FUNDACAO

Santa|ydi 3

TERMO DE REFERENCIA

OBJETO: Contratacao de empresa especializada para atendimento médico
exclusivamente para execugao de servigo de controle de infeccdao hospitalar,
uso e controle de antimicrobianos.

1. ESCOPO DA PRESTAGCAO DO SERVICO

1.1. Execucdo dos servicos nas dependéncias do Hospital Santa Lydia de
Ribeirdo Preto e do Hospital Municipal Francisco De Assis, ou quando
necessario, em qualquer da Unidades de Urgéncia/Emergéncia da Fundacao
Hospital Santa Lydia, contemplando:

1.1.2 Assisténcia médica de 20 horas semanais na especialidade referida,
divididas, interessando os dias da semana, em periodos divididos conforme
necessidade;

1.1.3. Realizacdo de avaliacOes clinicas para casos que suscitem discussdo
sobre controle tanto clinico quanto de controle do uso de antimicrobianos,
guando necessario;

1.1.4 Coordenacdo das atividades no controle de infeccao e uso de
antimicrobianos da Fundacgao Hospital Santa Lydia;

1.1.5. Participacdo em reunides clinicas de equipe interdisciplinar quando
necessario, bem como em cursos de aprimoramento de equipes da Fundacao
e da Rede de Saude quando necessario.

2. LOCAL E PRAZO DE EXECUCAO DOS SERVICOS

2.1. O Servico objeto deste processo sera prestado nas Unidades da Fundacao
Hospital Santa Lydia de Ribeirao Preto;

2.2 O prazo de inicio do servigo sera de forma imediata, no prazo de 12 (doze)
meses, podendo ser prorrogado por até 60 (sessenta) meses mediante termo
aditivo.

3. ESTIMATIVA DE ATENDIMENTO
3.1 A estimativa de atendimento esta baseada na necessidade do servico em
guestao requerido pelas Unidades da FHSL.

4. DOS REQUISITOS PARA O EXERCICIO DA FUNGAO

4.1. A empresa contratada podera ser constituida por um profissional ou
Equipe Técnica Qualificada, com profissionais habilitados através de (1) titulo
de Especialista pela Comissao Nacional de Residéncia Médica do Ministério da
Saude, ou (2) pela Sociedade Brasileira da especialidade;

4.2. Todos os componentes da equipe deverao apresentar os seguintes
documentos:

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

b) Cdpia autenticada do diploma ou certificado de conclusdao do curso de
medicina;

b) Cépias dos Titulos de Qualificacdo da especialidade emitidos por entidades
oficiais e/ou reconhecidos pela Comissdo Nacional de Residéncia Médica;

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

d) Cépia da Carteira de Identidade e do CPF;
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e) Prova de registro da empresa junto ao Conselho Regional de Medicina de
Sdo Paulo (Lei 6.839/1980, art. 1.9). Podera ser aceito o Protocolo de
solicitacdo de registro da empresa junto ao CREMESP.

5. OBRIGACOES DA CONTRATADA

5.1. Cumprir, na totalidade, os procedimentos contratados referentes a
especialidade;

5.2. Emitir relatérios circunstanciados, mensalmente, das atividades
realizadas;

5.3. Confeccionar relatdérios médicos quando solicitados;

5.4. Participar de reunides para as quais for convocada, salvo auséncia por
justificativa;

5.5. Garantir a continuidade da prestacao, de forma a assegurar que na
eventual auséncia, falta ou férias haja a reposicao dos profissionais;

5.6. Garantir a qualidade e uniformidade dos servigos, em conformidade com
a Legislacdo Sanitaria vigente e as técnicas usualmente aplicaveis, incluindo
o respeito pleno a Resolucao da Diretoria Colegiada (RDC) n° 7, de 24 de
fevereiro de 2010;

5.7. Planejar, organizar, supervisionar e controlar suas atribuicdes do ponto
de vista técnico, operacional e administrativo;

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

5.9. Promover assisténcia médica, ajuste e tomada de condutas seguindo os
procedimentos e fluxos estabelecidos pelo Hospital;

5.10. Prover assisténcia (atendimento e acompanhamento) dos
colaboradores da FHSL e seus prestadores médicos e cirurgides dentistas,
nos acidentes ocupacionais com material bioldgico, conforme protocolo da
instituicao;

