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QUARTO TERMO ADITIVO AO CONTRATO DE GESTAO N°. 001/ 2018 - SMS/FLBM
PROCESSO ADMINISTRATIVO N°. P187572/2020

QUARTO TERMO ADITIVO AO CONTRATO DE GESTAO
N°. 001/2018 - SMS/FLBM, QUE POSSUI COMO OBJETO A
OPERACIONALIZACAO DA GESTAO E EXECUCAO DAS
ATIVIDADES E SERVICOS DE SAUDE A SEREM
DESENVOLVIDAS NA UPA EDSON QUEIROZ — UNIDADE
DE PRONTO ATENDIMENTO - UPA 24 HORAS, QUE
ENTRE SI CELEBRAM A PREFEITURA MUNICIPAL DE
FORTALEZA, ATRAVES DA SECRETARIA MUNICIPAL
DA SAUDE - SMS E A FUNDACAO LEANDRO BEZERRA
DE MENEZES - FLBM, QUALIFICADA COMO
ORGANIZACAO SOCIAL NA AREA DA SAUDE NO
AMBITO DESTA MUNICIPALIDADE, NA FORMA E
CONDIGOES A SEGUIR.

O MUNICIPIO DE FORTALEZA, pessoa juridica de direito piblico interno, através da SECRETARIA
MUNICIPAL DA SAUDE DE FORTALEZA — SMS, neste ato representada pela Dra. JOANA ANGELICA PAIVA
MACIEL, brasileira, casada, médica, portadora de Cédula de Identidade/RG n°. 330220-082 e inscrita no CPF sob o n°.
309.911.703-00, residente e domiciliada nesta capital, doravante denominada CONTRATANTE e a FUNDACAO
LEANDRO BEZERRA DE MENEZES - FLBM, pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/ME sob o n°.
06.746.713/0001-85, com Estatuto arquivado no 2° Cartério da Comarca de Juazeiro do Norte, Estado do Ceara, no
“Livro A4, sob o Registro n°. 407, em 21 de novembro de 2001” e sede a Rua Séo Pedro 3.000 - Santa Tereza, Juazeiro
do Norte, Ceard, CEP: 63050-270, neste ato representada pela sua Presidente, DALVANIZA CARVALHO DUARTE,
brasileira, solteira, advogada, portadora da Cédula de Identidade/RG n°. 99029006863 — SSP/CE e inscrita no CPF sob o
n°. 956.322. 473-68, residente e domiciliada na cidade do Crato/CE, doravante denominado CONTRATADA, resolvem
celebrar o presente Termo Aditivo ao Contrato de Gestdo n°. 001/2018 — SMS/FLBM, mediante as seguintes clausulas e

condigdes:

CLAUSULA PRIMEIRA - DA FUNDAMENTACAO

O presente Termo Aditivo ao Contrato de Gestdo n°. 001/2018 — SMS/FLBM possui como fundamento o que consta de
instrugdo probatéria nos autos do Processo Administrativo n°. P187572/2020, os preceitos do direito publico, a Lei
Federal n°. 8.666, de 21 de junho de 1993, a Lei Municipal n°. 8.704 de 13 de maio de 2003 com suas alteragdes
posteriores € outras leis especiais pertinentes a contratagdo, consubstanciado, ainda, pela aprovagdo da Comissdo de
Publicizagdo desta Municipalidade, através da Ata n°. 016/2020 e do mais que consta dos documentos, atestos e

manifestagdes técnicas registradas e acostadas ao procedimento epigrafado.

CLAUSULA SEGUNDA - DO OBJETO
O presente Termo Aditivo tem por objeto prorrogar o prazo de vigéncia do Contrato de Gestio n°. 001/2018 —

SMS/FLBM, promovendo o replanilhamento do Plano Operacional ¢ o respectivo aporte de recursos financeiros para sua
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operacionalizagdo, nos termos e condigdes previstas no presente instrumento de aditivo formalizado em acordo com os

documentos e manifestagdes técnicas que compdem o bojo documental acostado ao processo administrativo epigrafado, e
que passam, juntamente com o referido Plano Operacional, a fazer parte integrante do presente aditivo, independente de

sua transcrigdo para os devidos fins legais.

CLAUSULA TERCEIRA - DO PLANO OPERACIONAL

Por forga do presente instrumento de aditivo contratual, o Contrato de Gestdo n°. 001/2018 — SMS/FLBM passa a vigorar
em conformidade com as especificagdes registradas e detalhadas no novo Plano Operacional que figura como ANEXO
deste termo aditivo e o integra para todos os fins independente de transcri¢do juntamente com seus ANEXOS IalV)a
seguir indicados:

ANEXO I — Descrigdo dos Servigos;

ANEXO II — Sistematica de Avaliagdo;

ANEXO III — Sistematica de Pagamentos e,

ANEXO IV — Programa de Trabalho.

CLAUSULA QUARTA - DO PRAZO DE VIGENCIA

Fica prorrogado o prazo de vigéncia do contrato de gestdo supramencionado por mais 12 (doze) meses, contados a partir
de 22 de novembro de 2020 e cujo término dar-se-4 em 22 de novembro de 2021, podendo ser prorrogado por vontade
das partes e justificado para atendimento ao melhor interesse publico, observados os ditames legais e mediante

competente termo aditivo.

CLAUSULA QUINTA - DOS RECURSOS FINANCEIROS

Em razdo do presente Termo Aditivo, serdo aportados para contratagéo a importancia global estimada no valor de até RS
19.224.000,00 (dezenove milhdes duzentos e vinte e quatro mil reais) a serem repassados durante o prazo de vigéncia
de 12 (doze) meses previsto na Cldusula Quarta acima, nos termos e prazos previstos no ANEXO IV — Programa de
Trabalho do Plano Operacional que compde como ANEXO o presente instrumento.

Parsgrafo Unico — Os valores estimados acima para custeio das agdes de execugdo do Contrato de Gestdo serdo
repassados em estrita observancia as especificagdes consolidadas nos documentos anexos ao presente instrumento
contratual e que o compde independente de transcrigdo, em especial o cronograma de desembolso do ANEXO IV —
PROGRAMA DE TRABALHO, com a avaliagio de desempenho, estabelecida do ANEXO II — SISTEMATICA DE
AVALIACAO e com a sistematica de pagamento do ANEXO III — SISTEMATICA DE PAGAMENTO.

CLAUSULA SEXTA - DA DOTACAO ORCAMENTARIA
Os recursos financeiros previstos para custeio do pactuado através do presente instrumento correrdo a conta das seguintes
rubricas orgamentarias:
e  25901.10.302.0123.2528.0001, Elemento de Despesa 33.50.39, Fonte 0.1.211.0000.00.00, da Acdo de Gestdo e
Manutengdo das Agdes da Atengdo Especializada em Satde - Rede Propria;
e  25901.10.302.0123.2528.0001, Elemento de Despesa 33.50.39, Fonte 0.1.213.0000.00.00, da Agdo de Gestdo e
Manuteng3o das A¢des da Atengdo Especializada em Saude - Rede Propria;
e 25901.10.302.0123.2528.0001, Elemento de Despesa 33.50.39, Fonte 0.1.214.0000.00.00, da Agéo de Gestdo e

Manutengio das Agdes da Atengdo Especializada em Satde - Rede Propria.

CLAUSULA SETIMA - DA ALTERACAO DA CLAUSULA SEXTA DO INSTRUMENTO CONTRATUAL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE FORTALEZA
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TEL.: (85) 3452-6610 MAAF




Prefeitura de

Fortaleza

|
;
4 £ Secretaria Municipal da Satde

A CLAUSULA SEXTA — DAS CONDICOES DE PAGAMENTO do Contrato de Gestdo n°. 001/2018 — SMS/FLBM

passa a vigorar com a seguinte redag@o.
“CLAUSULA SEXTA - DAS CONDICOES DE PAGAMENTO
(...)

