FUNDACAO

Santa|ydi 3

TERMO DE REFERENCIA

OBJETO

Contratacdo de empresa Unica especializada para atendimento médico em
oftalmologia junto a Fundacdo Hospital Santa Lydia de Ribeirdo Preto
(FHSL), contemplando todos os atos médicos relacionados a especialidade.
Este termo comtempla exclusivamente atividades para usuarios do Sistema
Unico de Saude (SUS).

1. ESCOPO DA PRESTAGCAO DO SERVICO

1.1 Atendimento médico em oftalmologia, envolvendo todas as suas
subespecialidades, nas dependéncias do Hospital Santa Lydia de Ribeirdo
Preto ou em Unidades conveniadas com a Fundacao:

1.2 Atendimento de pacientes em regime eletivo, urgéncias e emergéncias
na especialidade de oftalmologia. Em situagdes de urgéncia ou emergéncia
deverd contar com profissional habilitado disponivel vinte e quatro horas
por dia, todos os dias da semana, inclusive sabados, domingos e feriados,
ininterruptamente.

1.3 Realizagdo de consultas, procedimentos ambulatoriais, internagodes e
cirurgias relativas & especialidade para pacientes do Sistema Unico de
Saude (SUS) encaminhados pela Secretaria Municipal de Saude (SMS). Os
procedimentos incluidos neste Termo de referéncia correspondem aos
citados no convénio celebrado entre o Hospital Santa Lydia e a Secretaria
Municipal de Saude de Ribeirdo Preto.

1.4 Avaliagao e acompanhamento dos casos internados na especialidade de
oftalmologia, bem como a realizacdo dos procedimentos, prescricdo de
medicamentos, controle da utilizagdao de medicamentos especiais quando
necessario, solicitacdo de exames laboratoriais e radioldgicos e outros
necessarios dentro dos protocolos assistenciais que deverdo ser instituidos
pela CONTRATADA e disponibilizados para conhecimento geral pelos
profissionais da Fundacao Hospital Santa Lydia.
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1.5 Fica, a contratada, a responsabilidade de realizar os termos de
referéncia e a aquisicdo de todos os insumos a serem utilizados na
realizacao dos servicos, gerenciamento dos estoques de
insumos/medicamentos e a distribuicdo de farmacos da especialidade que
exijam processos especiais. A falta de todo e qualquer tipo de insumo ou de
medicamentos que ndo esteja plenamente justificada pela contratada sera
considerada infracdo grave, sujeita as penalidades cabiveis.

1.6 A qualidade dos insumos devera ser analisada por uma Comissao de
Andlise e Avaliacdo, a ser constituida pela Diretoria Técnica da Fundacao.
Todo e qualquer insumo adquirido que, apds analise da referida Comissao,
ndo corresponder a qualidade minima exigida para a boa assisténcia, sera
considerada infracdo grave, sujeita as penalidades cabiveis, e devera ter
sua utilizacdo interrompida e ser substituido imediatamente pela contratada.
1.7 Utilizacdo Unica e exclusiva do Sistema de Informatica utilizado pela
Instituicao para documentacao de todos os procedimentos realizados.

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

1.9 Reunides mensais preventivas com o0s usuarios/pacientes ou seus
responsaveis, visando esclarecimentos sobre condutas, tratamentos,
habitos preventivos em relacdo a possibilidades de contrair morbidades
relacionadas a especialidade, bem como evitar complicagcdes ou avangos do
grau de doencas da especialidade, quando solicitado pela FHSL,
devidamente documentada com lista de presenca, pauta e data da reuniao.
1.10 Todos os casos sao de responsabilidade da respectiva equipe, nao
sendo possivel cada médico responder isoladamente e/ou sem cooperacao

dos colegas por qualquer ocorréncia.

