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ANEXO l.a
TERMO DE REFERENCIA

PROCESSO SELETIVO N° 027/2022- INSTITUTO CEM

1. OBIJETO

Contratacdo de empresa para PRESTACAO DE SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS EM NEUROLOGIA em
atendimento ao HOSPITAL ESTADUAL DE URGENCIAS DE GOIAS — HUGO, localizado na Avenida 31 de Marco,
s/n, Av. Pedro Ludovico, Goiania - GO, 74820-300.

2. ESPECIFICIDADES DA CONTRATAGAO:
2.1. A prestacdo dos servicos sera fiscalizada pela Supervisdo Médica (gestora do contrato) /
Geréncia de Atendimento Clinico/ Geréncia de Atendimento ao Paciente / Diretoria Técnica e demais
estruturas hierdrquicas do HUGO, obedecendo aos fluxos, rotinas, indicadores quantitativos e
gualitativos, e metas estabelecidas.
2.2. O CONTRATADO acompanhara os pacientes admitidos nas enfermarias, UTI, Pronto
Socorro, em conjunto com os residentes de Neurologia.
2.3. Atendimento de pacientes pds alta hospitalar nos ambulatérios.
2.4. Emitir pareceres de Neurologia solicitados pelas outras especialidades em todos os
setores do hospital.
2.5. Os neurologistas garantirdo atendimento horizontal especializado nas enfermarias 7
(sete) dias por semana com a avaliacdo didria dos pacientes internados e realizacdo de
prescricdo didria para os pacientes da especialidade até o hordrio maximo de 10hs e proceder
com as indicacdes de altas hospitalares até as 10hs, fornecendo relatdrios, orientacdes de alta
e demais documentos pertinentes.
2.6. Participar de discussdes com a Diretoria Técnica, levantando as necessidades
observadas, em busca de melhorias assistenciais e técnicas, assegurando obediéncia as normas
técnicas de biosseguranca na execucdo de suas atribuicoes.
2.7. Elaborar e homologar mensalmente a escala de trabalho conforme rotina institucional
até o dia 10 do més anterior, fazendo constar o nome completo do médico, CRM, periodo de

trabalho, vinculo e funcdo de trabalho.
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2.8. Para a realizacdo dos servicos, O CONTRATADO disponibilizard 2 (dois) profissionais
que atuardo sob escala com plantdes de 12hs cada.

2.9. A prestacdo de servicos médicos deverd obedecer as normas técnicas de
biosseguranca na execucdo de suas atribuicdes, utilizando os Equipamentos de Protecdo
Individual - EPI definidos no Programa de Prevencdo de Riscos Ambientais - PPRA, NR 32 e

Comissao de Controle de Infecgao Hospitalar - CCIH.

3.  CONDICOES GERAIS PARA A EXECUCAO DO SERVICO:

3.1 Os servicos serdo prestados no HOSPITAL DE URGENCIAS DE GOIAS — HUGO, localizado na
Avenida 31 de Marco, s/n, Av. Pedro Ludovico, Goiania - GO, 74820-300.

4. OBRIGAGOES DA CONTRATADA:
4.1. A Contratada deverd participar dos treinamentos institucionais promovidos pela Contratante.
4.2. A Contratada se responsabilizard pelo cumprimento, por parte de seu representante, das
normas de seguranca, conduta e disciplina determinadas pela Instituicdo e responder por quaisquer
danos pessoais ou materiais causados por seus colaboradores, nas dependéncias da Contratante.
4.3, A Contratada responsabilizard pelas despesas decorrentes de reparacdo de DANO de qualquer
natureza, desde que praticada por seus colaboradores durante a execucdo dos servicos, incluindo
terceiros.
4.4, A Contratada deverd observar as politicas de Seguranca da Informacdo divulgada pela
Contratante, bem como garantir que todos os colaboradores sob seu aparato legal, tomem
conhecimento e formalizem, via assinatura, o termo de sigilo confidencial das informacdes, sejam de
paciente ou da Unidade Hospitalar.
4.5, A Contratada deverd enviar mensalmente o relatdrio de atividades executadas com assinatura
do Responsdvel Técnico, juntamente a Nota Fiscal. O pagamento serad processado, conforme rotina,
somente, apds a validacdo do relatdrio e aplicacdo das respectivas glosas, caso houver.
4.6. A Contratada devera apresentar os documentos sem incorre¢des, para que os pagamentos
ocorram no prazo estipulado. Caso haja alguma incorrecdo, o pagamento sé sera realizado apds estas
estarem devidamente sanadas. O prazo para envio da documentacdo incluindo a Nota Fiscal é até o 52
dia do més subsequente a prestacdo dos servicos.
4.7. A Contratada deverd apresentar as Certidées de regularidade fiscal (Receita Federal, FGTS,