Parégrafo Segundo — As parcelas mensais dos recursos serdo pagas até o ltimo dia (til de cada més, ap6s o
recebimento da documentagdo informativa das atividades realizadas e atendimento das demais condigdes e
obrigagdes previstas.

.

CLAUSULA OITAVA - DA RATIFICACAO
Permanecem inalteradas as demais condigdes estabelecidas no Contrato de Gestdo n°. 001/2018 - SMS/FLBM e seus

respectivos Termos Aditivos, desde que ndo estejam contririas ao pactuado através do presente instrumento de

aditamento.

E por assim terem justo, .combinado o Termo Aditivo, ambas as partes firmam o presente com duas testemunhas que

também o assinam, em 02 (duas) vias de igual teor e forma, as quais serdo distribuidas entre CONTRATANTE e
CONTRATADA para os efeitos legais.

Fortaleza/CE, 40 de novembro de 2020.

A

JOANA ANGELICA PAIVA MACIEL
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE - SMS
CONTRATANTE

éaﬂ/r’ - ;vu(%d /C
DALVANIZA CARVALHO DUARTE

FUNDACAO LEANDRO BEZERRA DE MENEZES - FLBM
CONTRATADA

Testemunha: //ﬂ// Testemunha [/a/ / C/ /2, /Z L

CPF: 4 CPF: 6%
§04.429.723- "0/

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE FORTALEZA
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PLANO OPERACIONAL
4° TERMO ADITIVO AO CONTRATO DE GESTAO N.° 01/2018- SMS/FLBM

ANEXOI
DESCRICAO DOS SERVICOS

1) Atendimento as Urgéncias e Emergéncias

Realizar atendimentos e procedimentos médicos e de enfermagem adequados aos casos
demandados a Unidade, durante as 24 (vinte e quatro) horas do dia, todos os dias do ano, observando o que
segue:
a) Atendimento de Urgéncia e Emergéncia adulto e pediatrico.
b) Acolhimento e Classificagdo de Risco.

¢) Procedimentos médicos no atendimento de urgéncia de acordo com as caracteristicas da UPA.

2) Observagio Clinica

A observagio compreende a prestagdo de assisténcia a saide no periodo previsto de até 24 horas,
oferecendo atendimento assistencial integral necessario, dentro do escopo da UPA, para obter o diagnéstico e
resolver as queixas do paciente com o emprego de terapéuticas necessérias. Apos as 24 horas de observagdo
com realizagdo de exames e terapéutica, caso o diagndstico ndo tenha sido elucidado ou a queixa resolvida, o
paciente deverd ser encaminhado para internagdo nos servigos hospitalares, por meio do Complexo
Regulador Municipal.

No periodo de Observagéo, estdo incluidos:
a) Tratamento das possiveis complicagdes que possam ocorrer.
b) Tratamento farmacoterapéutico necessério, de acordo com a padronizagdo da Unidade.
¢) Cuidados e procedimentos assistenciais necessarios ao cliente.
d) Assisténcia Nutricional necesséria durante o periodo de observagéo.
e) Direito a acompanhante durante o periodo da observagdo, conforme regras estabelecidas devido as
condigdes especiais do usudrio (as normas que estabelece o direito a presenga de acompanhante estdo

previstas na legislagdo que regulamenta o Sistema Unico de Satde- SUS).

3) Servigos de Apoio Diagnéstico e Terapéutico — SADT

O servigo de apoio diagnéstico e terapéutico consiste na realizagdo de exames complementares
necessérios para o diagnéstico ou a coleta de materiais, e realizagdo de procedimentos terapéuticos imediatos
necessarios no atendimento da emergéncia.

Estdo incluidos: —

a) Eletrocardiograma.

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE FORTALEZA
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b) Coleta de material e realizagéo de exames laboratoriais.
¢) Gasometria.

d) Exames de radiologia geral

e) Suturas e curativos.

f) Inalagdo/aplicagdo de medicamentos/reidratag@o.

g) Pequenos procedimentos médicos.

4) Outros Servicos

O CONTRATADO devera se responsabilizar pelos seguintes servigos:

a) Servigos de Controladoria e Seguranca: equipe de seguranca em todas as portas controlando acessos €
fluxos nas 24 horas, finais de semana e feriados.

b) Servico de Nutrigdo: servico de nutrigio, disponibilizando refeigdes aos usudrios que estiverem nos
leitos de observagao.

¢) Servigo de Higienizagido: servigos de limpeza e higienizagéo nas 24 horas, finais de semana e feriados.

d) Servigos de Rouparia e Lavanderia: roupas de cama e servigo de lavanderia necessario ao desempenho
das atividades da UPA.

¢) Servigo de Manutengdo, Preventiva e Corretiva: manutengao preventiva e corretiva de forma continua
de todas as unidades de satide sob sua gestdo, incluindo os equipamentos, instalagdes predial, hidraulicas,
elétricas, de gases em geral, equipamentos de comunicagdo, dentre outros, que porventura sejam utilizados
para consecugio dos objetivos do contrato de gestdo.

f) Aquisi¢io e/ou Reposicdo de Material Permanente (mobiliario, mobiliario hospitalar e equipamentos),
em planejamento prévio com o Municipio.

g) Aquisicio de Medicamentos e Materiais de Consumo (Material Médico Hospitalar - MMH)
necessérios ao desenvolvimento da atividade na UPA, bem como para a dispensagdo de medicamentos
padronizados pelo municipio aos usudrios internos até o primeiro dia util ap6s sua saida. Eventualmente,
sempre que necessario, fica autorizada a CONTRATADA, em comum acordo com esta Secretaria adquirir
medicamentos e MMH, desde que os custos ndo ultrapassem os limitem previstos neste aditivo.

h) Servico de Gases Medicinais.

i) Transporte de Pacientes (UTI mével e suporte basico).

j) Programagcio Visual da Unidade.

Além da execugdo desses servigos, cabera ao CONTRATADO a gestdo das rotinas administrativas
de funcionamento e protocolos assistenciais, devendo manter sistema eletrénico de gestdo hospitalar
compativel com o sistema informatizado utilizado pela SMS e processar 100% da produgdo de assisténcia
contratada nos sistemas de informagdo SIA/STH DATASUS.

O CONTRATADO responderé pela adequagdo da unidade, instalagdes e dos servigos as normas

técnicas e exigéncias legais vigentes.

e
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5) Gestao de Pessoal

Dimensionamento da Equipe Assistencial Minima.

Meédico 05 DIURNO + 05 NOTURNO
Enfermeiro 03
Assistente Social 01
Farmacéutico 01
Técnico de Enfermagem 12
Técnico de Radiologia 01
Auxiliar de Farmacia 01

Obs: A Equipe assistencial minima devera ser readequada sempre que a unidade extrapolar sua

capacidade instalada.

Os recursos humanos disponibilizados pelo CONTRATADO deverdo ser qualificados, com
habilitagdo técnica e legal (com registro no respectivo conselho de Classe). Devera ainda obedecer as normas
legais, em especial da Secretaria Municipal da Saude — SMS, as Portarias de Consolidagdo n° 03 de 28 de
setembro de 2017 e n° 06 de 28 de Setembro de 2017, assim como as Resolugdes dos Conselhos
Profissionais.

Ficar4 a cargo da CONTRATADA dimensionar as Equipes de Apoio Administrativo e Logistico
para dar suporte aos servigos.

A politica de recursos humanos devera ser focada na parceria efetiva com seus colaboradores, a
qual se consubstancia em ambiente de trabalho que valoriza sobremaneira o relacionamento interpessoal e
préticas de gestdo que fazem com que o colaborador sinta prazer em trabalhar.

