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CONVENIO N.° 01/2024 de 11 de Janeiro de 2.024.

(4]

Convénio de assisténcia a saude (SUS), qué

entre si celebram o Municipio de Alvares:
Machado-SP., e o Hospital e. Santa Casa de

Misericordia de Alvares Machado.

Pelo presente instrumento, os abaixo-assinados, de um lado o
MUNICiPIO DE ALVARES MACHADO, Estado de S&o Paulo, pessoa Juridica de Direito Publico
Interno, com inscricdo no CNPJ de n.° 43.206.424/0001-10, com enderego a Praca da Bandeira
s/n°, Centro, neste ato representado pelo Prefeito Municipal Sr. Roger Fernandes Gasques,
RG. n° 41.675.888-5, CPF n.° 350.139.648/14, doravante simplesmente denominado de

PREFEITURA, e de outro lado o Hospital e Santa Casa de Misericordia de Alvares Machado,

CNPJ n° 44.852.267/0001-82, inscrita no CREMESP sob n° 01422, com endereco na cidade de
Alvares Machado, na Rua Monsenhor Nakamura s/n, e com estatuto arquivado no Oficial de

Registro de Pessoa Juridica da Comarca de Presidente Prudente, em 07/05/2007, sob ,nf’y 56,
microfilme n° 004418, neste ato representado por sua Provedora Presidente Sra. MARCIA.

REGINA SONVENSO AMBROSIO, portadora do RG. n° 14.634.997-0/SSP/SP, e CPF n.°
073.694.368-45, doravante denominado CONVENIADO, tendo em vista o que dispde sobre a
Constituicao Federal, em especial os seus artigos 196 e seguintes; a Constituicao, Estadual, em
especial os seus artigos 218 e seguintes; as Leis n° 8.080/90 e 8.142/90, a Lei Federal n° 8666/93
e alteracdes posteriores e demais disposicées legais e regulamentares aplicaveis a espécie, e a
Lei Municipal n® 3.009/18, de 28 de Novembro de 2.018, tém entre si, justo e acordado, o presente
Conveénio de assisténcia integral a saude, na forma e nas condigbes estabelecidas nas clausulas
seguintes: ‘ = e

CLAUSULA PRIMEIRA DO OBJETO

O presente convénio tem por objeto a execugdo, pelo
CONVENIADO, de servicos meédico-hospitalares e ambulatoriais a serem prestadgs a qualquer
individuo que deles necessite, observada a sistematica de referéncia e contra-referéncia do
Sistema Unico de Saude — SUS, sem prejuizo da observancia ‘do - sistema regulador  de
‘urgéncias/emergéncias quando for o caso. ‘ 4 i S e

§ 1°. Os servicos ora conveniados encontram-se discriminados no

Plano Operativo e Metas Pactuadas, que integra o presente convénio, para todos os efeitos .

legais. .

')

§ 2°- Os servicos ora conveniados estio referidos a uma base

territorial populacional, e serao ofertados com base nas indi c6es técnicas do planejamento da
saude mediante compatibilizagcdo das ne
financeiros do SUS.

s NNy

5
W)

&/

[



PREFEITURA DO MUNICIPIO DE ALVARES MACHADO

PRACA DA BANDEIRA S/N - TEL/FAX: 0(XX)18 - 3273-9300 _ : :
CEP: 19160-000 - ALVARES MACHADO - SP. ’ S
CNPJ: 43.206.424/0001-10 £ '

: § 3° Os servicos ora CONVENIADOS compreendem a utilizagéo, "
‘pelos usuarios do SUS/SP, da capacidade instalada do CONVENIADO, incluidos 0s -

equipamentos medico-hospitalares, de modo que a utilizagédo desses equipamentos para atender
“clientela particular, incluida a proveniente de convénios com Entidades Privadas sera permitida
desde que mantida a disponibilidade de sua utilizacdo em favor da clientela universalizada em,
pelo menos, 60% (sessenta por cento) dos leitos ou servigos prestados. i

CLAUSULA SEGUNDA DAS ESPECIES DE INTERNACAO A W

Para atender ao objeto deste convénio, o CONVENIADO se obrlga a.

Y

‘realizar duas espécies de internagéo: . Yy o

W N/

| - Internacéo eletiva; e
Il - Internacdo de emergéncia ou de urgéncia.
()
§ 1°- A internagdo - eletiva somente sera efetuada pelo
CONVENIADO mediante a apresentacao de laudo med|co autorizado por profissional do SUS, ou
da respectiva Autorizagao de Internagcado Hospitalar. . Ny ld

§ 2°- A internagéo de emergencua ou de urgéncia sera efetuada pelo

CONVENIADO sem a exigéncia prévia de apresentagao de qualquer documento.

§ 3°- Nas situagbes de urgéncia ou de emergéncia o meduco do.1"

.CONVENIADO procedera ao exame do paciente e avaliara a necessidade de internagéo, emitindo
laudo médico que sera enviado, no prazo de 2 (dois) dias Uteis, ao 6rgdo competente do SUS
para autorizacéo de emisséo de AlH (Autorizagéo de Internagéo Hospitalar), também no prazo de
2 (dois) dias uteis. '

§ 4°- Na ocorréncia de duvida, ouvir-se-a o CONVENIADO no prazo

de 02 (dois) dias uteis, emltmdo -se parecer conclusivo. :

'CLAUSULA TERCEIRA DAS ESPECIES DE SERVICdS DE ASSISTENCIA

o N/

Para o cumprimento do objeto deste convénio, o CONVENIADO se
obriga a oferecer ao paciente os recursos necessarios ao seu atend|mento conforme
discriminacgéo abaixo: »

I - Assisténcia médico-ambulatorial.

> o o

1 - atendimento médico, por especialidade, com realizagdo de todos os’

procedimentos especificos necessarios para cada area, incluindo os de rotma urgencia ou

emergéncia, compreendendo os enumer.

2 - assisténcia social;,

3 - atendimento odontologi ando disponivel;
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: 4 - assisténcia farmacéutica, de enfermagem, de nutricdo, e outras, quando
indicadas. =35 i

Il - Assisténcia técnico-profissional e hospitalar:
: 1 - todos os recursos disponiveis, na lnstltwgao conveniada, de dlagnostuco e
~ tratamento necessarios ao atendimento dos usuarios do SUS; ‘
A 2 - encargos profissionais (incluindo plantonistas) e nosocomiais necessarios;
3 - utilizagéo de sala de cirurgia e de material e servigos do centro cirurgico e
instalagdes correlatas; ool :
4 - medicamentos receitados e outros materiais utilizados; sangue e
‘hemoderivados; ‘ ; ~ 1
5 - servigos de enfermagem; ' ) st g
6 - servigos gerais;
7 - fornecimento de roupa hospitalar;
8 - alimentacdo com observancia das dietas prescritas;e

: 9 - procedimentos especiais, como hemodialise, fisioterapia, fonoaudiologia, tetapia. .
ocupacional, endoscopia, e outros que se fizerem necessarios ao adequado atendimento do’

- paciente, de acordo com a capacidade instalada, respeitando sua complexidade.

