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TERMO DE REFERENCIA

Contratagdo da Associagio de Caridade Santa Casa de Misericérdia de Obidos/PA.

1. OBJETO:
1.1. Este Termo de Referenma tem por objeto Contratag:ao da Associacdo de Caridade
Santa Casa de Misericordia de Obidos/PA, objetivando a prestacdo de servicos médico-

hospitalares de baixa e média complexidade, conforme plano operativo 2021/2022.

20| DA LEGISEACKG: SIIRiRER S SR s R
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2.1.  Lein.°8.080, 19 de setembro de 1990.

2.2.  Art. 25 Caput da Lei Federal n° 8.666 de 21 de junho de 1993;

2.3. Portaria n® 197/2019, de 06 de fevereiro de 2019;

2.4. Portarian®1.721, de 21 de setembro de 2005;

2.5. Portaria n® 2.035, de 17 de setembro de 2013;

2.6. Portaria n® 3.123 de 7 de dezembro de 20086;

2.7. Resolugéo n® 222/2018, de 27 de dezembro de 2018.

3= SQL!CITANTE _ b

3. 1 Fundo Mumclpal de Saude de Obidos, inscrita no CNPJ: 11.884.818/0001 30 sstuada

no enderego Rua Almirante Barroso, 330, Bairro Centro, Obidos, PA, CEP: 68.250-000.

3.2. Secretaria Municipal de Saide do Municipib senhora Ana Elza de Andrade Tavares,

Decreto n° 002/2021, portador do CPF n° 206.521.352-34, RG n° 2810712, Data de

expedicdo: 29/11/2007, Orgdo expedidor: PC/PA, residente na Avenida Dom Floriano

Lowenal, n°® 601, Bairro Lourdes, Obidos, PA, CEP: 68.250-000, e-mail

semsaocbidos@yzahoo.com.br.

nas seguintes leis;

= JUST!FICATIVA DA c@nmj'

4.1 - Justiflcatlva do Servugo Proposto

- Considerando que a Secretaria Municipal de Saude de Obidos n3o possui estabelecimento
de saude cadastrado no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde —
SCNES, devidamente regulamentado para realizar internagdes hospitalares no ambito da
atencéo especializada de baixa e média complexidade;
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- Considerando que nao ha recursos financeiros disponiveis no teto financeiro de média e alta

complexidade para implantar tal servigo sob total reponsablltdade do contratante, nem previséo de

aumento desses repasses feitos pelo Governo Federal ao mun|C|plo através do Ministerio da Saude;

Visto que ndo ha possibilidades de realizar tal servico em outra localidade, fora das dimensoes
territoriais de Obidos, por se tratar de direto e garantia fundamental ao cidadéo o acesso a servigos de
salde, assegurados pela Constituicdo Federal em seu artigo 6°, e principios do Sistema Unico de

Salde — SUS, que sao: equidade, universalidade e e integralidade.

Ainda no que diz respeito a principiios organizativos, o SUS preconiza a Regionalizagdo e
Hierarquizagao, que consistem na organizacéo dos servigos em niveis crescentes de complexidade,
circunscritos a uma determinada area geograflca planejados a partir de critérios epidemiologicos, €
com definicdo e conhecimento da populacado a ser atendida. A regionalizacdo € um processo de
articulagéo entre os servigos que ja existem, visando o comando unificado dos mesmos. Ja a
hierarquizagéo deve proceder a divisao de niveis de atencdo e garantir formas de acesso a Servicos
que fagam parte da complexidade requerida pelo caso, nos limites dos recursos disponiveis numa

dada regiao.

Diante das justificativas apresentadas € que se pretende realizar a contratac&o em tela, tudo

com vistas a assegurar o direito do cidadao ao acesso a saude.
4.2 — Justificativa do Valor Pactuado
O valor a ser contratado justifica-se:

- Calculo a partir do valor disponibilizado pelo ministéerio da saude para custeio anual da assisténcia de
meédia e alta complexidade através da portaria n.° 197, de 06 de fevereiro de 2019 (anexo |), que define
os montantes financeiros destinados aos entes fecerativos (Teto MAC) orcado em 2.940.525,43. Esse
valor foi submetido a resolugédo CIB n.° 10, de 12 de margo de 2020 (anexo Il), que em colegiado
especifico de gestores (Comissao Intergestores Bipartite — CIB), direcionou a utilizagéo do recurso,
definindo o valor anual de custeio com assisténcia hospitalar no teto maximo de R$1.426.489,91.

