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PROCESSOSELETIVON°011/2020-HMAP

INSTITUTO BRASILEIRO DE GESTAO HOSPITALAR -1BGH, associacao sem fins lucrativos,
inscrito no CNPJ sob o n° 18.972.378/0009-70, qualificado como_Organizacao Social no
ambito do Municipio de Aparecida de Goiania pelo Decreto Municipal n° 288, publicado no
Diario Oficial do Municipio no dia 28/12/2017, torna publico, para conhecimento dos
interessados, que fara realizar Processo Seletivo objetivando a contratagao de empresa
para a prestacdo de servigos médicos especializados em anestesiologia, em
regime de 24 (vinte e quatro) horas diarias ININTERRUPTAS, nas condigbes
constantes do presente edital e seus anexos para atender as necessidades do
Hospital Municipal de Aparecida de Goiania-HMAP, localizado na Av. V-005, 365-
431, Setor Cidade Vera Cruz, Aparecida de Goiania - GO, 74936-600, sob gestao
do IBGH, nos termos do Contrato de Gestéao n°1095/2018-SEL.

1. INFORMAGOES PRELIMINARES:

1.1. Prazo de publicidade do presente processo seletivo sera do dia 04 de margode 2020a0
dia 12 de margo de 2020.

1.2. Adata paraaentregados envelopes dahabilitagaoe dapropostaseradia 12 de margo
de 2020, das 08:00h as 09:00h.

1.3. O Local da entrega dos envelopes referenciados no item 1.2 sera Sede do IBGH,
situado na Avenida Areido n° 595, Qd.17, Lt. 23, Setor Pedro Ludovico, Goiania-Goias,
CEP: 74.820-370.

1.4. A sessao de abertura dos envelopes acontecera no dia 12 de margo de 2020 as _‘«)
09:00h.
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1.5. Os envelopes poderdo ser enviados por meio postal, contudo os mesmos devem
chegar no enderego informado no item 1.3 com antecedéncia de 01 (um) dia da data
previstanoitem1.2.

1.6. Serdo somente considerados os envelopes enviados por meio postal, aqueles que
chegaremno enderegodoitem 1.3dentrodoprazoprevistono item1.5,ndosendoaceito
adatade postagem para contagem datempestividade.

2. PARTICIPAGAO:

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

2.2. Somente poderao participar os interessados que possuam objeto social compativel
com o objeto da contratagaopretendida.

2.3. Na&o sera admitida neste processo a participagdo de empresas, na qualidade de
proponentes, que:

a) Estejam reunidas em consorcio 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 Administragdo Publica em
suspenso, ou que por esta tenham sido declaradas inidéneas;

c) Estrangeiras que néo funcionem no Pais.

d) Tenham em seu quadro conjuge, 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, fundagoes 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 nao, da organizagéo social;
2.4. O representante legal (s6cio responsavel, proprietario, procurador, etc.) que

comparecer na abertura do certame, devera identificar-se exibindo cépia de

L

documento oficial de identificagéo que contenha foto.

24.1. Sera admitido apenas 01 (um) representante para cada concorrente
credenciada sendo que cada um deles podera representar apenas uma
credenciada.
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3. DOCUMENTAGAO EXIGIDA

3.1. As empresas interessadas, em participar deste procedimento de selegao, deverao
apresentar simultaneamente, no dia e horario estabelecidos, os seguintes documentos,
distribuidos em 02 (dois) envelopes lacrados, distintos, opacos, devidamente fechados e
rotulados, identificados como “Envelope 1", “Envelope2”.

3.2. Osenvelopes referidos no subitem 3.1 deverao estar rotulados externamente com os
seguintes informes:

ENVELOPE 01: HABILITAGAO

INSTITUTO BRASILEIRO DE GESTAO HOSPITALAR.
PROCESSO SELETIVO N°. 011/2020-HMAP
PROPONENTE: RAZAO SOCIAL DA EMPRESA E CNPJ.

ENVELOPE 02: PROPOSTA

INSTITUTO BRASILEIRO DE GESTAO HOSPITALAR.
PROCESSO SELETIVO N°. 011/2020-HMAP
PROPONENTE: RAZAO SOCIAL DA EMPRESA E CNPJ.

3.3.ENVELOPE 01 -HABILITAGAO:

3.3.1. Quanto a habilitagdo juridica, do fornecedor, serao exigidos os documentos
listados abaixo:

a) Ato constitutivo, estatuto ou contrato social em vigor, devidamente registrado,
acompanhado dos documentos comprobatérios de elei¢ao de seus administradores;
a.1) Tratando-se de representante legal, o contrato social ou outro instrumento de
registro comercial registrado na Junta Comercial, no qual estejam expressos seus
poderes para exercer direitos e assumir obrigacdes em decorréncia de tal
investidura, acompanhado de cépia de documento oficial de identificacao que
contenha foto do(s) socio(s); J
b) Céduladeldentidadee CPFdo representante legaldainstituicao oudeseu procurador,

mediante instrumento publico ou particular, com firma reconhecida em cartorio,
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conferindo-lhe amplos poderes de representacdo em todos os atos e termos do
procedimento;

b.1) Tratando-se de procurador, procuragao por instrumento publico ou particular
com firma reconhecida, da qual constem poderes especificos para formular lances,
negociar preco, interpor recursos e desistir de sua interposicédo e praticar todos os
demais atos pertinentes ao certame acompanhados do correspondente documento,
dentre os indicados na alinea "b", que comprove os poderes do mandante para a
outorga.

b.2) Documentagdes dos sécios cotistas ou documento que comprove vinculo
empregaticio com a empresa participante;

c) Inscrigao no Cadastro Nacional da Pessoa Juridica — CNPJ;

d) Prova de Inscrigao Estadual, caso nao possua, juntar declaragé@o do representante
legal da empresa de que nao € contribuinte Estadual,

e) Comprovante de Contribuinte Municipal, caso nao possua, juntar declaragao do
representante legal da empresa de que nao é contribuinte Municipal,

f) Declaragao de conhecimento dos termos do edital de chamamento, firmada pelo
representante legal da proponente (modelo anexo);

g) Declaragéo de que nao possui em seu quadro conjuge, 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, fundagbes 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 nao,
da organizagéo social; (modelo anexo);

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

i) Prova de regularidade paracoma Fazenda Estadual, por meio de Certidao Negativa de
Débitos em relagao a tributos estaduais (ICMS) da sede da proponente e perante o

="

Estadode Goias;

j) Prova de regularidade fiscal para com a Fazenda Municipal, por meio de Certidao
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Negativa de Débitos relativos a tributos mu nicipais do municipio sede da proponente;
k) 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,

l) Prova de inexisténcia de debitos inadimplidos perante a Justica do Trabalho,
mediante a apresentacéo 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 expedi¢ao (disponivel nos portais eletronicos 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 comprovagéo da Qualificagdo Econdmico - Financeira do proponente
serdo exigidos a apresentagéo dos seguintes documentos:

a) Copiaou Extrato de Balango Patrimonial e demonstragao contabil do ultimo exercicio
social, ja exigiveis na forma da lei, que comprove a boa situagéo financeira da proponente,
vedada a sua substituicao por balancetes ou balangos provisorios.

a1) O referido balango quando escriturado em forma nao digital devera ser
devidamente certificado por profissional registrado no Conselho de Contabilidade,
mencionando obrigatoriamente, o nimero do livro diario e folna em que o mesmo se acha
transcrito. Apresentar também termos de abertura e de encerramento do livro diario.
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 diario.

a3) Quando Sociedade Anénima-S.A, o balanco patrimonial devera estar devidamente
registrado na Junta Comercial ou vir acompanhado de Certidao da Junta Comercial que
ateste o arquivamento da ata da Assembleia Geral Ordinaria de aprovagao do Balango
Patrimonial, conforme prevé o §5° do artigo 134, da Lei n.°6.404/76

b) Acomprovagéodaboa situacéo financeiradaempresa proponente seraefetuada com
base no balanco apresentado, e devera, obrigatoriamente, ser formulada, formalizada e
apresentada pela empresa proponente em papel timbrado da empresa, assinada por
profissional registrado no Conselho de Contabilidade, aferida mediante indices e

formulas abaixo especificadas:
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ILG = (AC+RLP) / (PC+ELP) 2 1
ILC = (AC)/(PC) 2 1
ISG=AT/(PC+ELP)21

Onde;:

ILG =Indice de Liquidez Geral ILC=Indicede Liquidez Corrente |SG =Indice de Solvéncia
Geral AT = AtivoTotal

AC = Ativo Circulante

RLP =Realizavel aLongoPrazo PC = Passivo Circulante

ELP=ExigivelaLongo Prazo PL = Patriménio Liquido

b.1) A(s) proponente(s) que apresentar(em) resultado menor que 01 (um), em qualquer dos
indices citados no subitem anterior, quando de sua habilitagao, estara(ao)
inabilitada(s), exceto se comprovar(em) capital social ou patriménio liquido igual ou
superior a 10 % (dez por certo) do valor estimado da contratagdo que estara(ao)
dispensada(s) de apresentagao dos referidos indices.