2. LOCAL E PRAZO DE EXECUGCAO DOS SERVICOS
2.1 O Servico objeto do processo sera prestado da SEGUINTE FORMA:
a) Todo atendimento ambulatorial (consultas) devera ser prestado em
espaco fisico adequado, seguindo rigorosamente as normas sanitarias
vigentes, devendo ser situado nas proximidades da sede do Hospital
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Santa Lydia (Entende-se como adequado um raio de 500 (quinhentos)

metros ao redor do endereco do Hospital Santa Lydia). A locacao do

imovel serd de responsabilidade exclusiva da CONTRATADA, conforme

definido no item 5.1.2.
b) Todos os procedimentos cirldrgicos, sem distincdo, deverao ser
realizados nas dependéncias do Hospital Santa Lydia de Ribeirdao Preto,

precisamente no centro cirurgico.

2.2 O prazo de inicio do servico sera dia 13 de junho de 2023 e o

término no dia 13 de junho de 2024, podendo ser prorrogavel por até
60 (sessenta) meses mediante termo aditivo.

2.3 Nao sera permitida a subcontratacao sob qualquer hipétese.

3. QUANTIDADE ESTIMADA DE SERVICOS

3.1 A quantidade minima estimada de atendimentos é varidvel e
dependente da necessidade momentanea da Secretaria Municipal de Saude,
envolvendo tanto pacientes do SUS.

3.2 Consultas em ambulatério em periodos inseridos numa grade de
agendamento, organizada pela FHSL, destinando dias e horarios especificos,
de forma que os atendimentos ocorram sem obstruir ou dificultar
atendimentos de outras especialidades. Serdo periodos com até quatro
horas de duracdo na respectiva especialidade, ocorrendo de segunda a
sexta feira, com atendimento de até quatro pacientes/hora, com
perspectiva de atendimento didrio de doze a dezesseis pacientes, conforme
demanda ou necessidade. Os atendimentos deste termo correspondem a
baixa e média complexidades envolvendo (1) procedimentos inerentes as
consultas, (2) dispensacao de medicamentos especializados (3) cirurgias
especificas das varias subespecialidades da oftalmologia, (4) realizacao de
procedimentos ambulatoriais sob anestesia local, quando necessario.

3.3 A estimativa do numero de procedimentos cirargicos esta ligada
diretamente as indicacbes advindas da demanda dos atendimentos
ambulatoriais e envolve os varios procedimentos supracitados. A estimativa
minima mensal previamente definida como metas quantitativas para

procedimentos é de:
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a) 40 (quarenta) facectomias;

b) 02 (dois) transplantes de cdérnea;

c) 458 (quatrocentos e cinquenta e oito) avaliagdbes/acompanhamentos
de glaucoma;

d) 1.200 (mil e duzentos) consultas oftalmoldgicas (exceto glaucoma).

3.2 A realizacdo dos demais procedimentos operatérios estdao ligados as
indicagdes derivadas das indicagdes em consultas. Fica expressamente claro
que, para nenhum procedimento inserido no contrato de gestdo devera
haver demanda reprimida, ficando a CONTRATADA responsabilizada por
normalizar a demanda dentro do trimestre que foi notificado o fato.

4. DOS REQUISITOS PARA O EXERCICIO DA FUNCi\O
4.1 A empresa contratada devera possuir Equipe Técnica Qualificada, com

profissionais, no exercicio da funcdo assistencial, habilitados
através de (1) titulo de Especialista pela Comissao Nacional de

Residéncia Médica do Ministério da Educacao (MEC 2 elo

Conselho Brasileiro de Oftalmologia, (03) Estagio em oftalmologia
interessando as areas clinica e cirurgica, em Instituicido com

Residéncia Médica reconhecida pelo MEC.
4.2 Todos 0s membros da empresa contratada deverao, impreterivelmente,

ter completado residéncia _ou_ estagio de subespecialidade

(conhecido como “Fellow”) ha pelo menos dois anos, em cada area

especifica da oftalmologia, a saber: (1) cdérnea, (2) glaucoma, (3)

cristalino, (4) retina, (5) vitreo, (6 lastica _ocular. N3o serido

admitidos, sob qualquer pretexto, profissionais sem especialidade e

também subespecialidade concluidas ha pelo menos dois anos.
4.3 Todos os componentes da equipe deverdao apresentar os seguintes

documentos:

a) Copia autenticada do diploma ou certificado de conclusdo do

curso de medicina.
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b) Copia autenticada da carteira profissional emitida pelo

