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Excelentissimo Senhor Presidente,

Nos termos do artigo 40 da Lei Organica Municipal, bem como
do que consta no processo administrativo n® 2020/000083 — 02 - 10 , encaminho a
essa Casa Legislativa o acostado Projeto de Lei que “Autoriza o Poder Executivo a
celebrar Convénio com a APAE — Associagdo de Pais e Amigos dos Excepcionais
de Santa Barbara d'Oeste, visando a prestagdo de assisténcia a satde norteada
pelos principios do Sistema Unico de Satde — SUS, conforme especifica.”

Em vista do interesse publico e da natureza da matéria,
decorrente da necessidade de brevidade em sua analise e votagao, requeiro, nos
termos do artigo 45 da Lei Organica Municipal, seja feita a apreciagéo da presente

proposta em regime de urgéncia.

Aproveito para renovar a Vossa Exceléncia e aos demais nobres
Vereadores, nossos mais sinceros protestos de estima, consideragao e aprego.

Excelentissimo Senhor
JOEL CARDOSO

FAEL PIOVEZAN
ito Municipal

DD Presidente da Camara Municipal de Santa Barbara d'Oeste.

Rodovia SP 306, 1001 - Res. Dona Margarida
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MUNICIPIO DE SANTA BARBARA D'OESTE

PROJETO DE LEI MUNICIPAL N° ...13....12022

“Autoriza o Poder Executivo a celebrar
Convénio com a APAE — Associagdo
de Pais e Amigos dos Excepcionais de
Santa Barbara d'Oeste, visando a
prestacdo de assisténcia a salde
norteada pelos principios do Sistema
Unico de Saude - SUS, conforme
especifica”.

RAFAEL PIOVEZAN, Prefeito do Municipio de Santa Barbara d'Oeste,
Estado de Sao Paulo, no uso das atribuigdes que lhes sdo conferidas por Lei, faz
saber que a Camara Municipal aprovou e ele sanciona e promulga a seguinte Lei
Municipal:

Art. 1° Fica o Poder Executivo autorizado a celebrar Convénio com a
APAE - Associagéo de Pais e Amigos dos Excepcionais de Santa Barbara d'Oeste,
inscrito no CNPJ/MF sob N° 56.729.502/0001-02, que tem como objeto a prestagéo
de assisténcia a saude norteada pelos principios do Sistema Unico de Saude —
SUS.

§1° O Convénio firmado tera por finalidade :

| - prestar atendimento aos pacientes encaminhados pela Rede Municipal
de salde nas areas de Fisioterapia, Audiometria Vocal e Tonal e Impedanciometria;

Il - prestar atendimento exclusivo para os alunos da APAE, portadores de
deficiéncia mental, multipla e autismo nas areas de Ortopedia, Neurologia,
Fisioterapia, Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional, Assistente Social, Psicologia,
Enfermagem, Pedagogia, Psiquiatria, Pediatria € Nutricao;

§2° Para o cumprimento dos objetivos do presente Convénio, a APAE se
obriga a oferecer aos pacientes 0s recursos necessarios ao seu atendimento,
mediante os seguintes servigos:

| - assisténcia médico ambulatorial, através de:
a) atendimento médico nas especialidades mencionadas no inciso

deste artigo, com realizacdo de todos os procedimentos especificos necessarios
para cada area;

Il - assisténcia técnico-profissional, incluindo-se: ‘Wl\
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MUNICIPIO DE SANTA BARBARA D’OESTE

a) todos os recursos disponiveis na instituicdo conveniada de diagnodstico
e tratamento necessarios ao atendimento dos usuarios do SUS;

b) encargos profissionais necessarios;
c) servicos de enfermagem;

lll - agdes estratégicas incluidas pelo Ministério da Satde no Sistema de
Informagées Ambulatérias do Sistema Unico de Saude (SAl - SUS), atraves da
Portaria n°® 1635/GM de 12 de setembro de 2002,

§3° As Acgdes Estratégicas mencionadas no inciso Il do paragrafo
anterior poderéo ser prestadas a todos os pacientes encaminhados @ CONVENIADA
APAE, deste Municipio ou cidades da regido, desde que devidamente autorizados
pela Central de Regulagdo da Secretaria Municipal de Saude de Santa Barbara
d’Oeste.