Estadual — Goids, Municipal e Trabalhista), para cada pagamento a ser efetuado pela Contratante, em
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obediéncia as exigéncias dos 6rgaos de regulacdo, controle e fiscalizacdo.

4.8. E condicdo indispensavel para que os pagamentos ocorram no prazo estipulado, que os
documentos habeis apresentados para o recebimento ndo se encontrem com incorrecées, caso haja
alguma incorrecdo, o pagamento sera realizado somente apds estas estarem devidamente sanadas.
4.9. A Contratada deverd operar os softwares disponibilizados pela Contratante, assim como
softwares de terceiros que interferem nas rotinas do escopo contratado, no que couber.

4.10. A Contratada deverd prover operacionalizagdo de restrito e rigoroso controle de qualidade e
respeito as normas e legislag@es, vigentes, cumprindo inclusive, as exigéncias preconizadas pelos érgaos
certificadores ou acreditadores (International Organization for Standardization - I1SO, Organizagdo
Nacional de Acreditacdo - ONA, dentre outros). Para o item relativo a qualidade, a Contratada deverd
aderir ao Sistema de Gestdo da Qualidade e Seguranga do Paciente, exercendo as atividades de acordo
com o padrao da Unidade Hospitalar, bem como Gerenciando Riscos e Planos de Contingéncias.

4.11. E proibida qualquer cobranca direta ou indiretamente ao paciente atendido de quaisquer
valores decorrentes dos atendimentos prestados ou a serem prestados, sob pena de rescisdo contratual
e demais sangdes previstas nas legislacdes e Conselho Regional de Medicina.

4.12. Fica vedado a Contratada o uso da imagem e do nome da CONTRATANTE e/ou dados clinicos
e estatisticos do HUGO em material de divulgacdo de seus servigcos ou outros meios correlatos, sem que
haja prévia e expressa autorizacdo da CONTRATANTE para tal fim.

4.13. Por medida de seguranca interna, todos os colaboradores e/ou prepostos da Contratada
deverdo portar crachd de identificacdo para acesso as dependéncias da Instituicdo, devendo este ser
fornecido pela empresa contratada.

4.14. A Contratada deverd disponibilizar um profissional responsavel (preposto), com carga horaria
de 4 horas por dia, de segunda a sexta-feira, para organizacdo das rotinas e realizacdo de alinhamentos
gerais com a CONTRATANTE. O profissional responsavel (preposto) devera participar de reunides
guando solicitado pela Alta Direcdo da unidade, bem como, responder as ocorréncias no sistema
Interact, referente a sua equipe.

4.15. E de responsabilidade da Contratada o preenchimento da Ficha de Investigac3o de Obito pela
equipe de plantonistas e/ou diarista, quando as causas do dbito informadas na Declaracdo de Obito,
gerarem Codigos Garbages (dbitos com causas mal definidas), bem como a realizacdo de analises de
Obitos (através de consulta nos prontudrios dos pacientes), quando solicitados pela Comissdo de
Verificacdo de Obitos.

4.16. A Contratada deverd indicar representantes para participacdo efetiva em reunies técnicas,

gerenciais e comissdes, tais como: Comissao da Qualidade, Seguranca do Paciente, Riscos e Compliance,
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Comiss3o Intra-hospitalar de Doacdo de Orgdos e Tecidos para Transplantes, Comissdo de Controle de
Infeccdo Relacionado a Assisténcia a Satde, Comité Transfusional, Comissdo de Verificacdo de Obito,
entre outros.

