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TERMO DE REFERENCIA

OBJETO: Contratacdo de empresa especializada para atendimento médico
em NEFROLOGIA no Hospital Santa Lydia de Ribeirdao Preto, contemplando
todos os atos médicos relacionados a especialidade.

1. ESCOPO DA PRESTACAO DO SERVICO

1.1. Atendimento médico em NEFROLOGIA nas dependéncias do Hospital
Santa Lydia de Ribeirao Preto, contemplando:

1.2 Atendimento de pacientes em regime Eletivo, Urgéncias e Emergéncias
na especialidade de NEFROLOGIA 24 (vinte e quatro) horas por dia, todos
os dias da semana, inclusive sabados, domingos e feriados,
ininterruptamente.

1.3 Realizagdo de consultas, procedimentos ambulatoriais e procedimentos
invasivos relativos a especialidade para pacientes do Sistema Unico de
Saude (SUS), encaminhados pelo Sistema de Regulagdo Médica de Urgéncia
e Emergéncia Municipal, pacientes do Sistema de Saude Complementar e
pacientes Particulares, proporcionando resolutividade dos casos atendidos.

1.4 Avaliacao e acompanhamento dos casos internados na especialidade de
NEFROLOGIA, bem como a realizagao dos procedimentos inerentes a estes
casos; prescricao de medicamentos, solicitacao de exames laboratoriais e
radioldgicos e outros necessarios dentro dos protocolos assistenciais que
deverao ser instituidos pela contratada e disponibilizados para aplicacdo
pelos profissionais da Fundacao.

1.5 Utilizagdo dos equipamentos de informatica necessarios para a
realizacdao das atividades inerentes a funcdo; seguindo os protocolos clinicos
implantados na Instituicdo;

1.6 Participacao em reunides clinicas de equipe interdisciplinar e em cursos
de aprimoramento de equipes do Hospital e da Rede de Saude quando
necessario;

2. LOCAL E PRAZO DE EXECUGCAO DOS SERVICOS

2.1. O Servico objeto deste processo sera prestado no Hospital Santa Lydia
de Ribeirdo Preto, localizado na Rua Tamandaré n°. 434 Campos Eliseos,
Municipio de Ribeirdo Preto.

3. QUANTIDADE ESTIMADA

3.1 A quantidade de atendimentos estimada é dependente da necessidade
momentanea, envolvendo tanto pacientes do SUS, quanto de Saude
Suplementar e Particulares.

4. DOS REQUISITOS PARA O EXERCICIO DA FUNGAO

4.1. A empresa contratada devera possuir Equipe Técnica Qualificada, com
profissionais (no exercicio da fungao assistencial ou na
supervisao/coordenacdao médica), habilitados através de (1) titulo de
Especialista pela Comissao Nacional de Residéncia Médica do Ministério da
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Saude, ou (2) pela Sociedade Brasileira de Nefrologia. Caso haja servigo
credenciado para residéncia médica, serd permitido a atuacdo destes
profissionais (residentes) na assisténcia a pacientes internados, desde que
supervisionados por médico habilitado da equipe, e regularmente
cadastrado no corpo clinico da Instituicao.

4.2 Os componentes da equipe deverao apresentar 0s seguintes
documentos:

a) Relacao dos Profissionais que compdem a equipe técnica da empresa
proponente:

b) Cdpia autenticada do diploma ou certificado de conclusdo do curso de
medicina; quando tratar-se de Residentes na area de Nefrologia a
CONTRATADA DEVERA ANEXAR documento atestando OFICIALMENTE que
o Médico em questdo é integrante do corpo de residentes e esta
habilitado para assisténcia em Nefrologia, sob supervisdo e
responsabilidade da CONTRATADA.

b) Cépias dos Titulos de Qualificacdo em Nefrologia emitidos por
entidades oficiais e reconhecidos pela Comissao Nacional de Residéncia
Médica;

c) Copia autenticada da carteira profissional emitida pelo Conselho
Regional de Medicina - CRM competente;

d) Cépia da Carteira de Identidade e do CPF; e

e) Prova de registro da empresa junto ao Conselho Regional de Medicina
de Sao Paulo (Lei 6.839/1980, art. 1.9). Podera ser aceito o Protocolo de
solicitacdo de registro da empresa junto ao CREME-SP.