CLAUSULA QUARTA OBRIGACOES DO CONVENIADO

: Os servicos ora conveniados serdo prestados diretamente: por
profissionais do estabelecimento do CONVENIADO e por profissionais que, ndo estando incluidos . * .
nas categorias referidas nos itens 1, 2 e 3 do § 1°, desta clausula, s&o admitidos:inas
dependéncias do CONVENIADO para prestar servigos. - T e e (g

§ 1°- Para os efeitos deste convénio, consnderam -se profissionais do
préprio estabelecimento CONVENIADO:

1 - 0 membro de seu corpo clinico; ‘ Y
2 - o profissional que tenha vinculo de emprego com o CONVENIADO.

3 - o profissional autbnomo que, eventualmente ou permanentemente;” presta

servicos ao CONVENIADO ou, se por este autorizado.

4

§ 2°- Equipara-se ao profissional auténomo definido no item 3 a

empresa, 0 grupo, a sociedade ou conglomerado de profissionais que exerca atividade na area
~de saude.

§ 3°- No tocante a internacdo e ao acompanhamentd do paciente,
serdo cumpridas as seguintes normas: ) .

A
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2 - €& vedada a cobranga por servicos medlcos hc.'wpitalares e outros
complementares da assisténcia devida ao paciente;

3 - o CONVENIADO responsabilizar-se-a por cobranca indevida, feita ao pamente
‘ou seu representante, por profissional empregado ou preposto, em razao da execugao deste
CONVENIO; e

4 - nas internacdes de criancas, adolescentes e pessoas com mais de 60 anos, é’

~ assegurada a presenca de acompanhante, em tempo integral, no hospital, podendo a

CONVENIADA acrescer a conta hospitalar as dlarlas ~do acompanhante, correspondentes ao.

: aIOJamento e alimentacéo.

§ 4°- Sem prejuizo do acompanhamento, da flscallzagao e da
normatlvrdade suplementar exercidas pela PREFEITURA sobre a execugéo do objeto deste
CONVENIO, os CONVENENTES reconhecem a prerrogativa de controle e auditoria nos termos
da legislacéo vigente, pelos érgédos gestores do SUS, ficando certo que a alteragdo decorrente de
tais competéncias normativas sera objeto de termo aditivo especifico, ou de notlflcagao dmglda ao
CONVENIADO. e

: § 5°- E de responsabijlidade excluswa e mtegral do CONVENIADO a
utlllzagao de pessoal para execugdo do objeto deste CONVENIO incluidos os encargos . *

- trabalhistas, bancarios, previdenciarios, sociais, fiscais e comerciais resultantes .de vihculo

empregaticio, cujos énus e obrigacbes em nenhuma hlpotese poderao ser transfendos para &

. PREFEITURA ou para o Ministério da Saude.

§ 6°- O CONVENIADO se obrlga a lnforlmar dgarlamente a
PREFEITURA, através da Secretaria Municipal de Saude, o numero de vagas de mternagao
disponiveis, a fim de manter atualizado o sistema de regulagao do SUS; x ,

§ 7°- O CONVENIADO fica obrigado -a internar pacuente no Ilmlte;

~ dos leitos CONVENIADOS, ainda que, por falta ocasional de leito vago em enfermaria, ‘tenha a

entidade CONVENIADA de acomodar o paciente em instalacéo de nivel superlor a ajustada neste .

CONVENIO, sem direito a cobranca de sobre- prego. W

§ 8°-0 CONVENIADO fica exonerada da responsabllldade pelo nao

atendimento de paciente, amparado pelo SUS, na hipétese de atraso superior a (90) noventa dias
no pagamento devido pelo Poder Publico, ressalvadas as situacdes de calamldade publica ou
grave ameaga de ordem interna ou as situagdes de urgéncia ou emergencna

CLAUSULA QUINTA OUTRAS OBRIGACOES DO CONVENIADO

O CONVENIADO ainda se obriga a:
| - Manter sempre atualizado o prontuario médico dos pacientes e 0] arqulvo
medico, pelo prazo maximo de 05 (cinco) S, ressalvado S prazos prewstos em Iel

experimentacgio;
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III - Atender os pacientes com dignidade e respeito de modo unlversal e. |gual|tario
~mantendo-se sempre a qualidade na prestagdo de servigos;:

IV - Afixar aviso, em local visivel, de sua condicdo de entidade mtegrante do SUS e l\

da gratuidade dos servigos prestados nessa condlgao

V - Justificar ao paciente ou a seu representante por escrlto as razoes tecnicas

alegadas quando da decisdo de nao reallzagao de qualquer ato profissional prevusto neste’

“convénio;

VI - Permitir a visita ao paciente do SUS internado, dlarlamente respeutando -se a
rotina do servigo, por periodo minimo de 02 (duas) horas; R

VIl - Esclarecer os pacientes sobre seus direitos e assuntos pertinentes aos
servigos oferecidos;

VIII - Respeitar a decisdo do pamente ao consentir ou recusar prestagao de
serwgos de saude, salvo nos casos de iminente perigo de vida ou obrigacgéo legal;

IX - Garantir a confidencialidade dos dados e informagdes dos pacientes;

X - Assegurar aos pacientes o dlrelto de serem aSS|st|dos religiosa . e ¥ o

Lo

espiritualmente, por ministro de culto religioso; VI

- "Xl — Manter em pleno funcionamento Comlssao de Controle de Infecgao Hospltalar

.- CCIH, Comissé&o de Analise de Obitos, Comissdo de Revisio de Prontuarios, Comlssao de Etica
Meduca e Comisséo Intra-Hospitalar de Transplantes”;

‘Xl — Instalar, no prazo previsto para cada caso, qualquer outra comissdo que
venha a ser criada por lei ou norma infra-legal, mdependentemente de notificagcédo pela
SECRETARIA” i

