GOVERNO DO ESTADO
DE SAO PAULO do Governo do Estado de Sdo Paulo

Ambulatério Médico de Especialidades FUN DAC_AO DO ABC

Secretaria da Saide “Vilobaldo Carvalho Teixeira Filho” Desde 1967

TERMO DE REFERENCIA
PRESTAGAO DE SERVICOS MEDICOS EM MASTOLOGIA

1. OBIETO

1.1. O presente instrumento tem por objeto a contratacdo de empresa especializada na prestacdo de
servicos médicos em Mastologia para Fundagdo do ABC — Ambulatdrio Médico de Especialidades —
AME ITAPEVI, localizado na Rua Christino Gonzales, 215, Nova ltapevi, Itapevi, Sdo Paulo, CEP: 06694-
040.

2. JUSTIFICATIVA

2.1. Justifica-se a contratacdo destes servigos por tratar-se de especialidade fundamental no diagndstico e

tratamento de doencas que podem surgir nas mamas. Visa maior economicidade para o Estado e
busca qualidade nos servicos prestados a populagdo, com o propdsito de atender a demanda
referenciada. A especialidade esta prevista no Contrato de Gestdo vigente entre a SES e FUABC - AME
Itapevi.

3. APRESENTACAO DA PROPOSTA

3.1.

3.2.

3.3.

A proposta comercial deverd ser apresentada em papel timbrado da empresa participante da coleta
de precos, contendo os dados cadastrais e respectivo CNPJ de faturamento, além de conter planilha de
precos que indique a quantidade, valor unitdrio, valor mensal e valor global do objeto em questado, de
acordo com as especificagGes técnicas apresentadas no presente Termo de Referéncia, tendo a
validade de no minimo 60 (sessenta) dias, conforme modelo expresso no Anexo A.

A proposta deverd ser enviada para o e-mail: contratos@ameitapevi.org.br dentro do prazo
estabelecido na publicagao.

A apresentacdo da proposta estd condicionada ao aceite de todas as condi¢des estabelecidas no
presente Termo de Referéncia.

4. ESPECIFICACOES TECNICAS

4.1.

Abaixo, constam as especificaces técnicas e a quantidade estimada de horas mensais:

QUANTIDADE MENSAL DE

DESCRICAO HORAS ESTIMADAS

Consulta Médica Especializada em Mastologia, sendo 10 horas
semanais, com intervalo entre consultas de 20 minutos ou a critério da
CONTRATANTE.

Procedimento em Mastologia (PAAF, exérese de nodulo, core biopsy,
drenagem, etc.) sob anestesia local, realizada pela propria
CONTRATADA, sendo 02 horas semanais, com intervalo de 30 minutos
ou a critério da CONTRATANTE.

60 horas
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4.2.

5.1.
5.2.
5.3.

5.4.

5.5.

5.6.

5.7.

5.8.

5.9.
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Mediante acordo prévio com a CONTRATADA, dentro do periodo das horas estimadas, as consultas e
procedimentos poderdo ser redistribuidos, de forma compensatéria, de acordo com a necessidade da
CONTRATANTE, desde que ndo ultrapasse o valor maximo do contrato firmado entre as partes. A
remuneracdo dos atendimentos serd feita conforme a quantidade de horas efetivamente realizadas.

OBRIGAGOES TECNICAS DA CONTRATADA

Prestar os servicos observando as melhores praticas e técnicas aplicadas no mercado.
Cumprir todas as normas, regras e leis aplicaveis a execucdo do objeto do Contrato.
Observar estritamente as normas internas dos locais da prestagdo dos servigos.

Cumprir integralmente todas as suas obrigacOes tributdrias, fiscais, sociais, previdencidrias,
trabalhistas, acidentarias, comerciais e civis.

A CONTRATADA prestara servico durante o hordrio comercial, podendo ser executado entre segunda e
sexta-feira, das 07h as 19h, mediante acordo com a CONTRATANTE, no endereco da CONTRATANTE,
constante na Rua Christino Gonzales, 215, Nova lItapevi, Itapevi, excepcionalmente em funcdo da
demanda e da necessidade, poderd ser agendado em comum acordo entre as partes, realizacdo de
atendimento no sabado.