5. OBRIGAGCOES DA CONTRATADA

5.1 A CONTRATADA prestara servicos médicos de TERAPIA RENAL
SUBSTITUTIVA em pacientes internados nas dependéncias da
CONTRATANTE (Hospital Santa Lydia) descrita no preambulo deste contrato.

5.2 A prestacdo dos servicos objeto deste contrato ocorrera mediante
solicitacdo da CONTRATANTE, que ocorrera da seguinte forma:

5.2.1 A CONTRATADA se compromete a fazer, assim que acionada pelo
médico interno do hospital, enviar médico da CONTRATADA para realizar, in
loco, o atendimento e definicdo da conduta para o tratamento definitivo
naquela internacao. O prazo de tempo entre a solicitacao e a efetiva
avaliacdo devera ser estipulado pelo médico interno do hospital,
individualizado pela urgéncia ou emergéncia do caso, mas nunca ultrapassar
24 (vinte e quatro) horas.

5.3 - Os servicos ora contratados serdao realizados por quaisquer
profissionais médicos que sejam integrantes da equipe da contratada, desde
gue regularmente cadastrado no corpo clinico do Hospital.

6. DA PRESTACAO DOS SERVICOS
6.1 Confeccionar relatérios médicos quando solicitados.

6.2 Realizar atendimento humanizado com monitoramento da qualidade,
relacionamento médico-paciente.
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6.3 Garantir a continuidade da prestacdo, de forma a assegurar que na
eventual auséncia, falta ou férias haja a reposicao dos profissionais.

6.4 Garantir a qualidade e uniformidade dos servigos, em conformidade com
a Legislacdao Sanitaria vigente e as técnicas usualmente aplicaveis.

6.5 Planejar, organizar, supervisionar e controlar o servigo e 0 seu pessoal,
do ponto de vista técnico, operacional e administrativo.

6.6 Responsabilizar-se pelos encargos fiscais, sociais, comerciais e
trabalhistas que lhe couberem, em razao do presente e decorrente de sua
atividade em relagao aos profissionais contratados ou que por qualquer
forma venha a |lhe prestar servicos, cujos 6nus e obrigagdes, em nenhuma
hipotese, serdo transferidos para a Contratante.

6.7 Garantir assisténcia a pacientes internados no hospital, onde incluem-se:

6.7.1 Avaliacdo inicial, acompanhamento diario (em nefrologia) enquanto se
fizer necessario durante a internacdo, e que os profissionais estejam
disponiveis 24 horas por dia, em todos os dias da semana, incluindo
feriados.

6.7.2 A equipe de nefrologia serd responsavel pela implantacdo e retirada
de Cateteres de dialise (Tenckhoff), bem como assisténcia as complicacoes
decorrentes destes procedimentos.

6.7.3 Realizacdo de Terapia Renal Substitutiva (hemodidlise e/ou dialise
peritoneal) em pacientes internados.

6.7.4 Capacidade de realizacdo de bidpisa renal caso seja necessario.

6.7.5 Capacidade de realizacao de transplante renal em pacientes
particulares e ou encaminhados pelo sistema de saude suplementar, caso
haja cumprimento de protocolo para este tipo de procedimento.

6.7.6 Os materiais e medicamentos a serem utilizados deverao seguir as
recomendacdes de materiais e medicamentos constantes dos protocolos
vigentes de cada sistema de saude, respectivamente (SUS, Salde
Suplementar).

6. FORMA E PRESTAGCAO DE SERVICOS

6.1. Deverd ser nomeado 01 (um) profissional que deverd ser o
Responsavel pela execucdao dos servicos contratados dos demais
profissionais.

6.2. A CONTRATADA devera fornecer previamente, com 10 (dez) dias de
antecedéncia, uma ESCALA MENSAL DA EQUIPE MEDICA, onde constara o
numero de telefone de contato do médico, bem como os dados do
responsavel pela escala.

