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 INSTITUTOBRASILEIRO DE GESTAO HOSPITALAR -IBGH, associaciosem finslucrativos, inscrito no CNPJ sob

0 n? 18.972.378/0009-70, qualifi;ado como Ofganizagéo Social no ambito do Municipio de
Aparecida de Goiania pelo Decreto Municipal n2 288, plublicado no Didrio Oficial do Municipio no dia
28/12/2017, torna publico, para conhecimento dos interessados, que fard realizar Processo Seletivo
objetivando a contratagdo de empresa para prestagdo de servicos médicos especializados em
NEUROLOGIA e NEUROPEDIATRIA, para atendimento ambulatorial e resposta de parecer nas
condigbes constantes do presente edital e seus anexos para atender as necessidades dos
pacientes regulados ou internados no Hospital Municipal de Aparecida de Goiania-HMAP,
localizado na Av. V-005, 365-431, Setor Cidade Vera Cruz, Aparecida de Goiénia - GO, 74936-
600, sob gestdo do IBGH, nos termos do Contrato de Gestdo n° 1095/2018-SEL.

1. INFORMAGOES PRELIMINARES:

1.1. O prazo de publicidade do presente processo seletivo sera do dia 19 de maio de 2020 ao
dia 27 de maio de 2020, em cumprimento ao que determina o Regulamento Préprio de
Contratagdo do Instituto.

1.2. A data para a entrega do envelope contendo toda a documentag3o exigida serd dia 27 de
maio de 2020 as 09:00.

1.3. O Local da entrega do envelope referenciado no item 1.2 ser4 a Sede do IBGH, situado na
Rua Tapajos com Rua Itu, n? 481 - Edificio B&B Business, Torre Company, sala 506, Setor Vila
Brasilia, Aparecida de Goiania/GO, CEP: 74.911-820.

1.4. O envelope podera ser enviado por meio postal. Contudo, o mesmo deve chegar no
enderego informado no item 1.3 com antecedéncia de até 30 (trinta) minutos do horario
previsto no item 1.2.

1.5. Ser@o considerados somente os envelopes enviados por meio postal aqueles que
chegarem no endereco especificado no item 1.3, dentro do prazo previsto no item 1.4, n3o

sendo aceito a data de postagem para contagem da tempestividade.
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2. PARTICIPACAO:

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

2.2. Somente poderdo participar os interessados que possuam objeto social compativel com
o0 objeto da contratagdo pretendida.

2.3.N3do serd admitida neste processo a participacio 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 constituic3o;

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 apuragdo de responsabilidade realizada pelo IBGH.

c) Estrangeiras que ndo funcionem no Pafs.

d) Tenham em seu quadro cdnjuge, companheiro ou parente, consanguineo ou afim, em
linha reta ou colateral, até o 32 (terceiro) grau, do Prefeito, Vice-Prefeito, de Secretarios e
Vereadores Municipais, do Governador, Vice-Governador, de Secretdrios de Estado, de
Deputados Estaduais, de Conselheiros do Tribunal de Contas do(s) Estado(s) e do(s) seus(s)
respectivo(s) Municipio(s), de Presidentes de autarquias, fundagdes e empresas estatais, onde
0 IBGH atua ou venha atuar, bem como de Senadores e de Deputados Federais, do Tribunal
de Contas da Unido, e, também, dos diretores, estatutarios ou n3o, desta Organizagdo Social

(IBGH).

3. DOCUMENTACAO EXIGIDA

3.1. As empresas interessadas em participar deste procedimento de selecio deverdo
apresentar dentro de 1 (um) envelope lacrado, opaco, devidamente fechado e rotulado,
identificado como “Envelope 1”, os documentos listados no subitem 3.3.1.

3.2. O envelope referido no subitem 3.1 devera estar rotulado externamente com o seguinte

informe:
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3.3. ENVELOPE 01 - DOCUMENTOS PARA SELECAO

3.3.1. Serdo exigidos os documentos listados abaixo:

a) Ato constitutivo, estatuto ou contrato social em vigor, ambos consolidados, devidamente
registrado, acompanhado dos documentos comprobatérios de eleicdo de seus
administradores;

a.1) Tratando-se de representante legal, o contrato social ou outro instrumento de registro
comercial registrado na Junta Comercial, ou cartdério, no qual estejam expressos seus poderes
para exercer direitos e assumir obrigag@es em decorréncia de tal investidura, acompanhado
de cépia de documento oficial de identificacdo que contenha foto do(s) sécio(s);

b) Inscrigdo no Cadastro Nacional da Pessoa Juridica — CNPJ;

¢) Prova de Inscrigdo Municipal;

d) Declaragdo de conhecimento dos termos do edital de chamamento firmada pelo
representante legal da proponente (modelo anexo);

e) Declaragdo que ndo possui em seu quadro societdrio cédnjuge, companheiro ou parente,
consanguineo ou afim, em linha reta ou colateral, até o 39 (terceiro) grau, do Prefeito, Vice-
Prefeito, de Secretarios e Vereadores Municipais, do Governador, Vice-Governador, de
Secretdrios de Estado, de Deputados Estaduais, de Conselheiros do Tribunal de Contas do(s)
Estado(s) e do(s) seus(s) respectivo(s) Municipio(s), de Presidentes de autarquias, fundacdes
e empresas estatais, onde o IBGH atua ou venha atuar, bem como de Senadores e de
Deputados Federais, do Tribunal de Contas da Unido, e, também, dos diretores, estatutarios
ou nao, desta Organizagdo Social (IBGH) (modelo anexo);

f) Prova de regularidade para com a Fazenda Federal, por meio de Certidio Conjunta
Negativa de Débitos relativos a Tributos Federais e a Divida Ativa da Unido, expedida pela
Secretaria da Receita Federal do Brasil;

g) Prova de regularidade para com a Fazenda Estadual, por meio de Certiddo Negativa de
Débitos em relagdo a tributos estaduais (ICMS), perante o Estado que abriga a sede da
proponente;

h) Provade regularidade fiscal para com a Fazenda Municipal, por meio de Certiddo Negativa

de Débitos relativos a tributos municipais do municipio sede da proponente; -

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




HMAV ] PREFEITURA DE
f— SUS? y APARECIDA

HOSPITAL MUNICIPAL Fasenda codo vez mais

pe APA A

i) Prova de regularidade relativa ao Fundo de Garantia por Tempo de Servigo (FGTS), por
meio de Certificado de Regularidade Fiscal (CRF) expedida pela Caixa Econémica Federal;

j)  Prova de inexisténcia de débitos inadimplidos perante a Justica do Trabalho, mediante a
apresentacao de Certiddo Negativa de Débitos Trabalhistas (CNDT), nos termos da Lei Federal
n®12.440, de 7 de julho de 2011, com validade de 180 (cento e oitenta) dias, contado da data
de sua expedigdo (disponivel nos portais eletrénicos da Justica do Trabalho: Tribunal Superior
do Trabalho, Conselho Superior da Justica do Trabalho e Tribunais Regionais do Trabalho).
3.3.2. Para fins de comprovagdo da Qualificacdo Econdmico - Financeira do proponente serd
exigida a apresentagdo dos seguintes documentos:

a) Copia ou Extrato de Balanco Patrimonial e demonstragdo contabil do ultimo exercicio
social, ja exigiveis na forma da lei, bem como estabelecidos pelas Normas Brasileiras de
Contabilidade, editadas pelo Conselho Federal de Contabilidade (CFC), que comprove a boa
situagdo financeira da proponente, vedada a sua substituicdo por balancetes ou balangos
provisorios.

a.1) O referido balango, quando n3o escriturado em forma digital, devera ser devidamente
certificado por profissional registrado no Conselho de Contabilidade, mencionando
obrigatoriamente, o nimero do livro diario e folha em que o mesmo se acha transcrito.
Apresentar também termos de abertura e de encerramento do livro didrio;

a.2) O referido balango, quando escriturado em livro digital, devera vir acompanhado de
“Recibo de entrega de livro digital”. Apresentar, também, termos de abertura e de
encerramento do livro didrio;

a.3) Quando Sociedade Anénima - S.A, o balango patrimonial deverd estar devidamente
registrado na Junta Comercial, acompanhado de Certid3o da Junta Comercial que ateste o
arquivamento da ata da Assembleia Geral Ordinaria de aprovagao do Balango Patrimonial,
conforme prevé o §52 do artigo 134, da Lei n.2 6.404/76;

b) A comprovagdo da boa situagdo financeira da empresa proponente sera efetuada com

base no balango apresentado e dever3, obrigatoriamente, ser formulada, formalizada e

apresentada pela empresa proponente em papel timbrado da empresa, assinada por
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profissional registrado no Conselho de Contabilidade, aferida mediante indices e férmulas
abaixo especificadas:

ILG = (AC+RLP) / (PC+PNC) 2 1 ILC = (AC) / (PC) 2 1

ISG = AT/ (PC+PNC) 2 1

Onde:

ILG = indice de Liquidez Geral;

ILC = indice de Liquidez Corrente;

ISG = indice de Solvéncia Geral;

AT = Ativo Total

AC = Ativo Circulante

RLP = Realizavel a Longo Prazo

PC = Passivo

PNC = Passivo Ndo Circulante

b.1) A(s) proponente(s) que apresentar(em) resultado menor que 01 (um), em qualquer dos
indices citados no subitem anterior, estard(do) inabilitada(s).

