
empregaticio com o IBGH,;

3.1.26.Assumir a responsabilidade por todas as providéncias e obrigacdes
estabelecidas na legislacao especifica de acidentes de trabalho, quando, em decorréncia
da espécie, forem vitimas os seus empregados quando da prestacéo dos servicos;

3.1.27.Adimplir com toda e qualquer obrigacao trabalhista que eventualmente venha
a ser reconhecida judicialmente ou administrativamente por qualquer 6rgdo administrativo
e/ou fiscalizacao;

3.1.28.A Contratada sera responsavel por providenciar os EPI’'s compativeis as
atividades desempenhadas, bem como orientar e acompanhar toda a equipe a seguir a
NR32, bem como os protocolos institucionais estabelecidos;

3.1.29.Dar ciéncia aos empregados, por meio de ordens de servico, das normas
regulamentadoras sobre seguranga e medicina do trabalho;

3.1.30.Deve apresentar, junto ao SESMT, a carteira de vacinacdo atualizada dos
funcionérios, sempre que solicitado, sempre que entrar novo integrante na equipe e todo
més de janeiro para atualizagao;

3.1.31.Reparar, corrigir, remover, refazer ou substituir, as suas expensas,
imediatamente, as partes do objeto da contratacdo em que se verificarem vicios, defeitos
ou incorregdes quando da execugao dos servigos;

3.1.32.0s 06nus, tributos e contribuicdes fiscais do contrato serédo de responsabilidade
da CONTRATADA, inclusive a responsabilidade de desdobramentos da fatura, retencéo de
tributos de sua responsabilidade, distribuicdo de créditos individuais a seus cooperados, com
0s quais a CONTRATANTE né&o tem qualquer vinculo laboral,

3.1.33.Providenciar a imediata correcdo das deficiéncias e falhas do servico
apontadas pelo fiscal do Contrato;

3.1.34.Para conhecimento dos profissionais que prestam servicos no HMAP, a
CONTRATADA se compromete a apresentar para a CONTRATANTE, uma relacdo contendo
a qualificacdo completa (nome, estado civil, nimero de RG, CPF, CRM, endereco residencial
e numeros de telefone) dos médicos designados para prestacdo de servigos junto a Unidade,
bem como, ainda, cépia dos seguintes documentos;

a) Diploma de graduacao ou de curso técnico reconhecido pelo MEC;

b) Certificado do Conselho de Classe profissional (CRM, COREN, etc.);
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c) Certidao de quitacao da anuidade do Conselho de Classe Profissional;

d) Certificado de concluséo da residéncia ou especialidade quando exigido nos
termos do item 4, do Termo de Referéncia,;

e) Certificado de registro junto ao 6rgao regulador da especialidade reconhecido pelo
Conselho da Classe quando exigido nos termos do item 4, do Termo de
Referéncia;

f) Certidao de quitacdo da anuidade do CRM,;

g) Certiddo Negativa de pena publica ou de processos no CRM,;

h) Carteira de vacinacgéo atualizada,;

i) Comprovante de vinculo (societario ou trabalhista);