A CONTRATADA devera executar os servicos em conformidade com o presente Termo de Referéncia e
Contrato, contratando e gerindo profissionais especializados e treinados, orientando-os a assumirem
diariamente seus postos, devidamente asseados, uniformizados e portando crachas com fotografia
recente.

A CONTRATADA devera possuir profissionais habilitados suficientes para as fungdes as quais foram
admitidos, devendo, tais profissionais, possuir curso superior e especializacgdo comprovada. Além
disso, também devem possuir CRM registrado no Estado de S3o Paulo, RQE e estar regular junto ao
Conselho de Classe.

A CONTRATADA deverd comprovar que o profissional médico que ira atuar na CONTRATANTE possui
Residéncia reconhecida pelo MEC ou Titulo de especialista concedido pela AMB (Associacdo Médica
Brasileira) ou Titulo de especialista pela ABM (Academia Brasileira de Mastologia).

Todos os profissionais disponibilizados pela CONTRATADA deverao estar munidos de Certificado Digital
do tipo A3 Token padrao ICP-Brasil e-CPF para assinatura do prontuario eletrénico.

5.10. A CONTRATADA devera cumprir as agendas em datas e hordrios pré-estabelecidos, realizando o

numero de consultas e procedimentos da especialidade na totalidade, conforme necessidade desta
unidade e sera fiscalizado pela Coordenagao Médica da CONTRATANTE, a qual determinard as rotinas
e 0s servicos que julgar necessdrios aos planos de trabalho de acordo com as necessidades e
legislagdes pertinentes, devendo ser os mesmos apresentados a CONTRATANTE.
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5.11. A CONTRATADA devera apresentar escala mensal fixa com 60 (sessenta) dias de antecedéncia, até o
sexto dia de cada més. AlteragGes nas agendas deverdo ser comunicadas com pelo menos 45
(quarenta e cinco) dias de antecedéncia. Em caso de faltas ou auséncias na prestagao do servico, a
CONTRATADA devera realizar a reposicdo no mesmo més em que ocorreu o evento, ou de acordo com
a necessidade da CONTRATANTE.

5.12. Em caso de indisponibilidade da equipe médica conforme exigido neste processo de contratacao,
seja por motivos temporarios ou definitivos, a substituicdo do profissional deve ocorrer no prazo
maximo de 15 (quinze) dias para evitar impactos nas agendas e metas mensais. As substituicGes
deverdo atender estritamente aos requisitos estabelecidos neste Termo.

5.13. A CONTRATADA compromete-se a repor agendas de Feriados a Critério da Administracdo da
CONTRATANTE.

5.14. A CONTRATADA devera zelar pela pontualidade dos profissionais aos compromissos dos servicos
assumidos, respeitando os hordrios de entrada e saida, estando sujeita as penalidades estabelecidas
no contrato em caso de descumprimento.

5.15. A CONTRATADA devera seguir os protocolos institucionais, o Regimento Interno do Corpo Clinico,
bem como as orientacdes estabelecidas pela Coordenacdo Médica da CONTRATANTE, inclusive quanto
ao cumprimento das Normas Internas e de Seguranca e Medicina do Trabalho.

5.16. A CONTRATADA deve instruir seus médicos de que a auséncia durante o periodo de atendimento
acordado é proibida.

5.17. A CONTRATADA devera indicar um responsdvel para a interlocucdo entre CONTRATANTE E
CONTRATADA.

5.18. A CONTRATADA devera relatar a CONTRATANTE qualquer irregularidade observada nos servigos.

5.19. Todos os profissionais da equipe da CONTRATADA deverdo aguardar o prazo minimo de 15 (quinze)
minutos de atraso dos pacientes, e atender a totalidade da agenda, conforme o volume didrio da
demanda de CONSULTAS DA ESPECIALIDADE. Considera-se para fins de atraso os 15 (quinze) minutos
gue sucedem o horario agendado das consultas.