c) Asempresas constituidas no ano em exercicio, independente de suas formas societaria e
regimes fiscal, sera exigida apenas a apresentagdo do Balango de Abertura, ja exigiveis na
forma da lei, dispensando-se o exigido nas alineas “a”, e “b”, amos relacionados acima. Frisa,
no entanto, que a apresentagdo do balango de abertura deve obedecer as exigéncias da lei,
bem como as Normas Brasileiras de Contabilidade, editadas pelo Conselho Federal de
Contabilidade (CFC),

3.3.3. Para fins de comprovacio da Qualificagao Técnica a proponente devera apresentar:
a) No minimo 01(um) atestado/declaragdo fornecido por pessoa juridica de direito publico
ou privado, comprovando que a empresa participante j& prestou servicos médicos
semelhantes especializados em neurologia/neuropediatria, de forma satisfatéoria. O

atestado/declaragdo devera conter, no minimo: o nome da empresa/érgdo contratante, CNPJ,

assinatura do represente legal da empresa emitente e telefone para contato;
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b) CasoaProponente seja constituida no ano da abertura do presente Edital, facultado aos
dirigentes do IBGH, individualmente, ou em conjunto, dispensar a exigéncia do atestado de
capacidade técnica informado na alinea anterior.

3.4. A proposta apresentada devera ser redigida com clareza, em lingua portuguesa, devendo,
ainda, necessariamente:

a) Conter todos os itens tecnicos de acordo com o Termo de Referéncia, com seus
respectivos precos, inclusive todas as despesas, de qualquer natureza, incidentes sobre o
objeto deste Processo Seletivo;

b) O prazo de validade da proposta deve ser de 60 (sessenta) dias, a contar da data de
apresentagdo desta.

c) Indicar a razdo social da proponente, CNPJ/MF, enderego completo (rua/avenida,
numero, bairro, cidade CEP e UF), nimero de telefone, endereco eletrénico (e-mail), bem
como o Banco, numero da Conta Corrente e da Agéncia Bancéria, na qual sera(ao)
depositado(s) o (s) pagamento(s) caso a proponente se sagre vencedora do certame.

c.1. Devera indicar, também, a qualificagio do representante indicado pela proponente para
fins de assinatura do contrato.

d. Comprovacdo de possuir:

a.1) Certiddo de Regularidade Financeira da empresa perante CRM;

a.2) Certid3o de Regularidade emitida pelo CRM que comprove o vinculo do Responsavel
Técnico com a empresa participante do presente certame.

3.4.1. A Proposta deverd conter, ainda, quaisquer outras informagdes afins que julgar
imprescindiveis para a correta andlise da proposta.

3.4.2. Serdo desclassificadas as propostas elaboradas em desacordo com este Edital e seus
anexos.

3.4.3. A n3o apresentagdo da totalidade dos documentos exigidos, ou ainda a apresentagao
de documentos vencidos, podera importar em imediata inabilitacdo da empresa proponente.
3.4.4. Nos precos devem ser consideradas as despesas diretas necessarias para o
atendimento do objeto do contrato (mdo de obra, uniformes, EPls, insumos e ferramentas),

bem como todos os impostos, encargos trabalhistas, previdencidrios, fiscais e comerciais,
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taxas, e seguros. No caso de haver a necessidade da Proponente (sécios / funcionarios) se
deslocar para efetuar os trabalhos '-fora' da cidade que esta sediada, os gastos com
deslocamentos, estadia, alimentagdo e traslados (passagens aéreas, taxis, alimentacao,
hospedagem, aluguel de veiculo, combustivel, estacionamento, etc.), necessarios a realizacdo
dos servicos aqui propostos, ou quaisquer diligéncias necessarias & sua consecucio, deverio
ser suportados pelo Instituto (IBGH). Caso estes sejam desembolsados pela Proponente,
deverdo ser objeto de reembolso através de Nota de Débito.

3.4.5. O IBGH selecionard a proposta mais vantajosa, que resultard da verificacdo e
comparacgdo do somatério de fatores utilizados para determinar o menor prego avaliado, ou
melhor técnica, que além dos termos monetarios, encerram um peso relativo para a avaliagdo
das propostas, nos termos exigidos no Regulamento Préprio de Aquisicio de Bens e
Contratacao de Servigos.

3.5 Toda a documentacdo apresentada pela interessada estard sujeita a diligéncias e/ou
auditorias para comprovacdo da veracidade das informag&es prestadas.

3.5.1. A inobservancia de qualquer das qualificagdes técnicas exigidas serd motivo de

inabilitagcdo da empresa interessada.

4. DOS RECURSOS

4.1. O prazo paraimpugnacdo ou pedido de esclarecimento sobre o Edital e o Termo de Referéncia
sera de 02 (dois) dias Uteis antes da data prevista para o recebimento do envelope.

4.2. Apos publicagdo do resultado, sera concedido prazo de 01 (um) dia Util para interposicdo de
recurso escrito e protocolado na Sede do IBGH, situada Rua Tapajds com Rua Itu, n? 481 — Edificio
B&B Business, Torre Company, sala 506, Setor Vila Brasilia, Aparecida de Goiania/GO, CEP: 74.911-
820, contendo qualificagdo das partes e razdes recursais, sendo este julgado pela Unidade
Especializada do IBGH no prazo de até 05 (cinco) dias Uteis.

4.3. Havendo interposicdo recursal, serd suspenso o prazo para homologagdo insculpido no

subitem 5.2, até que haja julgamento do mérito recursal, e confirmagdo da empresa vencedora.

5. CONTRATO: f
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5.1. As obrigagbes decorrentes do presente processo seletivo serdo formalizadas através da
assinatura de contrato de prestagdo de servicos, do qual fara parte, independentemente de
transcrigao, o presente Edital, seus anexos e a proposta do Contratado, no que couber.

5.2. Apds a homologacdo do chamamento, o proponente vencedor sera convocado por escrito,
para, no prazo de até 02 (dois) dias uUteis, apresentar novas certiddes de regularidade e, sendo
estas validas, retirar, assinar e devolver o instrumento contratual.

5.3. A minuta podera, a critério do INSTITUTO BRASILEIRO DE GESTAO HOSPITALAR, ser

encaminhada por e-mail.

6. DISPOSICOES GERAIS:

6.1. E assegurado ao INSTITUTO BRASILEIRO DE GESTAO HOSPITALAR, o direito de revogar ou
anular, no todo ou em parte, o presente processo seletivo, dando ciéncia aos participantes, na
forma da legislacdo vigente.

6.2. E facultado ao INSTITUTO BRASILEIRO DE GESTAO HOSPITALAR, em qualquer fase do presente
Processo Seletivo, promover diligéncias, para o fim de esclarecer ou complementar a instrucdo do
processo.

6.3. As decisGes referentes a este Processo Seletivo poderdo ser comunicadas aos proponentes
por qualquer meio de comunicagdo que comprove o recebimento ou, ainda, mediante publicacdo

no www.hmap.org.br .

6.4. Os casos ndo previstos neste Edital serdo decididos exclusivamente pelo

INSTITUTO BRASILEIRO DE GESTAO HOSPITALAR.

6.5. A empresa vencedora deste processo deverd apresentar as seguintes certiddes, a titulo de
pagamento pelo servigo prestado:

a) Prova de regularidade para com a Fazenda Federal, por meio de Certiddo Conjunta Negativa
de Débitos relativos a Tributos Federais e a Divida Ativada Unido, expedida pela Secretariada
Receita Federal do Brasil;

b) Prova de regularidade para com a Fazenda Estadual, por meio de Certiddo Negativa de
Débitos em relagdo a tributos estaduais (ICMS) perante o Estado que abriga a sede da proponente;
c) Provade regularidade fiscal para com a Fazenda Municipal, por meio de Certiddo Negativa de

Débitos relativos a tributos municipais do municipio sede da proponente;
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d) Prova de regularidade relativa ao Fundo de Garantia por Tempo de Servico (FGTS), por meio
de Certificado de Regula‘ridade Fiscal (CRF) expedida pela Caixa Econdmica Federal; Prova de
inexisténcia de débitos inadimplidos perante a Justica do Trabalho, mediante a apresentacgio de
Certiddo Negativa de Débitos Trabalhistas (CNDT), nos termos da Lei Federal n2 12.440, de 7 de
julho de 2011, com validade de 180 (cento e oitenta) dias, contado da data de sua expedigdo
(disponivel nos portais eletrdnicos da Justica do Trabalho [Tribunal Superior do Trabalho, Conselho
Superior da Justiga do Trabalho e Tribunais Regionais do Trabalho).

6.6. Integram o presente Instrumento os seguintes ANEXOS:

ANEXO | = TERMO DE REFERENCIA E ANEXOS TECNICOS;

ANEXO Il = MINUTA DO CONTRATO;

ANEXO Il - DECLARAGAO DE CONHECIMENTO DOS TERMOS DESTE EDITAL;

ANEXO IV — DECLARAGAO REFERENTE AO QUADRO DA EMPRESA.

Aparecida de Goidnia, 19 de maio de 2020.