- Os valores do presente Contrato estao estabelecidos no Plano Operativo Anual (anexo |ll),
devidamente aprovado no Conselho Municipal de Salde, pela resolugdo n.° 08/2021 — CMSO (anexo
IV), com base na série historica de servicos prestados, nos ultimos 12 meses, a partir das AlH's —
Autorizacdo de Internacdo Hospitalar, instrumento de registro utilizado por todos os gestores e
prestadores de servigos do Sistema Unico de Salide — SUS e apresenta como caracteristica a proposta
de pagamento por valores fixos dos procedimentos médico hospitalares onde estdo inseridos os

materiais que devem ser utilizados, os procedimentcs que s&o realizados, os profissionais de satde

g
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envolvidos e estrutura de hotelaria, que constam no Sistema de Informagdes Hospitalares

Descentralizado — SIHD. Disponivel no link: http://sihd.datasus.gov.br/principal/index.php. (anexo V)

- Da mesma forma, os procedimentos executados durante as internacées tém como paramentro de
valores o Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e
Materiais Especiais — SIGTAP, outra ferramenta de gestdo do éUS, gue permite o acompanhamento
sistematico, inclusive com série histérica, das alteragbes realizadas a cada competéncia/meés.
detalhando os atributos de cada procedimento, compatibilidades e relacionamentos, alimentados pela
gestdo a partir de dados informados pelo prestador de servicos. Disponivel no link:

http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp

4.3 — Justificativa da Escolha do Contratado

- Considerando que a rede municipal de assisténcia especializada disponibiliza apenas o servico de
urgéncia e emergéncia, a nivel ambulatorial, na Unidade de Pronto Atendimento “Dr. José Benito
Priante”, no periodo de 24 horas por dia, aos usuarios do Sistema Unico de Salde — SUS.

- Considerando que a Santa Casa de Misericordia de Obidos & a Unica entidade instalada neste
Municipio que presta servicos hospitalares de internagdo, com capacidade técnica de 66 leitos,
assisténcia médica e de enfermagem, principalmente a gestantes (inclusive partos), cirugias de media e
baixa complexidade, atendendo de forma integral com exames laboratoriais basicos, possuindo

estrutura necessaria de suporte aos pacientes encaminhados do servigo de pronto atendimento;

- Considerando que a Santa Casa de Misericérdia de Obidos, fundada no ano de 1922, vem
desenvolvendo ha quase 100 (cem) anos, atividade voltada a prestagdo de servicos na area da salde,
estando credenciada pelo érgdo gestor das respectivas politicas publicas, sendo demanda de seus
atendimentos 70% do Sistema Unico de Saude — SUS - funcionando 24 horas por dia, de domingo a
domingo.

Outrossim, verifico que a entidade é reconhecida como de utilidade publica no ambito municipal e
até estadual, estando cadastrada regularmente junto as entidades competentes, bem como é
qualificada como Entidade Filantrépica Privada sem Fins Lucrativos (Portaria Ministerial n.°1.440, de 18
de outubro de 2016), conforme especificado em seu estatuto (anexo VI), sendo publico e notdrio que
inexiste outra entidade do género em funcionamento no Municipio, ante a evidente inviabilidade de
competicdo.

Diante do acima exposto justifica-se a escolha da Assoc‘iagéo Santa Casa de Misericordia de

Obidos para a presente contratagao.

5 - DOS VALORES ORGADOS
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5.1. O valor total or¢ado para a presente contratagé_o e de R$ 1.426.684,56 (hum milh&o, quatrocentos e

vinte e seis mil, seiscentos e oitenta e quatro reais, cinquenta e seis centavos) divido em parcelas
mensais R$ 118.890,38 (cento e dezoito mil, oifocentos e noventa reais e trinta e oito centavos)

conforme plano operativo em anexo.