3.1.35.Providenciar a emissao do documento de cobranca (Nota Fiscal), de acordo

com os valores contratados e apurados, até o 25° (Vigésimo quinto) dia do més da efetiva
prestacao do servigo, no qual deverd vir instruido com os respectivos documentos, sob pena
da retencdo do pagamento até que se regularize a emissdo da NF:
a. Certidbes de Regularidades Fiscais Federais (Conjunta, CRF e
Previdenciaria);
Certid6es de Regularidade Fiscal Estadual (Estado de Goias);
Certidado de Regularidade Fiscal Municipal (ISSQN);
Certiddo de Regularidade Fiscal Trabalhista (TST e TRT);
Certificado de Regularidade do FGTS e INSS;
Comprovante de recolhimento do INSS dos empregados;
Comprovante de recolhimento do FGTS dos empegados;
Registro de frequéncia dos empregados e dos sécios (caso sejam estes 0s
executores da prestacéo de servicos);
I. Comprovante de quitacdo da folha de pagamento de todos os colaboradores
da CONTRATADA que executarem suas tarefas na unidade, referente ao més
trabalhado anteriormente, comprovando o pagamento do salario e todos os
beneficios e adicionais que forem de direito dos colaboradores, incluindo a
referéncia a nota fiscal emitida;
J- Relatério de producdo ou relatorio dos servicos prestados (devem ser
encaminhados em papel timbrado da CONTRATADA e com assinatura legitima do
sécio ou representante legal);
k.  Apodlice do seguro profissional;
3.1.36.Informar no corpo da Nota Fiscal 0 nimero do contrato de prestacao de
servigos, o numero do Contrato de Gestéo n° 1095/2018 - SEL, o aceite de abate do valor
de TED/TEV no caso de agéncia recebedora diferir da pagadora, e a competéncia a que se
refere a prestacdo de servicos;

3.1.37.Todos os médicos da CONTRATADA que prestarem servigos nas unidades de

saude deverdo possuir certificado digital compativel com o sistema de gestdo da Unidade,

Se@"ooo0cC
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para operacionalizacdo e assinatura dos prontuarios eletrénicos, com custos financeiros
assumidos pela CONTRATADA,

3.1.38.A CONTRATADA deve garantir que todos os médicos designados para
prestacdo de servicos junto ao HMAP utilizem o sistema de gestdo oferecido pela
CONTRATANTE, sob o risco de penalidades e glosas;

3.1.39.0 profissional médico, em hipétese alguma, podera realizar atendimento fora
do sistema de gestédo oferecido pela CONTRATANTE, salvo em caso de inoperancia do
sistema. No caso de descumprimento, o profissional estara sujeito a suspensédo do quadro
de profissionais, cabendo a CONTRATANTE notificar essa ocorréncia a CONTRATADA em
até 24 horas;

3.1.40.A CONTRATADA nao podera apresentar, em hipotese alguma, cobranca por
servicos médicos aos usudrios do SUS, se responsabilizando pelo énus da préatica caso
ocorra;

3.1.41.E vedado &8 CONTRATADA a realizacio ou apresentacio de procedimentos a
serem faturados que redundarem em eventual duplicidade de pagamento ou sobreposicao
de honorarios, sujeitando a glosa do segundo procedimento apresentado como realizado
simultaneamente, podendo a CONTRATANTE utilizar as normas de Auditoria do SUS para
auditar os servicos prestados pela CONTRATADA;

3.1.42.A CONTRATADA nédo poderd designar, para prestacdo dos servicos
contratados junto ao HMAP, colaboradores de seu quadro assistencial que ndo possuam 0s
requisitos exigidos pelo Ministério da Saude, sob pena de haver glosa em caso de
descumprimento;

3.1.43.Todos os profissionais devem estar em situacéo regular junto ao Conselho de
Classe e sem impedimentos legais a profisséo;

3.1.44.Subsidiar a CONTRATANTE nas respostas a 6rgédo publico conveniente,
quando diretamente procurado por este, obrigando-se a informar, explicar ou complementar
o trabalho apresentado por sua solicitacéo e no tempo determinado pela CONTRATANTE;

3.1.45.Manter um numero de telefone para atendimento, para esclarecimentos,
reclamacdes, bem como para sanar eventuais duvidas;

3.1.46.Dar esclarecimentos sobre qualquer procedimento, o mais breve possivel,
a contar da notificacao;

3.1.47.Aceitar o desconto, sem prejuizos de adverténcias, caso 0s servi¢os sejam
realizados em desacordo com o contratado;

3.1.48.Comunicar, por escrito, imediatamente, a impossibilidade de execug¢éo de
gualquer obrigacéo contratual, para adoc¢éo das providéncias cabiveis;

3.1.49.Prestar informacdes, escritas e verbais, completas e fidedignas necessarias
para assegurar a continuidade do servico, conforme solicitado;