Presidente
Instituto Brasileiro de Gestdo Hospitalar — IBGH

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




SUS m: | 4 APARECID

Fozesnio codu vez muis

HOSPITAL MUNICIPAL

|
oc APA IDA
ANEXO |
TERMO DE REFERENCIA
NEUROLOGIA / NEUROPEDIATRIA
1. OBJETO

1.1. Contratagdo de empresa para prestacao de servigos médicos especializados em
NEUROLOGIA / NEUROPEDIATRIA, para atendimento ambulatorial e resposta de
parecer, para pacientes regulados ou internados no Hospital Municipal de Aparecida
de Goiania — HMAP.

2. JUSTIFICATIVAS

2.1. De acordo com o contrato de gestdao estabelecido entre o IBGH e a Secretaria
Municipal de Salude de Aparecida de Goidnia/GO, a presente contratagdo visa atender
a prestacdo de servigos médicos aos pacientes agendados, regulados ou internados no
HMAP com atendimento ambulatorial na especialidade de
NEUROLOGIA/NEUROPEDIATRIA, sendo todos atendimentos agendados ou regulados
pela Central de Regulagdo do Municipio.

3. CARACTERISTICAS GERAIS

3.1. A contratagdo da empresa contempla servigo assistencial médico especializado em
NEUROLOGIA/NEUROPEDIATRIA para atendimento a pacientes do Hospital Municipal
de Aparecida de Goidnia — HMAP.

3.2. A prestagdo dos servigos ndo gera vinculo empregaticio entre os colaboradores da
CONTRATADA e a CONTRATANTE, ficando vedada qualquer relagdo entre estes que
caracterize pessoalidade e subordinac3o direta.

3.3. O relacionamento técnico médico entre a CONTRATANTE e a CONTRATADA ser3
realizado por meio da Diretoria Técnica do HMAP e o gestor médico designado pela
CONTRATADA, sob a supervisdo da Superintendéncia Técnica do IBGH.

3.4. As demais relagGes institucionais entre a CONTRATANTE e CONTRATADA serdo

realizadas por meio da Diretoria Geral do HMAP ou Diretoria do IBGH e
gestor/administrador designado pela CONTRATADA, conforme a matéria a ser

discutida.
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3.5. Os servigos serdo realizados no HMAP, atendendo a demanda de todos os seus
setores.

3.6. A contratagdo ocorrera possibilitando ao IBGH implementar instrumentos
gerenciais para medir a eficiéncia dos servigos prestados por meio de processos
avaliativos internos.

4. ESPECIFICAGAO DO OBJETO

4.1. Os servigos a serem contratados para atendimento dos usuarios do Hospital
Municipal de Aparecida de Goidnia - HMAP consistem em assisténcia médica
especializada em NEUROLOGIA / NEUROPEDIATRIA por meio de colaboradores da
empresa CONTRATADA, conforme regulamentado pela Lei n2 12.842, de 13 de julho de
2013.

4.2. A CONTRATADA deverd realizar aproximadamente 704 consultas/més conforme
contrato de gestdo, com profissionais especialistas em NEUROLOGIA /
NEUROPEDIATRIA.

4.3. A CONTRATADA deverd realizar as consultas e resposta de parecer em
NEUROLOGIA / NEUROPEDIATRIA nos casos de urgéncia em até 06 (seis) horas apés a
solicitagdo do plantonista, em todos os setores do HMAP que se fizerem necessarios
(UTI’s, enfermarias, ambulatérios e pronto socorro).

4.4. A CONTRATADA devera preencher o valor de cada procedimento da tabela 1.

4.5. O preenchimento da tabela 1 deve levar em consideragdo a necessidade de
eventuais atendimentos de urgéncia.

4.6. A CONTRATADA devera garantir que os médicos na &area de NEUROLOGIA /
NEUROPEDIATRIA possuam experiéncia comprovada no atendimento ambulatorial.

5. DESCRICAO DA UNIDADE

5.1. O local onde os servigos serdo prestados é uma Unidade Hospitalar com
atendimento 24 horas ininterruptas, com a Porta regulada pela Central de Regulagio
Regifio Centro Sul Municipal e serd a Unidade de Referencia para as 03 UPAS /‘
existentes no Municipio de Aparecida de Goiania/GO, bem como, todas UBS existente / /

e o Servico de Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU. L
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5.2. 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 observagio/estabilizag3o); 2 salas de reanimacdo; 10 salas
cirdrgicas, 11 leitos de CRPA e ambulatdrio de especialidades com 12 consultdrios.

6. OBRIGAGOES E RESPONSABILIDADES DA CONTRATANTE

6.1. Exigir o cumprimento de todos os compromissos assumidos pela CONTRATADA, de
acordo com as clausulas contratuais.

6.2. Exercer ampla, irrestrita e permanente fiscalizagdo de todas as fases da execucao
dos servigos contratados e da qualificagio dos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, sem prejuizo da obrigacdo desta de fiscalizar seus profissionais médicos.
6.3. Realizar a fiscalizagdo, acompanhamento, supervisio e auditoria nos
procedimentos realizados pela CONTRATADA, utilizando-se, dentre outros meios, do
cruzamento de dados apresentados pelo sistema de gestdo da CONTRATANTE e dados
fornecidos pela Secretaria Municipal de Saude de Aparecida de Goiania/GO referente
ao encaminhamento de usudrios do SUS & unidade de satde.

6.4. Realizar o pagamento dos valores acordados, conforme numero de
profissionais/plantdes ofertados ou meta contratual cumprida, até o vigésimo dia do
més subsequente a prestacdo dos servigos.

6.5. Oferecer condi¢des fisicas e estruturais necessarias a CONTRATADA para
realizacdo dos servicos contratados, proporcionando todas as condigBes necessarias 3
sua boa execugdo, incluindo fornecimento de normas, condutas e procedimentos.

6.6. Realizar os descontos e multas de servigcos ndo executados.

6.7. Prestar as informacdes necessarias para o melhor cumprimento do Contrato a ser

celebrado.

6.8. Comunicar a CONTRATADA, por escrito e tempestivamente, qualquer alteracdo na
administracio ou do enderego de cobranga, bem como Quaisquer ocorréncias de
eventos que possam prejudicar a qualidade dos servicos contratados.

7. OBRIGAGOES E RESPONSABILIDADES DA CONTRATADA
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7.1. Executar os servigos contratados através da fixagdo de parametros técnicos e a
tempo certo, obedecendo ao cronograma e prazos estipulados entre as partes.

7.2. Prestar os servigos contratados de acordo com o valor pactuado e atender as leis e
especificagBes técnicas aplicaveis aos servicos em questdo, bem como aquelas que
derivem de normas técnicas com profissionais capacitados, regularmente contratados
e com qualificagdo e treinamento adequados.

7.3. Obriga-se a executar os servigos de acordo com os prazos e valores estipulados no
ANEXO TECNICO |, conforme demanda referenciada de usuérios do SUS da Unidade
Hospitalar.

7.4. Apresentar para a CONTRATANTE, até 30 dias apds a assinatura de contrato, a
escala médica mensal referente aos servigos ora contratados.

7.5. Apresentar até o dia 20 de cada més, no modelo de escala apresentado pela
unidade, a escala de atendimento do més subsequente com as datas e horarios que os
profissionais mencionados estario a disposicdo para a prestagdo dos servicos objeto
da contratacdo. Na escala deve constar, ainda, o nome completo do profissional, sua
especialidade, seu numero de inscricio no CRM-GO e deve estar datada e assinada
pelo responsdvel da CONTRATADA. Quando houver alteracdo de plantonista, uma
nova escala, atualizada e contendo a justificativa, deverd ser encaminhada 3
CONTRATANTE, até 48 horas antes da alteracdo.

7.6. A CONTRATADA n3o poderd designar, para prestacdo dos servigos contratados
junto ao HMAP, colaboradores de seu quadro médico assistencial que nio possuam
especialidade em NEUROLOGIA / NEUROPEDIATRIA, sob pena de haver glosa em caso
de descumprimento.

7.7. Todos os médicos devem estar em situacdo regular junto ao CRM e sem
impedimentos legais & profissdo. Os profissionais devem estar com sua &drea de

atuacgdo/especialidade RQE devidamente regularizada e registrada junto ao CRM.
7.8. A CONTRATADA obriga-se a elaborar as escalas de trabalho dos profissionais, de

forma que ndo ultrapasse a jornada de 24 horas consecutivas de trabalho. / /
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7.9. As escalas de trabalho deverdo ser aprovadas pelo Diretor Técnico da
CONTRATANTE, que verificarda a observancia e compatibilidade das escalas com a
legislagdo que rege a matéria.

7.10. Para conhecimento dos profissionais que prestam servicos no hospital, a
CONTRATADA se compromete a apresentar para a CONTRATANTE, uma relagdo
contendo a qualificagdo completa (nome, estado civil, nimero de RG, CPF, CRM,
endereco residencial e nimero de telefones) dos médicos que aquela designara para
prestar servigos no HMAP, bem como, ainda, copia dos seguintes documentos:

a) Diploma de graduagcdo em medicina reconhecido pelo MEC;

b) Carteira do CRM;

c) Certiddo de quitagdo da anuidade do CRM;

d) Certificado de conclusdo da residéncia ou especialidade;

e) Certificado de registro junto ao érgdo regulador da especialidade reconhecido pelo
CRM; e

f) Certiddo Negativa de pena publica ou de processos no CRM.