Xl - Notificar a PREFEITURA, por sua instancia situada na Jurlsdlgao do
Conveniado, de eventual alteragéo de seus Estatutos ou de sua Diretoria, enviando-lhe, no prazo'
de 60 (sessenta) dias, contados a partir da data de registro da alteragdo, copia autenticada dos
respectivos documentos; e

. XIV - O CONVENIADO fica obrigado, a fornecer, ao paciente,; relatério, do”
-atendimento prestado, com os seguintes dados: e e o

1- Nome do paciente;

2- Nome do hospital;

3- Localidade (Estado/Municipio);

4- Motivo da internacéo;

5- Data da internacéo;

6- Data da alta; ' -
: 7--Tipo de Ortese Prétese, material e Procedlmentos Especiais utilizados, quando for o

caso e

$Gf

: 8- Diagnostico pelo Codigo Internacional de Doengas (CID) na verséo vigente a época da
alta. S g™

Paragrafo unico - O cabecgalho do documento conterd o seguinte
esclarecimento: “Esta conta devera ser paga com recursos publicos provenientes de seus
impostos e contribui¢ées sociais, sefido express nte vedada a cobranga,, diretamente

do usuario, de qualquer valor, a gefalquer titulo’ R
. T
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' CLAUSULA SEXTA DA RESPONSABILIDADE CIVIL DO CONVENIADO

. . O CONVENIADO ¢ responsavel pela indenizacdo de dano causado
ao paciente, aos 6rgéos do SUS e a terceiros a eles vinculados, decorrentes de agdo ou omissdo
voluntaria, ou de negligéncia, impericia ou imprudéncia praticadas por seus 'empregados,
profissionais ou prepostos, ficando assegurado ao CONVENIADO o direito de regresso.

y &7

§ 1°- A fiscalizagdo ou o acompanhamento da execucdo deste’

. CONVENIO pelos érgéos competentes do SUS .ndo exclui nem reduz a responsabilidade do

. CONVENIADO nos termos da legislagdo referente a licitages e contratos administrativos e de..

[§) AS]

“mais legislagdo existente.

§ 2°- A responsabilidade de que trata esta Clausula estende-se aos
casos de danos causados por defeitos relativos a prestagéo dos servigos, nos estritos termos do
art. 14 da Lei 8.078, de 11/09/90 (Cédigo de Defesa do Consumidor). -

~ CLAUSULA SETIMA - DO PRECO

G
<

o NG

O CONVENIADO recebera mensalmente de acordo com a transferéncia de recursos ao

~ente Municipal, os recursos para a cobertura dos servicos conveniados referente aos paragrafos

1° e 2°, observando-se as metas quantitativas e qualitativas. Os recursos s3o provenientes do

FUNDO NACIONAL DE SAUDE/MINISTERIO DA SAUDE, partes integrantes do teto do Estado
de S&o Paulo, seréo repassados nas seguintes conformidades: hde o '

SR

: : § 1° - As despesas decorrentes do atendiméhto ambulatorial e SADT, conéilgnadas
no Sistema de Informagado Ambulatorial - SIA/SUS tem o valor anual estimado em R$ 251.862,84 . °
(Duzentos e cinquenta e um mil, oitocentos e sessenta e dois reais e oitenta e quatro,

centavos). correspondente a R$ 20.998,57 (Vinte mil, novecentos e noventa e oito reais e
-cinquenta e sete centavos) mensais, constante na FPO — Ficha de Programagéo Orgamentaria
anexa, sendo o valor fixo de R$ 20.998.57 (Vinte mil, novecentos e noventa e oito reais e
cinquenta e sete centavos) para os procedimentos de MEDIA _COMPLEXIDADE, para os
identificados como de AC@ES ESTRATEGICAS da Tabela SIA/SUS, que serdo custeados pelo
FUNDO NACIONAL DE SAUDE e repassatos ao COMYENIADO por intermédio do FUNDO
ESTADUAL DE SAUDE. - ' ! ' D e
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§ 2° - As despesas decorrentes da execucdo das atividades de assisténcia’ a
saude, em regime hospitalar, consignados no Sistema de Informacéo Hospitalar - SIH/SUS,
relativas a utilizagéo de 75 AlH/més tem o valor anual estimado em R$ 443.820,12 (Quatrocentos
e-quarenta e trés mil, oitocentos e vinte reais e doze centavos) correspondente a R$

36.985,01 (Trinta e seis mil, novecentos e oitenta e cinco reais e um centavo) mensais,

- sendo o valor fixo, para os procedimentos de MEDIA .COMPLEXIDADE, para os identificados

‘como ACOES ESTRATEGICAS da tabela SIH/SUS, que serdo custeados pelo FUNDO,

| .NACIONAL DE SAUDE e repassados ao CONVENIADO por intermédio do FUNDO ESTADUAL
DE SAUDE. . J :

§ 3° Além dos recursos financeiros destacados nesta Clausula e necessarios a
cobertura das despesas previstas neste CONVENIO, sob responsabilidade orgamentaria do
"MINISTERIO DA SAUDE/FUNDO NACIONAL DE SAUDE, a PREFEITURA podera repassar, ao
CONVENIADO, recursos complementares, mediante termos aditivos que integraréo o presente:
para todos os efeitos e consignaréo as épocas, valores e formas dos repasses devidos em funcéo

do desenvolvimento tecnolégico, do grau de complexidade da assisténcia prestada, da introducgéo_ . *

‘e adequagéo de novas tecnologias e do desempenho assistencial e gerencial. Lo e W

A § 4° A conveniada recebera, mediante Termo Aditivo, recursos adicionais como
incentivo a adesdo a Proposta Estadual de Reestruturacdo e Contratualizacdo dos Hospitais
Filantrépicos no Sistema Unico de Salude-SUS. : e s

§ 5° As metas dispostas no Plano Operativo, parte integrante do presente
instrumento seréo avaliadas quadrimestralmente por uma comissao composta por representantes
determinados pelo Plano Operativo, cabendo ao conveniado fornecer os documentos ‘solicitados
para a referida avaliagdo. O n&o cumprimento de no minimo 95% das metas quarititativas
- estabelecidas acarretara revisdo dos valores ora fixados. O nao cumprimento das metas

~.qualitativas, conforme descrito no Plano Operativo, acarretara revis3o dos valores répassado§, por"
‘Termo-Aditivo. : CEOR R e

§ 6°. Os valores de que tratam os paragrafos. anteriores serdo reajustados na
mesma proporgéo, indices e épocas dos reajustes determinados pelo Ministério da Sgﬂde.