3.1.50.A CONTRATADA devera informar a CONTRATANTE, comprovadamente,
todas as mudancas de endereco (fisico e eletrdnico) e telefones (incluindo Fax e Whatsapp),
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sob pena de arcar com 0s prejuizos e/ou penalidades decorrentes da impossibilidade de ser
contatada pela CONTRATANTE, para qualquer finalidade;

3.1.51.Manter o mais absoluto sigilo e confidencialidade no tocante aos servigos,
documentos, pesquisas, entrevistas e demais informacfes apuradas ou de que tome
conhecimento durante a prestacéo do servico;

3.1.52.Submeter-se as politicas e praticas de Compliance da CONTRATANTE;

3.1.53.Custear despesas com passagens, estadias, transporte, assim como a
alimentacdo de empregados e propostos em deslocamentos para atendimento ao objeto do
presente contrato;

PARAGRAFO UNICO - A perda da regularidade fiscal e/ou trabalhista no curso deste
contrato, ensejara a retencédo dos pagamentos até que a situacao seja regularizada.

OBS.: AS DEMAIS DESCRICOES E DETALHAMENTOS DAS OBRIGACOES QUE
A EMPRESA CONTRATADA DEVERA CUMPRIR CONSTAM NO TERMO DE
REFERENCIA INTEGRANTE A ESTE CONTRATO.

CLAUSULA 42
4.1. Os servigos prestados pela CONTRATADA serdo pagos mensalmente conforme a demanda
e necessidade da unidade hospitalar e de acordo com o convencionado no Quadro 04.

4.1.1. N&o serao efetuados quaisquer pagamentos enquanto perdurar pendéncia de
liquidacéo de obrigacdes impostas & CONTRATADA ou inadimpléncia contratual.

4.1.2. A demora na liquidacdo da despesa por culpa do credor que, a titulo de
exemplo, deixar de fornecer os documentos ou em decorréncia de apuracdo de
inconformidades detectadas, ndo motivard a correcdo do valor ou a incidéncia de juros e
multa e serd automaticamente projetada para a quitacdo do més posterior a regularizacéo
das despesas;

4.1.3. Os pagamentos serdo realizados unicamente por meio de depdsito bancério,
ndo sendo aceito pagamento de boleto bancarios, caso a agéncia recebedora diferir da
pagadora o valor de TED/TEV sera abatido;

4.1.4. A nota fiscal devera ser emitida até o dia 25 de cada més da prestacéo de
Servigos;

4.1.5. O pagamento sera efetuado em até 30 (trinta) dias, contados a partir do aceite
da Nota Fiscal correspondente, desde que tenha havido o repasse do Contrato de Gestéao
n° 1095 /2018 — SEL referente ao més da efetiva prestagéo do servico por parte da Secretaria
Municipal da Saude de Goiés, e estara condicionado ao cumprimento integral dos servicos.

4.1.6. As Notas Fiscais deverao especificar em seu descritivo o contelddo
demonstrado no Quadro 05 sob pena de retencdo do pagamento até regularizagéo.

4.1.7. Do pagamento efetuado a empresa contratada serdo calculadas e deduzidas
as retencdes tributarias correspondentes conforme o tipo de servico e o local onde esta
sendo prestado.
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4.1.8. Para o caso especifico do ISSQN cabera a CONTRATADA observar a
legislacdo do municipio de prestacdo de servigos.

CLAUSULA 52
5.1. O contrato podera ser reajustado ou aditivado a qualquer tempo, em razédo da necessidade
e sua devida comprovacdao justificada ou conveniéncia de continuacdo da prestacdo dos
servicos, a partir de negociacdo acordada entre as partes, devidamente justificada mediante
aditivo expresso.

PARAGRAFO PRIMEIRO : Os indices de reajuste seréo previstos no Termo
de Referéncia, e na inércia da previsdo sera adotado o indice IGPM ou quando n&o aplicavel
serd aquele que seja mais benéfico a CONTRATANTE. Os indices s6 poderdao ser
concedidos somente apds 12 (doze) meses de vigéncia.