Deverdo investir fortemente em educagio permanente, formagdo e desenvolvimento das pessoas,
sempre com foco no objetivo permanente da sua qualificagdo e preparagdo para a assungdo de novos e
maiores desafios. Para que as agdes sejam feitas de forma ordenada e sistemética, sem prejuizos para os
usuérios e para os colaboradores, deveré instituir controle eletronico da jornada de trabalho para todos.
Definir politica de seguranga e saude ocupacional com foco no bem-estar e seguranga do funcionario
proporcionando ambiente de trabalho seguro e saudével em todas as suas instalagdes e tomar medidas
adequadas a fim de impedir acidentes e danos a saide proveniente do trabalho, minimizando, tanto quanto
possivel, a causa de danos inerentes ao ambiente de trabalho.

Devera implantar e manter Comissdo Interna de Prevengéo de Acidentes — CIPA, com o objetivo a
prevengdo de acidentes e doengas decorrentes do trabalho, de modo a tornar compativel permanentemente o

trabalho com a preservagdo da vida e a promogéo da satide do trabalhador.

6) Perfil da Assisténcia Prestada na UPA 24H
6.1. Acolhimento

Agdo assistencial e técnica feita por enfermeiro que recepciona o usudrio desde sua chegada,
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ouvindo sua queixa, permitindo que ele expresse suas preocupagdes, angustias, ¢ a0 mesmo tempo,
colocando os limites necessérios, garantindo atengdo resolutiva. A partir do acolhimento, apés registrar o
nome do usuério no sistema informatizado, o usuério é encaminhado a 4rea da recep¢do onde aguardara a
chamada para finalizar o registro. A escolha por um enfermeiro, para o acolhimento, se da em razdo da sua
capacidade de reconhecer agravos da saide que coloquem a vida do usuério em risco permitindo maior

agilidade no atendimento médico.

6.2. Classificagao de Risco

Alteragdo na logica do atendimento, permitindo que o critério de priorizagao da atengdo ao usuério
seja 0 agravo a satide e/ou grau de sofrimento e ndo mais a ordem de chegada. Realizado por enfermeiro que
utiliza os protocolos técnicos e identifica os usudrios que necessitam de tratamento imediato, considerando o
potencial de risco, agravo a saiude ou grau de sofrimento, e providencia de forma 4gil o atendimento

adequado para cada caso.

6.3. Atendimento Médico

Oferecido para adultos de acordo com a classificagdo de risco, e para criangas. Poderad estar
compreendido no atendimento médico qualquer outro exame complementar, procedimento ou observagéo

clinica.

6.4. Procedimentos

Realizados, apds atendimento médico, tais como: administragdo de medicagdo, nebulizagdo,
oxigenioterapia por cateter nasal ou mascara ou aparelho de fluxo, aspiragdo das vias aéreas superiores,
lavagem géstrica, sutura simples, inser¢do de sondas e tubos, curativos, pungdes venosas, drenagens, dieta

enteral, hemotransfusdo, hemodiélise e procedimentos invasivos, se necessario.

6.5. Exames

Sio realizados na Unidade de Pronto Atendimento — UPA 24h exames laboratoriais, radiologicos
simples sem contraste e eletrocardiogramas. Os exames sdo solicitados aos usuérios, pelos médicos da
Unidade de Pronto Atendimento — UPA 24h e limitados & capacidade operacional da unidade.
Eventualmente, sempre que necessdrio, fica autorizada a CONTRATADA, em comum acordo com esta
Secretaria realizar exames laboratoriais ndo previstos inicialmente na relagdo descrita abaixo, desde que os

custos ndo ultrapassem os limitem previstos neste aditivo.

1 ACIDO URICO

2 ALBUMINA

3 AMILASE

4 ASLO

5 BETA HCG
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6 |BILIRRUBINA TOTAL E FRACOES
7 |CALCIO
8 [CLORO

9 | COLESTEROL HDL

10 |[|COLESTEROL TOTAL

11 |COLESTEROL TOTAL E FRACOES

12 | CREATININA

13 | DESIDROGENASE LACTICA (LDH)

14 |DOSAGEM DE CREATINOFOQUINASE - CPK
15 |DOSAGEM DE CREATINOFOQUINASE FRACAO -CKMB
16 |FOSFATASE ALCALINA

17 |FOSFORO

18 |GAMA GT

19 |GASOMETRIA ARTERIAL

20 [GASOMETRIA VENOSA

21 [GLICOSE

22 |HBSAG

23 |HEMOGRAMA

24 |HEPATITE C/HCV

25 |HIV

26 |[LACTATO

27 |LATEX/FATOR REUMATOIDE
28 |LIPASE

29 |MAGNESIO

30 |POTASSIO

31 [PROTEINA C REATIVA /PCR
32 |PROTEINAS TOTAIS

33 | PROTEINAS TOTAIS E FRACOES
34 [SODIO

35 |[TAP/TTPA

36 |TGO/AST

37 |[TGP/ALT

38 | TRIGLICERIDES

39 |TROPONINA I

40 |UREIA
41 |URINA/SUMARIO DE URINA
42 |[VDRL

43 |VHS

6.6. Fornecimento de Medicagdo

Os medicamentos serdo fornecidos aos usudrios que se encontram no pronto atendimento e/ou

observagdo, devidamente prescritos pelo médico, conforme relagdo abaixo:

FAMP

1 |[ACICLOV

2 | ACIDO ACETILSALICILICO 100MG COMP
3 | ACIDO ASCORBICO 100MG/ML - 5SML AMP
4 |ACIDO EPSILON AMINOCAPROICO 1G —20ML FR

5 |ACIDO TRANEXAMICO 50MG/ML — SML AMP
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6 | ADENOSINA 3MG/ML - 2ML AMP
7 | AGUA PARA INJECAO - 10 ML AMP

8 | AGUA PARA INJECAO — 500ML BOLSA
9 [AMICACINA 50MG/ML —2ML AMP
10 |AMINOFILINA 24MG/ML — 10ML AMP
11 |AMIODARONA 200MG COMP
12 | AMIODARONA 50MG/ML — 3ML AMP
13 |AMPICILINA SODICA 2G + SULBACTAM SODICO 1G FR

14 | ANLODIPINO 5MG COMP
15 |ARGIPRESSINA 20U/ML — AMP AMP
16 |ATENOLOL 25MG COMP
17 |ATROPINA 0,25MG/ML — IML AMP
18 | AZITROMICINA 200MG/SML — 15ML FR

19 | AZITROMICINA 500MG COMP
20 |BENZILPENICILINA BENZATINA 1.200.000UI FR
21 |BENZILPENICILINA BENZATINA 600.000UI FR
22 |BENZILPENICILINA POTASSICA (G CRISTALINA) 5.000.000U1 - FA FAMP
23 |BICARBONATO DE SODIO 8,4% - 10ML AMP
24 |BROMOPRIDA 10MG/2ML - 2ML AMP
25 | BROMOPRIDA 4MG/2ML — 20ML FR

26 |CAPTOPRIL 25MG COMP
27 |CARVAO ATIVADO PO — SACHE COM 10G ENV
28 |CARVEDILOL 3,125MG COMP
29 [CEFALOTINA SODICA 1G FR

30 |CEFAZOLINA SODICA 1G FR

31 |CEFEPIMA 1G FR

32 |CEFEPIMA 2G FR

33 |CEFTRIAXONA 1G FR

34 |[CETAMINA 50MG/ML — 10ML FR

35 |CETOPROFENO IM 50MG/ML —2ML AMP
36 |CETOPROFENO IV 100MG FR

37 |CIPROFLOXACINO 2MG/100ML - 100ML FAMP
38 |CIPROFLOXACINO 2MG/100ML - 200ML FAMP
39 |CIPROFLOXACINO 500MG COMP
40 |CISATRACURIO 2MG/ML - SML AMP
41 |CLINDAMICINA 150MG/ML —4ML AMP
42 [CLONIDINA 0,IMG COMP
43 | CLONIDINA 0,2MG COMP
44 |CLONIDINA 150MCG/ML — IML AMP
45 | CLOPIDOGREL 75MG COMP
46 |CLORETO DE POTASSIO 10% - 10ML AMP
47 |CLORETO DE POTASSIO 6% XAROPE — 100ML FR