§ 7°. Os procedimentos atualmente financiados com recursos-do FAEC estratégico,
‘na medida que sofrerem reclassificagdo para procedimentos de média e alta complexidade, teréo
0s seus recursos financeiros incorporados ao teto de média e alta complexidade, ha mesma.
proporgao, indices e épocas determinados pelo Ministério da Saude. it | W

_§-8°- A comissgo de avaliagdo citada no § 5° devera ser criada pela Diregéo
.Regional de éaude, emyaté 15 dias apods a assinatura desse termo_cabendo ao Con\{eniado, n_eskt.e“e;

prazo, indicar a Regiehal o nome dos seus representantes. — jﬂ%\ 4 %

§ 9°. O Conveniado obriga-se a apresentar as iriformagées regulares do SIA e do
SIH/ SUS, ou outros porventura implant inistério. da' Saude,  solicitados pela
PREFEITURA, através da Divisdo Municj ;

NoaXx/ "
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CLAUSULA OITAVA DOS RECURSOS ORCAMENTARIOS

i1

As despesas dos servigos realizados por forga deste CONVENIO nos
_termos e limites do documento “Autorizagido de Pagamento” fornecido pelo Ministério da’'Saude,

correrdo, no presente exercicio, a conta de dotacdo consignada nos orcamentos do Mlmqterlo daf

. Saude, responsavel pela cobertura dos servigos .conveniados, devendo onerar o prograrna de

trabalho 10.302.0023.4307 — ATENDIMENTO AMBULATORIAL, EMERGENCIAL E HOSPITALAR, g

'PRESTADO PELA REDE CADASTRADA NO SISTEMA 'UNICO DE SAUDE — SUS. | . Y

§ 1° - Nos exercicios financeiros futuros, as despesas correro a conta das

; dotagoes proprias que forem aprovadas para os mesmos no orcamento do Mlnlsterlo da Saude.

(j}
CLAUSULA NONA DA APRESENTACAO DAS CONTAS E DAS CONDICOES DE
PAGAMENTO ;

O precgo éstipulado neste convénio séré pago da seguinte forma:

O

I - A Entidade Conveniada apresentara MENSALMENTE prestagao de‘\"

.contas, a PREFEITURA das faturas, notas e os documentos comprovados por meio de
extratos bancarios referentes aos servicos conveniados efetivamente prestados,
obedecendo, para tanto, o procedimento e os prazos estabelecidos em conformidade com
o cronograma estabelecido Ministério da Saude; |

; Il - A PREFEITURA, através da Divisdo Mun|0|pal de Saude, rewsara as;
5 faturas e documentos recebidos da Entidade Conveniada, procedera ao pagamento das acées de
Meédia Complexidade, e Estratégicos, observando, para tanto, as diretrizes e normas emanadas

pelo proprio Ministério da Salde, nos termos das respectivas competéncias e atnbwgoes legais;

" o/

lll - Os laudos referentes a internagao serao obrlgatonamente vusados
pelos 6rgdaos competentes do SUS; ‘

P

IV - Para fins de prova da data de apresentagao das contas e observanma

dos prazos de pagamento serd entregue, ao CONVENIADO, recibo, assinado ou rubrucado pelo,

serwdor da PREFEITURA, com aposic¢éo do respectlvo carimbo funcional;

V - Na hipétese da PREFEITURA, atraves da Divisao Munlclpal de..
Saulde nédo proceder a entrega dos documentos de autorlzagao de internagéo até o dia da saida’

~do paciente, o prazo sera contado a partlr
citados documentos, do qual se dara re
carimbo;

Tecebimento, pelo CONVENIADO, dos
o ou rubrlcado com aposicéo do respectivo

||
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VI - As contas rejeitadas pelo serl\"'/ig:o de pfbcessamentd de &ados, oJ"pelaw

conferéncia técnica e administrativa, serdo devolvidas ao CONVENIADO para las corregoes’
‘cabiveis, devendo ser reapresentadas no prazo estabelecido pela PREFEITURA. O documento
reapresentado sera acompanhado do correspondente documento original, devidamente inutilizado
por meio de carimbo, quando cabivel; ey N

«f

VII - Ocorrendo erro, falha ou falta de processamento das coﬁtas_; por‘culpa

da PREFEITURA, esta garantira ao CONVENIADO o pagamento, no prazo avencado neste:

CONVENIO, pelos valores do més imediatamente anterior, acertando-se ‘as diferencas -que

houver, no pagamento seguinte, mas ficando o Ministério da Saude exonerado do pagamento de_.

“multa e sangdes financeiras;

VIII - As contas rejeitadas quanto ao mérito serao objeto de analise pelos
orgaos de avaliagdo e controle do SUS;” b . e !

CLAUSULA DECIMA DA OBRIGACAO DE PAGAR : ' LYY

O n&o cumprimento pelo MINISTERIO DA SAUDE da obrigac&o de:l
repassar os recursos correspondentes aos valores constantes deste convénio nio transfere para’

-a PREFEITURA a obrigagéo de pagar os “servicos ora conveniados, o0s quais sdo de
responsabilidade do MINISTERIO DA SAUDE para todos os efeitos legais. '

Paragrafo Unico - A ‘ PREFEITURA respondera pélos encargos
financeiros assumidos além do limite dos recursos que Ihe sado destinados, ficando o'-MINISTER[O

‘DA SAUDE exonerado do pagamento de eventual excesso. . -

——— s e

pRN g

A execugcdo do presente convénio serd avaliada pelos 6érgaos

- competentes do SUS, mediante procedimentos de superviséo indireta ou local, os quais

observardo o cumprimento das clausulas e condigbes estabelecidas neste convénio, a verificagao
do movimento das internacdes e de quaisquer outros dados necessarios ao controle e avaliagéao
dos servigos prestados. : : ; ] |

ST
£

- § 1° Podera, em- casos especificos, ser realizada auditoria
. especializada. -

§ 2°- Anualmente, 4 PREFEITURA, através da Divisio Municipal

»de}Saﬁde'vistoriaré as instalagcbes do CONVENIA para verificar se persistem as mesmas
condicdes técnicas basicas da CONVENIADA mprovadas por ocasido da assinatura deste
conveénio. : ; ? :

AN

'CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA DO CONTROLE, AVALIACAO, VISTORIA E FISCALIZACAO '

W
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§ 3° Qualquer alteragdo ou modificagcdo que |mporte em dlmlnwgao
da capamdade operativa do CONVENIADO podera ensejar a nao prorrogagéo deste convenlo ou
.areviséo das condi¢des ora estipuladas. : | i L

(VIR A

§ 4°- A fiscalizacdo exercida pela PREFEITURA, através da
Diretoria Municipal de Satde sobre servigos ora conveniados ndo eximira ao CONVENIADO da
sua plena responsabilidade perante o MINISTERIO DA SAUDE/SECRETARIA ou para com os
pacientes e terceiros, decorrente de culpa ou dolo na execugéo do convénio.