5.20. A CONTRATADA devera prever mao de obra disponivel para o acompanhamento das demandas
necessarias e confec¢do de indicadores de producdo, qualidade e seguranga.

5.21. A CONTRATADA deve fornecer suporte ao Servico de Atenc¢do ao Usudrio (SAU) na elaboracdo de
respostas a ouvidorias e queixas formais que envolvam sua equipe médica com o desenvolvimento de
plano de acdo para incrementar a satisfacdo do usudrio, dentro do prazo estipulado pelo solicitante.

5.22. Toda equipe contratada devera atuar constantemente com outras equipes e categorias profissionais,
formando, assim, uma equipe multidisciplinar harménica.

5.23. A CONTRATADA devera dar suporte clinico a confecgao de relatérios técnicos e suporte a pericia nos
eventuais processos juridicos.

5.24. A CONTRATADA devera gerenciar a presta¢do do servico para o devido cumprimento das consultas,
retornos, interconsultas e procedimentos, se aplicavel.
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5.25. A CONTRATADA deverd implantar de forma adequada e em conjunto com o gestor do contrato, a
planificacdo e execugdo dos servigos, de modo a garantir suporte e atendimento ininterrupto.

5.26. A CONTRATANTE possui formuldrios digitais, disponibilizados pelo sistema ambulatorial por ela
utilizado, que devem ser preenchidos pelos profissionais da CONTRATADA. Esses formularios serao
apresentados a equipe no inicio das atividades no ambulatério.

5.27. O preenchimento inadequado dos formularios pelos profissionais da CONTRATADA impedira o
faturamento dos servicos prestados e, consequentemente, a realizacdio dos pagamentos
correspondentes.

5.28. A CONTRATADA deve registrar em todos os atendimentos, no prontuario eletronico de cada
paciente, os procedimentos realizados, além de preencher solicitacées de exames, receitas, resumos
de altas, encaminhamentos, descri¢bes cirurgicas, se aplicavel, e qualquer outro documento médico. O
cumprimento dessa obrigacdo é parte integrante do ato médico e é de total responsabilidade do
mesmo.

5.29. A CONTRATADA devera comprovar o vinculo formal do profissional com a empresa mediante
apresentacdo de registro CLT, prova de membro de quadro societdrio ou contrato de prestacdo de
servigos auténomos.

5.30. A CONTRATADA deverd manter o cadastro dos profissionais sempre atualizado, com especial atencao
a informacdo da entrada e saida de profissionais, de modo a mantermos atualizado no CNES o nome
dos profissionais.

5.31. Em caso de férias dos profissionais, a CONTRATADA, deverd comunicar por escrito a CONTRATANTE
com prazo de 45 dias de antecedéncia, com indica¢do de profissional substituto habilitado que faga
parte da empresa e/ou compensacio das agendas com antecedéncia.

5.32. Gerenciar os indicadores de produgdao e qualidade, sempre que necessdrios ou requisitados, de
forma a manter a perfeita prestacdao dos servicos, atendendo aos requisitos da qualidade com a
elaboragdo, gerenciamento e atualizagdo dos protocolos assistenciais, seguindo o fluxo proposto de
aprovacgdo e registro de documentos no setor de Qualidade suprindo a necessidade exigida pela
CONTRATANTE.

5.33. Assegurar o cumprimento das metas estabelecidas no contrato de Gestdo entre a Fundag¢do do ABC
com a Secretaria Estadual de Saude, sempre que aplicdvel. Caso seja constatado que o ndo
cumprimento das metas da SES se deve a falta de atendimento por parte da CONTRATADA, esta estara
sujeita a penalidades.

5.34. Realizagdo das analises dos eventos adversos notificados e discussdo com o Gerenciamento de Risco,
guando necessario.