7.11. Todos os médicos da CONTRATADA que prestarem servicos nas unidades de
saude deverdo possuir certificado digital, em (TOKEN), para operacionalizagdo e
assinatura dos prontudrios eletrénicos, com custos financeiros assumidos pela
CONTRATADA.

7.12. A CONTRATADA deve garantir que todos os médicos utilizem o sistema de gestdo
oferecido pela CONTRATANTE, sob o risco de haver penalidades e glosas.

7.13. O profissional médico, em hipétese alguma, podera realizar atendimento fora do
sistema de gestdo oferecido pela CONTRATANTE, salvo em caso de inoperancia do
sistema. No caso de descumprimento, o profissional estara sujeito a suspens3o do
quadro de profissionais, cabendo & CONTRATANTE notificar essa ocorréncia a

CONTRATADA em até 24 horas.

7.14. A CONTRATADA, exclusivamente, por meio de seus médicos, podera executar
qualquer tipo de procedimento médico, desde que seja expedida, pela unidade de

saude de assisténcia, a respectiva autorizacdo, segundo os critérios adotados pelo /
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Ministério da Satde, Conselho Regional de Medicina e pelo Sistema Unico de Saude —
SUS, com exce¢do dos atos realizados em carater de urgéncia e emergéncia, que
independem de autorizagdo da CONTRATANTE.

7.15. A CONTRATADA n3o poderd apresentar, em hipétese alguma, cobranga por
servicos médicos aos usuarios do SUS, cabendo a ela todas as responsabilidades caso
tal fato ocorra.

7.16. E vedado a CONTRATADA a realizagdo ou apresentagdo de procedimentos a
serem faturados que redundarem em eventual duplicidade de pagamento ou
sobreposigdo de honorérios, sujeitando a glosa do segundo procedimento apresentado
como realizado simultaneamente, podendo a CONTRATANTE utilizar as normas de
Auditoria do SUS para auditar os servigos prestados pela CONTRATADA.

7.17. A CONTRATADA deverd assumir, eximindo a CONTRATANTE de
corresponsabilidade em todas e quaisquer obrigacdes, despesas e encargos
trabalhistas, securitarios, previdenciarios, didrias e outros decorrente da legislagdo em
vigor, relativa a seus profissionais médicos, empregados e prepostos utilizados na
execugdo do contrato.

7.18. A CONTRATADA é obrigada a pagar todos os tributos e contribuigdes fiscais que
incidam ou venham a incidir, direta ou indiretamente, sobre o servigo contratado.

7.19. A CONTRATADA devera assumir todas as obrigagdes decorrentes do contrato,
sendo vedada a transferéncia, no todo ou em parte, das obrigagdes ora assumidas.
7.20. A CONTRATADA devera manter um numero de telefone para atendimento 24
horas ininterruptas, todos os dias da semana, para esclarecimentos, reclamagdes, bem
como para sanar eventuais falhas nas escalas pré-estabelecidas e para substitui¢dao ou
reposicdo de profissionais.

7.21. A CONTRATADA devera assumir os servi¢cos ora contratados, até 15 dias apds a

assinatura do contrato, ou de acordo com a necessidade e demanda da CONTRATANTE.

7.22. A CONTRATADA devera desenvolver ou possuir mecanismos de controle de
presenga, tais como por aplicativos e sistema de ponto eletrénico ou manual, para a

prestagdo e controle dos servigos de plantdao médico.
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7.23. A CONTRATADA n3o podera encaminhar ou transferir pacientes a outros servigos
e especialidades que ndo seja via Regulagdo.

7.24. Assegurar e cumprir todas as solicitagdes da CONTRATANTE no que tange ao
processo de acreditacdo e certificagdo hospitalar.

7.25. Participar dos treinamentos, cursos de educagdo continuada e reunides quando
convidada.

7.26. Dar suporte na Elaboragdo de Procedimentos Padrdo e Sistémico (POP, OS, IT e
PS) e na capacitagdo das equipes envolvidas.

7.27. Atender aos procedimentos internos do HMAP.

7.28. Atender as solicitagdes do Setor da Qualidade.

7.29. Providenciar a emissdo do documento de cobranca (Nota Fiscal), de acordo com
os valores contratados e apurados, até o dia 25 do més da efetiva prestagdo do servigo,
no qual devera vir instruido com as Certidoes de Regularidades Fiscais Federais
(Conjunta, CRF e Previdencidria), Estadual (Estado de Goias), Municipal (ISSQN), FGTS e
Trabalhista (TST e TRT), sob pena de retengdo do pagamento até que se regularize a
emissdo da NF.

7.30. Informar no corpo da Nota Fiscal o nimero do contrato de prestacdo de servicos,
bem como, o nimero do Contrato de Gestdo n2 1095/2018 - SEL e a competéncia a
que se refere o fornecimento.

7.31. A CONTRATADA deverd manter um servico de atendimento sem interrupgio.
Caso haja eventuais necessidades de auséncia nas escalas pré-estabelecidas, devera
haver a substituigdo ou reposi¢do de profissionais, nos termos do item 6.5, sob pena
de aplicagdo de multa prevista no contrato de prestacio de servicos.

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

7.33. Ndo transferir a terceiros, por qualquer forma, nem mesmo parcialmente, o

objeto do presente Contrato, nem subcontratar quaisquer das prestagoes a que esta Ve

obrigada, sem prévio consentimento, por escrito, da CONTRATANTE. /
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7.34. Responder por qualquer prejuizo que seus empregados ou prepostos causarem
ao patriménio da CONTRATANTE ou a terceiros, decorrente de acdo ou omiss3o,
culposa ou dolosa, procedendo imediatamente aos reparos ou indenizagcdes cabiveis e
assumindo os 6nus decorrentes.

7.35. Cuidar da regularidade obrigacional derivada do vinculo e subordinacio com o
pessoal envolvido direta ou indiretamente na execugdo deste contrato, adimplindo
com toda e qualquer obrigagdo fiscal e trabalhista decorrente da prestacio de servicos
dos seus cooperados/funciondrios, principalmente no que tange a ISS, PIS, COFINS,
FGTS e INSS, ou outras obrigagdes legais que possam ser instituidas durante a vigéncia
do contrato.

7.36. Adimplir com toda e qualquer obrigagdo trabalhista que eventualmente venha a
ser reconhecida judicialmente ou administrativamente por qualquer 6rgdo
administrativo e/ou fiscalizac3o.

7.37. Desenvolver sua andlise com confidencialidade e ética, cabendo-lhe a
responsabilidade por quaisquer perdas e danos, devidamente comprovados, causados
por dolo ou culpa.

7.38. Sanar eventuais irregularidades ou correcées apontadas pela CONTRATANTE
quanto a apresentagdo de relatdrios e/ou de cada etapa dos servigos contratados.

7.39. Subsidiar a CONTRATANTE nas respostas a 6rgdo publico conveniente, quando
diretamente procurado por este, obrigando-se a informar, explicar ou complementar o
trabalho apresentado por sua solicitacio e no tempo determinado pela CONTRATANTE.
7.40. Responder, exclusivamente perante seus fornecedores, n3o possuindo a
CONTRATANTE qualquer responsabilidade junto aqueles.

7.41. Nao permitir, em nenhuma hipétese, que pessoa que n3o seja membro de seu
corpo técnico entre no HMAP, mesmo que acompanhada por funciondrio, cooperado

ou afim, no escopo de trabalhar, estagiar ou realizar qualquer atividade que tenha a

ver com o objeto da contratagdo.
7.42. Dar esclarecimentos a CONTRATADA sobre qualquer procedimento, o mais breve

possivel, a contar do recebimento de notificagdo para tal mister, o que devera ocorrer
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em até 15 (quinze) dias do recebimento do aviso, de forma escrita e verbal, completas
e fidedignas, necessarias para assegurar a continuidade do servigo.
7.43. Dar ciéncia a CONTRATANTE, imediatamente e por escrito, de qualquer
anormalidade que verificar durante a execugao dos servigos.
7.44. Submeter-se a fiscalizagdo a ser realizada pela CONTRATANTE, ou qualquer 6rgédo
fiscalizador, relativa a prestagdo dos servicos contratados, conforme regras
estabelecidas nos protocolos internos e padronizagdao da CONTRATANTE e da unidade
onde serdo prestados os servigos.
7.45. Cumprir a legislacdo e as normas relativas a seguranga e medicina do trabalho, e
diligenciar para que seus empregados trabalhem com equipamentos de protegao
individual (EPI) e equipamentos adequados para cada tipo de servigo que estiver sendo
desenvolvido. A CONTRATANTE poderda paralisar os servigos quando os empregados
ndo estiverem protegidos, correndo o 6nus da paralisagcdo por conta da CONTRATADA,
mantendo-se inalterados os prazos definidos no contrato de prestacdo de servicos,
desde que devidamente comprovado.
7.46. Responsabilizar-se integralmente pela execugdo do objeto do presente contrato,
nos termos do Codigo Civil Brasileiro, ndo sendo a presenga ou auséncia da fiscalizagdo
da CONTRATANTE durante a execugdo dos servigos, motivo de exclusdo ou redugio de
responsabilidade.
7.47. Responder, integralmente, por perdas e danos que vier a causar 8 CONTRATANTE
ou a terceiros em razdo de agdo ou omissdo, dolosa ou culposa, sua ou dos seus sdcios
ou funciondrios, independentemente de outras cominagées contratuais ou legais a que
estiver sujeita.
7.48. Responder por acidentes de que possam ser vitimas seus profissionais e, ainda,
por eventuais danos causados no local de execugio do servico, aos servidores da
CONTRATANTE, bem como a terceiros, quando praticados, por dolo, negligéncia, /
impericia ou imprudéncia, diretamente por seus empregados na execugdo de servigos
contratados, arcando, apds regular processo administrativo, com a restauragao,

substituicdo ou indenizacdo, conforme o caso.
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7.49. Substituir, sempre que exigido, qualquer empregado cuja atuagdo, permanéncia
e/ou comportamento sejam julgados prejudiciais, inconvenientes ou insatisfatérios a
disciplina da CONTRATANTE, ou ao interesse do servigo publico.