Tipos de leito por Quantidade Valor Mensal Valor Total

especialdades de Procedimentos Mensal (R$) Para 12
meses

Médica (Clinica) 140 R$ 50.701,00 | R$ 608.412,00

Pediatrica 65 R$ 21.973,25 | R$ 263.679,00

Cirurgica 15 R$ 8.214,00 | R$ 98.568,00

Obstétrica 80 R$ 38.002,13 | R$ 456.025,56

TOTAL 300 R$ 118.890,38 | RS 1.426.684,56

5.2. O custo estimado foi apurado a partir da série histérica dos atendimentos realizados no periodo de
02/01/2018 a 30/04/2019. Bem como na Resolugao CIB n.° 222 27/12/2018 — Portaria SAS n.° 72 de
21/01/2019, que estabelece valores anuais da Pactuagdo Programada Integrada dos municipios do
Para — PP| (Em anexo). )

5.3. O cumprimento das metas quantitativas de atendimento, estabelecidas no Plano Operativo Anual
devera ser um dos requisitos a ser considerado na avaliagdo qualitativa. A avaliagdo sera global.

5.4. Os valores previstos neste termo de referéncia poderdo ser alterados, de acordo com as
modificagdes do Plano Operativo Anual, podendo as metas fisicas relacionadas ao valor fixo do contrato
sofrer variagbes de 5% para mais ou para menos sem have-r alteragbes do montante financeiro,

conforme discriminado abaixo.

Faixa de desempenho Metas Percentual do total de
” Pactuadas Recursos destinados ao
ETAS Desempenho
PACTUADAS

Minimo 95 a 105% 100%

META FiSICA 81 a 94% 80%

70 a 80% 70%

Minimo 95 a 105% 100%

META 81 a 94% 80%
QUALITATIVA

70 a 80% 70%
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6 — FISCAIS DO CONTRATO:

6.1. A Fiscalizagdo do Contrato sera exercida pelas servidoras Yleana Rodrigues Boa Morte,
Diretora Executiva de Média e Alta Complexidade, Francilene Soares da Rocha - Auxiliar
Administrativo e Dariana Siqueira Marinho Pinto - Auxiliar Administrativo,conforme Portaria n° 025-
A/2021-SEMSA/GAB (anexo VII).

6.2. Os Fiscais ficardo responsaveis pelo acompanhamento/monitoramento, avaliagao e fiscalizacao da
da execucao dos servicos, datar e atestar, assim como avisar com 30 (trinta) dias de antecedéncia do
termino do contrato ao(a) Secretario (o), para que o(a) mesmo(a) tome as devidas providéncias a
vigéncia do contrato.

6.3. O(s) Fiscal(is) da Contratante devera ter a experiéncia necessaria para o acompanhamento e
controle da execugdo do contrato.

6.4. A fiscalizacdo de que trata este item nao exclui nem reduz a responsabilidade da prestadora dos
servicos, inclusive perante terceiros, por qualquer irregularidade, ainda que resultante de imperfei¢coes
técnicas. vicios redibitérios, emprego de material ou servigo inadequado, e de qualidade inferior, sendo
que na ocorréncia desta, ndo implica em co-responsabilidade da Administracdo ou de seus agentes e
prepostos, de conformidade com o art. 70 da Lei n° 8.666, de 1993.

6.5. Os fiscais do contrato, anotardo em régistro proprio, todas as ocorréncias relacionadas com a
execugdo do contrato, indicando hora, dia, més e ano, bem como o nome dos funcionarios
eventualmente envolvidos, determinando o que for necessario a regularizagao das faltas ou defeitos

observados, e encaminhando os apontamentos & autoridade competente para as providéncias cabiveis.

7 — FORMA DE EXECUCAO DO SERVICO:

7.1. A prestacdo dos servicos inclui procedimentos médico hospitalares onde estdo inseridos os

materiais que devem ser utilizados durante as internagdes, prescricdo medicamentosa, os profissionais
de salde envolvidos e estrutura de hotelaria.

7.2. A internacdo hospitalar sera precedida pelo atendimento ao usuario na Unidade de Pronto
Atendimento em Urgencia e Emergéncia “Dr. José Benito Priante”, de onde serao transferidos conforme

a conduta meédica.