¢) Dasempresas constituidasnoanoem exercicio independente de sua forma societaria
eregime fiscal, sera exigida apenas a apresentagao do Balango de Abertura, dispensando-
se 0 exigido nas alineas “a” e “b" acima.

d) Apresentagao da Certidao Negativa de Faléncia e Recuperagao Judicial (ou
equivalente, na forma da Lei) expedida pelo Cartério Distribuidor da sede da
proponente, com indicagao do prazo de validade e ndohavendosomente sera aceitacom
data de emissao nao superior a 60 (sessenta) dias da data de apresentagao da proposta.
Se a Comarca possuir mais de um Cartorio Distribuidor, devera ser apresentada
Certidao de todos os Cartérios Distribuidores existentes na Comarca. Caso a participag¢ao
no certame seja da filial, a Certidao Negativa de Faléncia e Recuperagéo Judicial devera
ser da filial e da matriz.

d1) Em caso de apresentacdo de Certidao positiva de Recuperagéo Judicial, a

L s

empresa em recuperagao devera apresentar o plano de recuperagdo aprovado e
homologado judicialmente, com a recuperagao ja deferida, na forma do art. 58 da Lei
11.101, de 2005.
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d.1.1) O merodespacho de processamento do pedido de recuperagao judicial, com base
no art. 52 da Lei 11.101/2005, ndo demonstra que a empresa em recuperagao possua
viabilidade econdémica- financeira.

d1.2) Aempresaemrecuperagéo judicialcom plano de recuperagao acolhido, como
qualquer proponente, deve demonstrar os demais requisitos para a habilitagao
econdmico-financeira.

3.3.3. Para fins de comprovagado da Qualificagdo Técnica a proponente devera
apresentar:

a) No minimo 01(um) atestado/declaracéo fornecido por pessoa juridica de direito publico
ou privado, comprovando que a empresa participante ja forneceu, satisfatoriamente,
objeto compativel com o deste processo seletivo. O atestado/declaragéo devera conter, no
minimo: o nome da empresalérgao contratante, CNPJ, assinatura do represente legal

da empresa emitente; e telefone para contato, caso necessario.

33.31. Toda a documentagao apresentada pela concorrente estara sujeita a
diligéncias e/ou auditorias para comprovagao da veracidade das informacgoes
prestadas.

33.3.2. Ainobservancia de qualquer das qualificagdes técnicas exigidas sera motivo de

inabilitagao da licitante do certame.

3.4. ENVELOPE 02: PROPOSTA: A Proposta deve serenviada nos termos exigidos neste
Edital, redigida com clareza, emlingua portuguesa, devendo ainda necessariamente:

a) Contertodos os itens técnicos de acordo com o Termo de Referéncia, com seus
respectivos pregos,inclusive todas asdespesas, de qualquer natureza, incidentes sobre o
objetodeste Processo Seletivo;

b) O prazo de validade da proposta, ndo inferior a 60 (sessenta) dias, a contar da
data de apresentacéo daproposta.

¢) Indicar a razéo social da proponente, CNPJ/MF, enderego completo (rua/avenida,

=

numero, bairro, cidade CEP e UF), numero de telefone, endereco eletrdnico (e-mail),
bem como o Banco, numero da Conta Corrente e da Agéncia Bancaria na qual

sera(ao) depositado(s) o (s) pagamento(s) caso a proponente se sagre vencedora

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




PREFEITURA DE

susmim &\ APaRECIDA

Fozenda cad wes mode

HOSPITAL MUNICIPAL

o APARECIDA

do certame. Devera indicar também a qualificagdo do representante indicado pela
proponente para fins de assinatura do contrato.

d) Comprovagédo de possuir:

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

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

3.4.1. A Proposta devera conter ainda, quaisquer outras informagoes afins que julgar
imprescindiveis para a correta analise da proposta.

3.4.1. Poderdo ser desclassificadas as propostas elaboradas em desacordo com este
Edital.

34.2. A ndo apresentacdo da totalidade dos documentos exigidos no dia 12 de
margo de 2020, ou ainda a apresentacao de documentos vencidos, podera importar
em imediata inabilitacdo da empresa proponente.

343. Nos precos devem ser consideradas todas as despesas necessérias para o
atendimento do objeto do contrato (méo de obra, uniformes, EPls, insumos, ferramentas,
etc.), bem como todos os impostos, encargos trabalhistas, previdenciarios, fiscais e
comerciais, taxas, fretes, seguros, deslocamentos de pessoal para (instalagao,
vistoria, manutencéo e outros que se fizerem necessarios), equaisquer outros custos
oudespesas queincidamouvenhama incidirdiretaou indiretamente.

344. A avaliagao das propostas sera feita com a observancia no conjunto de

melhor técnica e preco relativos aos servigos e estrutura ofertados.

4 RECEBIMENTO E ABERTURA DOS ENVELOPES

41. Todaa documentacdo mencionada noitem 3 - DOCU MENTACAO EXIGIDA devera ser
entregue no local e nas datas previstas no item 1 deste Instrumento.

4.2. A sessio de abertura dos envelopes lacrados ocorrera no local descrito no

item 1.3.

4.3. Iniciada a sessdo publica de abertura dos envelopes, nao sera permitido o )
credenciamento de retardatarios.
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5. JULGAMENTO E ANALISE:

5.1. O Processo Seletivo sera processado e julgado, e seréo classificadas as propostas que
estiverem de acordo com os critérios de avaliagao constantes deste Processo Seletivo.
5.2. Serao desclassificadas as propostas de pregos:

a) Que ndo atendam as exigéncias deste Processo;

b) Que néo apresentem os documentos conforme solicitados no item 3 deste Edital;
¢) Com pregos excessivos ou manifestamente inexequiveis.

5.3. Sera considerado a proposto mais vantajosa aquela que apresentar o MENOR VALOR
GLOBAL.

5.4. O INSTITUTO BRASILEIRO DE GESTAO HOSPITALAR publicara em seu website
institucional www.hmap.org.br a empresavencedora.

5.5. OINSTITUTOBRASILEIRODE GESTAOHOSPITALARpodera, aqualquertempoque

anteceda a celebragao do instrumento contratual e a seu exclusivo critério, cancelar o

Processo Seletivo, sem que caibam aos participantes quaisquer direitos, vantagens ou
indenizagoes.

56. Apos publicagdo de resultado, sera concedido prazo de 01 (um) dia util para
interposigéo de recurso escrito e protocolado na Sede do IBGH, situada na Avenida Areiao
n° 595, Qd.17, Lt. 23, Setor Pedro Ludovico, Goiania-Goias, CEP: 74.820-370, contendo
qualificacéo das partes e razoes recursais, sendo este julgado pela Geréncia Juridica num
prazo de até 05 (cinco) dias (tels, estando a decisdo disponivel em setor juridico da
Unidade.

5.7. Havendo interposicdo recursal, sera automaticamente suspenso 0 prazo para
homologagao insculpido no subitem 6.2, até que haja julgamento do merito recursal, e

confirmagao da empresa vencedora.

6. CONTRATO:

6.1. As obrigagdes decorrentes do presente processo seletivo serdo formalizadas
através da assinatura de contrato de prestagao de servigos, do qual fara parte,
independentemente de transcri¢ao, 0 presente Edital, seus anexos € a proposta do
Contratado, no que couber. 3
6.2. Ap6s a homologagéo do chamamento, o proponente vencedor sera convocado por
escrito, para, no prazo de até 02 (dois) dias Uteis, apresentar novas certidoes de
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regularidade e, sendo estas validas, retirar, assinar e devolver o instrumento contratual.

6.3. A minuta podera, a critério do INSTITUTO BRASILEIRO DE GESTAO
HOSPITALAR, ser encaminhada pore-mail.

7. DISPOSIGOES GERAIS:

7.4. 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 legislagaovigente.

7.2. Efacultado ao INSTITUTO BRASILEIRO DE GESTAO HOSPITALAR, em qualquer fase do
presente Processo Seletivo, promover diligéncias com o fim de esclarecer ou
complementar a instrug@o do processo.

7.3. As decisdes referentes a este Processo Seletivo poderao ser comunicadas aos

proponentes por qualquer meio de comunicagao que comprove o recebimento ou, ainda,
mediante publicagdo no_ www.hmap.org.br.