7.50. Disponibilizar e manter quantitativo de pessoal compativel com as necessidades
dos servigcos contratados.

7.51. Respeitar e fazer com que sejam respeitadas as normas atinentes ao
funcionamento da CONTRATANTE e aquelas relativas ao objeto do presente Contrato.
7.52. A CONTRATADA manterad, durante todo o periodo de vigéncia do Contrato, todas
as condigbes que ensejaram a contratagdo, particularmente no que tange a
regularidade fiscal, qualificagdo técnica e cumprimento da proposta, devendo informar
a CONTRATANTE, imediata e formalmente, a impossibilidade de renovagdo ou
apresentacdo de quaisquer documentos.

8. SEGURANCA, HIGIENE E MEDICINA DO TRABALHO

8.1. Fica estabelecido que é de responsabilidade da CONTRATADA:

8.2. Cumprir e fazer cumprir as disposicdes legais e regulamentares sobre seguranga e
medicina do trabalho.

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

8.4. Sempre que solicitado ou que entrar novo integrante na equipe, apresentar junto
ao SESMT da unidade a carteira de vacinacdo atualizada e apresenta-la novamente
todo més de janeiro para atualizac3o.

8.5. Encaminhar todos os novos integrantes para passarem pela integragdo na unidade,
acompanhado dos documentos exigidos e formulario devidamente preenchido.

8.6. Orientar e acompanhar toda equipe a seguir a NR32, bem como, protocolos

institucionais estabelecidos.

9. DA DOCUMENTACAO DA EMPRESA

9.1. As empresas participantes do presente certame devem entregar, juntamente com

a proposta, os documentos listados abaixo:

9.1.1. Certiddo de Regularidade Financeira da empresa perante CRM; e i

"
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9.1.2. Certidio de Regularidade emitida pelo CRM que comprove o vinculo do
Responsavel Técnico com a empresa participante do presente certame.

10. DA POSSIBILIDADE DE REDUGAO DO VALOR MENSAL DOS SERVICOS
CONTRATADOS

10.1. A CONTRATADA se compromete a desempenhar com extremo zelo e cautela a
prestagio do servico médico tendo como obrigagdo implicita a contribuicdo para
execugdo das metas quantitativas e qualitativas do Contrato de Gestdo n® 1095/2018,
do qual, ao apresentarem proposta, declaram estar cientes, inclusive do sistema de
repasses de recursos para o custeio das atividades do HMAP repassados pela
Secretaria Municipal de Saude - SMS de Aparecida de Goiania.

10.2. Durante o prazo que viger a redugdo dos repasses pela SMS e, por consequéncia
o valor mensal dos servicos prestados, a CONTRATADA somente poderd rescindir o
contrato de prestacdo de servico mediante a aplicagdo de aviso prévio com prazo
minimo de 30 (trinta) dias.

10.3. Com a finalidade de estabelecer critérios de proporcionalidade para o
pagamento dos servicos prestados ficam estabelecidos que a CONTRATADA, podera
sofrer glosas pelo descumprimento contratual, e conforme avaliagdo qualitativa e
quantitativa, apresentada no ANEXO TECNICO II.

10.4. A avaliagdo é de responsabilidade do fiscal do contrato e diretoria da unidade.
10.5. A reducdo do valor mensal dos servigos contratados podera implicar em reducio
do quantitativo de profissionais da CONTRATADA.

11. PROPOSTA

11.1. A Proposta deve ser enviada nos moldes exigidos neste Termo de Referéncia,
redigida com clareza, em lingua portuguesa, devendo ainda necessariamente, conter
todos os itens técnicos de acordo com o presente termo, com seus respectivos pregos

por especialidades, os quais ja deverdo considerar todos os impostos e taxas, encargos

trabalhistas, previdenciarios, fiscais e comerciais e quaisquer outros custos ou
/

despesas que incidam ou venham a incidir direta ou indiretamente. /// p
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11.2. Os valores devem co'rresponder ao praticado no mercado e atender ao disposto
no conselho classista da catégoria, preco em moeda nacional, com duas casas decimais,
escrito em algarismo e por extenso, compativeis com os pregos correntes no mercado.
11.3. Quaisquer tributos, custos e despesas diretos ou indiretos omitidos na proposta
ou incorretamente cotados, serdo considerados como inclusos nos pregos, ndao sendo
aceitos pleitos de acréscimos ou retificagbes, a esses ou a qualquer outro titulo,
conforme o caso.

11.4. A Proposta devera conter ainda, quaisquer outras informagdes afins que julgar
imprescindiveis para a correta analise da mesma.

11.5. A avaliagdo das propostas seré feita com a observéncia no conjunto de melhor
preco relativo aos servigos ofertados.

11.6. As propostas terdo validade de 60 (sessenta) dias, ap6s a apresentacdo da
mesma.

11.7. Serdo desclassificadas as propostas elaboradas em desacordo com este Termo de
Referéncia.

11.8. No caso de empate de valores apresentados nas propostas, sera observada a
melhor técnica, que sera apreciada pela CONTRATANTE.

12. DO CRITERIO DE JULGAMENTO

12.1. O critério de julgamento da presente contratagao sera por menor prego global.
13. PRAZO DE EXECUGAO E VIGENCIA DO CONTRATO

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

13.2. Em caso de rescisdao por parte da CONTRATADA a mesma deverd encaminhar
notificagdo escrita previamente com 30 dias, podendo ser prorrogado pelo mesmo
periodo caso a CONTRATANTE julgue que podera haver prejuizo ao usudrio.

13.3. Em caso de rescisdao por parte da CONTRATANTE a CONTRATADA devera ser /

notificada previamente por escrito, com prazo nao inferior a 30 dias. T
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13.4. Nos casos onde a CONTRATADA ja estiver com duas notificagdes anteriores por
descumprimento do Contrato, a CONTRATANTE poderd rescindir com a Contratada
independente de prévio aviso ou notificacdo.
13.5. Em caso de rescisdo, por qualquer motivo, do contrato de gestdo ao qual esta
contratacdo esta vinculada, o contrato firmado entre a Contratante e a Contratada
serd rescindido, independente de prévio aviso ou notificagdo.
14. DA REPACTUAGAO E DO REAJUSTE
14.1. Os pregos ofertados permanecerdo fixos e irreajustéveis nos primeiros 12 (doze)
meses. Se durante a vigéncia do contrato, este ndo for rescindido em seu vencimento,
podera ser reajustado ou aditivado a qualquer tempo, em razdo da necessidade ou
conveniéncia de continuagdo da prestagdo de servigos, a partir da negociagao
acordada entre as partes, visando a adequac¢do aos novos pregos de mercado e a
demonstragdo analitica de variacio dos componentes dos custos deste Instrumento,
devidamente justificada, ou com a solicitagdo de mais servicos contratados para esta
ou outra unidade que o IBGH venha a administrar. ‘
14.2. No caso de prorrogagdo do contrato, fica acordado que os valores serdo
reajustados, para cada exercicio a ser executado, pelo indice expressamente
informado no contrato de prestagdo de servicos a ser celebrado, o IGP-M (indice Geral
de Pregos do Mercado), calculado pela Fundagio Getdlio Vargas (FGV).
14.3. O Prego do Contrato também poderd ser revisado, para mais ou para menos, nas
hipéteses abaixo relacionadas, desde que a ocorréncia destas resulte em comprovada
repercussao no Prego do Contrato:
a) Motivos de Forca Maior ou Caso Fortuito;
b) Alteragdes ndo passiveis de previsio na legislagdo tributdria e demais normas
regulamentares, bem como no recolhimento ou contabilizacdo de taxas, contribuicdes

e impostos, que comprovadamente impactem no Preco do Contrato, quando ocorridas
apds a sua assinatura.
14.4. A variag@o do valor contratual para fazer face a revisio de pregos, se aplicavel,

serd processada mediante a celebracio de aditamento.
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15. DO PAGAMENTO

15.1. As faturas serdo emitidas dentro da competéncia, no dia 25 de cada més da prestagao de
servicos, com vencimento de até 30 (trinta) dias por meio de depdsito em conta.