Conselho Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo -
CREMESP;

c) Copia autenticada do documento de conclusdo do Curso de

residéncia médica em Oftalmologia.

d) Codpia autenticada do documento de conclusao do curso de

subespecializacao Conhecido como “Fellow” com

conclusao ha pelo menos dois anos.
e) Copia da Carteira de Identidade e do CPF.

f) Prova de registro da empresa junto ao Conselho Regional
de Medicina de Sao Paulo (Lei 6.839/1980, art. 1.°)

4.4 No ato de contratacdo a empresa devera apresentar relacdo e
adequacao da equipe técnica que iniciard a prestacao dos servicos.

4.5 A CONTRATADA podera alterar a equipe técnica de trabalho, apenas se
comunicado a CONTRATANTE com antecedéncia minima de 30 (trinta) dias,
observados os requisitos para o exercicio da atividade, objeto da prestacdo
de servico e demais condicdes contratuais e legais.

4.6 Nao sera permitido, sob qualquer hipdtese, substituicdo de profissional
para execucao da assisténcia, em qualquer setor, em especial em
dependéncias ou instalacdes de parceiras que prestam assisténcia fora dos
limites do hospital, sendo considerado falta gravissima, sujeita as sansoes
da lei.

4.7 Todo profissional atuante na prestacao de servigos relativos a este
termo devera estar, impreterivelmente, inserido de forma regular, como
socios na empresa prestadora.

4.8 Somente serd permitida atuacdo nas dependéncias do hospital o
profissional da empresa e que tenha todos os documentos necessarios ja
disponibilizados e autorizados pela Comissao de Analise e Avaliacdo e/ou
Diretoria técnica.

4.9 Nao é permitido qualquer profissional prestador de servigos utilizar
login e senha de terceiro para acesso ao prontuario eletronico, sendo

considerada penalidade grave e sujeita as sansoes das leis.
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4.10 Os profissionais com as qualificacdes especificadas acima deverao
compor a escala médica semanal, nos cinco dias da semana, definido aqui
como "acompanhamento horizontal" do ambulatério de oftalmologia. Nao
sera permitido aos componentes delegar qualquer das atividades, sendo
compulséria a atuacao presencial dos profissionais envolvidos.

4.11 A equipe devera garantir cobertura dos especialistas de cada area,
quando necessario, para definicdao ou revisdao do diagnédstico dos pacientes
internados, sob a responsabilidade da mesma.

4.12 A equipe devera responsabilizar-se pela conducdo de estados pds-
operatérios da especialidade cirdrgica internados na Instituicdo.

4.13 A equipe devera realizar, DIARIAMENTE, visitas em todos os leitos sob
sua responsabilidade, definindo condutas e tratamentos sempre balizados

pelos protocolos unificados da Instituicao, caso haja paciente internado.

5. OBRIGA(;(")ES DA CONTRATADA
5.1 A CONTRATADA é uma empresa privada - com objeto de prestacdo de
servicos na area de oftalmologia, constituida por profissionais autbnomos,
(devidamente inscrita nos o&rgaos e/ou associacoes competentes na
especialidade, bem como) perante o INSS e Prefeitura Municipal.
5.1.2 Pelo objeto deste contrato, a contratada prestara servigcos médicos
em oftalmologia, devendo as consultas e procedimentos ambulatoriais
realizadas em imdvel préoprio, nas condicdes exigidas pela vigilancia
sanitaria, com funcionamento sob responsabilidade da contratada.
5.1.2.1 Os procedimentos cirdrgicos realizados no centro cirdrgico do
hospital Santa Lydia, nas condicdes exigidas pela vigilancia sanitaria, com
funcionamento sob responsabilidade da contratante.
5.1.2.2 O servico de glaucoma contemplando diagndstico,
acompanhamento e tratamento, bem como a retirada de medicacdo por
projeto habilitado junto a CEAF (Componente Especializado de Assisténcia
Farmacéutica), de acordo com a Portaria MS/GM 920, terdao agenda
diferenciada e serdo realizados nas mesmas dependéncias que os outros