48 |CLORETO DE SODIO (SOL. FISIOLOGICA) 0,9% - 10ML AMP
49 [CLORETO DE SODIO 20% - 10ML AMP
50 |CLOREXIDINA 0,12% - 250ML - FR UND
51 |CLOROQUINA (DIFOSFATO) 250MG- COMP CP

52 |CLORPROMAZINA 25MG/5ML AMP
53 | COLAGENASE 0,6U/G + CLORANFENICOL 0,01U/G —-30G CR

54 |DESLANOSIDEO 0,2MG/ML —2ML

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE FORTALEZA
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55 |DEXAMETASONA IMG/G - 10G CR
56 |DEXAMETASONA 4MG/ML —2,5ML AMP
57 |DEXTROCETAMINA (CLORIDRATO) 5S0MG/ML —2ML — AMP AMP
58 |DIAZEPAM 10MG/2ML —2ML AMP
59 |DIAZEPAM 5MG COMP
60 |DICLOFENACO SODICO 25MG/ML —3ML AMP
61 |DIGOXINA 0,25MG COMP
62 |DIMETICONA (SIMETICONA) 7SMG/ML — 10ML FR
63 | DIPIRONA 500MG/ML — 20ML FRA
64 |DIPIRONA 500MG/ML — 2ML AMP
65 |DIPIRONA SODICA 500MG COMP
66 |DOBUTAMINA 12,5MG/ML —20ML AMP
67 |DOPAMINA 5MG/ML — 10ML AMP
68 |ENALAPRIL 5MG COMP
69 | ENOXAPARINA SODICA 40MG/0,4ML iERING
70 | ENOXAPARINA SODICA 60MG/0,6ML iERING
71 |EPINEFRINA IMG/ML — IML AMP
72 |ESCOPOLAMINA 10MG/ML — 20ML FR
73 |ESCOPOLAMINA 20MG/ML — IML AMP
74 |ESCOPOLAMINA 4MG/ML + DIPIRONA 500MG/ML — 5SML AMP
75 |ESCOPOLAMINA 6,67MG/ML + DIPIRONA 333,4MG/ML — 20ML FR
76 | ESPIRONOLACTONA 25MG COMP
77 | ETILEFRINA 10MG/ML — IML AMP
78 |ETOMIDATO 2MG/ML — 10ML AMP
79 |FENITOINA 50MG/ML — 5ML AMP
80 |FENOBARBITAL 100MG/ML - 2ML(200MG)- AMP AMP
81 |FENOBARBITAL 200MG/ML (IV) — 2ML AMP
82 |FENOTEROL, BROMIDATO SMG/ML - 20ML FR
83 |FENTANILA 50MCG/ML — 10ML AMP
84 |FITOMENADIONA 10MG/ML — IML AMP
85 |FLUCONAZOL 150MG COMP
86 |FLUCONAZOL 2MG/ML - 100ML(200MG) - IV - BOLSA BOLSA
87 |FLUMAZENIL 0,5MG/SML — 5SML AMP
88 |FUROSEMIDA 10MG/ML - 2ML AMP
89 |FUROSEMIDA 40MG COMP
90 |GENTAMICINA, SULFATO 80MG/ML —2ML AMP
91 |[GLICERINA 12% - 500ML FR
92 | GLICERINA, SUPOSITORIO ADULTO FLA
93 | GLICERINA, SUPOSITORIO INFANTIL FLA
94 |GLICONATO DE CALCIO 10% - 10ML AMP
95 |[GLICOSE 50% - 10ML AMP
96 |GLUCONATO DE CALCIO 10% 10ML - AMP AMP
97 |HALOPERIDOL SMG/ML — IML AMP
98 HEMITARTARATO NOREPINEFRINA 2MG/ML (NORAEPINEFRINA BASE AN

IMG/ML) - 4ML
99 |HEPARINA SODICA ENDOVENOSA 5.000 U/ML — SML FR
100 | HEPARINA SODICA SUBCUTANEA 5.000 U/0,25ML - 0,25ML AMP
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101 |HIDRALAZINA 20MG/ML — IML AMP
102 |HIDRALAZINA 50MG COMP
103 |HIDROCLOROTIAZIDA 25MG COMP
104 |[HIDROCORTISONA 100MG FR
105 |HIDROCORTISONA 500MG FR
106 |HIDROXIZINE 10MG/SML — 120ML FR
107 |HIDROXICLOROQUINA COMP
108 |[IBUPROFENO 50MG/ML — 30ML FR
109 |[INSULINA HUMANA NPH 100U/ML — 10ML FR
110 |[INSULINA HUMANA REGULAR 100U/ML — 10ML FR
111 [IPRATROPIO, BROMETO 0,25MG/ML — 20ML FR
112 [ISOSSORBIDA, DINITRATO 10MG COMP
113 [ISOSSORBIDA, DINITRATO 5MG COMP
114 |[LACTULOSE 667MG/ML — 120ML FR
115 |LEVOFLOXACINO SMG/ML — 150ML BOLSA
116 |[LIDOCAINA 1% SEM VASOCONSTRICTOR —20ML FR
117 |LIDOCAINA 10% (100MG/ML) SPRAY - 50ML FR
118 |LIDOCAINA 2% (20MG/G) GELEIA - 30G AMP
119 [LIDOCAINA 2% COM VASOCONSTRICTOR —20ML FR
120 |LIDOCAINA 2% SEM VASOCONSTRICTOR — 20ML CR
121 |LIDOCAINA 2% SEM VASOCONSTRICTOR — 5ML AMP
122 |LORATADINA 10MG COMP
123 |LOSARTANA POTASSICA 50MG COMP
124 |MEROPENEM 1G FR
125 |METILDOPA 500MG COMP
126 |METOCLOPRAMIDA 4% (4MG/ML) — 10ML FR
127 |METOCLOPRAMIDA SMG/ML —2ML AMP
128 |METOPROLOL 25MG COMP
129 |METRONIDAZOL SMG/ML — 100ML BOLSA
130 |MIDAZOLAM 5MG/ML — 10ML AMP
131 [MIDAZOLAM 5MG/ML - 3ML AMP
132 |MORFINA 0,IMG/ML - 2ML AMP
133 [MORFINA 10MG/ML — IML AMP
134 |[NALOXONA 0,4MG/ML - IML AMP
135 |NEOSTIGMINA 0,5MG/ML — IML AMP
136 |NIFEDIPINA 10MG COMP
137 |[NITROGLICERINA SMG/ML — 10ML AMP
138 |NITROPUSSIATO DE SODIO 25MG/ML — 2ML AMP
139 |NOREPINEFRINA, HEMITARTARATO 2MG/ML — 4ML AMP
140 |OLEO DE GIRASSOL - 100ML FR
141 |OMEPRAZOL 20MG COMP
142 |OMEPRAZOL 40MG + 10ML DE DILUENTE FR
143 [ONDANSETRONA 2MG/ML — 2ML AMP
144 |OXACILINA SODICA 500MG FR
145 |PANCURONIO 2MG/ML - 2ML AMP
146 |PARACETAMOL 200MG/ML — 10ML FR
147 |PARACETAMOL 500MG COMP
148 [PARACETAMOL 750MG COMP
149 | PIPERACILINA SODICA 4G + TAZOBACTAM SODICO 0,5G FR
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150 | PIRIDOXINA 50MG/ML + DIMENIDRINATO 50MG/ML — IML AMP
151 |POLIESTIRENOSSULFONATO DE CALCIO 900MG/G (SORCAL) —30G ENV
152 |PREDNISOLONA 3MG/ML — 60ML FR
153 |PREDNISONA 20MG COMP
154 |PROMETAZINA 25MG/ML — 2ML AMP
155 |PROPOFOL 10MG/ML - 20ML AMP
156 |PROPRANOLOL 40MG COMP
157 |PROTAMINA 1000 U/ML — SML AMP
158 |ROCURONIO 10MG/ML — SML AMP
159 |SAIS PARA REIDRATACAO ORAL (SORO ORAL) —27,9G ENV
160 |SALBUTAMOL 2MG/5ML XAROPE — 100ML FR
161 |SALBUTAMOL GOTAS FR
162 | SCCHAROMYCES CEREVISIAE SOMILHOES/ML — 5ML FR
163 |SIMETICONA 75MG/ML - 15ML - FGO FRG
164 |SINVASTATINA 20MG COMP
165 |SINVASTATINA 40MG - COMP CP
166 |SOLUCAO DE FRUTOSE 5% - 500ML - FR TB
167 |SOLUCAO DE GLICERINA 120MG/ML - 12% - 500ML - FR FR
168 | SOLUCAO DE GLICOSE 50MG/ML - 5% - 250ML - FR TB
169 |SOLUCAO DE GLICOSE S0MG/ML - 5% - 500ML - FR TB
170 [SOLUCAO DE MANITOL 200MG/ML - 20% - 250ML - FR TB
171 [SOLUCAO DE RINGER LACTATO - 500ML - FR TB
172 | SOLUCAO FISIOLOGICA 9MG/ML - 0,9% - 1000ML - FR UND
173 | SOLUCAO FISIOLOGICA 9MG/ML - 0,9% - 100ML - FR TB
174 |SOLUCAO FISIOLOGICA 9MG/ML 0,9% - 10ML - AMP UND
175 |SOLUCAO FISIOLOGICA 9MG/ML 0,9% - 250ML - FR TB
176 |SOLUCAO FISIOLOGICA 9MG/ML 0,9% - 500ML - FR FR
177 [SOLUCAO GLICOFISIOLOGICA 1:1 - 500ML - FR TB
178 |SULFADIAZINA DE PRATA 10MG/G - 30G CR
179 |SULFAMETOXAZOL 80MG/ML + TRIMETOPRIMA 16MG/ML -AMP AMP
180 | SULFATO DE MAGNESIO 10% - 10ML - AMP AMP
181 |SULFATO FERROSO 40MG COMP
182 [SUXAMETONIO 100MG FR
183 |TERBUTALINA 0,5MG/ML - IML AMP
184 |TRAMADOL 100MG/2ML - 2ML AMP
185 | VANCOMICINA 500MG FR
186 | VARFARINA SODICA 2,5MG - COMP CP
187 |VARFARINA SODICA 5MG COMP
188 | VITAMINAS DO COMPLEXO B — 2ML AMP