5.35. A CONTRATADA reportar-se-a administrativamente, diretamente a Coordenagdo Médica da
CONTRATANTE, a qual podera nomear fiscais para acompanhar a execug¢do dos servigos das diversas
areas envolvidas. Desta forma, a CONTRATADA deverd prever encontros e reuniées para o
acompanhamento do contrato e resolugao de possiveis ocorréncias durante a execugao do mesmo.
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5.36. Realizar a alta do paciente do servico especializado apds assegurar que a avaliagdo completa das
necessidades do paciente e da capacidade do servico ja foram realizadas. A alta deve ser realizada de
maneira a permitir a entrada de novos pacientes no servico.

5.37. E proibido disponibilizar aos pacientes/acompanhantes amostras gratis de quaisquer medicamentos.
5.38. A CONTRATADA devera comunicar a CONTRATANTE pessoalmente ou por escrito, imediatamente
apos a constatacdo de quebra, defeito, desgaste ou qualquer outro problema apresentado nos
aparelhos e/ou equipamentos, utilizados pelos profissionais, que reduzam ou impossibilitem o seu uso

normal.

6. DAS OBRIGACOES DA CONTRATANTE
A Contratante compromete-se a:

6.1. Disponibilizar estrutura fisica adequada para a prestacdo de servicos ora contratada, respeitando as
especificagdes técnicas apresentadas pela CONTRATADA.

6.2. Indicar responsavel para fiscalizacdo dos servicos a serem prestados pela CONTRATADA.

6.3. Promover os pagamentos avencados pelos servicos efetivamente prestados, nas condicBes e prazos
especificados e ora acordados, desde que atendidas as condi¢des previstas na clausula de pagamento.

7. DAS CONDIGOES DE PAGAMENTO

7.1. ACONTRATANTE compromete-se a pagar o preco constante da proposta da CONTRATADA, observadas
as seguintes condigdes:

7.2. A CONTRATADA devera apresentar a CONTRATANTE, até o 52 (quinto) dia do més subsequente ao més
de prestacdo dos servigos, relatdorio padrdo, contendo a relagdo dos servicos realizados para
conferéncia.

7.3. A CONTRATANTE, efetuara andlise nos documentos apresentados pela CONTRATADA, e se aprovado
solicitara a CONTRATADA a emissao da nota fiscal para o devido pagamento.

7.4. A CONTRATADA devera emitir a nota fiscal discriminando detalhadamente os servigos prestados e
entregar no maximo até o dia 10 de cada més.

7.4.1. Em hipdtese alguma sera aceito boleto bancario como meio de cobrancga.

7.4.2. O pagamento serda efetuado mediante a apresentacdo, pela CONTRATADA, dos documentos
relacionados abaixo, que serdao arquivados pela CONTRATANTE, podendo a CONTRATANTE solicitar
outros documentos que se fizerem necessarios, de acordo com o contrato firmado entre as Partes:

a) Cartdo CNPJ e Nota Fiscal constando discriminacdo detalhada do servico prestado;

b) CND valida, provando regularidade do prestador de servico continuo de contrato formal, junto a
Previdéncia Social;
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Prova de regularidade perante o FGTS;

CNDT — Certiddao Negativa de Débitos Trabalhistas, emitida pela Justica do Trabalho.

7.4.3. O pagamento pelos servigos prestados sera realizado mensalmente até o 152 décimo quinto dia do

més subsequente ao da prestacdo dos servicos, mediante a emissdao de nota fiscal e a sua devida
atestacao pela CONTRATANTE.

7.4.4. Caso haja atraso na entrega da Nota Fiscal/Fatura ou dos documentos necessarios para o pagamento

pela CONTRATADA, o prazo de vencimento da obrigacdo da CONTRATANTE serd automaticamente
prorrogado por até 10 dias Uteis. Essa prorrogacdo comecard a contar a partir da data em que a nota
fiscal/fatura e/ou os documentos corretos forem apresentados e quitados, sem custos adicionais
para a CONTRATANTE.

7.4.5. Ressalta-se desde ja, que os servicos serdo remunerados conforme a quantidade de horas

efetivamente realizada.

7.4.6. Em atendimento ao quanto disposto no art. 53 da Lei Complementar n° 34/2005, o Imposto sobre

Servicos de Qualquer Natureza (ISS/QN) retido na fonte pela Contratante sera recolhido em favor do
municipio de Itapevi - SP.