atendimentos.
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5.1.2.3 Toda e qualquer urgéncia, sob qualquer condicdo, nao podera ser
assistida fora das dependéncias do Hospital Santa Lydia.

5.1.2.4 Os locais de assisténcia/prestacdao dos servicos poderao ser

redefinidos pela contratante a qualquer momento, permitindo a contratada
até trinta dias que ocorra a alteracao de local.

5.1.3 Garantir a assisténcia plena e satisfatéria a pacientes em regime
ambulatorial ou internados no hospital.

5.1.4 Capacidade de realizacao de todos os procedimentos oftalmoldgicos
contemplados pelo SUS.

5.1.5 Tanto os procedimentos quanto os materiais e medicamentos a serem
utilizados deverao seguir as recomendacdes constantes dos protocolos
vigentes do SUS.

5.1.6 Os servigos ora contratados serao realizados unicamente pelos
profissionais médicos, integrantes da equipe da contratada, desde que
regularmente cadastrados no corpo clinico do hospital, ndo sendo jamais
permitido atuacdo no hospital sem cadastro completo e utilizagdao de
prontuario eletrénico utilizando senha de terceiros.

5.1.7 A CONTRATADA deverda atuar respeitando rigorosamente os
protocolos clinicos e fluxos de atendimentos vigentes na instituicao.

5.1.8 Confeccionar relatérios médicos quando solicitados.

5.1.9 Realizar atendimento humanizado, baseado no melhor
relacionamento médico-paciente, com monitoramento de qualidade avaliada
pela Comissao de Avaliacdo de Anadlise e/ou pela Diretoria Técnica.

5.1.10 Garantir a continuidade da prestacao, de forma a assegurar
que na eventual auséncia, falta ou férias haja a reposicao dos profissionais.
5.1.11 Garantir a qualidade e uniformidade dos servicos, em
conformidade com a Legislacdao Sanitaria vigente e as técnicas usualmente
aplicaveis.

5.1.12 Planejar, organizar, supervisionar e controlar o servico e o seu
pessoal, do ponto de vista técnico, operacional e administrativo.

5.1.13 Devera ser nomeado 01 (um) profissional que devera ser o
Responsavel pela execucdao dos servicos contratados dos demais

profissionais.

Pagina 7 de 12
FUNDACAO HOSPITAL SANTA LYDIA
Rua Tamandaré, 434 — CEP 14.085-070 - Campos Eliseos
Ribeirdo Preto — S.P. — Tel.(16) 3605 4848
CNPJ-MF n° 13.370.183/0001-89 Inscr. Municipal n® 1499777/01