! o
! Yo LY

' § 5° O CONVENIADO facilitara, a PREFEITURA, através da
Diretoria Municipal de Saude o acompanhamento e a fiscalizagdo permanente dos servicos e
- prestara todos os esclarecimentos que lhe forem solicitados pelos servidores da PREFEITURA

: 'deS|gnados para tal fim. ; L VS

Y

§ 6°- Em qualquer hipétese € assegurado ao CONVENIADO amplo </
- direito de defesa, nos termos das normas gerais da lei federal de I|C|tagoes e contratos
administrativos e o direito a interposicéo de recursos. k& ~

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA DAS PENALIDADES

- A inobservancia, pelo CONVENIADO de clausula ou obngagao
constante deste convénio, ou de dever originado de norma legal ou regulamentar. pertinente,
~autorizara a PREFEITURA, garantida a prévia defesa. a aplicar, em cada caso, as sangdes
previstas nos artigos 81, 86, 87 e 88 da Lei Federal n° 8.666/93 e alteragoes posteriores,
combinado com o disposto no paragrafo 2° do artigo 7° da Portarla do Mmbterlo da Saude n°
1.286/93, ou seja: , 5 -

a) 'Adverténcia'
: b) Suspensado temporaria de participar em hcntagao e impedimento de contratar com a
Administragdo por prazo ndo superlor a 2 (dois) anps; :

‘C./

[LER YA A

c) Declaragao de inidoneidade para licitar ou . contratar com a Admlnlstragao ‘enquanto <
perdurarem os motivos da punigcdo ou até que seja promovida a reabilitagdo perante a
propria autoridade que aplicou a penalidade, que sera concedida desde" que'’ ressarcida. a
Administragdo dos prejuizos resultantes e apds decorrido o prazo da sancgao aplicada com
base na alinea anterior. : ;

d) Multa a ser cobrada segundo os ¢éo SS n° 46 de 10 de abril de 2002 Aou "
* seu sucedaneo. : : ; : b g »

o}
AP

(%

&l

)

(5
W
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§ 1°- imposicao das penahdades prewatas nesta Clausula
dependera da gravidade do fato que as motivar, considerada sua“ avaliacdo na S|tuac;ao e
mrcunstancnas objetivas em que ele ocorreu e dela sera notificado A CONVENIADA.| . |

§ 2°- As sancgoes prewstas nas allneas a, b e g desta ¢lausula
' poderao ser aplicadas juntamente com a alinea d. f

T
<3

§ 3°- Da aplicagéo das penalidades a CONVENIADA teré o prazo de

-5 (cinco) dias uteis, a partir da data da publicagdo, para interpor recurso d|r|g|do dlretamente ao
Secretario de Estado da Saude.

[}

§ 4°- O valor da multa que vier a ser apllcada sera comumcado ao
CONVENIADO e o respectivo montante sera descontado dos pagamentos devidos ' pelo a.
PREFEITURA a CONVENIADA, garantindo a esta o pleno direito de defesa em processo regular '

§ 5°- A imposicdo de qualquer das sancgdes estlpuladas nesta\
clausula nao ilidira o direito da PREFEITURA exigir indenizacéo integral dos prejuizos que o fato
“gerador da penalidade acarretar para os 6rgdos gestores do SUS, seus usuarios e’ terceiros,

independentemente das responsabilidades criminal, e/ou ética do autor do fato. ‘
) (]

§ 6°- A violagao ao disposto nos incisos 2 e 3 do § 3° da clausula
quarta deste convénio, sujeitara ao CONVENIADO as sancdes previstas neste artlgo ‘ficando a
PREFEITURA autorizada a reter, do montante devido ao CONVENIADO, o valor mdewdamente
cobrado, para fins de ressarcimento do usuario do Sistema . Unico de Saude, por- via
~administrativa, sem prejuizo do disposto no paragrafo 4° desta clausula.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA DA RESCISAO

A RESCISAO obedecera as dlsp03|(;oes contidas nos artlgos/ 77 a
80.da Lei Federal n° 8666/93 e alteragoes posteriores. ‘

§ 1°- O CONVENIADO reconhece 0s direitos da PREFEITURA, em "’

caso de resciséo administrativa prevista no paragrafo primeiro do artigo 79 da Le| Federal n° -
. 8666/93 alterada pela Lei Federal n° 8.883/94. :

: § 2° Em caso de interrupcéo das atividades em
andamento puder causar prejuizo a populacdo dera observ 0 o prazo de 90 (noventa) dlas para
‘ocorrer a rescisao. Se, neste prazo, o CONVEN|AD
conveniados a multa podera ser duplicadd:

J

G

')
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§ 3°- Poderd, o Conveniado, rescindir o presente Convénio no caso
de descumprimento, pelo Ministério da Salde, ou pela Secretaria, de suas obrigacbes aqui
previstas, em especial, no caso de atraso superior a 90 (noventa) dias dos pagamentos devidos
pelo Ministério da Saude. Cabera ao Conveniado notificar a Secretaria, formalizando a resciséo e
motivando-a devidamente, informando do fim da prestacdo dos servicos conveniados no prazo de !
190 (noventa) dias a partir do recebimento da notificaco. U, | ,

§ 4°- Em caso de rescisdo do bresente convénio fpor parte da;,
PREFEITURA néo cabera ao CONVENIADO direito a qualquer indenizagéo, salvo na hipotese do’
-artigo 79, paragrafo segundo, da Lei Federal n° 8.666/93, alterada pela Lei Federal n® 8.883/94.