Art. 2° O Convénio de que trata esta lei sera celebrado em conformidade
com a minuta em anexo — Anexo |, que dela é parte integrante.

Art. 3° A APAE recebera, mensalmente, do Municipio/Fundo Municipal
de Saude, a importancia referente aos servigos conveniados, efetivamente
prestados, de acordo com os valores unitarios de cada procedimento, previstos na
tabela do Ministério da Saude/SUS, até os limites conveniados, respeitando as
proporgdes de pagamento com referéncia as tabelas de metas fisicas e de
qualidade, descritas no Plano Operativo Assistencial — POA, Anexo |l da presente
lei.

§1° O Municipio repassara mensalmente a APAE, caso atinjam o maximo
das metas fisicas e qualitativas do POA, o valor de até R$ 299.307,09 (duzentos e
noventa e nove mil, trezentos e sete reais nove centavos).

§2° O valor pactuado tera dois componentes: valor fixo de 90% (noventa
por cento) nas metas quantitativas, e valor variavel de 10% (dez por cento) nas
metas qualitativas, conforme descrito na minuta do Convénio - Anexo | e assim
como do Plano Operativo Assistencial - POA — Anexo Il.

§3° Os valores estipulados na presente lei serao reajustados na mesma
proporgao, indices e épocas dos reajustes concedidos pelo Ministério da Saude.

Art. 4° Fica o Poder Executivo autorizado a creditar a APAE de Santa
Barbara d’Oeste os valores repassados pelo Ministério da Saude, destinados a
custear as despesas decorrentes da execugéo do mencionado Convénio.

—7
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Art. 5° O prazo de vigéncia do Convénio autorizado pela presente lei é
de 60 (sessenta) meses, tendo por termo inicial, retroativamente o dia 01 de janeiro
de 2022.

Paragrafo tnico. Ficam as partes autorizadas a celebrar Termos Aditivos
necessarios a consecug¢ao dos objetivos visados pelo Convénio.

Art. 6° O Plano Operativo Assistencial — POA tera validade de até 12
(doze) meses, devendo ser renovado apds esse periodo, sendo vedada sua
prorrogagao.

Art. 7° As despesas decorrentes desta Lei correm por conta de dotagao
orgamentaria ja consignada no orgamento vigente, suplementada se necessario.

Paragrafo unico. Os recursos da presente Lei oneram recursos do
Fundo de Saude, classificagdo programatica n° 10.302.0061.2.114 -
Contratualizagao.

Art. 8° Esta Lei entrara em vigor na data de sua publicacao, retroagindo
seus efeitos a 01 de janeiro de 2.022 e revogando-se as disposigdes em contrario.

Santa Barbara d'Oeste, 25 de janeiro de 2.022.

I

AEL PIClVEZAN
Prefejto Municipal
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ANEXO |

CONVENIO N° /2022

“Que entre si celebram o Municipio
de Santa Barbara d'Oeste, e APAE -
Associagdo de Pais e Amigos dos
Excepcionais de Santa Barbara
d’Oeste, norteados pelos principios do
Sistema Unico de Satde — SUS”.

MUNICIPIO DE SANTA BARBARA D'OESTE, Estado de Sao Paulo, pessoa juridica
de direito publico, inscrita no CGC/MF sob n° 46.422.408/0001-52, com sede na
Avenida Monte Castelo, n® 1.000, Jardim Primavera, neste ato representado pelo Sr.
Prefeito Municipal RAFAEL PIOVEZAN, e pela Sra. Secretaria Municipal de Saude,
LUCIMEIRE CRISTINA COELHO ROCHA, doravante designada simplesmente
MUNICIPIO e de outro lado APAE - Associacdo de Pais e Amigos dos
Excepcionais de Santa Barbara d'Oeste, Entidade Assistencial, registrada no
CNPJ/MF sob N° 56.729.502/0001-02 e inscrita no CREMESP sob n°® 01.426,
representada por seu presidente Sr. , portador do RG. n°
e CPF. n° i doravante designada simplesmente
CONVENIADA, tendo em vista o que dispde a Constituicdo Federal, em especial os
artigos 196 e seguintes; a Constituicao Estadual, em especial os seus artigos 218 e
seguintes; as Leis Federais n°s 8080/90 e 8142/90, a Lei Federal n® 8666/93,
atualizada pela Lei Federal n° 8.883/94 e 9648/98 a ainda a Lei Municipal n°
, de de de 202_ e demais disposi¢des legais
e regulamentares aplicaveis a espécie, celebram entre si o presente CONVENIO de
assisténcia A salde, que se regerd pelas clausulas e condigdes a seguir
estabelecidas.