4.17. Os servicos deverdo ser prestados por profissionais médicos com registro no CREMEGO na
especialidade de Neurologia.

4.18. A Contratada deverd indicar profissional médico como Responsdvel Técnico pela empresa,
devendo este possuir certificado de especialista em Neurologia com experiéncia profissional de no

minimo 3 (trés) anos ou mais no mencionado servico, apresentando os seguintes documentos:

) Curriculum vitae do médico responsavel técnico;
° Comprovante de registro no CREMEGO na especialidade de Neurologia.
4.19. A Contratada deverd garantir que os servigos sejam prestados por profissionais com registro

no CREMEGO na especialidade de Cirurgia Geral e deverd apresentar os seguintes documentos:
Comprovante de Regularidade junto ao CREMEGO; Comprovacdo de experiéncia via carteira de trabalho
e/ou declaragdo de empresa/ hospital /clinica, onde atuou na area de Neurologia.

4.19.1. A CONTRATADA deverd garantir que os profissionais possuam certificado do curso de ATLS
(Advanced Trauma Life Support - Suporte Avancado de Vida em Trauma).

4.19.2. Asresponsabilidades técnicas, profissionais, civis e criminais pela prestacdo de servigos, junto
a drgdos e poderes competentes, serdo exclusivos da Contratada, que, em contrapartida, gozara de
ampla liberdade profissional ressalvando-se a abordagem junto ao Diretor Técnico, quanto aos aspectos
médicos e éticos que envolvam com a prestacdo dos servicos, abordagem esta que ndo implica em
gualguer subordinacdo juridica de natureza celetista.

4.19.3. E de responsabilidade exclusiva da Contratada a organizacdo da escala mensal de
profissionais habilitados para atuarem no objeto do contrato, conforme o corpo clinico apresentado,
devendo constar: més de referéncia; Nome completo do profissional; Nimero do CRM; Dia da semana
do plantdo; Data do Platdo; Jornada de trabalho e assinatura do responsavel (Coordenador ou RT da
empresa) em papel timbrado da Contratada.

4.19.4. A Contratada devera disponibilizar as escalas médicas de trabalho do més subsequente até o
dia 25 de cada més, a Supervisdo Médica da Neurologia/ Geréncia de Atendimento Clinico/Geréncia de
Atendimento ao Paciente do HUGO. Eventuais trocas dos profissionais escalados por motivo de forga
maior, deverdo ser informados previamente.

4.19.5. A Contratada deverda manter atualizado todos os dados cadastrais dos profissionais médicos
junto ao HUGO, e no caso de alteracdes e substituicGes devera comunicar imediatamente a Supervisdo

Médica / Geréncia de Atendimento Clinico/ Geréncia de Atendimento ao Paciente / Diretoria Técnica
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do HUGO / Supervisdo de Recursos Humanos para providéncias de atualizacdo junto aos demais servicos
do Hospital.

4.19.6. A Contratada, deverd apresentar relacdo de todo o corpo clinico que executard os
procedimentos, com nome, nimero do registro CREMEGO e titulo, no maximo 10 (Dez) dias Uteis antes

do inicio das atividades, para fins de cadastro junto ao Recursos Humanos do HUGO, conforme segue:

. Curriculum vitae.

. Diploma.

° Cédula de Identidade.

. CPF.

° Carteira de Registro Profissional e Certiddo Negativa emitida pelo Conselho

representativo da categoria.

° Comprovante de Endereco com CEP (atualizado).
° Cartdo de Vacina (copia individual).
° Certificado de Habilitagdo na especialidade de Cirurgia Geral.
4.20. A Contratada deverd cumprir com a carga horaria estabelecida em lei, para atuacdo do

profissional médico ndo aceitando excesso de jornada, bem como as normas internas da Contratante,
com destaque para as normas de biosseguranca, protocolos assistenciais e de seguranca do paciente,
sem prejuizo de outras que venham a viger.