|

|

|

G
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ANEXO IT

SISTEMATICA DE AVALIACAO

A Supervisdo, avaliagdo e acompanhamento dos servigos, executados pelo CONTRATADO, serdo
realizados pela SMS, que acompanhara a execugdo do Contrato de Gestao.

Havera um Gestor do Contrato, especialmente designado para esta atividade, responsavel por
emitir mensalmente ou a qualquer tempo as autorizagdes, receber e encaminhar os documentos e atividades
técnicas, realizar visitas in loco para acompanhamento dos servigos, autorizar os pagamentos
correspondentes, motivar e justificar possiveis modificagdes ao contrato por meio de termos aditivos,
notificar o CONTRATADO, sempre que necessério, dentre outras atribuigdes pertinentes.

Além do Gestor do Contrato havera uma Comissio de Acompanhamento e Avalia¢io do
Contrato de Gestdo (CAACG), constituida pela Secretéria Municipal da Satide, que procederé a verificagdo
trimestral do desenvolvimento das atividades e retornos obtidos pelo CONTRATADO com a aplicagdo dos
recursos sob sua gestdo, elaborando relatérios circunstanciados.

A citada verificagio pelo Gestor do Contrato se refere ao cumprimento das diretrizes ¢ metas
definidas para 0 CONTRATADO e avaliara mensalmente os resultados obtidos em sua execugéo, através dos
indicadores de desempenho estabelecidos, em confronto com as metas pactuadas, com a economicidade no
desenvolvimento das respectivas atividades, considerando ainda, a regularidade no repasse dos recursos ao
CONTRATADO, os quais serio consolidados pela instincia responsével da CONTRATANTE, e

encaminhados aos membros da CAACG em tempo hébil para a realizagdo da Avaliagdo Trimestral.

Os relatérios mencionados serdo encaminhados & Secretdria Municipal da Saide para subsidiar a
decisio do Prefeito Municipal acerca da manutengéo da qualificagdo da entidade como Organizagdo Social
de Saude.

Os valores dos repasses das parcelas de custeio estdo condicionados as condig¢des contratuais de
produtividade, e avaliagdo das metas e indicadores constantes neste Termo de Referéncia e Anexo III —

| Sistematica de Avaliagdo do contrato em questao.

Durante a execugdo da prorrogagio do contrato de gestdo, a Sistematica de Pagamento obedecera
aos critérios de valoragdo dos desvios nas quantidades de atividades, assim o valor de repasse sera
proporcional a execugdo das metas.

Para toda avaliagdo, serd atribuida uma nota ao indicador que € calculada pela relagdo percentual

entre o valor esperado e o valor obtido e devera culminar na distribuigdo conceitual a seguir:

\ OBTIDODAMETA |  CONCEITO
> 95% até 100% A— O BOM

> 85% até 94,99% B - BOM

> 70% até 84,99% C -REGULAR
<70% D — INSUFICIENTE

&c)’
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1- INDICADORES PARA AVALIACAO DOS SERVICOS
1.1- META DE EQUIPE MINIMA

EDICO/EMERGENCIA
MEDICO/OBSERVACAO 01 01
TOTAL 05 05

Fonte: Sistema de ponto eletronico

Cabe ressaltar que quando da apresentaciio dos Relatérios Mensais de Avaliagdo, faz-se necessario
que sejam encaminhados obrigatoriamente as Frequéncias dos colaboradores que compdem a referida

meta.

1.2- META DE PRODUCAO

A produgdo minima sera de 10.125 pacientes/més unidade.

1.3 - META DE QUALIDADE

Garantir a remogao
do paciente ao Tempo Médio de Horério de liberagdo da
destino, em até 02 | remogdo dos vaga no Sistema de Registro Mensal Trimestral
horas, a partirdo | pacientes Regulagio — Horario de | eletronico
momento da saida da ambulancia.
confirmagdo da
vaga pela Central.
Taxa de usudrios (Total do tempo entre o
classificados como | acolhimento € 0
90% dos usuérios | risco AMARELO atendimento médico de
classificados com | com tempo maximo | usuérios classificados Prontuério Mensal Trimestral
risco AMARELO | de espera como Risco Amarelo / Eletronico
atendidos no tempo | < 60 minutos para Total de usuarios
adequado. atendimento classificados como Risco
médico. Amarelo) X 100.
Taxa de usudrios (Total do tempo entre o
classificados como | acolhimento € o
90% dos usuérios | risco LARANJA atendimento médico de
classificados com | com tempo méaximo | usuérios classificados Prontudrio Mensal Trimestral
risco LARANJA | de espera< 10 como Risco Laranja / Eletronico
atendidos no tempo | minutos para Total de usuarios
adequado. atendimento classificados como Risco
médico. Laranja) X 100.