7.3. O Contratante NAO se responsabilizara por internacdes realizadas diretamente no estabelecimento
da Contratada, ou seja, sem a prévia avaliagdo da equipe de enfermagem ou profissional médico do
servigo de Urgéncia e Emergéncia do municipio. O usudrio devera receber a orientago na Santa Casa
de Misericordia de que as despesas correspondentes a esse tipo de entrada no servigo nao serao de

competéncia do Sistema Unico de Saude — SUS;

7.4. No ato das transferéncias dos pacientes internados para dar continuidade ao tratamento fora da
sede do Municipio, sera de responsabilidade da CONTRATADA o preenchimento de laudo médico de
Tratamento Fora de Domicilio — TFD, assim como a Autorizagéo de Internagéo Hospitalar — AlH e

5
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prescricdo medicamentosa de horario, a ser executada durante a viagem até o destino final, incluindo o

fornecimento dos insumos a serem utilizados para esta finalidade.

7.5. Com o processo de transferéncia do paciente internado, solicitado pelo médico plantonista, a
equipe de enfermagem da Santa Casa devera acionar o servico de sobreaviso da Secretaria Municipal
de Saude, informando a necessidade de referenciar o paciente ao Sistema de Regulagdo
correspondente, emitindo boletnins medicos a cada 12 horas ou conforme solicitacdo da

CONTRATANTE.

8- ESPECIFICACOES E QUANTITATIVOS:

8.1. Servigos Quantitativos, Metas Mensais e Anuais, de acordo com o Plano Operativo.

[ Internagao Hopsitalar Meta Més Meta Anual
Clinica Cirurgica 15 180
Clinica Medica 140 1.680
Clinica Pediatrica 65 780
Clinica Obstétrica 80 960
TOTAL 300 3.600

9 — FONTE DE RECURSO:

9.1. As despesas da contratacdo ocorrerdo por conta das classificagbes funcionais constantes da Lei
Orcamentaria Anual de 2021. Estas ser&o custeadas com recursos dos seguintes fundos abaixo:

Unidade Gestora: 02 — Fundo Municipal de Saude de Obidos

Projeto/Atividade — 2.035 Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial de Média e Alta
Complexidade MAC

Elemento de Despesa — 33.90.36.00 — Outros Servicos de Terceira Pessoa Juridica
Fonte de Recurso — 12140000 — Transferéncia SUS Bloco pe Manutencgéo

10 - OBRIGAGOES: .

10.1 — OBRIGAGCOES COMUNS

- Criacdo de mecanismos que assegurem a assiétncia adequada e integral nos servigos prestados pelo
HOSPITAL para a rede assistencial do municipio, considerando a pactuagéo entre ambos.

- Contribuir para a elaboragdo e implementagdo de protocolos técnicos de atendimento e de
encaminhamento para as agdes de saude. )

- Aprovar o Plano Operativo Anual e contribuir para o cumprimento das metas qualitativas e
quantitativas;

- Zelar pelo adequado funcionamento da comisséc; fiscalizadora do contrato , através do fornecimento

de informacdes requisitadas nos prazos estabelecidos e facilitagdo no acompanhamento das atividades
6
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a serem observadas pelos referidos fiscais:

O

- Aprimoramento da assisténcia integral e atengao a saude, tanto do paciente e quanto de seu

acompanhante.

10.2 - OBRIGAGOES DO CONTRATADO

- Buscar atingir todas as metas e condigdes especificadas no Plano Operativo,

- Manter no minimo de 60% (sessenta por cento) dos leitos existentes nas internacbes hospitalares
realizadas, medida por paciente-dia ou servicos ambulatoriais disponiveis aos usuarios do SUS,
conforme contratualizagdo de servigos;

- Manter acessivel aos seus usuarios, aviso de sua condlg:ao de estabelecimento integrante da rede do
SUS e da gratuidade aos usuarios do SUS dos servu;os prestados nessa condiga@o, estabelecidos no
contrato. '

- Aplicar os recursos financeiros provenientes deste Instrumento integralmente na assisténcia hospitalar
e na melhoria dos servigos ofertados aos usuarios, conforme plano operativo.