PARAGRAFO SEGUNDQ: Nas hipéteses de aditivos qualitativos e
guantitativos serdo obedecidas as seguintes regras:

- Manutencéo da natureza do objeto do contrato;

- Manuteng&o das mesmas condi¢des contratuais.

CLAUSULA 62
6.1. O fiscal do Contrato designado pela CONTRATANTE, atestara a aceitacdo da entrega do
servico prestado e promovera o aceite da nota fiscal observados os requisitos estabelecidos
neste contrato, inclusive em relagdo ao cumprimento das metas e servigos contratados.

CLAUSULA 72
7.1. Constituem motivos de rescisdo unilateral pela CONTRATANTE:

7.1.1. O cumprimento parcial ou 0 ndo cumprimento dos servigos contratados e ou
fornecimento parcial dos produtos adquiridos.

7.1.2. A desobediéncia de clausulas contratuais, especificacbes e prazos pela
CONTRATADA, ou a lentiddo do seu cumprimento.

7.1.3. Atraso injustificado no inicio dos servigos.

7.1.4. Paralisacdo dos servigos.

7.1.5. O cometimento de falhas na execucéo do objeto do contrato.

7.1.6. Término do Contrato de Gestdo, sem direito a qualquer indenizacdo a
CONTRATADA.

7.1.7. Ineficiéncia na execucao do objeto contratual.

PARAGRAFO PRIMEIRO - Nos casos em que haja descumprimento total ou parcial
do objeto deste contrato a CONTRATANTE notificara a CONTRATADA para apresentar
justificativa ou sanar as deficiéncias no prazo maximo de 02 (dois) dias uteis, sob pena de
ndo o fazendo o contrato ser rescindido de plano, independentemente de qualquer outra
notificacéo.
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PARAGRAFO SEGUNDO - Garantida a defesa prévia da CONTRATADA, a
CONTRATANTE podera, além de outras medidas tendentes a regularizacéo do contrato:

- Aplicar adverténcia,

- Suspender a execucao contratual;

- Rescindir o contrato;

- Impedir mediante justificativa a CONTRATADA de participar de novos processos
seletivos por 06 (seis) meses.

CLAUSULA 82
8.1. Poderdo AMBAS AS PARTES sem justo motivo rescindir o presente contrato notificando
com antecedéncia de 30 (trinta) dias.

PARAGRAFO PRIMEIRO : Este contrato sera obrigatoriamente rescindido em caso
de término do contrato de gestéo.

PARAGRAFO SEGUNDO: Caso a CONTRATANTE dispense os servigos a serem
prestados durante os 30 (trinta) dias referenciados no caput, a CONTRATADA somente tera
direito ao pagamento indenizatorio dos referidos dias desde efetivamente preste os servigcos
de acordo com a manifestacéo do fiscal do contrato.

CLAUSULA 92

9.1. ACONTRATADA por si e por seus sécios, administradores, gestores, representantes legais,
empregados, prepostos e subcontratados (“Colaboradores”), se compromete a adotar os
mais altos padrdes éticos de conduta na condugdo dos seus negocios e nao pagar, prometer
ou autorizar o pagamento de qualquer valor ou oferecer qualquer tipo de vantagem indevida
direta ou indiretamente, a qualquer Funcionario Publico ou a terceira pessoa, bem como
garante que ndo emprega e ndo empregard, direta ou mediante contrato de servigos ou
qualquer outro instrumento, trabalho escravo, trabalho infantil.

CLAUSULA 102
10.1. ACONTRATADA declara, sob as penas da lei, que ndo foi condenada por crime de lavagem
de dinheiro, delito financeiro, financiamento de atividades ilicitas ou atos contra a
Administracao Publica, incluindo, mas néo se limitando a corrupcao, fraude em licitaces,
suborno ou corrupcao e que durante a prestacdo dos servigos ora avengado, cumprira com

todas as leis aplicaveis a natureza dos servicos contratados, em especial a Lei de
Improbidade Administrativa e Lei Brasileira Anticorrupcao.