7.4. Os casos nao previstos neste Edital serao decididos exclusivamente pelo
INSTITUTO BRASILEIRO DE GESTAO HOSPITALAR.

7.56. As empresas vencedoras deste processo deverao apresentar as seguintes
certidées, atitulode pagamento pelo servigo prestado:

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

a) Provade regularidade paracom a Fazenda Estadual, por meio de Certidao Negativa de
Débitos em relagéo a tributos estaduais (ICMS) da sede da proponente e perante o
Estadode Goias;

b) Prova de regularidade fiscal para com a Fazenda Municipal, por meio de Certidao
Negativa de Débitos relativos a tributos municipais do municipio sede da proponente;

c) Provade regularidade relativa ao Fundo de Garantia por Tempo de Servigo (FGTS), por
meio de Certificado de Regularidade Fiscal (CRF) expedida pela Caixa Econdmica
Federal;

Prova de inexisténcia de débitos inadimplidos perante a Justica do Trabalho,
mediante a apresentagdo 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

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




o SUS me >APA ARECIDA
HOSPITAL MUNICIPAL | | i, PN ——
e APARECIDA

oitenta) dias, contado da data de sua expedigao (disponivel nos portais eletrénicos da
Justica do Trabalho [Tribunal Superior do Trabalho, Conselho Superior da Justica do
Trabalho e Tribunais Regionais do Trabalho);

7.6. Integram o presente Instrumento os seguintes ANEXOS:

ANEXO | - TERMO DE REFERENCIA E ANEXOS TECNICOS;

ANEXO Il - MINUTA DO CONTRATO

ANEXO Ill - DECLARAGAO DE CONHECIMENTO DOS TERMOS DESTE
EDITAL;

ANEXO IV - DECLARAGCAO REFERENTE AO QUADRO DA EMPRESA

Goiania, 04 de margo de 2020.

\

Lazara Maria de Araujo Eundim de Souza

Superintendente/Executiva

Instituto Brasileiro de Gestao Hospitalar - IBGH
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ANEXO |
TERMO DE REFERENCIA
SERVICO MEDICO DE ANESTESIOLOGIA
1. OBJETO

1.1 O presente contrato tem por objeto a contratagéo de empresa para a prestagao de
servicos médicos especializados em anestesiologia para atender as necessidades dos
pacientes do Hospital Municipal de Aparecida de Goiania — HMAP, em regime de 24
(vinte e quatro) horas diarias ININTERRUPTAS.

2. JUSTIFICATIVAS

2 1. De acordo com o contrato de gestao estabelecido entre o IBGH e a Secretaria de
Salde do Municipio de Aparecida de Goiania, a presente contratagdo visa atender a
prestagao de servigos médicos aos pacientes agendados, regulados ou internados no
HMAP com atendimento de pré consulta em ANESTESIOLOGIA, e o ato anestésico
durante a realizacdo de cirurgias eletivas, alem de cirurgias de urgéncia /emergeéncia,
sendo todos atendimentos agendados ou regulados pela Central de Regulagéo do
Municipio.

3. CARACTERISTICAS GERAIS:

3.1. A contratagdo da empresa contempla servigo assistencial médico especializado em
ANESTESIOLOGIA para atendimento a pacientes do Hospital Municipal de Aparecida
de Goiania — HMAP.

3.2. A prestacdo dos servicos nao gera vinculo empregaticio entre os colaboradores da
CONTRATADA e a CONTRATANTE, ficando vedada qualquer relagao entre estes que
caracterize pessoalidade e subordinagao direta.

3.3. O relacionamento técnico médico entre a CONTRATANTE e a CONTRATADA
serdo realizadas por meio da Diretoria Técnica do HMAP e o gestor médico designado
pela CONTRATADA.

3.4. Os servicos serdo realizados no HMAP, atendendo a demanda de suas unidades,
Enfermaria Clinica Médica (90 leitos); Enfermaria Clinica Cirurgica (60 leitos);
Enfermaria Clinica Pediatrica (30 leitos); Unidade de Terapia Intensiva Adulto (20 leitos);
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Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (10 leitos); Pronto Socorro (20 leitos de
observacaolestabilizagao); 2 salas de reanimagdo; 10 salas cirlrgicas; 11 leitos de
CRPA e ambulatério (12 consultérios) de especialidades cirurgicas do Hospital
Municipal de Aparecida de Goiania.

3.5. A contratacdo ocorrera possibilitando ao IBGH implementar instrumentos gerenciais

para medir a eficiéncia dos servigos prestados por meio processos avaliativos internos.

4. ESPECIFICAGAO DO OBJETO

4.1. Os servicos a serem contratados para atendimento dos usuarios do Hospital
Municipal de Aparecida de Goiania - HMAP consistem em assisténcia meédica
especializada em ANESTESIOLOGIA por meio de colaboradores da empresa
CONTRATADA., conforme regulamentado pela Lei n® 12.842, de 13 de julho de 2013;
42. Para o cumprimento do objeto, a CONTRATADA prestara os servicos de
anestesiologia abrangendo o centro cirurgico e centro de diagnéstico, com realizacao
de:

4.21. Anestesia geral, condutiva regional ou local, assim como os servicos de
assisténcia e vigilancia clinica, para fins terapéuticos e diagnosticos;

4.2.1.a. No centro de diagnosticos (SADT), os efeitos deste instrumento recairao sobre
exames de tomografia computadorizada, ressonancia magnética, endoscopias,
ecocardiograma transesofagico, entre outros, realizados de segunda-feira a sexta-feira,
das 07:00 as 19:00 horas;

4.2.1.b. No centro cirurgico, os efeitos deste instrumento recairdo sobre todos os
procedimentos realizados, inclusive os procedimentos cirirgicos e de diagnosticos, a
exemplo das endoscopias. Esses procedimentos serdo realizados em 10 (dez) salas,
de segunda-feira a sexta-feira das 07:00 as 19:00 horas de forma eletiva, e todos os
dias no periodo noturno, feriados e fins de semana em regime de urgéncia/emergéncia;
42 1.c Consulta anestésica praticada pelo medico anestesiologista previamente a
internacdo do paciente, além de realizar as etapas do procedimento anestesico
compreendendo a visita pré-anestésica, o ato anestésico e a avaliagdo pos-anestesica.
4.3. Para atendimento do descrito no paragrafo anterior a CONTRATADA, devera
fornecer contatos telefénicos para acionamento da prestacao de servico, devendo o
profissional contatado comparecer na unidade em até 30 minutos;

4.4 A CONTRATADA devera realizar as interconsultas, visitas anestésicas e
resposta de parecer na especialidade de ANESTESIOLOGIA nos casos de urgéncia
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até 06 (seis) horas apds a solicitagao do plantonista em todos os setores do HMAP que
se fizerem necessarios (UT's, enfermarias e pronto socorro);

4.5 A CONTRATADA devera realizar o quantitativo de consultas pré-anestésicas na
especialidade de ANESTESIOLOGIA conforme ANEXO TECNICO I, tabela 2,
compreendendo o periodo de funcionamento da Instituicdo (07:00 as 19:00) de
segunda-feira a sexta-feira, respeitando o horario de agendamento prévio realizado pela
Central de Regulagéo do Municipio.

46. A CONTRATADA devera responsabilizar-se pelo monitoramento e liberacéo dos
pacientes da sala de recuperagao pds-anestésica.

4.7. Acompanhar e realizar anestesia nos pacientes que necessitem de procedimento
anestésico para a realizagao de exames (SADT) dentro do Hospital HMAP.

4.8. Preencher adequadamente o Prontuario de Atendimento aos pacientes (manual ou
eletrénico), incluindo, nota de sala, nota de anestesia, lista de intercorréncias;

4.9 A CONTRATADA devera garantir que 0s médicos anestesiologistas possuam
experiéncia comprovada e habilidades técnicas para realizar suas atividades;

4.10. A CONTRADADA devera manter em seus quadros o numero minimo de 50
(cinquenta) médicos anestesiologistas com experiéncia € habilidades técnicas
comprovadas para executar 0 objeto deste termo de referéncia, tendo ainda
obrigatoriamente inscri¢ao regular no CREMEGO e titulo de especializacao.

4.10.1 A CONTRATADA devera comprovar prestagéo de servicos em anestesiologia
com orgaos da Administragao Publica direta ou indireta, ou empresas privadas,
comprovado através de juntada de contrato de prestagéo de servigos assinado com 0s
mesmos, ou documentos equivalentes.

4.11. ACONTRATADA devera dividir os procedimentos da tabela 1 conforme orientagao
do anexo 1.

4.12. O preenchimento da tabela 1 deve levar em consideragado a necessidade de

eventual atendimento de urgéncia.

5. DESCRIGAO DA UNIDADE:
5.1. O local onde 0s servicos serao prestados € uma Unidade Hospitalar com
atendimento 24 horas ininterruptas, com a Porta regulada pela Central de Regulagao
Regido Centro Sul Municipal e sera a Unidade de Referéncia para as 03 UPAS
existentes no Municipio de Aparecida de Goiania, bem como, todas UBS existentes e 0
Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU.
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5.2. A estrutura fisica contempla: Enfermaria Clinica Médica (90 leitos); Enfermaria
Clinica Cirtrgica (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 observagéo/estabilizagdo); 2 salas de reanimagao; 10 salas
cirtrgicas, 11 leitos de CRPA e ambulatério de especialidades com 12 consultérios.