' § 5°- O presente CONVENIO rescinde os contrétos:‘ e convénios
anteriores, celebrados entre a PREFEITURA, o MINISTERIO DA SAUDE e 0 CONVENIADO, que
'tenham como objeto a prestagédo de servigos de assisténcia a saude. : 3

W o a

“CLAUSULA DECIMA QUARTA DOS RECURSOS PROCESSUAIS N

: Dos atos de aplicacdo d.e penalidade prevista neste convénio, ou de
sua resciséo, praticados pela PREFEITURA, cabe recurso no prazo de 05 (cinco) dias Uteis, a
-contar da intimacéo do ato. ‘ v

¥ (&4

: § 1°- Da deciséo do Prefeito através da Diretora'Municipal dé Saude
que rescindir o presente convénio cabe, inicialmente, pedido de, reconsideragéo, no prazo de 05.,
‘(cinco) dias uteis, a contar da intimagé&o do ato. At P i

NG

§ 2°- Sobre o pedido de reconsideracao, formulado nos termos do §
1°, o Prefeito, através da figura do(a) Diretor(a) Municipal de Sadde devera manifestar-se no prazo
de 15 (quinze) dias e podera, ao recebé-lo, atribuir-lhe eficacia suspensiva, desde que o faca
‘motivadamente diante de razées de interesse publico. ‘ '

~ CLAUSULA DECIMA QUINTA DA VIGENCIA E DA PRORROGACAO TS s e e

P . )
: f ! ]

&ncia do presente CONVENIO sera de 12' (doze) THR

meses, estando a contar de 01/01/2024 2024.

Fids sl .]f) O
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Paragrafo Unico - A contin'hagéo da prestagéo de;;serviébs,nos

~ exercicios financeiros subseqlientes ao presente, respeitado o prazo de vigéncia do convénio, -
-estipulado no caput, fica condicionada a aprovacdo das dotacbes préprias para as referidas

~despesas no orgamento do Ministério da Saude.

o

CLAUSULA DECIMA SEXTA DAS ALTERACOES

Y 7 7

Qualquer alteragéo do presente CONVENIO sera objeto de, Termo

% ~ Aditivo, na forma da legislagao referente a licitacdo e contratos administrativos."

'CLAUSULA DECIMA SETIMA DA PUBLICACAO

: ~ O presente CONVENIO sera publicado, por extrato, no diario oficial
do Municipio, no prazo maximo de 20 (vinte) dias, contados da data de sua assinatura.

CLAUSULA DECIMA OITAVA DO FORO

As partes elegem o Foro da Comarca de Presidente PrudenteeSP.,"
com exclusao de qualquer outro, por mais privilegiado que seja, para dirimir questdes oriundas do-
.presente CONVENIO que n&o puderem ser resolvidas pelas partes e pelo Conselho Municipal de
Saude. - ¢ ‘ !

]

E por estarem as partes justas e conveniadas, firmam o presente
de_iguat-tear e forma para um Unico efeito, na presenca de 02 (duas)

Dra. Neide Maria de Castilho
iretora Municipal de Saude
. ,/«‘, il -

/.' ’

Marcia Regina Sgnvenso Ambrosio
Provedora

13
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PLANO OPERATIVO DO CONVENIO SUS - SP

Periodo de Vigéncia: 01/01 até 31/12/2024 . .
Convénio n°. 01/2024
| - 'DENTIF'CA(}AO VDA UNIDADE

-~ Razao Social da Instltuu;ao Hospital e Santa Casa de Misericordia de AIvares Machado
. CNES: 2080508 : , pEL G
CNPJ: 44852267/0001-82 '
"Endereco: Rua Monsenhor Nakamura, s/n : AR

* Municipio: Alvares Machado : P S
‘Licenca de Funcionamento: 350130116-861 000001 1-6 Validade:
Responsavel Legal: Marcia Regina Sonvenso Ambrosio™ . 31/12/2024

‘Responsavel Técnico: Dr. Pedro Sheneviz Filho - CREMESP n. 46348 .
Unidades vinculadas: Nao '

"1l CARACTERIZAGAO DA ENTIDADE

Missio da Instituigdo: O Hospital e Santa Casa de Mlsencordla de Alvares Machado €o
unico hospital do municipio, presta servicos médicos e hospitalares de saide de média -
- complexidade ao seu municipio, e é referéncia para os municipios de Alfredo Marcondes ‘-
e Santo Expedito.
- Natureza Juridica: Entidade Beneflcente Sem Fins Lucrativos
N° do Certificado CNAS: 71010.001628/2005-74 — Portaria 118, 13/02/2012 publlcada
em 14/02/2012.
Presta atendimento ambulatorial: Sim
" Presta atendimento Hospitalar: Sim ; : 8 gy
 Atende SUS: Sim — 90 % : o
Atende Outros Convénios: Sim ‘ . ¢
‘Atende Particular: Sim o o L

- 1l - CARACTERIZAGAO DA INFRA-ESTRUTURA _ Shus e e R R

AMBULATORIO
N°. de consultérios: 01
N°. de outros consultérios nao médicos: 01
- N°. de salas de Nebulizagéo : 01 :
- N° de salas de Repouso/ Observagao: 01 , >

PRONTO SOCORRO
“Demanda espontanea: sim
Demanda referenciada: sim
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¢

Dispée de leitos de observacdo: sim -y " LR aEr B !
- N°. 07 Leitos (sendo 02 camas e 05 cadeiras reclinaveis) . , 1

- IV -METAS FISICAS ATENDIMENTOS CONTRATADOS PELO SUS-SP

() ‘Quantidade pactuada por municipio conforme a Programagao o
Pactuada Integrada - PPI

a) AMBULATORIO — quantitativo de procedimentos contratados agrupados “em: e

* Procedimentos com finalidade dlagnostlca quantltatlvo por subgrupo
dediagnostico por radiologia

: Qtde. | F.P.O/ Populagao Qtder r;;actiugd'a'
SUBGRUPO PPl/més | més Referencia PRt naiolia:
02.04- Diagnostico : Alvares Machado 44 it
por radiologia 48 _52 | Santo Expedito 04 v
Total | | 48 52 | 48 ’

Dlscrlmlnagao do quantltatlvo por. procedlmentos conforme PPI anexa.