- Contribuir para a investigagéo de eventuais denuncias de cobrgnga indevida feita ao paciente ou seu
representante, bem como possiveis negligéncias ocorridas por qualquer atividade prestada pelo
HOSPITAL, em razéo da execugao do objeto do presente instrumento;

- Manter comunicacgdo e interacdo constante com o sistemas de regulagéo do Municipio, assim como
buscar o conhecimento dos sistemas de informagdo do Ministério da Saude existentes, bem como os
que forem criados de acordo com suas necessidades, afim de agilizar o fluxo de transferéncias e
necessidades urgentes dos pacientes internados, otimizando o tempo para concluséo de processos de
Tratamento Fora de Domimcilio e Alta Hospitalar;

- Responsabilizar-se pela utilizagéo do pessoal de apoio nas dependéncias do HOSPITAL, tais como
assisténcia médica, de enfermagem, administragéo, limpeza, etc., necessario a execugao dos servicos
previstos no presente Termo, incluidos os encar'gos trabalhistas, previdenciarios, sociais, fiscais e
comerciais resultantes de vinculo empregaticio, cujo 6nus e obrigacées em nenhuma hipdtese poderao
ser transferidos para o municipio ou terceiros;

- Manter registro atualizado no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude — CNES;

- Obrigar-se a apresentar, sempre que solicitado, relatérios de atividades que demonstrem, quantitativa
e qualitativamente, o atendimento do objeto; ‘

- Garantir o acesso dos conselheiros de salide aos servigcos contratados no exercicio de seu poder de
fiscalizacao;

10.2. OBRIGAGOES DA CONTRATANTE:

- Regular, controlar, fiscalizar e avaliar as agdes e os servigos contratados;

- Notificar por escrito a CONTRATADA de quaisquer irregularidades constatadas, solicitando
providéncia para a sua regularizagao;

;”S,/
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- Fornecer 3 CONTRATADA todas as informagdes necessarias a fiel execugdo da contratagéo, bem

como proporcionar todas as facilidades para que a CONTRADA possa cumprir suas obrigacdes
estabelecidas neste termo;

- Observar quanto & assiduidade na quitagéo dos servicos- prestados, garantindo condicdes a
CONTRATADA na continuidade a assisténcia integral de internagdo, bem como cumprir prazos para
pagamento das referidas notas fiscais, estabelecidos no Contrato;

- Proceder a fiscalizagdo e acompanhamento constante na execucdo do Contrato por meio de
servidores designados através da Portaria n.° 025-A/2021/SEMSA-GAB, nos termos da Lei n.° 8.666/93
e agir, no ambito de suas competéncias, de forma a garantir a boa e regular execugéo do servico;

- Verificar, em tempo habil, a confirmidade dos servicos recebidos, com as especificagdes constantes
neste Termo e da proposta, para fins de aceitagéo, submentendo a avaliagdes previas de auditoria

medica.

11 — DAS CONDICOES DE PAGAMENTO:

11.1. Para fins de pagamento seréo observados os procedimentos dispostos no Decreto Estadual n.°
877. de 31 de marco de 2008 e a Instrugcdo Normativa n.° 018, de 21 de maio de 2008, da Secretaria
de Estado de Fazenda — SEFA.

11.2. Havendo disponibilidade Financeira e cumpridas as formalidades, o pagamento do Servigo sera
efetuado, no prazo de 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento definitivo das Nota(s)
Fiscal(ais)/Fatura(s) devidamente datadas e atestadas pelo(a) Fiscal(is) designado(s) e pelo
Secretario(a) acompanhada da Ordem de Servigo, o repasse a CONTRATADA sera feita traves de
transferéncia de conta bancaria.

11.3. S6 serdo pagos os valores mensais referentes aos servigcos efetivamente executados,
mediante Nota(s) Fiscal(ais)/Fatura(s) devidamente datadas e atestadas pelo(a) Fiscal(is)
designado(s) e pelo Secretério(a) acompanhada da Ordem de Servigco, Termos de conformidade dos
servigos. .

11.4. Para efetivacdo do pagamento, além da correspondente Nota Fiscal/lFatura, a
CONTRATADA devera comprovar sua regularidade fiscal, através das Certidoes Negativas de
Débitos atualizadas.