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

O presente CONVENIO tem por objeto a prestacao de assisténcia integral a saude
norteada pelos principios do Sistema Unico de Saude - SUS, visando:

| - atendimento aos pacientes encaminhados pela rede municipal de saude para
Fisioterapia, Audiometria Vocal e Tonal e Impedanciometria.

Il - atendimento exclusivo para os alunos da APAE, com deficiéncia mental, multipla e
autismo nas areas de Ortopedia, Neurologia, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Terapia

<
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Ocupacional, Assistente Social, Psicologia, Enfermagem, Pedagogia, Psiquiatria,
Pediatria e Nutricao.

CLAUSULA SEGUNDA - DAS ESPECIES DE SERVIGOS DE ASSISTENCIA

Para o cumprimento do objeto deste convénio, a CONVENIADA se obriga a oferecer
ao paciente os recursos necessarios ao seu atendimento, conforme descriminagao
abaixo:

| - assisténcia médico ambulatorial:

a) atendimento médico nas especialidades descritas no item Il da clausula primeira,
com realizagao de todos os procedimentos especificos necessarios para cada area;

Il - assisténcia técnico-profissional:

a) todos os recursos disponiveis, na instituicdo conveniada, de diagnéstico e
tratamento necessarios ao atendimento dos usuarios do SUS;

b) servicos de enfermagem.

§1° Para a prestagdo dos servicos de assisténcia por parte da CONVENIADA, o
Municipio disponibilizara a cess@ao de um espago fisico na Clinica Afonso Ramos,
situado na Rua do Trigo, n® 1005 — Jardim Pérola, nesta cidade.

lll - agbes estratégicas incluidas pelo Ministério da Saude no Sistema de Informagdes
Ambulatérias do Sistema Unico de Saude (SAI-SUS) através da Portaria n® 1635/GM
de 12 de setembro de 2002.

§2° As Acdes Estratégicas mencionadas no item Il desta clausula poderao ser
prestadas a todos os pacientes com necessidades especiais (Deficiente Mental,
Multipla e Autismo), encaminhados @ CONVENIADA, deste Municipio ou cidades da
regido, e outros pacientes encaminhados pelas escolas, médicos e outros, de
acordo com a capacidade da CONVENIADA, desde que devidamente autorizados
pela Unidade de Avaliagao e Controle (UAC) da Secretaria Municipal de Saude de
Santa Barbara d'Oeste.

CLAUSULA TERCEIRA - DAS OBRIGAGOES DA CONVENIADA

Os servicos ora conveniados serdo prestados diretamente por profissionais do
estabelecimento da CONVENIADA e por profissionais que, ndo estando incluidos
nas categorias referidas nos itens | e Il do § 1°, desta clausula, sdo admitidos nas
dependéncias da CONVENIADA para prestar servigos.

\11_
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§ 1° Para os efeitos deste CONVENIO, consideram-se profissionais do proprio
estabelecimento da CONVENIADA:

| - o profissional que tenha vinculo de emprego com a CONVENIADA,

Il - o profissional auténomo que, eventual ou permanentemente presta servigcos a
CONVENIADA, ou se por esta autorizada.

§ 2° Os profissionais (cirurgides dentistas e auxiliares de consultério dentario)
pertencentes a Rede Municipal de Saude poderao prestar servigo junto a
CONVENIADA, desde que com prévia autorizagao do Secretario Municipal de Saude e
Conselho Municipal de Saude.

§3° A referida prestagéo de servigo nao transfere para a CONVENIADA nenhum
vinculo empregaticio.

§4° Equipara-se ao profissional autbnomo definido no item Il do § 1°, a empresa, o
grupo, a sociedade ou conglomerado de profissionais que exergam atividades na area
de saude.