4.21. A Contratada se responsabilizara por todos os encargos sociais, trabalhistas, previdenciarios,
da infortunistica do trabalho, fiscais, comerciais, médicos e dos decorrentes de controle médico de
saude ocupacional de seus funciondrios e sécios, utilizados para a consecucao do objeto desta avenca
e outros resultantes da execucdo deste contrato, obrigando-se a salda-los na época prépria.

4.22. A Contratada deverd garantir a continua e integral prestacdo do servico, independente de
férias, faltas ao servico, feriados, finais de semana, greves de qualquer natureza ou espécie, obrigando-
se no cumprimento incondicional do nimero de profissionais médicos para o atendimento ao objeto e
demais cldusulas do contrato sob as penas da lei.

4.23. A Contratada obriga-se a cumprir e fazer cumprir as normas de seguranca do trabalho,
inclusive regimentos internos e fluxos do HUGO.

4.24. A Contratada substituird a qualguer momento a seu critério e/ou a pedido da Institui¢do, por
motivos técnicos, éticos ou disciplinares, quaisquer profissionais médicos, na execug¢do dos servicos.
4.25. A Contratada, devera disponibilizar a participacdo de todos os profissionais no treinamento
introdutorio realizado pelo Hospital, sendo assim, pré-requisito para o inicio das atividades e devera

disponibilizar ainda a participacdo de todos os profissionais nos treinamentos de educagcdao médica
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continuada promovida pela instituicdo.

4.26. A Contratada deverd participar da elaboracdo e aplicacdo dos protocolos assistenciais, bem
como na participacdo da gestdo e acompanhamento dos indicadores qualitativos da assisténcia
prestada.

4.27. Fornecer todas as informacdes de salde ocupacional de cada profissional, inclusive ASO e
apresentacgdo de cartdo de imunizagdo, com atualizagdo periddica.

4.28. A Contratada devera fornecer Equipamentos de Protecdo Individual (como sapatos e dculos)
aos seus profissionais.

4.29. A Contratada deverd garantir que seus empregados zelem pelo patriménio da Contratante,
utilizando de forma segura e cuidadosa os equipamentos colocados a sua disposi¢do, com vistas a
adequada conservacdo dos mesmos.

4.30. A Contratada deverd garantir que seus profissionais assinem digitalmente, em tempo habil,
0s registros no prontudrio eletrénico do paciente, apds a realizacdo de qualquer assisténcia prestada,
seja ela evolugdo, prescricdo médica, solicitacdo de exames, dentre outros, ficando a CONTRATADA
responsavel caso seu colaborador assim ndo o faca.

4.31. Ndo transferir a terceiros, por qualquer forma, nem mesmo parcialmente, objeto deste
presente Contrato, nem subcontratar quaisquer das prestacdes a que estd obrigado sem prévio
consentimento, por escrito, da CONTRATANTE.

4.32. A Contratada deverd atender solicitacdo de urgéncia, quando solicitado pela unidade em até

24h apods a solicitacdo.

5. OBRIGACOES DA CONTRATANTE

5.1. O Promover o acompanhamento e a fiscalizacdo dos servicos, sob aspectos quantitativos e
gualitativos, registrando as falhas detectadas e comunicando as ocorréncias de quaisquer fatos que, a
seu critério, exijam medidas corretivas por parte da Contratada.

5.2. Efetuar o pagamento a Contratada, de acordo com as condicBes de preco e prazo
estabelecidas no contrato. O pagamento dos servicos prestados serd realizado pela Contratante,
mensalmente, 30 dias apds a prestacdo do servico, conforme todas as exigéncias descritas nesta
solicitacdo, contendo a discriminacdo dos servicos prestados, a referéncia da fatura, os dados bancarios
(banco, agéncia e conta) e devidamente atestada pelo setor competente, através de depdsito bancario,
em favor da Contratada.