6.3. No periodo de plantdo estabelecido deverd contemplar realizacdo da
funcao como descrito no item 1.1.3 deste edital.

6.6 Quando necessario o procedimento cirlrgico, todos os pacientes
deverdo ser orientados na chegada do servigco para os riscos e beneficios da
cirurgia, com assinatura de termo de consentimento do procedimento
cirurgico.
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7. FISCALIZACAO E CONTROLE DA EXECUCAO DOS SERVICOS

7.1. A Diretoria Técnica do Hospital sera responsavel pelo acompanhamento
e execucao do contrato e fiscalizard os servicos prestados pela
CONTRATADA.

7.2. O exercicio de fiscalizacdo constante, ndao exime a CONTRATADA da
responsabilidade que assumiu, no tocante a boa qualidade dos servigos
prestados.
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7.3. Nao obstante a empresa CONTRATADA ser Uunica e exclusiva
responsavel pela execucdo dos servicos objeto dessa contratacdo é
reservado o direito de, sem que de qualquer forma restrinja a plenitude
dessa responsabilidade, exercer a mais ampla e completa fiscalizacao dos
servigos, diretamente ou por preposto designado, podendo para isso:

7.3.1. Executar mensalmente a medicao dos servigos efetivamente
prestados, verificando in loco os atendimentos, assim como os registros dos
prontuarios dos pacientes. No caso de inconformidades, rejeitar a producao
apresentada total ou parcialmente desde que por motivos imputaveis a
CONTRATADA, sem prejuizo das demais sanc¢oes disciplinadas em contrato.

7.3.2. A fiscalizagdo dos servicos pela CONTRATANTE ndo exclui nem
diminui a completa responsabilidade da CONTRATADA por qualquer
inobservancia ou omissao as cladusulas do contrato.

7.3.4. Aprovar as faturas de prestacao de servicos somente dos servigos
efetivamente executados.

7.3.5. Proceder a verificagdo do(s) relatério(s) com a relagao dos servigos
executados, descontando-se do valor devido o equivalente ao nao
cumprimento dos servigos contratados, na hipdtese dos motivos serem
imputados a CONTRATADA, sem prejuizo das demais sancdes previstas
neste contrato.

8. PRAZO DE VIGENCIA:

8.1 O prazo de vigéncia da contratacdo sera de 12 (doze) meses, podendo
ser prorrogavel por até 60 (sessenta) meses, mediante termo aditivo.

9. ELABORAGAO DA PROPOSTA
9.1 Para elaboracao da proposta, a empresa devera apresentar:

9.1.1 Proposta contendo o percentual mensal de repasse que sera
realizado ao hospital, ndo podendo ser inferior a 0 (zero) ou seja, todo
o faturamento obtido na realizacao dos procedimentos citados no item
1 do termo de referéncia, serao computados e repassados a empresa
CONTRATADA, descontando o percentual apresentado na proposta.

9.1 A forma de remuneracao do contrato baseia-se no recebimento de
100% dos valores puramente relacionados aos procedimentos realizados e
correspondentes as respectivas tabelas vigentes (SUS, Saude Suplementar
e pacientes particulares) menos o desconto do percentual apresentando na
proposta.

10. FORMA DE PAGAMENTO

10.1 A Fundacdo emitird um relatério até o dia 15 (quinze) do més
subsequente, contendo o numero de procedimentos realizados, além do
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faturamento total dos procedimentos a receber. Desta forma, sera
descontado o percentual do hospital e repassado a CONTRATADA no ultimo
dia atil do més subsequente a prestacao de servico.

10.2 Serdo realizadas as conferéncias dos plantdes fixo, das consultas de
NEFROLOGIA da salde suplementar realizadas e recebidas e das cirurgias
realizadas e recebidas, mediante emissao da respectiva nota fiscal de
servigos.

10.2 O eventual atraso na entrega da nota fiscal acarretara em
correspondente e proporcional atraso no pagamento, sem qualquer
penalizacao ou atualizagdo monetaria.

10.3 Caso se constate alguma irregularidade na nota fiscal emitida pela
CONTRATADA, esta sera devolvida para correcdo, sendo restabelecido o
prazo de 5 (cinco) dias Uteis para o pagamento, a contar do recebimento
pela CONTRATANTE do documento corrigido.

10.4 Estdo incluidos na remuneracao dos servicos contratados todos os
insumos e os tributos, inclusive contribuicdes fiscais e parafiscais,
previdencidrios e encargos trabalhistas, além de quaisquer outras despesas

necessarias a execugao do contrato.
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