§5° E vedada a cobranga por servicos meédicos e outros complementares da
assisténcia devida ao paciente.

§6° A CONVENIADA responsabilizar-se-d4 por sua cobranca indevida ou de seu
representante, por profissional empregado ou preposto, feita ao paciente em razao da
execucao deste CONVENIO.

§7° Sem prejuizo do acompanhamento, da fiscalizacao e da normatividade
suplementar exercidos pelo MUNICIPIO sobre a execugdo do objeto deste
CONVENIO, as partes reconhecem a prerrogativa de controle e a autoridade
normativa genérica da diregdo nacional do SUS, decorrente da Lei n® 8080/90 (Lei
Organica da Saude), ficando certo que a alteragao decorrente de tais competéncias
normativas sera objeto de termo aditivo especifico, ou de notificagéo dirigida a
CONVENIADA.

§8° E de responsabilidade exclusiva e integral da CONVENIADA a utilizagdo de
pessoal para execugdo do objeto deste CONVENIO, incluidos os encargos
trabalhistas, previdenciarios, sociais, fiscais e comerciais resultantes de vinculo
empregaticio, cujo 6nus e obrigages, em nenhuma hipétese, poderao ser transferidos
para o MUNICIPIO.

§9° A CONVENIADA deixa de ser responsavel pelo atendimento ao paciente,
amparado pelo SUS, na hipdtese de atraso superior a 90 (noventa) dias, do
pagamento devido pelo Poder Publico, ressalvado as situagbes de calamidade publica

ou grave ameagca. \T]ﬁ\
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§10 Eventuais solicitacdes de aumentos dos tetos fisicos e financeiros por parte da
CONVENIADA ser&o objeto de estudo por parte do MUNICIPIO que as encaminhara
ao Conselho Municipal de Saude para apreciagdo e aprovacao quanto a
conveniéncia e pertinéncia do pleito;

§11 Manter sempre atualizado o prontuario medico dos pacientes e o arquivo medico,
pelo prazo minimo de 05 (cinco) anos, ressalvados os prazos previstos em lei.

§12 Nao utilizar nem permitir que terceiros utilizem o paciente para fins de
experimentacao.

§13 Atender os pacientes com dignidade e respeito, de modo universal e igualitario,
mantendo-se sempre a qualidade na prestacao de servigos.

§14 Afixar aviso, em local visivel, de sua condi¢éo de entidade integrante do SUS, e
da gratuidade dos servigos prestados nesta condigéo.

§15 Justificar ao paciente ou ao seu representante, por escrito, as razbes técnicas
alegadas quando da decisdo de nao realizagdo de qualquer ato profissional previsto
neste convénio.

§16 Esclarecer os pacientes sobre seus direitos e assuntos pertinentes aos servicos
oferecidos.

§17 Respeitar a decisao do paciente ao consentir ou recusar prestagao de servicos de
salide, salvo nos casos de iminentes perigos de vida ou obrigacéo legal.

§18 Garantir a confidencialidade dos dados e informagdes dos pacientes.

§19 Notificar o MUNICIPIO, quando ocorrer eventual alteragdo de seus Estatutos ou
de sua Diretoria, enviando-lhe cépia autenticada dos respectivos documentos no prazo
de 60 (sessenta) dias, contados a partir da data de registro da alteragao.

CLAUSULA QUARTA - DA RESPONSABILIDADE CIVIL DA CONVENIADA

A CONVENIADA é a Unica responsavel pela indenizagdo de dano causado ao
paciente, aos 6rgéos do SUS e a terceiros a eles vinculados, decorrentes de acao
ou omissao voluntaria, ou de negligéncia, impericia ou imprudéncia praticadas por
seus empregados, profissionais ou prepostos, ficando assegurada a CONVENIADA
o direito de regresso.

§1° A fiscalizagdo ou o acompanhamento da execugao deste CONVENIO pelos
6rgdos competentes do SUS ndo exclui nem reduz a responsabilidade da

-

~
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CONVENIADA nos termos da legislagdao referente a licitagbes e contratos
administrativos e demais legislagao existente.

§2° A responsabilidade de que trata esta clausula se estende aos casos de danos
causados por defeitos relativos a prestacao de servigcos, nos estritos termos do art. 14
da Lei 8078, de 11/09/90 (Cddigo de Defesa do Consumidor).