FUNDACAO

Santa|ydi 3

5.1.14 A CONTRATADA devera fornecer previamente, com trinta dias
de antecedéncia, uma ESCALA MENSAL DA EQUIPE MEDICA, ONDE
CONSTARA 0 nUmero de telefone de contato do médico, bem como os
dados do responsavel pela escala.
5.1.15 Conjuntamente a contratada disponibilizara a escala de
sobreaviso onde todo profissional escalado devera contemplar realizacao da
funcao como descrito no item 1.1.3 deste edital.
5.1.16 Quando necessario internacdo ou procedimento cirdrgico,
todos os pacientes deverao ser previamente orientados na chegada do
servico para os riscos e beneficios da cirurgia, com assinatura de termo de
consentimento do procedimento cirurgico.
5.1.17 Todos os equipamentos e materiais cirdrgicos necessarios
deverao ser fornecidos e serem de propriedade e/ou responsabilidade da
contratada, incluindo equipamentos utilizados na assisténcia ambulatorial
(locados nos consultérios para consultas e reavaliagbes), quanto os
equipamentos a serem utilizados na realizagdo das cirurgias (locados no
centro cirdrgico do Hospital Santa Lydia).
5.1.17.1 Os equipamentos a serem instalados e locados nos consultérios,
claramente sdao de utilizagdo extremamente mais ampla, explicada pelo
maior niumero de consultas do que de procedimentos cirlrgicos. Assim,
em até sete dias, corridos e improrrogaveis, do final do processo de
escolha da contratada, a mesma devera disponibilizar o(s) termo(s) de
aquisicao ou locacdao do(s) equipamento(s) em questdao, onde, pelo
menos noventa por cento destes equipamentos deverao, de forma
inegociavel, ter sua fabricagcdo/compra em estado novo ou contrato de
locagao, certificando que o equipamento ndao possui mais de quatro anos.
Os equipamentos utilizados em centro cirdrgicos poderao ter sua data de
fabricacao acima de quatro anos, mas serdao analisados pela Comissao de
Analise e Avaliacdo acerca de seu bom funcionamento. Caso haja duvida
ou certificacdo de nao funcionamento pleno, seguro ou preciso, o
equipamento em questdo devera ser substituido imediatamente pela

contratada.
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5.1.17.2 Os equipamentos da contratada, interessando o0s de
ambulatério e do centro cirdrgico, deverdo estar instalados e disponiveis

para o funcionamento até trinta dias apds a assinatura do contrato.

6. DA PRESTAGAO DOS SERVICOS

6.1 O presente instrumento ndo é gravado com Clausula de exclusividade
(DE AMBAS AS PARTES), podendo a CONTRATADA celebrar contratos de
prestacao de servicos com outras entidades, da melhor forma que lhe convir,
bem como reste expresso neste acordo e neste contrato que a
CONTRATANTE, da mesma forma, ndo tera que respeitar a exclusividade de
prestacao de servigos pela CONTRATADA.

6.2 Qualquer irregularidade verificada pela CONTRATANTE, no tocante ao
objeto deste contrato, devera ser imediatamente comunicada, por escrito, a
CONTRATADA, através do Diretor Técnico, que devera tomar as
providéncias cabiveis para sua regularizacao.

6.3 A CONTRATADA ndo mantera qualquer outra relacdo com a
CONTRATANTE, sendao aquela derivada do presente Contrato, porquanto os
profissionais médicos encaminhados para a consecucdo dos servicos ora
avancados, nao se subordinardo, hierdrquica ou funcionalmente, a
CONTRATANTE, inexistindo qualquer vinculo empregaticio entre as partes
signatarias do presente Contrato, ja que ausentes os pressupostos do artigo
3@ da Consolidagao das Leis do Trabalho.

6.4 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 |he prestar servicos, cujos 6nus e obrigacdes, em nenhuma

hipétese, serdo transferidos para a Contratante.

7. FISCALIZACAO E CONTROLE DA EXECUCAO DOS SERVICOS

7.1 A Diretoria Técnica do Hospital serd responsavel pelo acompanhamento
e execucao do contrato e fiscalizard os servicos prestados pela
CONTRATADA.
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7.2 O exercicio de fiscalizacdo constante, ndo exime a CONTRATADA da
responsabilidade que assumiu, no tocante a boa qualidade dos servigos
prestados.