15.2. Juntamente a nota fiscal referente aos servigos prestados, a CONTRATADA devera
apresentar os comprovantes de regularidade fiscal e trabalhista.

15.3. A CONTRATADA deverda informar no corpo da Nota Fiscal o niumero do contrato de
prestacdo de servigos, bem como, o nimero do Contrato de Gestdo n® 1095/2018-SEL e a
competéncia a que se refere o fornecimento.

15.4. O pagamento serad efetuado desde que tenha havido o repasse do Contrato de
Gestdo n? 1095/2018-SEL por parte da Secretaria Municipal de Saude referente ao més
da efetiva prestagdo de servigos, e que o mesmo estara condicionado ao cumprimento
integral das obrigacdes.

16. VISTORIA

16.1. YA empresa participante poderd realizar vistoria na unidade hospitalar com o
objetivo de esclarecer as possiveis dividas sobre a execugdo dos servicos, ambiente
operacional e proposta.

16.2. A vistoria deve ser marcada previamente com a Dire¢do do HMAP por meio do
telefone (62) 3998-9600 e deverd ser realizada, no minimo, com 02 dias uteis de
antecedéncia a data marcada para a abertura do certame.

17. DISPOSICOES FINAIS

17.1. Nao serdo aceitas propostas que apresentem preco global ou unitario simbdlicos,
irrisérios ou de valor zerado, incompativeis com os precos pelo mercado.

17.2. O IBGH ndo tem a obrigagdo de contratar o servico publicado, e pode optar

também, pela contratagdo parcial destes.

- HMAP
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ANEXO TECNICO |

DESCRICAO DOS SERVICOS A SEREM REALIZADOS
1.1. A CONTRATADA terd que cumprir carga horaria presencial suficiente para
realizagdo das consultas e pareceres na especialidade de NEUROLOGIA /
NEUROPEDIATRIA junto ao HMAP.
1.2. A CONTRATADA sera responsavel pelas execucdes das seguintes atividades:
1.2.1. Realizar aproximadamente 704 consultas por més com profissionais
especializados em NEUROLOGIA / NEUROPEDIATRIA conforme contrato de gestdo. Os
valores mensais referentes a consultas ser3o pagos conforme quantidade de consultas
realizadas pela contratada.
1.2.2. A CONTRATADA devera responder parecer em até 24 horas apos a solicitacdo do
plantonista, em todos os setores do HMAP que se fizerem necessarios.
1.2.3. A alta hospitalar é de responsabilidade do médico que atendeu o paciente. Da
mesma forma, o completo preenchimento de relatérios, prescricdes e
encaminhamentos é de responsabilidade do médico responsavel.
2. CONSIDERACOES FINAIS
2.1. Os documentos, dados e informagdes produzidas pela empresa CONTRATADA, por
meio de seus colaboradores, prepostos du socios, terdo seus direitos autorais cedidos
totalmente a CONTRATANTE, conforme inciso | do art. 49 da Lei n? 9.610, de 19 de
fevereiro de 1998, considerando-se a remuneragdo pelos servigos prestados como a
onerosidade prevista no art. 50 da mesma lei.
2.2. Os valores referentes a consulta ambulatorial e a resposta de parecer terdo como
referéncia TABELA SUS (valor minimo) e TABELA CBHPM/2018 (valor méximo), em
acordo com os procedimentos habilitados pelo CNES para o Hospital Municipal de
Aparecida de Goiania, conforme consta no contrato de gestdo.

2.3. A CONTRATADA devera apresentar tabela de prego final com os seguintes itens:
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Item ofertado

Valor Final em reais

Resposta de parecer

Consulta ambulatorial

Percentual de incremento em casos de

urgéncia
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ANEXO TECNICO Il

(Avaliagdo dos servigos)

1. DA SISTEMATICA E CRITERIOS DE PAGAMENTO DOS SERVICOS MEDICOS

1.1. As atividades assistenciais da CONTRATADA serdo avaliadas conforme
especificagdes e quantidades relacionadas neste Termo de Referéncia.

1.2. Avaliagdo e Valoragdo dos desvios nas quantidades da atividade Assistencial e
Indicadores Qualitativos

(Parte fixa do contrato — 100%)

Com a finalidade de estabelecer critérios de proporcionalidade para o pagamento dos
servigos prestados foram estabelecidas algumas metodologias.

O pagamento de 100% (cem por cento) do valor estard vinculado ao cumprimento das
metas quantitativas e qualitativas. Serdo avaliados conforme descri¢io dos indicadores
previstos na tabela 2, tendo sua valoragdo dos indicadores para calculo do percentual a
ser pago podendo chegar no maximo a 10% do valor global do contrato, bem como o
cumprimento das cldusulas contratuais prevista em contrato. Os ajustes financeiros
decorrentes dos desvios constatados pelo fiscal de contrato, que avaliard os relatdrios
encaminhados pela CONTRATADA, serdo efetuados nos meses subsequentes aos
periodos de avaliagdo que ocorrerdo TRIMESTRALMENTE. O percentual maximo de

glosa do valor global do contrato sera de 10% (dez por cento).

2. DOS CRITERIOS DE AVALIACAO
2.1. Metodologia de acompanhamento das consultas da especialidade serd a avaliagdo

do gestor do contrato quanto a quantidade de consultas ofertadas pela contratada.

> De 100 a 90 pontos: 100% do valor do contrato.

> De 89,9 a 80 pontos: 95% do valor do contrato.
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» Menor ou igual a 79,9 pontos: 90% do valor do contrato.

Tabela 2 — Metodologia de avaliagdo para pagamento

Item Descritivo Nota maxima

704 consultas em NEUROLOGIA / NEUROPEDIATRIA.
Supervisdo da prescricdao dos pacientes internados
1 Consultas ) 60
para servicos médicos na area de NEUROLOGIA /

NEUROPEDIATRIA.

2 Parecer Resposta de parecer solicitados em 24 horas 10

O SAME encaminharéd ao fiscal da avaliacdo dos

Qualidade dos | prontuarios, aplicando o check list que tem por

’ Prontudrios finalidade observar — presenca de carimbos dos 10
médicos .
Atualizagdo. do | Mensalmente comprovagdo de 100% dos Médicos
! CNES atuantes estdo cadastrados no CNES da Unidade. 10
Satisfagdo  do | O setor do SAU ird encaminhar ao fiscal relatério das
> Usuario manifestagdes evidéncias no setor 10
Total de pontos 100

o _Afv.:v_-.ogis, 365-431 *‘_Cida‘de_Vé'f‘ré Cruz, Aparecida de Goiania - GO | CEP: 74936-600
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ANEXO 1l
MINUTA CONTRATUAL
CONTRATO XX/XX — HMAP

CONTRATO DE PRESTAGAO DE SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS EM NEUROLOGIA
/ NEUROPEDIATRIA

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 Vera Cruz,
HOSPITALAR - IBGH 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

Av.V-005, 365-431 - Cidade Vera Cruz, Aparecida de Goiania - GO | CEP: 74936-600
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QUADRO 02 — DA UNIDADE DE SAUDE, VIGENCIA CONTRATUAL E OBJETO

UNIDADE DE SAUDE

MUN./UF
HOSPITAL MUNICIPAL DE APARECIDA DE GOIANIA  |Aparecida de Goi4nia — GO.

HMAP CONTRATO DE GESTAO:
1095/2018 -SEL

VIGENCIA CONTRATUAL: 12 (doze) meses.

INICIO: A partir da emissdo da ordem de servigo

POSSIBILIDADE DE PRORROGAGAO: Podendo ser renovado anualmente (ou na data de vencimento)
formalizado por meio de aditivo em razdo da necessidade ou conveniéncia de continuagdo da prestagdo do

servico/fornecimento dos produtos devidamente justificada, sendo limitado a vigéncia do Contrato de Gestdo

em referéncia.

PRAZO VINCULADO AO CONTRATO DE GESTAO: Em caso de rescisdo, por qualquer motivo, do Contrato de

Gestdo ao qual esta contratagdo esta vinculada, o contrato firmado entre a CONTRATANTE e a CONTRATADA

sera rescindido, independente de prévio aviso ou notificagao.

ESPECIFICACAO DO OBJETO E NATUREZA DO CONTRATO

OBJETO: CONTRATO DE PRESTAGAO DE SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS EM NEUROLOGIA /
NEUROPEDIATRIA

NATUREZA: Prestacdo de servicos

QUADRO 03 - DOS SERVICOS E ATUACAO TECNICA

SERVICOS A SEREM EXECUTADOS

1. CARACTERISTICAS GERAIS

1.1. A contratacdo da empresa contempla servico assistencial médico especializado em

NEUROLOGIA/NEUROPEDIATRIA para atendimento a pacientes do Hospital Municipal de Aparecida de Goiénia
— HMAP.
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1.2. A prestacdo dos servicos ndo gera vinculo empregaticio entre os colaboradores da CONTRATADA e a
CONTRATANTE, ficando vedada qualquer relagdo entre estes que caracterize pessoalidade e subordinacdo direta.
1.3. O relacionamento técnico médico entre a CONTRATANTE e a CONTRATADA serd realizado por meio da
Diretoria Técnica do HMAP e o gestor médico designado pela CONTRATADA, sob a supervisdo da
Superintendéncia Técnica do IBGH.