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE DE FORTALEZA
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1.4 - INDICADOR DE ACOMPANHAMENTO
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Percentual de despesa mensal
em relagdo ao programado no | yalor Realizado previsto/valor  |Relatério de prestagéo
PROGRAMA DE programado de contas Mensal
TRABALHO.
Percentual de pacientes (n° de pacientes classificados / n® de . .
classificados o risco pacientes cadastrados) x 100 Prontuério Eletronico Mensal
. (n° de Obitos (< 24 horas) / n° de . )
Taxa de 6bito (< 24 horas) pacientes atendidos) Prontudrio Eletrénico Mensal
. (n° de 6bitos (> 24 horas) / n° de » .
Taxa de 6bito (> 24 horas) pacientes atendidos) Prontudrio Eletronico Mensal
Percentual de evasio na (n° de pacientes classificados / n° de
Unidade pos 'class1ﬁca<;ao de pacientes ‘atendldos pelo Droitiktio Blsutnics Mensal
risco médico) x 100
EP
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ANEXO III

SISTEMATICA DE PAGAMENTO

Com a finalidade de estabelecer as regras e o cronograma de desembolso dos recursos financeiros,
ficam estabelecidos os principios e procedimentos a seguir explicitados.

O montante do orgamento econémico-financeiro destinado ao custeio deste Termo Aditivo esta
estimado em R$ 19.224.000,00 (Dezenove milhdes, duzentos e vinte e quatro mil reais) a ser repassado
conforme cronograma de desembolso, o qual correspondente a 12 (doze) parcelas nos valores de R$
1.602.000,00 (Um milhdo, seiscentos e dois mil reais), de acordo com avaliagdo de desempenho.

A CONTRATANTE procederd ao acompanhamento mensal dos dados enviados pelo
CONTRATADO.

Visando o acompanhamento e avaliagdo do CG e o cumprimento das atividades estabelecidas no
mesmo, 0 CONTRATADO devera encaminhar mensalmente a produgdo assistencial e relatérios financeiros,

até 0 15° (décimo quinto) dia do més subsequente a execugao.

As Metas estipuladas para acompanhamento do CG serdo divididas em metas de equipe minima,

metas de produgdo e metas de qualidade.

As metas serdo avaliadas por unidade, sendo a meta de equipe minima, avaliada mensalmente e
individualmente por cada unidade e as demais metas (Produgdo ¢ Qualidade), avaliadas trimestralmente,
avaliagdes estas que serdo consideradas para fins de desconto ou ndo no valor do repasse. Ressalte-se que
todas estas metas serio acompanhadas de forma mensal, diferenciando-se apenas as suas avaliagdes, em

mensal e trimestral, com finalidade de desconto.

A Meta da Equipe Minima a ser alcangada devera ser de 100% (cem por cento). Caso a mesma nao
seja atingida, ser4 realizado o desconto proporcional ao custo unitério do profissional que desfalcou essa

equipe.

O desconto relativo a ndo manutengdo da equipe minima incidiré no repasse do més subsequente ao

da apresentagdo e andlise da prestagdo de contas.

Os plantdes realizados com niimero maior de profissionais aos previstos em equipe minima ndo
compensa os plantdes ndo realizados previstos com equipe minima.

Essa meta sera avaliada mensalmente, onde a avaliagdo do més ocorrerd no 1° (primeiro) més
subsequente ao més avaliado e caso ocorra desconto, esse acontecera no 2° (segundo) més subsequente ao
més avaliado.

A Meta de Produgio Assistencial a ser alcangada ¢ de 85% (oitenta e cinco por cento), enquanto
que a Meta de Indicadores de Qualidade a ser atingida & de 100%. Estas duas metas sdo avaliadas

trimestralmente, onde a avaliagdo do trimestre ocorrera no 1° (primeiro) més subsequente ao trimestre
e
Gl
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avaliado e caso ocorra o desconto, esse acontecera no 2° (segundo) més subsequente ao trimestre avaliado.

Durante a avaliagio trimestral, caso a meta fixada néo tenha sido atingida em um ou mais meses, a
SMS procederé ao desconto financeiro, proporcional ao més ou aos meses que ndo atingiram a referida meta.

Ressalte-se que o desconto a serem realizados para a Meta de Produgéo se for o caso, serdo feitos
proporcionalmente descontando-se 10% (dez por cento) sobre a representatividade da linha de servigo
correspondente 2 meta nio cumprida, aplicada sobre 95% (noventa e cinco por cento) do valor mensal do
custeio operacional e ndo sobre o total do repasse da parcela contratualizada.

Ja para a Meta de Qualidade, o desconto, se for o caso serd proporcional 2 meta ndo pontuada,
incidindo sobre 5% (cinco por cento) do valor mensal do custeio operacional, tais pardmetros visam ndo
prejudicar o valor do repasse destinado ao custeio de um equipamento que cumpriu suas metas pré-definidas
em detrimento de outro que ndo atingiu determinada meta.

A CONTRATANTE procedera ao acompanhamento dos dados enviados pelo CONTRATADO,
bem como 2 analise das quantidades de atividades assistenciais realizadas pelo CONTRATADO, verificando
e avaliando as quantidades estabelecidas no CONTRATO DE GESTAO, conforme quadro abaixo.

S % i = i i ] B :
Desconto do valor de Desconto
& | Contratacio Pessoal e Reflexo a representatividade da proporcional &
=] ; de 100% f’ correspondente aos linha de servigo meta ndo
E 1 e profissionais ndo 85% correspondente a meta 100% pontuada,
= g ::il:ilpes contratados, ° ndo cumprida, aplicada ° incidindo sobre
8 =] _— conforme sobre 95% do valor 5% do Valor
Z | estabelecidas | ppGRAMA DE Mensal de Custeio do Mensal de
TRABALHO. CG Custeio do CG

Obs.: Mesmo que o resultado apurado ultrapasse 100% do valor da meta, para fins de contabilidade do

indicador o limite sempre sera de 100%, ou seja, ndo hé pontuagdo acima deste valor estabelecido.

Da analise acima referida podera resultar uma repactuagdo das atividades ora estabelecidas e seu
correspondente reflexo econdmico-financeiro, efetivada através de Termo Aditivo ao CONTRATO DE
GESTAO N.° 01/2018-SMS/FLBM, na forma e limites estabelecidos em lei.
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A programagdo financeira relativa a liberagdo dos recursos, a partir deste aditivo até o final da

vigéncia do contrato de gestdo, estd detalhada na tabela apresentada a seguir:

CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO

iS
DEZ/2020 R$ 1.602.000,00
JAN/2021 R$ 1.602.000,00
FEV/2021 R$ 1.602.000,00
MAR/2021 R$ 1.602.000,00
ABR/2021 R$ 1.602.000,00
MAT/2021 R$ 1.602.000,00
JUN/2021 R$ 1.602.000,00
JUL/2021 R$ 1.602.000,00
AGO/2021 R$ 1.602.000,00
SET/2021 R$ 1.602.000,00
OUT/2021 R$ 1.602.000,00
NOV/2021 R$ 1.602.000,00
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ANEXO IV
PROGRAMA DE TRABALHO

O 4° TERMO ADITIVO AO CONTRATO DE GESTAO N.° 01/2018-SMS/FLBM terd
vigéncia inicialmente de 12 (doze) meses, a partir de Dezembro de 2020, obedecendo para execugdo de

suas agdes os critérios estabelecidos neste Plano de Trabalho:

I. Programa de Trabalho;
II. Cronograma de Desembolso do Aditivo;
III. Quadro de Pessoal;
IV. Resumo dos Insumos;

V. Detalhamento do Custeio Insumos.
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PERIODO: Dezembro/20 a Novembro/21

42 TERMO ADIT| VO AO CONTRATO DE GESTAO 01/2018-SMS/FLBM - UPA TIPO Iil (UPA EDSON g‘\_‘&u\E\moz[

ANEXO | - PROGRAMA DE TRABALHO

ATENDIMENTO
DAS URGENCIAS
como
COMPONENTE
PRE-
HOSPITALAR
FIXO

Meta 1. Manter equipe minima de
profissionais

Meta 2. Realizar ATENDIMENTO
Paciente/més

Meta 3. Garantir a tranferéncia do
paciente ao destino, em até 02 horas, a
partir do momento da confirmagdo da
vaga pela Central

Meta 4.90% dos usudrios classificados
como AMARELO atendidos no tempo
adequado.