5.3. Prestar informacGes claras e precisas a Contratada, possibilitando o fiel cumprimento do

contrato.
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5.4. Designar o setor ou colaborador ao qual reportara a Contratada para esclarecimento de

duvidas, solicitacdo de providéncias e/ou cumprimento de condicBes de contrato.

6.  QUALIFICACAO TECNICA

6.1. A empresa participante do certame devera apresentar:
6.2. Certificado de Inscrigdo de Pessoa Juridica no CRM.
6.3. Certificado de Inscricdo do responsavel técnico da empresa no CRM, devendo este possuir

certificado de especialista em Cirurgia Geral, com experiéncia profissional de 3 (trés) anos ou mais no
mencionado servico, apresentando os seguintes documentos: Curriculum vitae do médico responsavel
técnico.

6.4. Apresentar no minimo 1 (um) atestado de capacidade técnica onde prestou servicos na
especialidade de Neurologia por no minimo 01 (um) ano.

6.5. O atestado devera conter, no minimo: o nome da empresa/orgdo CONTRATANTE, CNPJ,
assinatura do representante legal da empresa emitente. Ficando facultado ao Instituto CEm, caso

entenda necessario, realizar diligéncias a fim de verificar a autenticidade e a veracidade do atestado.

7. ASPECTOS LEGAIS
7.1. A prestacdo do servico devera atender ao disposto a Lei n? 13.429/2017 e demais legislacBes
vigentes, os fluxos e protocolos estabelecidos, os principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude —
SUS, a Norma Regulamentadora NR32, ou outras que as vierem substituir, naquilo que se aplicar ao

objeto do presente contrato.

8. GLOSAS

a) As glosas ocorrerdo a partir da verificacdo da ndo execucdo das horas contratadas,
através de andlises de escalas e relatérios de produgdo de informacdes registradas no ERP/PEP da
unidade e/ou outros meios de controle da prestacdo do servico contratado.

b) As glosas também serdo aplicadas conforme SLA (Acordo de Nivel de Servico) - Anexo 1V,
em no maximo 60 dias apds a prestacdo dos servicos.

c) Fica assegurado a CONTRATANTE o direito de deduzir, abater ou reter dos pagamentos
devidos a CONTRATADA, as importancias correspondentes as multas aplicadas, bem como outros

valores devidos nos termos deste contrato, se cabivel.

9, DA VIGENCIA
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10.

9.1. O prazo de vigéncia do contrato da unidade é de 90 (noventa) dias, contados da assinatura do
contrato, podendo ser prorrogado por prazos iguais e sucessivos até o limite estabelecido no
Regulamento de Compras da CONTRATANTE.

9.2. As prorrogacdes deverdo ser previamente ajustadas, mediante termo aditivo.

9.3. A vigéncia destes contratos é vinculada a vigéncia do Contrato de Gestdo. Desse modo a
extincdo de um, opera, imediatamente, a qualquer tempo, a extincdo do outro. Na falta do
cumprimento da totalidade do objeto aqui contratado, torna-se inexigivel a sua continuidade, ndo

resistindo nenhum 6énus para as partes a exce¢ao do saldo residual de servicos prestados.

DA VISITA TECNICA

a. O Proponente interessado poderd realizar visita técnica no HOSPITAL DE URGENCIAS DE
GOIAS/GO, localizado a Avenida 31 de Marco, s/n, Av. Pedro Ludovico, Goidnia - GO, 74820-300,
a fim de verificar o perfil da unidade, sua estrutura fisica, atividades desempenhadas e demais
informacdes que considere necessarias para a participacdo no Processo Seletivo e apresentacdo
da sua Proposta.

b. A visita técnica deverd ser previamente agendada, com pelo menos 01 (um) dia util de
antecedéncia, perante a Diretoria Administrativa do Instituto CEM, no telefone (62) 3157.0732
(segunda-feira a sexta-feira, em hordrio comercial).

C. Apds a visita técnica pelo Proponente, serd emitida “Declaracdo de Visita Técnica”, conforme

modelo constante do “ANEXO V” a qual deverad ser assinada pelo responsavel do Proponente.
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