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

1.5. Os servigos serao realizados no HMAP, atendendo a demanda de todos os seus setores.

1.6. A contratacdo ocorrera possibilitando ao IBGH implementar instrumentos gerenciais para medir a eficiéncia

dos servigcos prestados por meio de processos avaliativos internos.

2. ESPECIFICAGAO DO OBJETO

2.1. Os servicos a serem contratados para atendimento dos usuarios do Hospital Municipal de Aparecida de
Goiania - HMAP consistem em assisténcia médica especializada em NEUROLOGIA / NEUROPEDIATRIA por meio
de colaboradores da empresa CONTRATADA, conforme regulamentado pela Lein2 12.842, de 13 de julho de 2013.
2.2. A CONTRATADA devera realizar aproximadamente 704 consultas/més conforme contrato de gestdo, com
profissionais especialistas em NEUROLOGIA / NEUROPEDIATRIA.

2.3. ACONTRATADA deverd realizar as consultas e resposta de parecer em NEUROLOGIA / NEUROPEDIATRIA nos
casos de urgéncia em até 06 (seis) horas apds a solicitacdo do plantonista, em todos os setores do HMAP que se
fizerem necessaérios (UTI’s, enfermarias, ambulatdrios e pronto socorro).

2.4. A CONTRATADA devera preencher o valor de cada procedimento da tabela 3.

2.5. O preenchimento da tabela 1 deve levar em consideracdo a necessidade de eventuais atendimentos
cirdrgicos de urgéncia.

2.6. A CONTRATADA devera garantir que os médicos na drea de NEUROLOGIA / NEUROPEDIATRIA possuam
experiéncia comprovada no manuseio e habilidades técnicas para realizagdo de procedimentos cirurgicos e/ou

tratamentos clinicos relacionados a especialidade conforme listagem constante no ANEXO II.

3. DESCRICAO DA UNIDADE
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3.1. O local onde os servigos serdo prestados é uma Unidade Hospitalar com atendimento 24 horas ininterruptas,
com a Porta regulada pela Central de Regulagdo Regido Centro Sul Municipal e sera a Unidade de Referéncia para
as 03 UPAS existentes no Municipio de Aparecida de Goidnia/GO, bem como, todas UBS existente e o Servico de
Atendimento Mdvel 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 observacgdo/estabilizagdo); 2 salas de reanimagéo; 10

salas cirurgicas, 11 leitos de CRPA e ambulatério de especialidades com 12 consultérios.

4. SEGURANCA, HIGIENE E MEDICINA DO TRABALHO

4.1. Fica estabelecido que é de responsabilidade da CONTRATADA:

4.2. Cumprir e fazer cumprir as disposicdes legais e regulamentares sobre seguranca e medicina do trabalho.
4.3. Dar ciéncia aos empregados, por meio de ordens de servico, das normas regulamentadoras sobre seguranca
e medicina do trabalho.

4.4. Sempre que solicitado ou que entrar novo integrante na equipe, apresentar junto ao SESMT da unidade a
carteira de vacinac¢do atualizada e apresenta-la novamente todo més de janeiro para atualizacao.

4.5. Encaminhar todos os novos integrantes para passarem pela integra¢ao na unidade, acompanhado dos
documentos exigidos e formulario devidamente preenchido.

4.6. Orientar e acompanhar toda equipe a seguir a NR32, bem como, protocolos institucionais estabelecidos.

5. DESCRIGAO DOS SERVIGOS A SEREM REALIZADOS

5.1. A CONTRATADA terd que cumprir carga hordria presencial suficiente para realizacdo das consultas e
pareceres na especialidade de NEUROLOGIA / NEUROPEDIATRIA junto ao HMAP, de acordo com as fases de
implantacdo dos servigos cirurgicos.

5.2. A CONTRATADA sera responsavel pelas execugdes das seguintes atividades:

5.2.1. Realizar aproximadamente 704 consultas por més com profissionais especializados em NEUROLOGIA /
NEUROPEDIATRIA conforme contrato de gestdo. Os valores mensais referentes a consultas serdo pagos conforme
quantidade de consultas realizadas pela contratada.

5.2.2. A CONTRATADA deverd responder parecer em até 24 horas apos a solicitagdao do plantonista, em todos os

setores do HMAP que se fizerem necessarios.
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5.2.3. A alta hospitalar é de responsabilidade do médico que atendeu o paciente. Da mesma forma, o completo

preenchimento de relatérios, prescricdes e encaminhamentos é de responsabilidade do médico responsavel.

6. CONSIDERAGOES FINAIS

6.1. Os documentos, dados e informagdes produzidas pela empresa CONTRATADA, por meio de seus
colaboradores, prepostos ou sécios, terdo seus direitos autorais cedidos totalmente a CONTRATANTE, conforme
inciso | do art. 49 da Lei n2 9.610, de 19 de fevereiro de 1998, considerando-se a remuneracao pelos servigos
prestados como a onerosidade prevista no art. 50 da mesma lei.

6.2. Os valores referentes aos procedimentos cirdrgicos terdo como referéncia TABELA SUS (valor minimo) e
TABELA CBHPM/2018 (valor maximo), em acordo com os procedimentos habilitados pelo CNES para o Hospital
Municipal de Aparecida de Goiania, conforme consta no contrato de gestdo.

6.3. A CONTRATADA devera apresentar tabela de preco final com os seguintes itens:

DA VINCULAGAO A PROPOSTA E TERMO DE REFERENCIA

A CONTRATADA deverd ainda executar os servicos conforme especificagdes 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.

VALOR MENSAL: RS XXX

VALOR TOTAL DA CONTRATAGAO: A contratagdo se refere a um valor total de xxx considerando o tempo
previsto do contrato de 12 (doze) meses podendo este valor variar para mais ou para menos desde que
devidamente justificavel.

DA REPACTUAGAO E DO REAJUSTE:

Os pregos ofertados permanecerdo fixos e irreajustaveis nos primeiros 12 (doze) meses. Se houver
prorrogacdo do contrato, os precos poderdo ser reajustados com base no IGP-M (indice Geral de Precos do
Mercado) da Fundagdo Getulio Vargas (FGV), e podera ser aplicado apds completada a periodicidade minima
de 12 (doze) meses do inicio do contrato.

A variacdo do valor contratual para fazer face a revisdo de precos, se aplicavel, serad processada mediante
a celebragdo de aditamento.
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QUADRO 05 — CONTEUDO DA NOTA FISCAL

CONTRATO DE GESTAO N¢ 1095/2018 —SEL

CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS EM NEUROLOGIA/NEUROPEDIATRIA,
PARA ATENDIMENTO AMBULATORIAL E RESPOSTA DE PARECER, PARA PACIENTES REGULADOS OU
INTERNADOS NO HOSPITAL MUNICIPAL DE APARECIDA DE GOIANIA — HMAP

PERIODO DE COMPETENCIA

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 condi¢ées.

CLAUSULA 12

A CONTRATADA obriga-se a prestacao dos servigos discriminados e nas condi¢des estabelecidas no Quadro
03, obrigando-se a CONTRATANTE a efetuar o pagamento dos servigcos nos valores convencionados no
Quadro 04. Tudo nos termos do termo de referéncia e da proposta da CONTRATADA, que sdo parte
integrante do presente instrumento de ajuste.

CLAUSULA 22
Sdo obrigacGes da CONTRATANTE:
a) Efetuar o pagamento no prazo estabelecido, observando-se a totalidade ou parcialidade dos
servigos prestados.
b) Prestar as informacgGes necessarias para o melhor cumprimento deste Contrato.
c) Exigir a observacdo das normas emanadas pelos érgaos de fiscalizacdo e controle.
d) Glosar do valor contratado eventuais 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.

2.2 A CONTRATANTE devera aplicar, em caso de inexecugdo total ou parcial das obrigacdes inerentes a
CONTRATADA:

l.  Adverténcia;
Il.  Multa no valor 10% do valor mensal do contrato ou valor do bloco (se for o caso).
lll.  Suspensdo temporaria da participacdo em outros processos seletivos no maximo de 06 (seis) meses,
desde que ja tenha havido aplicacdo da sang¢do prevista no inciso | por pelo menos duas vezes.
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2.3. Sera garantida a prévia defesa

CLAUSULA 32
Sdo obrigacGes da CONTRATADA:

a) Prestar servicos, dentro dos padrdes de qualidade e eficiéncia exigidos para o servico e nos
dispositivos legais e convencionais impostos.

b) Respeitar, por si e por seus prepostos, as normas atinentes ao funcionamento da unidade e aquelas
relativas ao objeto do presente Contrato.

c) N3o transferir a terceiros, por qualquer forma, nem mesmo parcialmente, o objeto do presente
instrumento, nem subcontratar quaisquer das prestacées a que esta obrigada. Salvo mediante anuéncia
expressa da Contratante quanto aos termos do ajuste.

d) Promover a cobranga dos valores decorrentes do presente contrato somente apds o respectivo
vencimento e da demonstracdo do repasse dos valores por parte do Poder Publico subscritor do Contrato
de Gestdo.