Meta 5.90% dos usudrios classificados
como LARANJA atendidos no tempo

adequado.

Manter equipe | Manter equipe
Atendimento minima de minima de
profi . profissionai
Realizar Realizar RS 104.788,17 RS 1.257.458,06 RS 489.559,98 RS 5.874.719,76 R$ 0,00 R$ 0,00 RS 7.132.177,82
quantitativode | quantitativo de
| procedi procedimentos
conforme conforme
belecido belecido
Transferéncia do | Transferéncia do
Traisferticla | PacientEa0 | [pacleniean RS 85.380,60 R$1024567,23|  R$360.11803| RS 432141637 R$ 0,00 R$000|  R$5.345.983,59
destino,ematé | destino, ematé
02 horas 02 horas
Atender 90% dos | Atender 90% dos
usuarios usuarios
Antedimento
men classificados classificados
AMARELO AMARELO
RS 93.754,00 RS 1.125.047,95 RS 400.486,97 RS 4.805.843,65 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 5.930.891,60
Atender 90% dos | Atender 90% dos
usuarios usuarios
di
Mendimento classificados classificados
LARANJA LARANJA




| | | |

42 TERMO ADITIVO AO CONTRATO DE GESTAO 01/2018-SMS/FLBM - UPA TIPO Il (UPA EDSON QUEIROZ)

PERIODO: Dezembro/20 a Novembro/21

ANEXO Il - CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO

RS 1.602.000,00 RS 1.602.000,00 R$ 1.602.000,00 R$ 1.602.000,00 RS 1.602.000,00 RS 1.602.000,00 R$ 9.612.000,0C

RS 1.602.000,00 R$ 1.602.000,00 RS 1.602.000,00 R$ 1.602.000,00 RS 1.602.000,00 R$ 1.602.000,00 R$ 9.612.000,00

=




VISR
PERIODO: Dezembro/20 a Novembro/21
ANEXO Il - QUADRO DE PESSOAL - SALARIOS E ENCARGOS SOCIAIS

Area de Apoio
AUXILIAR ADMINISTRATIVO 7 a4 médio | ar 12 RS 1.500,04 R$ 209,00| RS 0,00 RS 0,00 RS 12.182,74 RS 1.096,45 RS 2.841,69| RS 16.498,71 RS 197.984,50 4,69%
TECNICO EM INFORMATICA 1 a0 médio | aT 12 RS 1.726,43 RS 209,00 R$ 0,00 RS 0,00 RS 1.971,51 RS 177,44 RS 469,05 RS 2.658,11 RS 31.897,29 0,76%
RECEPCIONISTA 9 a4 médio | aT 12 R$ 1.081,00 RS 209,00 R$ 0,00/ RS 0,00 RS 11.813,34 RS 1.063,20 R$ 2.774,42| RS 16.367,76 RS 196.413,07|  4,65%
MOTORISTA a a4 médio | ar 12 R$ 1.541,40 R$ 209,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 7.130,46 RS 641,74 RS 1.662,93 R$ 9.435,13 R$ 113.221,59 2,68%
MAQUEIRO (Técnico Enfermagem) s a4 médio | ar 12 RS 1.135,05 R$ 209,00 R$ 0,00 R$ 0,00/ R$ 6.838,86 R$ 615,50 RS 1.598,46) RS 9.434,49 R$ 113.213,86  2,68%
AUXILIAR DE FATURAMENTO DE CONTAS HOSP. 2 a4 médio | ar 12 RS 1.766,95 RS 209,00 R$ 0,00/ R$ 0,00 RS 4.025,76 RS 362,32 RS 938,09 RS 5.401,42 RS 64.817,06 1,54%
ASSISTENTE DE RH Y aa médio | ar 12 RS 1.766,95 R$ 209,00| R$ 0,00 RS 0,00/ RS 2.012,88 RS 181,16 RS 524,57 RS 2.756,24 R$ 33.074,83|  0,78%
TECNICO DE SEGURANCA DO TRABALHO 1 a4 médio | aT 12 RS 1.727,93 R$ 209,00 RS 0,00/ RS 0,00 R$ 1.973,04 RS 177,57 RS 469,05 RS 2.659,69 RS 31.916,22 0,76%
TECNICO EM MANUTENGAO 1 aq médio | ar 12 RS 1.766,95 R$ 209,00 R$ 0,00/ R$ 0,00 R$ 2.012,88 RS 181,16 R$ 469,05 RS 2.700,72 R$ 32.408,59 0,77%
SUBTOTAL = 31 = - - - - Mo N = i " R$49.961,47 | R$4.49653 | R$11.747,31 RS 814.947,01 19,30%
Area de Gestdo
DIRETOR ADMINISTRATIVO 1 a0 superior | QT 12 RS 8.007,34 R$ 209,00| RS 0,00/ RS 0,00 RS 8.383,69 RS 754,53 R$ 1.944,13| RS 11.082,36 RS 132.988,27 3,15%
ASSISTENTE DE DIRECAO 40 médio | aT 12 RS 2.434,24 R$ 209,00| RS 0,00 R$ 0,00 RS 5.388,23 RS 484,94 RS 1.253,55 RS 7.126,72 RS 85.520,66 2,03%
GERENTE FINANCEIRO 1 a0 superior [ QT 12 RS 7.040,00 R$ 209,00 R$ 0,00/ RS 0,00 RS 7.396,14 RS 665,65 R$ 1.947,09| RS 10.008,88| RS 120.106,54 2,84%
SUBTOTAL a - - - = - = = = B$21.168.06 85190513 RS5.144.77 RS$28.217.9¢ B$338.615.47 8,02%
Area Nivel Técnico
AUXILIAR DE FARMACIA s aa médio | art 12 RS 1.045,00 RS 209,00 RS 0,00/ RS 0,00 RS 6.379,20 RS 574,13 RS 1.541,35 RS 8.903,93 RS 106.847,14 2,53%
TECNICO EM ENFERMAGEM a8 a4 médio | aT 12 RS 1.135,05 R$ 209,00| R$ 0,00 RS 0,00/ RS 65.653,08 RS 5.908,78 R$ 15.345,21| R$86.907,07| RS 1.042.884,83| 24,70%
TECNICO EM RADIOLOGIA 8 24 médio | aT 12 RS 1.869,31 RS 418,00 RS 0,00 RS 0,00/ RS 18.611,03 RS 1.674,99 RS 5.036,57| RS 25.322,59 RS 303.871,09 7,20%
AUXILIAR DE LABORATORIO s aa médio | aT 12 RS 1.155,00 R$ 209,00 R$ 0,00/ RS 0,00 R$ 6.940,70 RS 624,66 RS 1.541,35 RS 9.106,71 RS 109.280,52 2,59%
SUBTOTAL o6 - - - - - - - - BS9758401 | RSA78256 | RS23.464.48 | BS13024030 | RS 156288360 | 37,02%
Area Nivel Superior
ENFERMEIRO 24 36 superior | aT 12 RS 1.991,34] R$ 209,00| R$0,00[ RS 26520 RS 60.171,82 RS 5.415,46 RS 14.444,06| RS 80.031,34| RS 960.376,08|  22,75%
ENFERMEIRO COORDENADOR 1 a0 superior | aT 12 RS 3.405,09 R$ 209,00 R$0,00| RS 937,00 R$ 4.622,26 RS 416,00 RS 1.122,84 RS 6.161,10 RS 73.933,19 1,75%
ASSISTENTE SOCIAL s 30 superior [ CLT 12 R$ 1.979,00 R$ 209,00 R$ 0,00/ R$ 0,00 R$ 11.146,81 RS 1.003,21 R$2.637,31| R$14.787,33 RS 177.447,94 4,20%
FISIOTERAPEUTA 1 20 superior | QT 12 RS 1.729,38 R$ 209,00| RS 0,001 RS 0,00 RS 1.974,52 RS 177,71 RS 479,89 RS 2.632,12 RS 31.585,45 0,75%
FARMACEUTICO | a 36 superior [ aT 12 RS 2.232,73 R$ 209,00 RS 0,00 RS 0,00/ RS 9.953,58 RS 895,82 RS 2.376,97| RS 13.226,37 RS 158.716,42 3,76%
SUBTOTAL 3s Ml T = = - 1 - gio s RS 87.866.98 RS$7.908.21 RS 21.061.07 l B$116.838.26 | BS1.402.050.08 | 33,21%
Area Médica
DIRETOR CLINICO
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42 TERMO ADITIVO AO CONTRATO DE GESTAO 01/2018-SMS/FLBM - UPA TIPO Il (UPA EDSON QUEIROZ)