7.4.7. Conforme previsto nos artigos 157 e 158 da Constituicdo Federal e Instrugcdo Normativa 2145/2023

8.

da RFB, sera realizada a deducdo do IRRF, que deverd ser recolhido em favor dos municipios
instituidores da Fundacdo do ABC.

VIGENCIA

8.1 O prazo de vigéncia do contrato serd de 12 (doze) meses consecutivos e ininterruptos, podendo ser

9.

prorrogado por igual e sucessivo periodo, no limite de 60 (sessenta) meses, a exclusivo critério da
CONTRATANTE, nos termos e condi¢Ges permitidos por seu Regulamento de Compras.

DOCUMENTOS

9.1.Para habilitagdo no processo, a empresa vencedora devera apresentar os documentos relacionados

abaixo, podendo a CONTRATANTE solicitar outros que forem necessarios, de acordo com o
Regulamento de Compras da FUABC.

Comprovante de inscricdo da empresa no Cadastro Nacional de Pessoa Juridica (CNPJ);

Registro comercial, no caso de empresa individual;

Ato constitutivo, estatuto ou contrato social em vigor e ultima alteragdo devidamente registrados;
Prova de regularidade com as Fazendas Publicas:

| — Federal (Certiddo conjunta fornecida pela Secretaria da Receita Federal do Brasil e pela

Procuradoria Geral da Fazenda Nacional, respectivamente, em conjunto, nos termos da IN/RFB n2
734/07 e do Decreto n2 6.106/2007);
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VI.

VII.

VIIL.

XI.

XIl.

XI.

XIV.

XV.

XVI.

Il — Estadual (Certiddo Negativa de Débitos Tributarios da Divida Ativa do Estado); e

[l = Municipal (Certiddo de tributos mobiliarios e imobilidrios), conforme o domicilio ou sede da
participante, admitida a certiddo positiva com efeito de negativa ou outra equivalente na forma da
lei.

Prova de regularidade do FGTS (CRF: Certificado de Regularidade do FGTS);
Prova de inscricdo no Cadastro de Contribuintes estadual e/ou municipal, se houver, relativo a sede
da empresa participante, pertinente ao seu ramo de atividade e compativel com o objeto

contratado;

Certiddo Negativa de Débitos Trabalhistas (CNDT), comprovando a inexisténcia de débitos
inadimplidos perante a Justica do Trabalho, nos termos da Lei Federal n2 12.440/11;

Certiddo Negativa de Faléncia ou Recuperacdo Judicial, expedida pelo distribuidor da sede da pessoa
juridica, emitida no periodo de até 30 (trinta) dias anteriores a data fixada para a entrega dos

envelopes;

Balanco Patrimonial e demonstrages contabeis do ultimo exercicio social, apresentados na forma da
lei, vedada a sua substituicdo por balancetes ou balangos provisérios;

Toda documentacdo especifica, pertinente ao ramo da atividade;

Prova do Registro nos 6rgaos competentes, quando couber;

Atestado de Capacidade Técnica, emitido por drgaos publicos ou privados, pertinente ao ramo da
atividade da interessada, registrado no 6rgdo competente, quando necessdrio, que comprove a
prestacdao dos servigos semelhantes ao objeto desta contrata¢do, sendo obrigatdria experiéncia nos
servigos mencionados.

Certificagdo de drgao competente, quando cabivel;

Certificado de Regularidade de Inscrigdo de Pessoa Juridica (emitido pelo CREMESP);

Certiddo de Quitagdo da Anuidade do CRM/CREMESP (REFERENTE A EMPRESA);

Apresentar toda documentacao especifica relacionada abaixo do(s) Profissional(is) que ird(ao) atuar,
se ja houver. Caso contrdrio, a_empresa deverd apresentar DECLARACAO que, caso se sagre

vencedora, apresentara, antes do inicio da prestacdo dos servicos, a relacdo da equipe médica
necessaria para atender a demanda solicitada, juntamente com os documentos solicitados abaixo.