e) Responder por qualquer prejuizo que seus empregados ou prepostos causarem ao patrimonio da
unidade ou a terceiros, decorrente de agdo ou omissdo culposa ou dolosa, procedendo imediatamente os
reparos ou indenizag¢des cabiveis e assumindo o 6nus decorrente.

f) Manter no curso do contrato a sua regularidade fiscal e qualificagdo técnica exigivel para o
desempenho do objeto contratual

g) Manter o mais absoluto sigilo e confidencialidade no tocante aos servigos, documentos, pesquisas,
entrevistas e demais informacgdes apuradas ou de que tome conhecimento durante a relagao contratual.
h) Sanar eventuais irregularidades ou corregdes apontadas pela CONTRATANTE quanto a
apresentacdo de relatérios e/ou de cada etapa dos servicos.

i) Providenciar a emissdo de notas fiscal de acordo com os termos contratados, até o dia 25 do més

da efetiva prestagdo do servigo, no qual devera vir instruido com os seguintes documentos, sob pena de
retencdo do pagamento até regularizagdo: 1 - CertidGes de Regularidades Fiscais Federais (Conjunta, CRF e
Previdenciaria), 2 - Municipal (ISSQN), 3 - Estadual (ICMS), 4 - Trabalhista (TST), 5 - comprovante de
recolhimento do INSS e empregados, 6 — comprovante de recolhimento do FGTS dos empregados, 7 —
registro de frequéncia dos empregados e dos sdcios caso esses sejam executores da prestacdo de servicos,
8 — comprovante de quitacdo da folha de pagamento do més trabalhado e de referéncia a nota fiscal
emitida, 9 — relatério de producdo ou relatdrio de servigos prestados (papel timbrado da CONTRATADA,
assinatura do sdcio ou representante legal).

i) Impedir o acesso a unidade de pessoa que ndo seja membro de seu corpo técnico com o fim de
trabalhar, estagiar ou realizar qualquer atividade similar.
k) Prestar esclarecimentos no prazo designado pela CONTRATANTE em relacdo a qualquer

procedimento de sua responsabilidade e subordinar-se as sindicancias instauradas para averiguacao de
qualquer fato que tenha participado ou tenha conhecimento.

1) Acatar as glosas, sem prejuizos de adverténcias, caso os servicos estejam em desacordo com o
contratado.

m) Cumprir de forma integral e satisfatéria tudo o que consta no Termo de Referéncia, bem como a
proposta apresentada no certame.
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n) Garantir que seus colaboradores estejam sempre identificados com cracha.

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

CLAUSULA 42

Os servicos prestados pela CONTRATADA serdo pagos mensalmente e de acordo com o convencionado no

Quadro 04.

§ 12 — N3o serdo efetuados quaisquer pagamentos enquanto perdurar pendéncia de liquidacdo de
obrigacdes impostas a CONTRATADA ou inadimpléncia contratual.

§ 22 — Os pagamentos serdo realizados unicamente por meio de depdsito bancdrio, ndo sendo aceito
pagamentos das faturas ou boletos bancarios.

§ 32 — 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 Gestdo n .1095/2018 -SEL referente ao
més da efetiva prestacdo de servigos por parte da Municipio de Aparecida de Goiania por intermédio do
Fundo Municipal de Saude, e estara condicionado ao cumprimento integral dos servigos

§ 42 —As Notas Fiscais deverdo especificar em seu descritivo o conteido demonstrado no Quadro 05 sob
pena de reten¢do do pagamento até regularizagao.

§ 52 — Do pagamento efetuado a empresa contratada serdo calculados e deduzidas as retengdes tributarias
correspondentes conforme o tipo de servigo e o local onde esta sendo prestado.

§ 62 — Para o caso especifico do ISSQN caberd a CONTRATADA observar a legislagdo do municipio da
prestagdo dos servicos.

CLAUSULA 52

O contrato podera ser reajustado ou aditivado a qualquer tempo, em razdo da necessidade e sua devida
comprovacao justificada ou conveniéncia de continuagdo da prestagao dos servigos, a partir de negociagao
acordada entre as partes, devidamente justificada mediante aditivo expresso.

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

PARAGRAFO SEGUNDO: Nas hipdteses de aditivos qualitativos e quantitativos serdo obedecidas as
seguintes regras:

a) Manutencio da natureza do objeto do contrato;
b) Manuteng¢ido das mesmas condigbes contratuais.
CLAUSULA 62
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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
relacdo ao cumprimento das metas e servicos contratados.

CLAUSULA 72

Constituem motivos de rescisdo unilateral pela CONTRATANTE:

a) O cumprimento parcial ou o ndo cumprimento dos servigos contratados e ou fornecimento parcial
dos produtos adquiridos.

b) A desobediéncia de clausulas contratuais, especificacdes e prazos pela CONTRATADA, ou a lentiddo
do seu cumprimento.

c) Atraso injustificado no inicio dos servigos.

d) Paralisacdo dos servigos.

e) O cometimento de falhas na execuc¢do do objeto do contrato.

f) Término do Contrato de Gestdo, sem direito a qualquer indenizagdo a CONTRATADA.

g) Ineficiéncia na execugao 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 notificagao.

PARAGRAFO SEGUNDO - Garantida a defesa prévia da CONTRATADA, a CONTRATANTE poderd, além de
outras medidas tendentes a regularizagdo do contrato:

a) Aplicar adverténcia;

b) Suspender a execugao contratual;

) Rescindir o contrato;

d) Impedir mediante justificativa a CONTRATADA de participar de novos processos seletivos por 06

(seis) meses.

CLAUSULA 82

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

PARAGRAFO PRIMEIRO: Este contrato serd obrigatoriamente rescindido em caso de término do contrato
de gestdo.

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

CLAUSULA 92
T
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A CONTRATADA por si e por seus sdcios, administradores, gestores, representantes legais, empregados,
prepostos e subcontratados (“Colaboradores”), se compromete a adotar os mais altos padrGes éticos de
conduta na conducdo dos seus negdcios e ndo 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 empregara, direta ou mediante contrato
de servicos ou qualquer outro instrumento, trabalho escravo, trabalho infantil.

CLAUSULA 102

A CONTRATADA declara, sob as penas da lei, que nado esteve envolvida com qualquer alegacdo de crime de
lavagem de dinheiro, delito financeiro, financiamento de atividades ilicitas ou atos contra a Administracdo
Publica, incluindo, mas nao se limitando a corrupgao, fraude em licitagGes, suborno ou corrupgao e que
durante a prestacdo dos servigcos ora avengado, cumprira com todas as leis aplicaveis a natureza dos
servicos contratados, em especial a Lei de Improbidade Administrativa e Lei Brasileira Anticorrupgao.

CLAUSULA 112

Havendo inadimpléncia no repasse financeiro do Contrato de Gestdo em referéncia pelo o ente Publico,
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
indenizagdo reparatoria.

PARAGRAFO UNICO: A Suspensdo deve ser expressamente comunicada a outra parte, com exposi¢do 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

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 Brasilia, Aparecida De Goidnia/Go. Cep: 74911-820.

CLAUSULA 132
As partes se comprometem a agir de modo leal, responsavel e probo, atuando com boa-fé para repelir

quaisquer ac¢les intencionalmente desleais, injustas, desonestas, prejudiciais, fraudulentas ou ilegais,
sempre ancorados nas agdes de transparéncia publica.

CLAUSULA 142
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Para dirimir as questdes oriundas do presente contrato é competente o Foro da Comarca de Goiania (GO).

Para firmeza e como prova de haverem entre si, justos e avencados, e depois de lido e achado conforme,
as partes assinam o presente Contrato.

Goiania (GO), de de 2020
CONTRATANTE CONTRATADA
ELIUDE BENTO DA SILVA
PRESIDENTE XXX
INSTITUTO BRASILEIRO DE GESTAO HOSPITALAR-
IBGH

CIENTE EM: / /
PAULO EDUARDO LEITE DIAS - SUPERINTENDENTE ADMINISTRATIVO/FINANCEIRO
ASS:
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ANEXO Il

MODELO DE DECLARAGAO

DECLARAGAODECONHECIMENTODOSTERMOSDO EDITAL DE CHAMAMENTO

A empresa devidamente inscrita sob o CNPJ n?

declara ter total conhecimento e concorda com os termos e anexos do

processo seletivo n? 019/2020-HMAP disponibilizado pelo Instituto Brasileiro de Gestdo

Hospitalar.

Assinaturadorepresentantelegaldaempresa
Nome daEmpresa
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ANEXO IV

MODELO DE DECLARAGAO

A empresa devidamente inscrita sob o CNPJ n?

DECLARA que ndo possui em seu quadro cénjuge, companheiro ou

parente, consanguineo ou afim, em linha reta ou colateral, até o 3¢ (terceiro) grau, do
Prefeito, Vice-Prefeito, de Secretarios Municipais, de Vereadores do Municipio de Aparecida
de Goiania, do Governador, Vice-Governador, de Secretarios de Estado, de Presidentes de
autarquias, fundagdes e empresas estatais, de Senadores e de Deputados Federais e
Estaduais, de Conselheiros do Tribunal de Contas do Estado e dos Municipios do Estado de

Goias, bem como de diretores, estatutarios ou ndo, da organizagdo social;

, de de de 2020.

Assinaturadorepresentantelegaldaempresa
Nome daEmpresa
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