6. OBRIGAGOES E RESPONSABILIDADES DA CONTRATANTE

6.1. Constituem obrigagdes da CONTRATANTE:

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

6.1.2. Exercer ampla, irrestrita e permanente fiscalizacéo de todas as fases da execucao
dos servicos contratados e da qualificagdo dos profissionais disponibilizados pela
CONTRATADA, sem prejuizo da obrigagdo desta de fiscalizar seus profissionais
médicos.

6.1.3. Realizar a fiscalizagdo, acompanhamento, supervisao e auditoria nos
procedimentos realizados pela CONTRATADA, utilizando-se dentre outros meios do
cruzamento de dados apresentados pelo sistema de gestao da CONTRATANTE e
dados fornecidos pela Secretaria Municipal de Salude de Aparecida de Goiania,
referente ao encaminhamento de usuarios do SUS a unidade de saude.

6.1.4. Realizar o pagamento dos valores acordados, conforme numero de
profissionais/plantdes ofertada ou meta contratual cumprida, até o vigésimo dia do més
subsequente a prestagao dos Servigos.

6.1.5. Oferecer condigbes fisicas e estruturais necessarias ao CONTRATADA para
realizacdo dos servigos contratados.

6.1.6. Realizar os descontos e multas de servicos nao executados.

6.1.7. Prestar as informagdes necessarias para o melhor cumprimento deste Contrato.

6.1.9. Devera proporcionar todas as condicbes necessarias a boa execugao dos
servicos objeto deste contrato, incluindo fornecimento de normas, condutas e
procedimentos 8 CONTRATADA.

6.1.10. Comunicar a CONTRATADA, por escrito e tempestivamente, qualquer alteracao
na administracdo ou do endereco de cobranga.

6.1.11. Comunicar antecipadamente 8 CONTRATADA a ocorréncia de eventos que

possam prejudicar a qualidade dos servigos.
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7. OBRIGAGOES E RESPONSABILIDADES DA CONTRATADA.
7.1. A CONTRATADA obriga-se a:
7.1.1. Executar os servicos contratados através da fixagéo de parametros técnicos e a
tempo certo obedecendo ao cronograma e prazos estipulados entre as partes.
7.1.2. Prestar os servicos objeto de acordo com o valor pactuado e atender as leis e
especificagdes técnicas aplicaveis aos servicos em questdo, bem como aguelas que
derivem de normas técnicas com profissionais capacitados, regularmente contratados e
com qualificagao e treinamento adequados.
7.1.3. Obriga-se a executar 0s servicos de acordo com os prazos e valores estipuladas
no ANEXO TECNICO | e seus respectivos servicos, conforme demanda referenciada de
usuarios do SUS da Unidade Hospitalar.
7.1.4. Apresentar a escala medica mensal para 0 CONTRATANTE relativa a todos os
servicos ora contratados, até 30 dias apds a assinatura do contrato.
7.1.5. 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 0s
profissionais mencionados estardo a disposigao para a prestagé@o dos servigos objetos
do presente instrumento. Na escala deve constar o nome completo do profissional, sua
especialidade, seu nimero de inscrigdo no CRM-GO; e deve estar datada e assinada
pelo coordenador. Quando houver alteracdo de plantonista, uma nova escala,
atualizada e contendo a justificativa, devera ser encaminhada 28 CONTRATANTE, ate
48 horas antes da alteragao.
7.1.5. a) A CONTRATADA nao podera admitir em seu quadro médico assistencial
profissionais que possuem tempo inferior a 12 meses de formagao, sob pena de ser
glosa em caso de descumprimento.
7.1.5. b) Todos os Médicos devem estar em situagéo regular junto ao CRM e sem
impedimentos legais a profissdo. Os profissionais devem estar com sua area de
atuagaol/especialidade RQE devidamente regularizada e registrada junto ao CRM.
7.1.6. Obriga-se a elaborar as escalas de trabalho dos profissionais, de forma que nao
ultrapasse a jornada de 24 horas consecutivas de trabalho.
7.1.7. As escalas de trabalho deverdo ser aprovadas pelo Diretor Técnico do
CONTRATANTE, que verificara a observancia e compatibilidade das escalas com a
legislagdo que rege a matéria.
7 1.8 Para conhecimento dos profissionais que prestam servicos no hospital, a
CONTRATADA se compromete a apresentar a CONTRATANTE a relagéo contendo a
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qualificagdo completa (nome, estado civil, niumero de RG, CPF, CRM, endereco
residencial e numero dos telefones) dos médicos que ela designara para prestar
servicos e ainda copia dos seguintes documentos:

a) Diploma de graduagéo em medicina reconhecido pelo MEC

b) Carteira do CRM.

¢) Certidao de quitagéo da anuidade do CRM.

d) Certificado de concluséo da residéncia ou especialidade.

e) Certificado de registro junto ao 6rgao regulador da especialidade reconhecido pelo
CRM.

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

7 1.9 Todos os médicos da CONTRATADA que prestarem servicos nas unidades de
saude deverdao possuir certificado digital, em (TOKEN), para operacionalizagao e
assinatura dos prontudrios eletronicos, com custos financeiros assumidos pela
CONTRATADA.

71.10. A CONTRATADA deve garantir que todos os médicos utilizem o sistema de
gestao oferecido pelo CONTRATANTE, sobre risco de penalidades e glosas.

7.1.11 O profissional médico em hipotese alguma podera realizar atendimento fora do
sistema de gestéo oferecido pela CONTRATANTE, salvo em caso de inoperancia do
sistema. No caso de descumprimento 0 profissional estara sujeito a suspensao do
quadro de profissionais, cabendo ao CONTRATANTE notificar essa ocorréncia em até
24 horas & CONTRATADA.

7 1.12. 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 autorizagdo, segundo 0s critérios adotados pelo Ministério
da Saude, Conselho Regional de Medicina e pelo Sistema Unico de Saude — SUS, com
excecgao dos atos realizados em carater de urgéncia e emergéncia, que independem de
autorizacdo da CONTRATANTE.

7.1.13. A CONTRATADA n&o podera apresentar, em hipotese alguma, cobranga por
servicos meédicos aos usuarios do SUS, cabendo a CONTRATADA todas as
responsabilidades caso tal fato ocorra.

7 1.14. E vedado a CONTRATADA a realizagao ou apresentagéo de procedimentos
para serem faturados que redundarem em eventual duplicidade de pagamento ou

sobreposi¢ao de honorarios, sujeitando a glosa do segundo procedimento apresentado
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como realizado simultaneamente, podendo a CONTRATANTE utilizar as normas de
Auditoria do SUS para auditar os servigos prestados pela CONTRATADA.

74115, A CONTRATADA deverd assumir, eximindo a CONTRATANTE de
corresponsabilidade em todas e quaisquer obrigagdes, despesas e encargos
trabalhistas, securitarios, previdenciarios, diarias e outros decorrente da legislagao em
vigor, relativa a seus profissionais médicos, empregados e prepostos utilizados na
execucao do contrato, utilizados na execugao do objeto do presente instrumento.
7.1.16. A CONTRATADA é obrigada a pagar todos os tributos e contribui¢bes fiscais
que incidam ou venham a incidir, direta ou indiretamente, sobre o servigo contratado.
7 1.17. A CONTRATADA devera assumir todas as obrigacdes decorrentes do contrato,
sendo vedada a transferéncia, no todo ou em parte, as obrigagoes ora assumidas.

7 1.18. A CONTRATADA devera manter um numero de telefone para atendimento 24
horas ininterruptas todos os dias da semana para esclarecimentos, reclamacoes, bem
como para sanar eventuais falhas nas escalas pré-estabelecidas e para substituicéo ou
reposicao de profissionais.

7.1.19. A CONTRATADA devera assumir 0s servicos ora contratados, até 15 dias apés
a assinatura do contrato, ou de acordo com a necessidade e demanda do
CONTRATANTE.

7.1.20. A CONTRATADA devera desenvolver ou possuir mecanismos de controle
eletronico como aplicativos, sistema etc. para a prestagao e controle em tempo real dos
servicos de plantado medico.

7.1.21. A CONTRATADA néo podera encaminhar ou transferir em hipétese alguma,
pacientes a outros servicos e especialidades que néo seja via Central de Regulacéo
Regido Centro Sul Municipal.

7.1.22. Assegurar e cumprir todas as solicitagdes da CONTRATANTE no que tange o
processo de acreditagao e certificacdo hospitalar.

7.1.23. Participar dos treinamentos, Cursos de educacao continuada e reunides quando
convidados;

7.1.24. Dar suporte na Elaboragao de Procedimentos Padrio e Sistémico (POP, OS, IT
e PS) e na capacitacdo das equipes envolvidas;

7.1.25. Atender aos procedimentos internos do HMAP;

7.1.26. Atender todas as solicitagbes do Setor da Qualidade;
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7.1.27. Manter atualizada a documentacdo apresentada, devendo a CONTRATADA
informar ao IBGH, imediata e formalmente, caso ocorra, a impossibilidade de renovacgao
ou apresentagao de qualquer desses documentos;

7 1.28. Providenciar a emissao do documento de cobranga (Nota Fiscal), de acordo com
os valores contratados e apurados, até o dia 25 do més da efetiva prestagao do servico,
no qual devera vir instruido com as Certidoes de Regularidades Fiscais Federais
(Conjunta, CRF e Previdenciaria), Estadual (Estado de Goias), Municipal (ISSQN),
FGTS e Trabalhista (TST e TRT), sob pena da retencéo do pagamento até que se
regularize a emissao da NF.