11.5. As despesas de frete/lembalagem, ser houver, em hipétese alguma poderao ser destacadas
quando da emiss&o da nota fiscal/fatura.

11.6. No caso de incorrecao nos documentos apresentados, inclusive na Nota Fiscal / Fatura, serdo
os mesmos restituidos 3 CONTRATADA para as corregdes necessdarias, ndo respondendo a
Prefeitura Municipal de Obidos por quaisquer encargos resultantes de atrasos na liguidacéo dos

pagamentos correspondentes.

8
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11.7. A CONTRATANTE podera exigir da contratada, a qualquer tempo, a apresentacdo de

comprovantes originais referentes a efetiva quitacao de qualquer encargo ou compromisso para com
terceiros, exigidos por forca da execugéo dos servicos contratados. A ndo apresentacdo desses
comprovantes podera ensejar a suspensao dos pagamentos devidos pelo Fundo Municipal de Saude
Obidos/SEMSA, a seu critério, até a regularizagéo do assunto.

11.8. A CONTRATANTE procedera a retencdo de impostos nas hipoteses previstas em lei, se for o
caso.

11.9. A CONTRATADA apresentarda ao CONTRATANTE documento fiscal especifico referente ao
objeto da contratacéo, sendo que estes deverao ser entregues a cada més.

11.10. O CONTRATANTE tera o prazo de 48 (Quarenta e oito) horas, a contar da apresentacao do
documento fiscal, para aprova-lo ou rejeita-lo.

11.11. O documento fiscal ndo aprovado pelo gestor sera devolvido a CONTRATADA para as
necessarias correcbes, com as informacfes que motivaram sua rejeicdo, contando-se 0 prazo
estabelecido para pagamento a partir da data de sua reapresentacao.

11.12. A devolugdo do documento fiscal ndo aprovado pelo gestor, em hipétese alguma, servira de
pretexto para que a CONTRATADA suspenda a execucéo do contrato.

11.13. O contratante podera sustar o pagamento de qualquer fatura, no todo ou em parte, nos seguintes
casos: execucido do objeto contratual em desacordo com o avencgado e existéncia de qualquer

débito para com o contratante.

12 — MEDIDAS ACAUTELADORAS:

12.1. Consoante 0 artigo 45 da Lei n° 9.784, de 1999, a Administragdo Publica podera, sem a prévia
manifestacdo do interessado, motivadamente, adotar providéncias acauteladoras, inclusive retendo o
pagamento, em caso de risco iminente, como forma de prevenir a ocorréncia de dano de dificil ou

impossivel reparagao.

13 — DAS INFRAGOES E DAS SANSOES ADMINISTRATIVAS:

13.1. A disciplina das infracbes e sancbes administrativas aplicaveis no curso da contratacdo & aquela
prevista no Edital, na Lei 8.666/93, de 21 de julho de 1993 e Lei 10.520, de 17 de julho de 2002.

14 — ANEXOS:
- Anexo |: Portaria n.° 197, 06 de fevereiro de 2019.
- Anexo lI: Resolugdo CIB n.° 222, 27 de dezembro de 2018.

- Anexo llI: Plano Operativo Anual Santa Casa

- Anexo IV: Resolucdo n.° 08/2021 — CMSO, de 29 de Julho de 2021.
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FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE OBIDOS !

CNPJ N°, 11.884.818/0001-30 - Fone: (93) 3547-2979/3026
Rua Almirante Barroso, 330, Centro - CEP: 68.250-000

E-mail: semsacbidos@yahoo.com.br ™
- Anexo V: Série historica — Sistema de lnformagoes Hospitalares Descentralizado - SIHDZ

- Anexo VI: Estatuto Social Associagido de Caridade Santa Casa de Misericordia de Obidos

- Anexo VII: Portaria n.° 025-A/2021-SEMSA/GAB.