7.3 N&o obstante a empresa CONTRATADA ser Uunica e exclusiva
responsavel pela execucdo dos servicos objeto dessa contratacdo é
reservado a CONTRATADA o direito de, sem que de qualquer forma restrinja
a plenitude dessa responsabilidade, exercer a mais ampla e completa
fiscalizacdo dos servigos, diretamente ou por preposto designado, podendo
para isso:

7.4 Executar mensalmente a medicdo dos servigos efetivamente prestados,
verificando in loco o0s atendimentos, assim como o0s registros dos
prontudrios dos pacientes. No caso de inconformidades, rejeitar a producao
apresentada total ou parcialmente desde que por motivos imputaveis a
CONTRATADA, sem prejuizo das demais sancgdes disciplinadas em contrato.
7.5 A fiscalizagdao dos servigos pela CONTRATANTE ndo exclui nem diminui a
completa responsabilidade da CONTRATADA por qualguer inobservancia ou
omissdo as clausulas do contrato.

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

7.7 Proceder a verificacdo do(s) relatério(s) com a relacdo dos servigos
executados, descontando-se do valor devido o equivalente ao nao
cumprimento dos servicos contratados, na hipétese 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 contratacao sera de 12 (doze) meses, podendo
ser prorrogado pelo limite maximo de 60 (sessenta) meses, mediante termo

aditivo.

9. REMUNERACAO
9.1 A forma de remuneracdo do contrato se realizard por meio de

componente fixo e variavel.
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9.1.1 Entende-se por componente fixo o valor mensal do contrato que
atenda a realizacao de todas as fungOes e responsabilidades inseridas
neste termo, cumpridas todas as metas desenvolvidas no contrato de
gestdo entre a FHSL e a SMS. O ndo cumprimento das metas refletira
imediatamente na remuneracao da contratada, nas mesmas proporcoes
gue afetardo a FHSL, como regidas no contrato.
9.1.1.1 O nao cumprimento envolve tanto metas quantitativas como (a)
numero de atendimentos e procedimentos, bem como metas qualitativas,
como: (b) procedimentos considerados desvios de fluxo, (c) satisfagcao
dos usudrios, (d) ndao preenchimento de relatdérios ou preenchimentos
incompletos solicitados pela FHSL, (e) nao preenchimento de documentos
como Autorizagdoes de Internacdes Hospitalares (AIHs), (f) exames
anatomopatoldgicos ou relativos a exames de alto custo, (g) a alta
qualificada, (h) ao trato interpessoal com pacientes/acompanhantes ou
colaboradores de qualquer setor da FHSL. Esses descontos serao
pontuados e repassados, na sua totalidade, para contratada, nao
devendo, portanto, gerar prejuizos financeiros a FHSL.
9.1.1.2 O ndao cumprimento das metas por dois trimestres, consecutivos
ou ndo, sem justificativa plausivel, acarretard na possibilidade de
rescisao antecipada por parte da FHSL.
9.1.2 Entende-se por componente variavel o valor mensal correspondente
ao percentual contratado entre as partes, quando da realizagao de
consultas/procedimentos relativos a pacientes do sistema de saude
suplementar (convénios) ou pacientes particulares.
9.2 A CONTRATADA devera observar o tempo maximo de
atendimento/paciente e de resolucdo definidos pelos 6érgaos oficiais
brasileiros e os recomendados pelo Tribunal de Contas do Estado de Sao
Paulo, além das metas especificadas no Convénio n.° 048/2016 entre a
Fundacdo e a Secretaria de Saude de Ribeirdo Preto, bem como pelas

organizacdes nacionais e internacionais de saude.
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10. FORMA DE PAGAMENTO

10.1 O pagamento sera realizado mensalmente, todo dia 20 (vinte) de cada

més, subseqliente ao da prestacao do servico, apds a conferéncia do servico,
das consultas de OFTALMOLOGIA da saude suplementar realizadas e
recebidas e das cirurgias realizadas e recebidas e mediante emissao da
respectiva nota fiscal de servicos.

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

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

10.4 Estdo incluidos na remuneracdo dos servicos contratados todos os
insumos e o0s tributos, inclusive contribuicdes fiscais e parafiscais,
previdenciarios e encargos trabalhistas, além de quaisquer outras despesas

necessarias a execucao do contrato.

Dr. Walther de Oliveira Campos Filho
Diretor Técnico
Fundacao Hospital Santa Lydia
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