7.1.29. A CONTRATADA devera manter um servigo de atendimento sem interrupcao,
caso haja eventuais necessidades de auséncia nas escalas pré-estabelecidas, devera
haver a substituicio ou reposicéo de profissionais, nos termos do item 7.1.5, sob pena
de aplicacdo de multa prevista na clausula segunda, item 2.2, subitem Il do contrato de
prestacao de servigos.

7.1.30. Respeitar e fazer com que sejam respeitadas as normas atinentes ao
funcionamento da CONTRATANTE e aquelas relativas ao objeto do presente Contrato.
7 1.31. Nao transferir a terceiros, por qualquer forma, nem mesmo parcialmente, o
objeto do presente Contrato, nem subcontratar quaisquer das prestagdes a que esta
obrigada sem prévio consentimento, por escrito, da CONTRATANTE.

7.1.32. Responder por qualquer prejuizo que seus empregados ou prepostos causarem
ao patriménio da CONTRATANTE ou a terceiros, decorrente de agdo ou omissao
culposa ou dolosa, procedendo imediatamente 0s reparos ou indenizagbes cabiveis e
assumindo o énus decorrente.

7 1.33. Manter, durante todo o periodo de vigéncia do Contrato, todas as condigdes que
ensejaram a contratagao, particularmente no que tange a regularidade fiscal,
qualificagéo técnica e cumprimento da proposta.

7 1.34. Cuidar da regularidade obrigacional derivada do vinculo e subordinagdo com o
pessoal envolvido direta ou indiretamente na execucéo deste Contrato, adimplindo com
toda e qualquer obrigacao fiscal e trabalhista decorrente da prestagéo de servigos dos
seus cooperados/funcionarios, principalmente no que tange a ISS, PIS, COFINS, FGTS
e INSS, ou outras obrigagdes legais que que possam ser instituidas durante a vigéncia
do contrato.
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7.1.35. Adimplir com toda e qualquer obrigagéo trabalhista que eventualmente venha a
ser reconhecida judicialmente ou administrativamente por qualquer 6rgao administrativo
e/ou fiscalizagao.

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

7.1.37. Sanar eventuais irregularidades ou corregdes apontadas pela CONTRATANTE
quanto a apresentagao de relatorios e/ou de cada etapa dos servicos.

7.1.38. Subsidiar a CONTRATANTE quando necessario responder ao orgao publico
conveniente, quando diretamente procurado por este, obrigando-se a informar, explicar
ou complementar o trabalho apresentado por sua solicitagcéo e no tempo determinado
pela CONTRATANTE.

7.1.39. Informar no corpo da Nota Fiscal o nimero do contrato, bem como, o numero do
Contrato de Gestdo N° 1095/2018 — SEL e a competéncia a que se refere o
fornecimento.

7.1.40. Responder, exclusivamente perante seus fornecedores, nao possuindo a
CONTRATANTE qualquer responsabilidade junto agueles.

7.1.41. Nao permitir, em nenhuma hipotese, que pessoa que ndo seja membro de seu
corpo técnico entre no Hospital Municipal de Aparecida de Goiania - HMAP, mesmo que
acompanhada por funcionario, cooperado ou afim, no escopo de trabalhar, estagiar ou
realizar qualquer atividade que tenha a ver com o presente Contrato.

7.1.42. Dar esclarecimentos sobre qualquer procedimento, o mais breve possivel, a
contar do recebimento de notificagdo para tal mister, o que devera ocorrer em até 15
(quinze) dias do recebimento do aviso.

7 1.43. Submeter-se a fiscalizago a ser realizada pela CONTRATANTE, ou qualquer
érgao fiscalizador, relativa a prestagdo dos servicos pactuados, conforme regras
estabelecidas nos protocolos interncs e padronizagao da CONTRATANTE e do
nosocémio onde sera prestado 0s Servigos.

7 1.44. Prestar informagdes, escritas e verbais, completas e fidedignas necessarias para
assegurar a continuidade do servigo.

7.1.45. Cumprir a legislacao e as normas relativas a seguranga e medicina do trabalho,
e diligenciar para que seus empregados trabalhem com equipamentos de protecao
individual (EPI), tais como capotes, botas, luvas, capas, oculos e equipamentos

adequados para cada tipo de servico que estiver sendo desenvolvido. A
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CONTRATANTE podera paralisar os servicos quando os empregados nao estiverem
protegidos, correndo o &nus da paralisagdo por conta da contratada, mantendo-se
inalterados os prazos definidos no presente contrato, desde que devidamente
comprovado.

7.1.46. Responsabilizar-se integralmente pela execugéo do objeto do presente contrato,
nos termos do Cédigo Civil Brasileiro, ndo sendo a presenca ou auséncia da fiscalizagao
da CONTRATANTE, durante a execugéo do servigo, motivo de excluséo ou reducao de
responsabilidade.

7.1.47. Responder pelas despesas relativas a encargos comerciais, trabalhistas, fiscais,
de seguro de acidentes, impostos, contribuicoes previdenciarias e quaisquer outras que
forem devidas referentes aos servigos executados por seus empregados.

7.1.48. Responder, integralmente, por perdas e danos que vier a causar a
CONTRATANTE ou a terceiros em razao de agéo ou omissao, dolosa ou culposa, sua
ou dos seus socios ou funcionarios, independentemente de outras cominagdes
contratuais ou legais a que estiver sujeita.

7.1.49. Respeitar e/ou fazer respeitar as normas e procedimentos de controle interno,
inclusive de acesso as dependéncias do Hospital.

7.1.50. Responder por acidentes de que possam ser vitimas seus profissionais e, ainda,
por eventuais danos causados no local de execugdo do servico, aos servidores da
CONTRATANTE, bem como a terceiros, quando praticados, por dolo, negligéncia,
impericia ou imprudéncia, diretamente por seus empregados na execugéo do ajuste,
arcando, apds regular processo administrativo, com a restauracdo, substituicdo ou
indenizacéo, conforme o caso.

7 151. Dar ciéncia @ CONTRATANTE, imediatamente e por escrito, de qualquer
anormalidade que verificar durante a execugao dos servigos.

7.1.52. Atender a qualquer convocagdo da CONTRATANTE para esclarecimentos a
respeito dos servigos prestados.

7 1.53. Substituir, sempre que exigido, qualquer empregado cuja atuagao, permanéncia
e/ou comportamento sejam julgados prejudiciais, inconvenientes ou insatisfatérios a
disciplina da CONTRATANTE, ou ao interesse do servigo publico.

7.1.54. Disponibilizar e manter quantitativo de pessoal compativel com as necessidades
do objeto contratado servigos.

7.1.55. Os o6nus fiscais do contrato serdo de responsabilidade da CONTRATADA,
inclusive a responsabilidade de desdobramentos da fatura, retencéo de tributos de sua
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responsabilidade, distribuigdo de creditos individuais a seus cooperados, com o0s quais
a CONTRATANTE nio tem qualquer vinculo laboral.

7.1.56. Respeitar e fazer com que sejam respeitadas as normas atinentes ao
funcionamento da CONTRATANTE e aquelas relativas ao objeto do presente Contrato.
7 1.57. A CONTRATADA mantera, durante todo o periodo de vigéncia do Contrato,
todas as condicdes que ensejaram a contratagao, particularmente no que tange a
regularidade fiscal, qualificag&o técnica e cumprimento da proposta.

8. SEGURANGA, HIGIENE E MEDICINA DO TRABALHO

8.1. Fica estabelecido que é de responsabilidade da CONTRATADA:

8.2. Cumprir e fazer cumprir as disposigoes legais e regulamentares sobre seguranca e
medicina do trabalho.

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

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

8.5. Encaminhar todos os novos integrantes para passarem pela integracéo na unidade,
acompanhados dos documentos exigidos e formulario preenchido.

8.6. A CONTRATADA é obrigada a fiscalizar os médicos quanto ao uso dos
equipamentos de protecao individual adequado ao risco envolvido e em perfeito estado
de conservacao e funcionamento.

8.7. A CONTRATADA deve 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:

a) Comprovagao de possuir:

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

a.2) Certiddo de Regularidade emitida pelo CRM que comprove O vinculo do

Responsavel Técnico com a empresa participante do presente certame.
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10. DA POSSIBILIDADE DE REDUGAO DO VALOR MENSAL DOS SERVIGOS
CONTRATADOS

10.1. A(s) CONTRATADA(S) se comprometem a desempenhar com extremo zelo e
cautela a prestagdo do servico médico tendo como obrigagéo implicita a contribuicao
para execucdo 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 Satde - SMS de Aparecida de Goiania.