PERIODO: Dezembro/20 a Novembro/21
ANEXO IV - RESUMO INSUMOS

ACAO META ATIVIDADE RESULTADO PRODUTO CUSTEIO MENSAL | N2 MESES CUSTEIO TOTAL
Meta 1. Manter equipe minima de . M3 r{te_r equipe M n’t(?r equipe
. . Atendimento minima de minima de
profissionais oo ; i s -
profissionais profissionais
RS 489.559,98 RS 5.874.719,76
Realizar quantitativo .
i i Transferéncia do
Meta 2. Realizar ATENDIMENTO . de procedimentos i 3
i R Atendimento paciente ao destino,
Paciente/més conforme }
X em até 01 hora
estabelecido
ATENDIMENTO DAS | Meta 3. Garantir a tranferéncia do Transferéncia do Transferéncia do
E i desti 502 . ) ) ) }
URGENCIAS COM(? aaclente a0 t.esdl)no, em 2:9 d Transferéncia paciente ao destino, | paciente ao destino, RS 360.118,03| 12 meses RS 4.321.416,37
COMPONENTE PRE- ofras, a Pard” morr:e C: ta | em até 02 horas em até 02 horas
confirmagdo da vaga pela Centra
HOSPITALAR FIXO ¥ =e
0, 0,
R T —_— Atender 99/6 dos Atender 99/6 dos
classificados como AMARELO Antedimento USL!B.FIOS USIJ.a'I'IOS
. classificados classificados
atendidos no tempo adequado.
AMARELO AMARELO
RS 400.486,97 RS 4.805.843,65
A 0,
Necti 5. 900 dos skl tender 99A dos Atender 99:6 dos
classificados como LARANJA Atendimento usu-a.rlos usu.arl :
. classificados classificados
atendidos no tempo adequado.
LARANJA LARANJA
TOTAL RS 1.250.164,98 | 12 meses RS 15.001.979,76

TOTAL CUSTEIO INSUMOS

[R$ 1.250.164,98 | 12 meses| RS 15.001.979,76 |
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42 TERMO ADITIVO AO CONTRATO DE GESTAO 01/2018-SMS/FLBM - UPA TIPO Iil (UPA EDSON QUEIROZ)
PERIODO: Dezembro/20 a Novembro/21
ANEXO V — DETALHAMENTO CUSTEIO INSUMOS
ACAO META RO o DESCRICAO ITENS Vet N de CUSTEIO TOTAL
Execu Mensal Meses A
Alimentacdo (geral e clinica) RS 23.704,33 RS 284.451,96
Servigos Essenciais RS 15.000,00 RS 180.000,00!
Meta 1. Manter equipe minima Transporte RS 7.500,00 RS 90.000,00
de profissionais Insumos (MMH / Medic / Almox) RS 38.086,79 RS 457.041,48
ATENDIMENTO DAS Limpeza, Conservacao e Manutencdo RS 11.405,00| RS 136.860,00
URGENCIAS COMO Servigos Especializados RS 300.242,98 RS 3.602.915,76
12 meses e 12 meses
COMPONENTE PRE- Gases Medicinais RS 13.666,67 RS 164.000,04
HOSPITALAR FIXO Apoio diagndstico e terapéutico RS 41.996,70 RS 503.960,40
Meta 2. Realizar ATENDIMENTO Servicos de apoio administrativo RS 13.016,48 RS 156.197,76
Paciente/més Despesas Financeiras/Tributdrias RS 1.125,00 RS 13.500,00
Equipamentos RS 14.411,67 RS 172.940,04
Sistema de Gestdo, Classificacdo e Treinamento RS 9.404,36 RS 112.852,32
Total Meta 1+ Meta 2 RS 489.559,98 RS 5.874.719,76
ACAO META ERAZO de DESCRICAO ITENS Valor e CUSTEIO TOTAL
_Execucdo Mensal Meses
Alimentacdo (geral e clinica) RS 13.704,33 RS 164.452,00
Servigos Essenciais RS 11.000,00 RS 132.000,00
Transporte RS 13.500,00 RS 162.000,00
Meta 3. Garantir a tranferéncia Insumos (MMH / Medic / Almox) RS 33.086,79 RS 397.041,44
ATENDIMENTODAS | _ - padiente ao destino, em até Limpeza, Conservacio e Manutengio RS 9.005,00 RS 108.060,00
URGENCIAS COMO 02 hodas, a partirdomemento | 12 meses Servigcos Especializados RS 209.031,25! 12 imasas RS 2.508.375,03
COMPONENTE PRE- ff P i Gases Medicinais RS 5.666,67 RS 68.000,00
HOSPITALAR Fixo | 2 confirmacdo davaga pela Apoio diagnéstico e terapéutico RS 37.996,70 RS 455.960,40
Central Servigos de apoio administrativo RS 6.380,63 RS 76.567,50
Despesas Financeiras/Tributdrias RS 975,00 R$ 11.700,00
Equipamentos RS 12.921,67, RS 155.060,00
Sistema de Gestdo, Classificacdo e Treinamento RS 6.850,00 RS 82.200,00
Total Meta 3 RS 360.118,03 4.321.416,37
PRAZO de Valor Nrde
ACAO META i DESCRICAO ITENS Mensal Mesos CUSTEIO TOTAL
Alimentacdo (geral e clinica) RS 18.704,32 RS 224.451,84
Meta 4. 90% dos usuarios 1S—ewic‘;os Essenciais R:slgg,g R:;ggg,&
. ransporte 4 ), X A
classificados/icamo AMARELD Insumos (MMH / Medic / Almox) RS 35.586,79 RS 427.041,44
ATENDIMENTO DA | atendidos no tempo adequado. Limpeza, Conservacio e Manutengio R$ 10.205,00 RS 122.460,00
URGENCIAS COMO Servicos Especializados RS 231.404,08 RS 2.776.848,97
12 meses R 12 meses
COMPONENTE PRE- Gases Medicinais RS 8.666,67 RS 104.000,00
HOSPITALAR FIXO Meta 5. 90% dos usuarios Apoio diagnéstico e terapéutico R$$39.996,70 RS$479.960,40
sis Servigos de apoio administrativo RS 7.656,75 RS 91.881,00
CIaS?Iflcados cOmMBILARANIA Despesas Financeiras/Tributarias RS 1.050,00 RS 12.600,00
atendidos no tempo adequado. Equipamentos RS 13.666,67 RS 163.999,99
Sistema de Gest3do, Classificacdo e Treinamento RS 13.050,00 RS 156.600,00
Total Meta 4 + Meta 5 RS 400.486,97 RS 4.805.843,65
TOTAL AGAO | 1.250.164,98 | | R$15.001.979,77 |