CLAUSULA 112
11.1. Havendo inadimpléncia no repasse financeiro do Contrato de Gestdo em referéncia pelo o
Ente Publico, ou qualquer outra situacdo que inviabilize alguma atividade do contrato
temporariamente, sera permitida a SUSPENSAO temporaria e por prazo indeterminado do
presente contrato, a critério do CONTRATANTE, sem direito a qualquer indenizacdo
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reparatoria.

PARAGRAFO UNICO: A Suspensdo, em qualquer dos casos contratuais, deve ser
expressamente comunicada a outra parte, com exposi¢cdo dos motivos que a ensejaram,
estabelecendo as partes que a simples correspondéncia, mediante recibo, ou envio por e-
mail é suficiente para tanto.

CLAUSULA 122
12.1. Fica acordado entre as partes que qualquer documentacdo administrativa ou judicial
somente tera validade se encaminhada para o seguinte endereco: Rua Tapajos com Rua
Itu, n. 481, Lotes 01-07, Ed. Company, Sala 506, B&B Business, Vila Brasili a, Aparecida
De Goiania/Go. Cep: 74911-820.

CLAUSULA 132
13.1. As partes se comprometem a agir de modo leal, responsavel e probo, atuando com boa-fé
para repelir quaisquer agdes intencionalmente desleais, injustas, desonestas, prejudiciais,
fraudulentas ou ilegais, sempre ancorados nas ag¢des de transparéncia publica.

CLAUSULA 142
14.1. Para dirimir as questdes oriundas do presente contrato € competente o Foro da Comarca de
Goiania — (GO).
Para firmeza e como prova de haver entre si, justos e avencados, e depois de lido e
achado conforme, as partes assinam o presente Contrato.

IBGH, de 2020.
CONTRATANTE CONTRATADA
ELIUDE BENTO DA SILVA
PRESIDENTE XXXXXXXXX
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GESTAO
HOSPITALAR-IBGH)
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ANEXO llI

(MODELO DE DECLARACAO)

(Usar papel timbrado da empresa)

DECLARAGAO DE PLEN O CONHECIMENTO DO EDITAL E SEUS ANEXOS

A empresa

devidamente inscrita no CNPJ sob o n° , com sede

na

por intermédio de seu representante legal, e para os fins de cumprimento do exigido no

Processo Seletivo n°® 074/2020-HMAP, DECLARA que tem pleno conhecimento deste

Edital e seus Anexos, bem como de que recebeu todos os documentos e informacdes

necessarias, 0s quais possibilitaram a correta elaboracdo de sua proposta comercial.
Por ser expressao da verdade, firmo a presente.

Aparecida de Goiania/GO, de de 2020.

NOME E ASSINATURA DO REPRESENTANTE LEGAL
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ANEXO IV

(MODELO DE DECLARACAO)
(Usar papel timbrado da empresa)

DECLARACAO DE AUSENCIA DE PARENTESCO

A empresa

devidamente inscrita no CNPJ sob o n° , com sede

na

por intermédio de seu representante legal, e para os fins de cumprimento do exigido no
Processo Seletivo n® 074/2020-HMAP, DECLARA que nao possui em seu quadro
societario cébnjuge, companheiro ou parente, consanguineo ou afim, em linha reta ou
colateral, até o 3° (terceiro) grau, com o Prefeito, Vice-Prefeito, Secretarios e Vereadores
Municipais, Conselheiros do Tribunal de Contas dos Municipios do Estado de Goias,
Presidentes de Autarquias, Fundagbes e Empresas Estatais, e, também, com os

Diretores, estatutarios ou ndo, desta Organizagéo Social (IBGH).

Por ser expressao da verdade, firmo a presente.

Aparecida de Goiania/GO, de de 2020.

NOME E ASSINATURA DO REPRESENTANTE LEGAL
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