10.2. Durante o prazo que viger a redugéo dos repasses pela SMS e, por consequéncia
o valor mensal dos servicos prestados, a CONTRATADA somente podera rescindir o
contrato de prestagdo de servico mediante a aplicagéo 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 avaliagéo qualitativa e quantitativa ANEXO
TECNICO |l. A avaliagdo é de responsabilidade do fiscal do contrato e diretoria da
unidade.

10.4. A redugéo do valor mensal dos servigos contratados podera implicar em redugao
do quantitativo de profissionais da CONTRATADA.

11. PROPOSTA

11.1. A Proposta deve ser enviada nos termos exigidos neste Termo de Referéncia,
redigida com clareza, em lingua portuguesa, devendo ainda necessariamente:

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

b) O prazo de validade da proposta, nao podera ser inferior a 60 (sessenta) dias, a
contar da data de apresentacéo da proposta.

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

11.3. A avaliagdo das propostas sera feita com a observancia no conjunto de melhor
preco relativos aos servigos e estrutura ofertados.

11.4. Poderdo ser desclassificadas as propostas elaboradas em desacordo com este
Termo de Referéncia.
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11.5. Os valores devem corresponder ao praticado no mercado e atender ao disposto
no conselho classista da categoria, preco em moeda nacional, com duas casas
decimais, escrito em algarismo e por extenso, compativeis com os pregos correntes no
mercado.

11.6. Nos pregcos devem ser consideradas todas as despesas necessarias para o
atendimento do objeto do contrato, bem como todos os impostos, encargos trabalhistas,
previdenciarios, fiscais e comerciais, taxas, fretes, seguros, deslocamentos de pessoal
para (instalac&o, vistoria, manutencao e outros que se fizerem necessarios), e quaisquer
outros custos ou despesas que incidam ou venham a incidir direta ou indiretamente.

a) As proponentes deverdo cotar seus pregos com todos os tributos inclusos,
observando-se, no que couber, os subitens abaixo, bem como os demais custos diretos
e indiretos necessarios ao atendimento das exigéncias do Edital e seus Anexos.

b) Quaisquer tributos, custos e despesas diretos ou indiretos omitidos na proposta ou
incorretamente cotados, serdo considerados como inclusos nos pregos, nao sendo
aceitos pleitos de acréscimos ou retificagdes, a esses ou a qualquer outro titulo,
conforme o caso.

11.7. 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 preco 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 rescisdo por parte da CONTRATADA a mesma devera encaminhar
notificagdo escrita previamente com 30 dias, podendo ser prorrogado pelo mesmo
periodo caso a CONTRATANTE julgue que podera haver prejuizo ao usuario.

13.3. Em caso de rescisdo por parte da CONTRATANTE a CONTRATADA sera
notificado por escrito previamente com 30 dias.

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 notificagao.

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




i)
. PREFEITURA DE
SRR

|
HOSPITAL MUNICIPAL SUS? kAP&-REg?A
e APARECIDA

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 sera rescindido, independente de prévio aviso ou notificagao.

14, VISTORIA

14.1. A empresa participante podera realizar vistoria na unidade hospitalar com o
objetivo de esclarecer as possiveis dlvidas sobre a execugéo dos servicos, ambiente
operacional e proposta.

14.2. A vistoria deve ser marcada previamente com a Dire¢cdo do HMAP, por meio do
telefone (62) 3998-9600 a ser realizada no minimo 02 dias Uteis antes do dia marcado
para a abertura do certarne.

15. DISPOSIGOES FINAIS

15.1. Ndo serdo aceitas propostas que apresentem prego global ou unitario simbolicos,
irrisorios ou de valor zerado, incompativeis com os pregos pelo mercado.

15.2. O IBGH nao tem a obrigagdo de contratar o servigo publicado, e pode optar
também, pela contratagao parcial destes.

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

Elaborado por:
André Luiz Braga
Assessor Técnico do IBGH
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ANEXO TECNICO |

1. DESCRIGAO DOS SERVIGOS A SEREM EXECUTADOS

11. A CONTRATADA terd que cumprir carga horaria presencial suficiente para
realizacdo das cirurgias eletivas e de urgéncia/emergéncia aos pacientes internados no
HMAP.

1.2. A CONTRATADA sera responsavel pelas execugdes das seguintes atividades:
12 1. A CONTRATADA devera realizar aproximadamente 352 consultas por més com
profissionais especializados em ANESTESIOLOGIA conforme contrato de gestdo. Os
valores mensais referentes a consultas serdo pagos conforme guantidade de consultas
realizadas pela contratada. Esse quantitativo contempla as consultas pré-operatorias
que acompanham o procedimento cirdrgico;

1.2.2. A CONTRATADA devera acompanhar e realizar o procedimento anestésico em
toda sua complexidade (preparo, O acesso Venoso, intubacdo traqueal (quando
indicada), instalagdo de controles e equipamentos necessarios a anestesia e
administracdo de drogas, encerrando-se com a recuperagdo dos parametros vitais,
exceto nos casos que haja indicagéo de seguimento em UTI) nas cirurgias eletivas e
também de urgéncia/emergéncia.

1.2.3. Acompanhar e realizar anestesia nos pacientes que necessitem de procedimento
anestésico em toda sua complexidade (preparo, anestesia e acompanhamento poés)
para a realizagéo de exames (SADT) dentro do Hospital HMAP.

2. CONSIDERAGOES FINAIS

2 1. Os documentos, dados e informagdes produzidas pela empresa CONTRATADA,
por seus colaboradores, prepostos ou socios, terdo seu direito autoral cedidos
totalmente 8 CONTRATANTE, conforme inciso | do art. 49 da Lei n° 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.

2 2 Os valores referentes aos procedimentos anestésicos deverdo ser divididos de
acordo com a tabela utilizada pela CBHPM, ou seja, porte 1 a 8 e terdo como referéncia
monetaria a 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 gestéo.
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Tabela 1 — prego final baseado no porte anestésico
Porte anestésico Valor cobrado pela CONTRATADA

| N O ;] | W N =

* _ O valor da anestesia de emergéncia ndo deve exceder 25% do valor da anestesia
eletiva.

Tabela 2 — prego final baseado na consulta de especialidade

Consulta Valor cobrado pela CONTRATADA

Anestesiologia R$
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ANEXO TECNICO Il - Avaliagdo dos servigos
Quantitativa e qualitativa
1. DA SISTEMATICA E CRITERIOS DE PAGAMENTO DOS SERVICOS
MEDICOS:
As atividades assistenciais da CONTRATADA seréo avaliadas conforme especificagées
e quantidades relacionadas neste Termo de Referéncia.
11. Avaliacdo e Valoragao dos desvios nas quantidades da atividade Assistencial e
indicadores
Qualitativo
(Parte fixa do contrato — 100%)
Com a finalidade de estabelecer critérios de proporcionalidade para o pagamento dos
servicos prestados foram estabelecidas algumas metodologias.
O pagamento de 100% (cem por cento) do valor do contrato estara vinculado ao
cumprimento das metas quantitativas e qualitativas. Serdo avaliados conforme
descricdo dos indicadores previstos nas tabelas, tendo sua valoragéo dos indicadores
para célculo do percentual a ser pago podendo chegar no maximo a 10% do valor global
do contrato, bem como o cumprimento das clausulas contratuais prevista em contrato.
Os ajustes financeiros decorrentes dos desvios constatados pelo fiscal de contrato, que
avaliara os relatérios encaminhados pela CONTRATADA, serao efetuados nos meses
subsequentes aos periodos de avaliacdo que ocorrerao TRIMESTRALMENTE. O
percentual maximo de glosa do valor global do contrato sera de 10% (dez por cento).
2. DOS CRITERIOS DE AVALIAGAO
2 1. AMBULATORIO — metodologia de acompanhamento das consultas ambulatoriais
de especialidade sera 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.