5.11. Participar ativamente das visitas multidisciplinares a beira de leito de
todas as unidades e postos do Hospital, semanalmente, orientando o controle
e uso de antimicrobianos e protocolos que envolvem e interessam ao servigo
de Controle de Infeccao Hospitalar;

5.12. Assegurar, a Diretoria Técnica, suporte técnico, cientifico e operacional
através de servico de apoio administrativo e infraestrutura;

5.13 Elaborar, implantar e avaliar o programa de controle de infeccao
hospitalar;

5.14 Implantar sistema de Vvigildncia epidemioldgica das infeccdes
hospitalares através da construcao de indicadores e perfis epidemioldgicos;
5.15 Adequar, programar e supervisionar as normas e rotinas técnico-
operacionais visando a prevencgao e controle das infecgdes hospitalares;
5.16 Racionalizar o uso de antimicrobianos, germicidas e materiais médico-
hospitalares obtendo o melhor resultado pelo custo/beneficio;

5.17 Avaliar, registrar mensalmente as informagdes providas pelos sistemas
de vigilancia epidemiolégica municipal e estadual;

5.18 Investigacdo epidemioldgica de casos e surtos e implantar medidas de
controle, quando necessario;

5.18 Participar como membro titular da Comissao de Padronizacdo de
Medicamentos e Nucleo de Seguranca do Paciente;
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5.19 Realizar exposicao mensal de resultados e indicadores das atuacgdes
globais da CCIH.

6. FORMA E PRESTAGAO DE SERVIGCOS

6.1. Devera ser nomeado 01 (um) profissional que devera ser o Responsavel
pela execucdo dos servicos contratados dos demais profissionais;

6.2. A CONTRATADA devera fornecer previamente, com dez dias de
antecedéncia, uma ESCALA MENSAL DA EQUIPE MEDICA, que devera conter
0 numero de telefone de contato do médico, bem como os dados do
responsavel pela escala;

6.3. No periodo de plantdo estabelecido devera contemplar realizacao da
funcao como descrito neste edital;

6.4. A assisténcia médica deverd seguir os procedimentos e fluxos
estabelecidos pelo Hospital.

7. FISCALIZAGAO E CONTROLE DA EXECUGCAO DOS SERVICOS:
7.1. A Diretoria Técnica do Hospital serad responsavel pelo acompanhamento
e execucgao do contrato e fiscalizara os servigos prestados pela CONTRATADA;
7.2. O exercicio de fiscalizagdo constante ndao exime a CONTRATADA da
responsabilidade que assumiu, no tocante a boa qualidade dos servigos
prestados;

7.3. Ndo obstante a empresa CONTRATADA ser Unica e exclusiva responsavel
pela execucao dos servicos objeto dessa contratagao é reservado o direito de,
sem que de qualquer forma restrinja a plenitude dessa responsabilidade,
exercer a mais ampla e completa fiscalizagao dos servigos, diretamente ou
por preposto designado, podendo para isso:

7.3.1. Executar mensalmente a medicao dos servicos efetivamente
prestados, verificando in loco os atendimentos, assim como o0s registros dos
prontuarios dos pacientes. No caso de inconformidades, rejeitar a producgao
apresentada total ou parcialmente desde que por motivos imputaveis a
CONTRATADA, sem prejuizo das demais sangdes disciplinadas em contrato;
7.3.2. A fiscalizagao dos servigos pela CONTRATANTE nao exclui nem diminui
a completa responsabilidade da CONTRATADA por qualquer inobservancia ou
omissao as clausulas do contrato;

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

7.3.5. Proceder a verificagdo do(s) relatério(s) com a relagcdo dos servigos
executados, descontando-se do valor devido o equivalente ao nao
cumprimento dos servigos contratados, na hipotese dos motivos serem
imputados a CONTRATADA, sem prejuizo das demais sangdes 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. REMUNERAGAO
9.1. O valor do contrato sera de forma fixa e irreajustavel durante a execucao
do contrato.
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10. FORMA DE PAGAMENTO:

10.1. O pagamento sera realizado mensalmente, todo dia 20 (vinte) de cada
més, subsequente ao da prestacdo do servico, apds a conferéncia das
referidas horas trabalhadas 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
penalizacdo ou atualizacdo monetaria;

10.3 Caso se constate alguma irregularidade na nota fiscal emitida pela
CONTRATADA, esta sera devolvida para correcao, 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 contribuicbes fiscais e parafiscais,
previdenciarios e encargos trabalhistas, além de quaisquer outras despesas
necessarias a execucao do contrato.
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