* Procedimentos com finalidade diagnéstica: quantltatlvo por subgrupo de
diagnéstico por métodos dlaqnostlcos em especialidades

SUBGRUPO ‘ Qtde. | Populagéo Qtde pactuada |-

PPl/més F.P.O/més -referenciada | por municipio(*)
'02.11- Diagnostico » '
em especialidades L
Total. _ 10 P

. Procedlmentos com finalidade diagnéstica: quantltatlvo por subgrupo de
dlagnostlco por métodos diagndsticos em espemahdades (US)

Y

1 Qtde. v 5 Populagdo | Qtde pactuada
v SUBGRUPO PPI/més F_.P.O/mes F:vreferenciada por municipio(*)|
[02.03- Dlagnostlco 03 ‘ ' "
em especialidades 0
Total _ : 03 : : 1 S

()

W
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: A -y W
*  Procedimentos  Clinicos  — quantltatlvo .,pori" subgrupo - de
Consultas/atendmentos/acompanhamentos : b '
_ 7 17" Qtde pactuada -
SUBGRUPO aaes e RO Populagao POF v )
: iy S e /més referenciada munlcxplo()
"|-03.01- Consultas ; . L Alfredo Marcondes | © 09
atendimentos : Santo Expedito 08 s Vo
acompanhamentos 1~'8.35  2.942 AIVares Machado 1.849 . Y o § o
| TOTAL : 1.835 2.542 ik 836 o MR
; Dlscnmlnagao do quantltatlvo por procedimentos conforme PPI anexa. ' SRt - A
* . Procedimentos Clinicos — . quantitativo ‘ "pdr ’SUb‘grupo i"‘de ;
Tratamentos clinicos e iy
IR SR . s 28 : Mt Qtde pactuada A
SUBGRUPO | dlde | FPO |  Populagao por-
, : = »/mes. referenciada mun|C|p|o('“) ¢
03.03- Tratamentos 01 - e A
Clinicos - A = o
TOTAL 01" . B
*  Procedimentos >C||n|cos = quantitativb " .por - subgrupo de
Terapias EspeCIallzadas s :
: . o [ Qtde pactuada
SUBGRUPO Pglt/cr’:és F.PA.Q Popula-gao‘ porey 47 9 5
. it 3 /més _referenciada munICIplo(”) o
03.09- Terapias 01 N
Especializadas : g o7
TOTAL 01 e
: ' : : Populagao - X :
: Qtde. F.P.OI | Qtde pactuada
f d R
SUBGRUPO PPl/més | més badudking a por munlcvplo(’f)/
04.01- Tratamentos Clinicos _ 14 13 Alvares q4 a2 s
_ : Machado : »
Total 14 13 : 14 ’
Discriminagao do quantitativo pg ' tos conforme PPl anexa 24 \ o
b 2 y 7 \ ke
k 3 5 ! ;
o g o _'"’ ¢
) LA 'R -“" o
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* Procedimentos Cirargicos — quantitativo por : subgrupo  de
c:rurglas de vias aereas superiores da face de cabéca e pescoco , % ,
Qtde pactuada chy s
SUBGRUPO : Plglt/(;{:és F.P’:O Populagéo. por .
- | /més referenmada . municipio(”) .
04.04- Cirurgias de : : e G e T ;
vias aereas » 04 ’ 04 Alvares Machado | 04
superiores de face, ' el . TR ;
© |.cabega e pescogo v it : N
|_TOTAL _ : 04 04 ‘ Vi 04
‘ Dlscnmmagao do quantltatlvo por procedlmentos conforme PPI anexa.
. Procedlmentos Cirargicos — quantltatlvo por subgrupo de -
cirurgias de aparelho circulatério o R
; , . : ' - Qtde pactuada
SUBGRUPO 'Pglt/(rj:és e Populagio ‘ por
ey S . /mes : re.ferenC|ada(' municipio(”)
04.06- Cirurgias de | a1 - -
| ‘aparelho circulatério .| -
TOTAL 01 '
+  Procedimentos  Cirlrgicos —  quantitativo  por  subgrupo de'w o
~_outras cirurgias e T s
. . 2 G 1 Qtde pactuada
SUBGRUPO Qtde. F.P.O | = Populagao |- por -
. e PPl/més /més : referenCIada mun|C|p|o( )
04.15- Outras - | i B =
Cirurgias _ —
" TOTAL " i o1 ¢

- Os procedlmentos serao avallados no total dos subgrupos conforme quadro de
: 'pactuag:ao anexo. ;

O prestador se compromete a atender a quantidade dos procédimentos constantes

- . na PPl que por ventura nao constem na FPO caso Ja demanda e rapamdade "
E operamonal )

B & ¢ o

: " iy : ~ &g
Meta: Apresentar ao gestor no minino 95% dos procedimentos conveniados, em’
~consonancia com a Ficha de Programagéo Org;amentéria EF,’O anexa. :

L
S <

:‘ trlmestre avallado no total dos subgo

Governo de g o o @govalvaresmachado.
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a) INTERNA(,‘.AO
»N°. de leitos dlstrlbwdos por espemalndade dlsponlblllzados ao SUS

TIpOS de Ielto por especialidades "N° de Ieltos
CNES . A e
Clinica Geral 18 5

Numero de leitos e de AlH conveniadds pelo SUS por espécialigj_ade:

3]

L
. \Sx7 e

N°. leitos

N° de AIH

Internagoes Populagao » Qtde
: Conv/Contr | conveniadas referenciada pactuada,
: g (municipios) por
; ‘ " municipio(”)
o Alfredo Marcondes 01a.a
Clinica Médica 18 Alvares Machado L 2B, 8 |,
58 gy g Pirapozinho 0Taa ~ [*v
| TOTAL Imés 18 ’ : 23
TOTAL GERAL 18 50 23

‘Obs: Onde consta a.a. leia-se “ao ano”. : » et
Meta: Apresentar ao Gestor no minimo 95% das AlH'’s constantes do Convenlo ;

relativas autilizagcao de 50 AlH’s/més. :
Indlcador Apresentagao de no minimo 95% das AlH's/més constant\, do convemo

"
I8} 5 s o Y

V - METAS QUALITATIVAS

: 1Q Participagéo nas politica‘s Prioritériés do SUS

Humanizagao da Atengao: A Humanizagdao devera ser o eixo norteador das
~ praticas de atengdo e gestdo, constituindo uma nova relagao entre usuario, 0s -

profissionais que o atendem e a comunidade. ; o oy &
Meta: Manter ou implantar sistema de avaliagao de satlsfagao do usuario.

Indicador: Relatério com mensuragéo dos resultados da Pesqunsa de Satlsfagao

dos Usuarios do periodo avaliado.