a) Diploma de Medicina;

b) Diploma de Residéncia Médica reconhecido pelo MEC; ou Titulo de Especialista concedido pela
Associacdo Médica Brasileira; ou Titulo de Especialista concedido pela ABM (Academia Brasileira
de Mastologia);

c) Certificado de Registro de Qualificacdo de Especialista (RQE), atestando o registro da
especialidade perante o conselho de Medicina;
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d) Carteira de Identidade Médica — CRM/SP;
e) Certiddo de Quitacio da Anuidade do CRM/CREMESP (REFERENTE AO MEDICO);
f) Certid3o Etico Profissional do médico (emitido pelo CREMESP).
XVII.LEm conjunto com a andlise da documentacao, o profissional fornecido pela empresa podera ser
submetido a uma avaliacao técnica efetuada pela Coordenacao Médica da Unidade, podendo ser
realizada presencialmente ou de forma telepresencial, a critério da CONTRATANTE.

10. DISPOSICOES GERAIS

10.1Esclarecimentos do presente Termo de Referéncia poderdo ser obtidos através do e-mail:
contratos@ameitapevi.org.br

10.2 Consta anexo neste Termo de Referéncia: ANEXO A - Modelo de Proposta.

Vania Aranha Zito
Coordenadora Médica
Fundagdao do ABC — Ambulatdrio Médico de Especialidades - AME ITAPEVI
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ANEXO A

MODELO DE PROPOSTA COMERCIAL
(apresentar em papel timbrado da empresa participante com CNPJ).

Cidade de origem, _/ /

A
FUNDAGAO DO ABC - AMBULATORIO MEDICO DE ESPECIALIDADES - AME ITAPEVI

Razao Social: , pessoa juridica de direito privado inscrita no CNPJ sob o n2 ,
domiciliada na ,n2._, CEP , ha cidade de , ho Estado de , heste ato
representada por seu (sua) representante legal Sr. (a) ,Nacionalidade____, portador (a) da cédula
de RG ne. , inscrito (a) no CPF do MF sob o n2. , inscrito (a) no CRM/SP sob o n®

, domiciliado (a) no endereco supracitado.

Apresenta os seguintes valores para PRESTACAO DE SERVICOS MEDICOS EM MASTOLOGIA, conforme
especificado abaixo:

QUANTIDADE VALOR VALOR GLOBAL
MENSAL DE VALOR MENSAL ESTIMADO
DESCRICAO DOS SERVICOS UNITARIO ESTIMADO
HORAS DA HORA | (valor unit. X (valor mensal x
ESTIMADAS ) 12)

qtd estimada)

- Consulta Médica Especializada em
Mastologia, sendo 10 horas semanais,
com intervalo entre consultas de 20
minutos ou a critério da CONTRATANTE.

- Procedimento em Mastologia (PAAF,
exérese de nddulo, core biopsy,
drenagem, etc.) sob anestesia local,
realizada pela préopria CONTRATADA,
sendo 02 horas semanais, com intervalo
de 30 minutos ou a critério da
CONTRATANTE.

60 RS RS RS

TOTAIS RS RS

VALOR MENSAL ESTIMADO: (numeral e por extenso)___

VALOR GLOBAL ESTIMADO PARA 12 MESES: (numeral e por extenso)

O prazo de validade da proposta é de 60 dias.

Declaro expressamente estarem incluidos no preco todos os impostos, taxas, fretes, seguros, bem como

quaisquer outras despesas, diretas e indiretas, incidentes sobre o objeto deste Termo.

A presente proposta de prego estd baseada nas condi¢cdes apresentadas no Termo de Referéncia da
contratacdo de empresa especializada para a PRESTACAO DE SERVICOS MEDICOS EM MASTOLOGIA.

Nome Legivel e Assinatura do Representante Legal da empresa

Rua Christino Gonzales, 215, Jd. Nova Itapevi | CEP 06694-040 | Itapevi, SP,
Fone: (11) 4084-3300
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