» Menor ou igual a 79,9 pontos: 90% do valor do contrato.
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Tabela 2 : Metodologia de avaliagao para pagamento:
Metodologia de avaliagio para pagamento
N
Item Descritivo d
maxima
352 consultas pré-anestésicas (verificar este
4 consultas / | quantitativo) e em torno de 220 procedimentos 50
anestesias anestésicos em toda sua complexidade (preparo,
anestesia e acompanhamento pos)
2 | Parecer Resposta de Parecer Solicitados em 24 horas 10
O SAME encaminhara ao fiscal da avaliagéo dos
. Qualidade dos | prontuarios, aplicando o check list que tem por 16
Prontuarios finalidade observar — presenca de carimbos dos
medicos
) Mensalmente comprovacdao de 100% dos
Atualizagao do . 5
4 CHES Médicos atuantes estéo cadastrados no CNES da | 10
Unidade.
5 Satisfagdo do | O setor do SAU ira encaminhar ao fiscal relatorio -
Usuario das manifestacdes evidéncias no setor
Total de pontos 100

Elaborado por:
André Luiz Braga
Assessor Técnico do IBGH
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ANEXO |l

MINUTA CONTRATUAL
CONTRATO XX/XX - HMAP

CONTRATO PRESTAGOES DE SERVICO MEDICO DE ANESTESIOLOGIA

QUADRO 01 — DOS DADOS DAS PARTES

CONTRATANTE:

CNPJ:
18.972.378/0009-70

INSTITUTO ENDEREGO: )
BR_ASILEIRO DE Av. V-5, SIN, Qd. A, Area Lt.001-E SALA 01, Cidade Vera Cruz,
GESTAO HOSPITALAR |Aparecida de Goiania — Goias, CEP: 74.936-600
- IBGH

PRESIDENTE:
Eliude Bento da Silva
CPF:

78.861.741-00

CONTRATADA

CNPJ: XXX

ENDERECO:

XXX

REPRESENTANTE LEGAL:
XXX

CPF:

XXX

RG:

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

UNIDADE DE SAUDE

MUN./UF
:?:ig;éhjﬂ%'g%g&‘h?f Aparecida de Goiania — GO.
HMAP CONTRATO DE GESTAO:
1095/2018 -SEL

VIGENCIA CONTRATUAL: 12 (doze) meses

INICIO: A partir da emissao da ordem de servico

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

continuagao da prestacéo do servigo/fornecimento dos produtos devidamente justificada, sendo
limitado a vigéncia do Contrato de Gestado em referéncia.

PRAZO VINCULADO AO CONTRATO DE GESTAO: Em caso de resciséo, 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 PRESTACOES DE SERVICO MEDICO DE ANESTESIOLOGIA

NATUREZA: Prestagao de servigos
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QUADRO 03 — DOS SERVIGOS E ATUAGAO TECNICA

SERVICOS A SEREM EXECUTADOS
1. CARACTERISTICAS GERAIS:

1.1. A contratacdo da empresa contempla servico assistencial médico especializado em
ANESTESIOLOGIA para atendimento a pacientes do Hospital Municipal de Aparecida de Goiania
- HMAP.

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

13. O relacionamento técnico médico entre a CONTRATANTE e a CONTRATADA serao
realizadas por meio da Diretoria Técnica do HMAP e o gestor médico designado pela
CONTRATADA.

1.4. Os servicos serdo realizados no HMAP, atendendo a demanda de suas unidades, Enfermaria
Clinica Médica (90 leitos); Enfermaria Clinica Cirtrgica (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 observacao/estabilizagao); 2 salas de

reanimacao; 10 salas cirGrgicas; 11 leitos de CRPA e ambulatério (12 consultorios) de
especialidades cirtrgicas do Hospital Municipal de Aparecida de Goiania.

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

2. ESPECIFICAGAO DO OBJETO

2.1. Os servigos a serem contratados para atendimento dos usuarios do Hospital Municipal de
Aparecida de Goidnia - HMAP consistem em assisténcia medica especializada em
ANESTESIOLOGIA por meio de colaboradores da empresa CONTRATADA, conforme
regulamentado pela Lei n® 12.842, de 13 de julho de 2013;

2.2. Para o cumprimento do objeto, a CONTRATADA prestara os servigos de anestesiologia

abrangendo o centro cirGrgico e centro de diagnéstico, com realizagéo de:
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2.2.1. Anestesia geral, condutiva regional ou local, assim como os servicos de assisténcia e
vigilancia clinica, para fins terapéuticos e diagnosticos;

2.2.1.a. No centro de diagnésticos (SADT), os efeitos deste instrumento recairao sobre exames
de tomografia computadorizada, ressonancia magnética, endoscopias, ecocardiograma
transesofagico, entre outros, realizados de segunda-feira a sexta-feira, das 07:00 as 19:00 horas;
2.2.1.b. No centro cirrgico, os efeitos deste instrumento recairdo sobre todos os procedimentos
realizados, inclusive os procedimentos cirtirgicos e de diagnésticos, a exemplo das endoscopias.
Esses procedimentos serdo realizados em 10 (dez) salas, de segunda-feira a sexta-feira das 07:00
as 19:00 horas de forma eletiva, e todos os dias no periodo noturno, feriados e fins de semana
em regime de urgéncia/emergéncia,

2.2.1.c Consulta anestésica praticada pelo médico anestesiologista previamente a internagao do
paciente, além de realizar as etapas do procedimento anestésico compreendendo a visita pre-
anestésica, o ato anestésico e a avaliagao pos-anestésica.

2 3. Para atendimento do descrito no paragrafo anterior a CONTRATADA, devera fornecer
contatos telefénicos para acionamento da prestagéo de servigo, devendo o profissional contatado
comparecer na unidade em até 30 minutos;

2.4. A CONTRATADA devera realizar as interconsultas, visitas anestésicas e resposta de
parecer na especialidade de ANESTESIOLOGIA nos casos de urgéncia até 06 (seis) horas apos
a solicitagao do plantonista em todos os setores do HMAP que se fizerem necessarios (UTl's,

enfermarias e pronto socorro),

25 A CONTRATADA devera realizar o quantitativo de consultas pré-anestésicas na
especialidade de ANESTESIOLOGIA conforme ANEXO TECNICO I, tabela 2, compreendendo o
periodo de funcionamento da Instituicgdo (07:00 as 19:00) de segunda-feira a sexta-feira,
respeitando o horario de agendamento prévio realizado pela Central de Regulagéo do Municipio;
2 6. A CONTRATADA devera responsabilizar-se pelo monitoramento e liberagao dos pacientes

da sala de recuperacéo pos-anestéesica. J
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2.7. Acompanhar e realizar anestesia nos pacientes que necessitem de procedimento anestésico
para a realizacao de exames (SADT) dentro do Hospital HMAP.

2.8. Preencher adequadamente o Prontuario de Atendimento aos pacientes (manual ou
eletrénico), incluindo, nota de sala, nota de anestesia, lista de intercorréncias;

2.9. A CONTRATADA devera garantir que os médicos anestesiologistas possuam experiéncia
comprovada e habilidades técnicas para realizar suas atividades;

2.10. A CONTRADADA devera manter em seus quadros o numero minimo de 50 (cinquenta)
médicos anestesiologistas com experiéncia e habilidades técnicas comprovadas para executar o
objeto deste termo de referéncia, tendo ainda obrigatoriamente inscrigéo regular no CREMEGO e
titulo de especializagao.

2.10.1 A CONTRATADA devera comprovar prestagao de servigos em anestesiologia com 6rgaos
da Administracdo Publica direta ou indireta, ou empresas privadas, comprovado através de
juntada de contrato de prestagdo de servigos assinado com os mesmos, ou documentos
equivalentes.

2.11. A CONTRATADA devera dividir os procedimentos da tabela 1 conforme orientagéo do anexo
1.

2.12. O preenchimento da tabela 1 deve levar em consideragéo a necessidade de eventual

atendimento de urgéncia.

3. DESCRICAO DOS SERVICOS A SEREM EXECUTADOS

3.1. A CONTRATADA tera que cumprir carga horaria presencial suficiente para realizacao das
cirurgias eletivas e de urgéncia/emergéncia aos pacientes internados no HMAP.

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

32.1. A CONTRATADA devera realizar proximadamente 352 consultas por més com
profissionais especializados em ANESTESIOLOGIA conforme contrato de gestao. Os valores
mensais referentes a consultas serdo pagos conforme quantidade de consultas realizadas pela
contratada. Esse quantitativo contempla as consultas pré-operatérias que acompanham o

procedimento cirurgico;
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3.2.2. A CONTRATADA devera acompanhar e realizar o procedimento anestésico em toda sua
complexidade (preparo, o acesso venoso, intubacéo traqueal (quando indicada), instalagéo de
controles e equipamentos necessarios a anestesia e administragao de drogas, encerrando-se com
a recuperacéo dos parametros vitais, exceto nos casos que haja indicagdo de seguimento em UTI)
nas cirurgias eletivas e também de urgéncia/emergéncia.

3.2.3. Acompanhar e realizar anestesia nos pacientes que necessitem de procedimento
anestésico em toda sua complexidade (preparo, anestesia e acompanhamento pés) para a
realizacdo de exames (SADT) dentro do Hospital HMAP.

DA VINCULAGAO A PROPOSTA E TERMO DE REFERENCIA

A CONTRATADA devera ainda executar os servicos conforme especificagbes 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 servigos serdo pagos de forma mensal.

VALOR MENSAL: R$ XXX

VALOR TOTAL DA CONTRATAGAO: A contratagéo 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.

QUADRO 05 - CONTEUDO DA NOTA FISCAL

CONTRATO DE GESTAO N° 1095/2018 —~SEL

CONTRATO PRESTACOES DE SERVICO MEDICO DE ANESTESIOLOGIA
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 condigoes.
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CLAUSULA 1°

A CONTRATADA obriga-se a prestagdo dos servigos discriminados e nas condi¢bes estabelecidas no
Quadro 03, obrigando-se a CONTRATANTE a efetuar o pagamento dos servigos nos valores

convencionados no Quadro 04 Tudo nos termos do termo de referéncia e da proposta da
CONTRATADA, que sao parte integrante do presente instrumento de ajuste.