Obidos/Para, 29 de Julho de 2021.
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JUSTIFICATIVA PARA NECESSIDADE DE CONTRATAGAO, DA RAZAO DA
ESCOLHA DO PRESTADOR DE SERVICOS E DO VALOR DA CONTRATACAO

OBJETO: CONTRATACAO DA ASSOCIAGCAO DE CARIDADE SANTA CASA DE
MISERICORDIA DE OBIDOS/PA, OBJETIVANDO A PRESTAGAO DE SERVIGOS
MEDICO-HOSPITALARES DE BAIXA E MEDIA COMPLEXIDADE, CONFORME
PLANO OPERATIVO 2021/2022.

UNIDADE(S) REQUISITANTE(S): SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE.

UNIDADE(S) CONSUMIDORA(S): REDE MUNICIPAL DE SAUDE DE BAIXA E
MEDIA COMPLEXIDADE.

Ao

Exmo. Prefeito Municipal Jaime Barbosa da Silva

Senhor Prefeito,

Mediante solicitacdo de contratacdo dos servicos entdo descritos, apresentamos
justificativa abaixo, nos termos da Lei e da fundamentacéo legal para a presente
contratagao:

-

1. Da necessidade dos Servigos e Justificativa para a Contratagao

- Considerando que a Secretaria Municipal de Saude de Obidos ndo possui
estabelecimento de salde cadastrado no Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde — SCNES, devidamente regulamentado para realizar
internacdes hospitalares no ambito da atencdo especializada de baixa e meédia
complexidade,

- Considerando que ndo héa recursos financeiros disponiveis no teto financeiro de
média e alta complexidade para implantar tal servico sob total reponsabilidade do
contratante, nem previsdo de aumento desses repasses feitos pelo Governo Federal
ao municipio, através do Ministerio da Salde,;

Visto que ndo ha possibilidades de realizar tal servico em outra localidade, fora
das dimensdes territoriais de Obidos, por se tratar de direto e garantia fundamental ao
cidaddo o acesso a servicos de saude, assegurados pela Constituicdo Federal em seu
artigo 6°, e principios do Sistema Unico de Saude — SUS, que sdo: equidade,
universalidade e integralidade.

Ainda no que diz respeitor a principios organizativos, o SUS preconiza a
Regionalizagdo e Hierarquizagdo, que consistem na organizagdo dos servi¢os em



FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE OBIDOS
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niveis crescentes de complexidade, circunscritos a uma determinada area
geografica, planejados a partir de critérios epidemiologicos, e com definicao e
conhecimento da populagdo a ser atendida. A regionalizagdo é um processo de
articulag@o entre os servicos que ja existem, visando o comando unificado dos
mesmos. Ja a hierarquizagdo deve proceder a divisdo de niveis de atencao e
garantir formas de acesso a servigos que fagam parte da complexidade requerida
pelo caso, nos limites dos recursos disponiveis numa dada regiao.

1.1. Diante das |justificativas apresentadas & que se pretende realizar a
contratagao em tela, tudo com vistas a assegurar o direito do cidadio ao
acesso a saude. g

2. Fundamentacdo Legal para a Contratagio

2.1. Considerando a solicitacdo e justificativa apresentadas pela Unidade
Requisitante, a referida contratacdo devera ser na forma de contratacao
emergencial de que trata o Art. 25, caput da Lei Federal n° 8.666/93 e suas
alteragbes posteriores, através do procedimento de INEXIGIBILIDADE.

3. Razdo da Escolha do Fornecedor e valor da contratagao )
OFERTANTE: Associacdo de Caridade Santa Casa de Misericordia de Obidos
- CNPJ: 10.217.271/0001-57.

3.1. A referida ofertante do objeto desta contratacdo, demonstra ter capacidade
técnica para garantir a execugéo dos servigos, na forma das especificagdes e
requisitos do Termo de Referéncia, conforme documentagéo de habilitagcado
apresentada e anexada aos autos, Pelo valor mensal de R$118.890,38 (Cento
e Dezoito Mil , Oitocentos e Noventa Reais e Trinta e Oito Centavos)
perfazendo o valor global de R$ 1.426.684,56 (Um Milhdo Quatrocentos e
Vinte e Seis Mil, Seiscentos e Oitenta e Quatro Reais e Cinquenta e Seis
Centavos).

E a justificativa.

Obidos/PA, 29 de Julho de 2021.
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Secretaria Municipal de Satde
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