Gestao

A instituicao se compromete a:

2.a- Meta: Manter
Convénio/Plano Operativo, cuja indicagao sera formalizada por meio de Oficio.

equnpe ~de monitoramento e acompanhamento 'd,o

A equipe indicada sera a responsavel por encaminhar todas as informagées .
ou relatérios solicitados/ pactuados neste Plano Operativo, nos prazos flxados '

Devera ainda participar das reuni
Indicador: Entrega das informag
~ participagao nas reunies de avali

@govalvaresmachado®
www.alvaresmachadosp.govbr =
Praca da Bandeira, S/N - (18)3273-9300 '

"oy



. ' SRR )
Governo de @gov.alvaresmachado

> Alvares Machado

2.b- Meta: Manter contratos wgentes de manuteng;ao dos equupamentos ;
Indicador: Declaragdo de que mantém contrato vigente de manutengao de -
equipamentos. , :

2.c- Meta: Manter limpeza das caixas d’ agua, controle de pragas, de acordo/com

- 2.e- Meta: Manter os dados do Cadastro Nacional de Estabelemmentos —_ CNES ’

~ Indicador: Apresentagao da Licenca de Funmonamento vigente ou protocolo de \

- minimo um curso/tremamento/capamtagao que possam contnbuw com a melhona -

normas especificas, apresentando documentagdo que comprove essas atividades.
Indicador: Declaragao da Instituicdo de manutencgao da limpeza'das caixas agua,
controle de pragas, de acordo com normas especmcas

2.d- Meta Elaborar Pro;eto e/ou Plano Terapeutlco e/ou Plano Anual de
Atividades.

Indicador: Apresentacdo do Pl’OjetO e/ou Plano Teraupeutlco elou Plano Anual de
Atividades ‘ : o o

atualizado, em especial dos servigos/equipamentos/recursos humanos. i
Indicador: Relatério trimestral das. aIteragoes/mclusoes/exclusoes ocorrldas no
perlodo .

O
(B

2.f- Meta: Apresentar o Alvaré/Licenca de Funcnonamento wgente
renovagao
2. g- Meta: Promover/permitir a participagcdo de tecnlcos ou dmgentes em no

do funcionamento da Instituicéo. ,
Indlcador Relatério de promogao ou parﬂcupagao de cursos no trlmestre avallado

www.alvaresmachado.sp.gov.br
Praca da Bandeira, S/N - (18)3273-9300,. '
y 19160.000 - Alvares Machado, SP,
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2.h- Meta: Manter em funcionamento as Comissées de Rewsao de Obltos Rewsao ' B \'

de Prontuéario e CCIH 0
Indicador: Declaragéo mformando a periodicidade das reunides, conforme

- Regimento que as criou na Instituicéo, mformando tambem a data e més da

realizacdo das reuniées das Comlssoes

o7

Regulagéo e Controle

- O encaminhamento dos pacnentes se da por meio do pronto socorro e
unidades basicas de saulde, ou seja, a demanda é espontanea e referenciada. A -
Instituicdo é referéncia para o proprio . municipio e para os municipios de Alfredo
Marcondes e Santo Expedito.

As internagGes realizadas na Instituicdo serao processadas por meio de :
Autorizagdo de . Internagdo Hospitalar- AIH autorizadas e emitidas pelo

Departamento Regional de Saude (DRS XI), utilizando o Sistema de Emissao de
AlH do Estado, apés aemissao, as AlH's serdo encaminhados a Instltwg;ao para
faturamento. O processamento do Sistema de lnforma(;ao Ambulatorial - S.I.A.,

sera em conformidade com a Ficha de Progra céo Orgamentarla (FPO) Os -

faturamentos do Sistema de Info

)
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VI- METAS FINANCEIRAS
d : 4 S (]
O conveniado recebera mensalmente da- Secretaria de l:stado da Saude/Fundov
- Estadual de Saude os recursos para cobertura os servigo onvenlados observando-se as ‘
. metas quantitativas e qualitativas. Os recursos sdo provenientes do Fundo Naciohal de. . &

~ Saude/Ministério da Saude, partes integrantes do teto do Estado de Sao Paulo serao. ;

- repassados nas seguintes conformldades

&)

- Medla Complemdade gl St : s : L At % A

Atendimentos ambulatoriais e SADT (SIA) | ' ’R$ 20: 988 DT
Assisténcia a saude, regime hospitalar (SIH) ‘R$ 36 995 0. :
Total mensal- . Low LY T RS BT 83,58 (*) g

*(O valor podem sofrer alteragao se houver-empréstimo) . : ; PRt 320

: Os valores descritos serdo reajustados na mesma proporgao |nd|ces 8 epocas dos &
' reajustes determmados pelo Mlmsterlo da Saude : Qs

- Meta: Faturar no minimo 95% do valor financeiro convenlado em consonanCIa
com asmetas quantitativas presentes no presente Plano Operativo. . !
Indicador: Faturamento de no minimo 95% do valor flnancelro convenlado

VIl - SISTEMA DE ACOMPANHAMENTO E AVALIAC;Z\O

: A Avallagao de Desempenho sera reallzada trlmestralmente conforme descrlto
~.abaixo, sendo que, as metas fisicas ambulatoriais serdo avaliadas por subgrupo (quadro
: anexo) e as metas fisicas hospitalares serédo avaliadas por AlH’s apresentadas ;

Trimestre Metas Metas* ., | . Metas

Quantitativas Qualitativas “| “Financeiras i P,

Janeiro /2024 Lk ‘ X X ¥ ygE 2

Fevereiro /2024 X oK Woiais Pt e

Margo /2024 X X X o 2

Abril /2024 X X, X

Maio /2024 X : X AR R
.| Junho /2024 X X o ikt
[Julho 72024 X X . X o W

Agosto /2024 X X X

Setembro /2024 X / 7 oy,

Outubro /2024 X B B ok X

Novembro /2024 Xrafr BN X ‘ X £

Dezembro /2024 Xl X i X :
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0 resultado que estiver abaixo do percentual
convemos/contratos devendo ser proposto pelo Diretor Regional do DRS XI de Pres:

- @gov.alvaresmachado
www.alvaresmachado.sp.gov.br

Praga da Bandeira, S/N - (18)3273-9300
19160.000 - Alvares Machado, SP
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|mpl|cara na revisao dos\

‘Prudente, apds ciéncia do relatério da Comissdo de Acompanhamento e Monitoramento
da producdo. O nédo cumprimento de meta devera mformado ao . servigo

'convenlado/contratado juntamente com as medldas propostas de corregao

" O DRS dara ciéncia ao Colegiado de estao .

do resultado da avallagao do periodo conS|derado

oF

D

RY

ional ao qual 0 prestador pertence

Os recursos serao dlsponlblllzados de acordo com a analise do cumprlmento das

_metas, coriforme o estabelecido nas faixas de desempenho discriminadas a seguir: .

Metas Quantitativasl_Finahceiras :

&)

Faixa de Desempe'nho

Percentual do total de
' recursos

destinados ao desempenho ,

Menor que 95%

Revisao do valor

A

95% ou mais P

Manter o valor

/de

' Marcia Regina S _hvenso Ambro's‘iq — Presidente

Janeiro de 2.024. o
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