CLAUSULA 2°
Sao obrigagdes da CONTRATANTE:

a) Efetuar o pagamento no prazo estabelecido, observando-se a totalidade ou parcialidade dos
servigcos prestados.

b) Prestar as informagdes necessarias para o melhor cumprimento deste Contrato.

c) Exigir a observagdo das normas emanadas pelos 6rgéos de fiscalizagéo 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 nao adimplidos pela CONTRATADA.

2.2 A CONTRATANTE devera aplicar, em caso de inexecugao total ou parcial das obriga¢bes inerentes
a CONTRATADA:

l. Adverténcia;
Il.  Multa no valor 10% do valor mensal do contrato ou valor do bloco (se for o caso).
Ill. Suspensdo temporaria da participagdo em outros processos seletivos no maximo de 06 (seis)
meses, desde que ja tenha havido aplicagdo da sangéo prevista no inciso | por pelo menos duas
vezes.

2.3. Sera garantida a prévia defesa

CLAUSULA 3°
Sao obrigagoes da CONTRATADA:

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

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

c) Nao transferir a terceiros, por qualquer forma, nem mesmo parcialmente, o objeto do presente
instrumento, nem subcontratar quaisquer das prestagdes 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 apos o respectivo

vencimento e da demonstragao do repasse dos valores por parte do Poder Publico subscritor do Contrato
de Gestao.
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e) Responder por qualquer prejuizo que seus empregados ou prepostos causarem ao patriménio da

unidade ou a terceiros, decorrente de agdo ou omissao culposa ou dolosa, procedendo imediatamente os
reparos ou indenizagdes cabiveis e assumindo o 6nus decorrente.

f) Manter no curso do contrato a sua regularidade fiscal e qualificagao 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 informagdes apuradas ou de que tome conhecimento durante a relagéo contratual.

h) Sanar eventuais irregularidades ou corregdes apontadas pela CONTRATANTE quanto a
apresentacao de relatérios e/ou de cada etapa dos servigos.

i) Providenciar a emisséo de notas fiscal de acordo com os termos contratados, até o dia 25 do més
da efetiva prestacdo do servico, no qual devera vir instruido com os seguintes documentos, sob pena de
retencdo do pagamento até regularizagdo: 1 - Certiddes 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 prestagado de
servicos, 8 — comprovante de quitagcdo da folha de pagamento do més trabalhado e de referéncia a nota
fiscal emitida, 9 — relatorio de producdo ou relatério de servigos prestados (papel timbrado da
CONTRATADA, assinatura do sé6cio ou representante legal).

i) Impedir 0 acesso & 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 relagdo a qualquer

procedimento de sua responsabilidade e subordinar-se as sindicancias instauradas para averiguagéo 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.

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

CLAUSULA 4°

Os servicos prestados pela CONTRATADA serdo pagos mensalmente r e de acordo com o
convencionado no Quadro 04.

§ 1° — Nao serdo efetuados quaisquer pagamentos enquanto perdurar pendéncia de liquidagao de
obrigacées impostas 8 CONTRATADA ou inadimpléncia contratual.

§ 2° - Os pagamentos serdo realizados unicamente por meio de deposito bancario, ndo sendo aceito
pagamentos das faturas ou boletos bancarios.

§ 3° — 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 Gestao n .1095/2018 -SEL referente
ao més da efetiva prestacdo de servigos por parte da Municipio de Aparecida de Goiénia por intermédio
do Fundo Municipal de Saude, e estara condicionado ao cumprimento integral dos servigos

§ 42 —As Notas Fiscais deveréo especificar em seu descritivo o contetdo demonstrado no Quadro 05 sob
pena de retengdo do pagamento até regularizacéo.

§ 5° - Do pagamento efetuado a empresa contratada serdo calculados e deduzidas as retencoes
tributarias correspondentes conforme o tipo de servigo e o local onde esta sendo prestado.

§ 62 — Para o caso especifico do ISSQN caberd 8 CONTRATADA observar a legislagao do municipio da
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prestacdo dos servigos.

CLAUSULA 52

O contrato podera ser reajustado ou aditivado a qualquer tempo, em razéo da necessidade e sua devida
comprpvagéo justificada ou conveniéncia de continuagdo da prestagdo dos servicos, 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 inercia
da previsio sera adotado o indice de reajuste que seja mais benéfico 8 CONTRATANTE. Os indices so
poderao ser concedidos somente apés 12 (doze) meses de vigéncia.

PARAGRAFO SEGUNDO: Nas hipoteses de aditivos qualitativos e quantitativos seréo obedecidas as
seguintes regras:

a) Manutencgao da natureza do objeto do contrato;
b) Manutengédo das mesmas condigdes contratuais.

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

CLAUSULA 6?
O fiscal do Contrato designado pela CONTRATANTE, atestara a aceitagdo da entrega do servigo
prestado e promovera o aceite da nota fiscal observados os requisitos estabelecidos neste contrato,
inclusive em relacdo ac cumprimento das metas e servigos contratados.
CLAUSULA 72

Constituem motivos de rescisao unilateral pela CONTRATANTE:

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

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

c) Atraso injustificado no inicio dos servicos.

d) Paralisagao dos servigos.

e) O cometimento de falhas na execucéo do objeto do contrato.

f) Término do Contrato de Gestao, sem direito a qualquer indenizagao a CONTRATADA.
g) Ineficiéncia na execugéo 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.
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PARAGRAFO SEGUNDO - Garantida a defesa prévia da CONTRATADA, a CONTRATANTE podera,
além de outras medidas tendentes a regularizacado do contrato:

a) Aplicar adverténcia;

b) Suspender a execug¢ao contratual;

c) Rescindir o contrato;

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

CLAUSULA 82

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

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

CLAUSULA 92

A CONTRATADA por si e por seus socios, administradores, gestores, representantes legais,
empregados, prepostos e subcontratados (‘Colaboradores’), se compromete a adotar os mais altos
padrées éticos de conduta na condugdo 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 nao
empregara, direta ou mediante contrato de servigos ou qualquer outro instrumento, trabalho escravo,
trabalho infantil.

CLAUSULA 102

A CONTRATADA declara, sob as penas da lei, que ndo esteve envolvida com qualquer alegacao de
crime de lavagem de dinheiro, delito financeiro, financiamento de atividades ilicitas ou atos contra a
Administragdo Publica, incluindo, mas nao se limitando a corrupcéo, fraude em licitagbes, suborno ou
corrupgao e que durante a prestacéo 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
Anticorrupgao.

CLAUSULA 112

Havendo inadimpléncia no repasse financeiro do Contrato de Gestao 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
indenizacao reparatéria.
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PARAGRAFO UNICO: A Suspensao deve ser expressamente comunicada & outra parte, com exposi¢éo
dos motivos que a ensejaram, estabelecendo as partes que a simples correspondéncia, mediante recibo,

ou envio por e-mail € suficiente para tanto.
CLAUSULA 12°

Fica acordado entre as partes que qualquer documentagdo administrativa ou judicial somente tera
validade se encaminhada para o seguinte enderego: Rua Av. Areido, Qd. 17, Lt. 23, CEP: 74820-370,
Setor Pedro Ludovico, Goidnia — Goias.

CLAUSULA 13°
As partes se comprometem a agir de modo leal, responsavel e probo, atuando com boa-fé para repelir

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

CLAUSULA 14°
Para dirimir as questdes oriundas do presente contrato € competente o Foro da Comarca de Goiania

(GO).

Para firmeza e como prova de haverem entre si, justos e avengados, e depois de lido e achado conforme,
as partes assinam o presente Contrato, em 03 (trés) vias de igual teor e forma.

Goiania (GO), de de 2020.

CONTRATANTE CONTRATADA

ELIUDE BENTO DA SILVA -
PRESIDENTE ]
INSTITUTO BRASILEIRO DE GESTAO
HOSPITALAR-IBGH

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




HM®P TR

HOSPITAL MUNICIPAL e

e APARECIDA

ANEXO IlI
MODELO DE DECLARAGAO

DECLARAGAODECONHECIMENTODOSTERMOSDO EDITAL DECHAMAMENTO

A empresa devidamente inscrita sob o CNPJ n°

declara ter total conhecimento e concorda com os termos e anexos do
processo seletivo n° 011/2020-HMAP disponibilizado pelo Instituto Brasileiro de Gestao

Hospitalar.

Assinaturadorepresentante legaldaempresa
Nome daEmpresa
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ANEXO IV

MODELO DE DECLARAGAO

A empresa devidamente inscrita sob o CNPJ n°

DECLARA que nao 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, fundacdes 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 nao, da

organizagao social;

, de de de 2020.

Assinaturadorepresentante legaldaempresa
Nome daEmpresa
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