CLAUSULA QUINTA - DO PLANO OPERATIVO ANUAL

O Plano Operativo Anual, parte integrante deste convénio e a condicdo de sua
eficacia, devera ser elaborado conjuntamente pela CONVENENTE e pela
CONVENIADA, que devera conter:

| - todas as agbes e servigos objeto deste convénio;
Il - a estrutura tecnologica e a capacidade instalada;

lll - definicdo das metas fisicas, atendimentos ambulatoriais, dos servicos de apoio
diagnostico e terapéutico, com os seus quantitativos e fluxos de referéncia e contra-
referéncia;

IV - definicao das metas de qualidade;

V - descrigéo das atividades de aprimoramento e aperfeigoamento da gestao.

CLAUSULA SEXTA - DO VALOR E PAGAMENTO

| - A CONVENIADA recebera, mensalmente, do o6rgdo responsavel pelos
pagamentos, MUNICIPIO / Fundo Municipal de Satde, a importancia referente aos
servicos conveniados, efetivamente prestados, de acordo com os valores unitarios
de cada procedimento, previstos na Tabela do Ministério da Salude/SUS, ate os
limites conveniados, respeitando as proporgées de pagamento com referéncia as
tabelas de metas fisicas e de qualidade, descritas no plano operativo.

Paragrafo tnico. Os valores estipulados nesta clausula seréo reajustados na mesma
proporgao, indices e épocas dos reajustes concedidos pelo Ministério da Satde.

Il - Os recursos serao disponibilizados de acordo com a analise do cumprimento das
metas, conforme o estabelecido nas faixas de desempenho e percentual de valor
financeiro descriminadas no Plano Operativo Anual — POA, anexo a este:

§1° O Municipio repassara mensalmente a APAE, caso atinjam o maximo das metas
fisicas e qualitativas do POA, o valor de até R$ 299.307,09 (duzentos e noventa e

nove mil, trezentos e sete reais nove centavos)
ﬂ—
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§2° O valor pactuado tera dois componentes: valor fixo de 90% (noventa por cento)
nas metas quantitativas, e valor variavel de 10% (dez por cento) nas metas
qualitativas, sendo:

I - o maximo do componente fixo, considerando 100% da meta fisica alcangada do
POA, sera de R$ 294.286,16 (duzentos e noventa e quatro mil, duzentos e oitenta e
seis reais e dezesseis centavos) mensais.

Il - o componente variavel sera de até R$ 5.020,93 (cinco mil e vinte reais e noventa e
trés centavos) mensais, considerando os procedimentos efetivamente realizados.

§ 3° A entidade recebera, mensalmente até o 15° (décimo quinto) dia util do més
subsequente ao da prestacdo de servigos, do 6rgao responsavel pelos pagamentos,
FNS (Fundo Nacional de Saude), a importancia referente aos servigos conveniados,
efetivamente prestados, com as avaliagées do grupo de acompanhamento.

CLAUSULA SETIMA - DOS RECURSOS ORCAMENTARIOS

As despesas dos servicos realizados por forga deste CONVENIO, nos termos e
limites do documento “Autorizagcdo de Pagamento” fornecido por sistemas do
Ministério da Saude, ocorrera, no presente exercicio, a conta de dotagao prépria, n°
funcional programatica 10.302.0061.2.114 - Contratualizagao

CLAUSULA OITAVA - DA PRESTAGAO DAS CONTAS E CONDIGOES DE
PAGAMENTO

O valor estipulado neste convénio sera pago da seguinte forma:

| - A Entidade Conveniada apresentara, mensalmente, ao MUNICIPIO, as faturas e os
documentos referentes aos servicos conveniados efetivamente prestados,
obedecendo, para tanto, o procedimento e os prazos estabelecidos pelo Ministerio da
Saude;

Il - O MUNICIPIO, por sua vez, revisara as faturas e documentos recebidos da
Entidade Conveniada, para depois encaminha-los ao Orgao Federal responsavel pelo
pagamento, observando para tanto, as diretrizes e normas emanadas pelo préprio
Ministério da Saude e pela Secretaria de Estado da Saude, nos termos das
respectivas competéncias e atribuigbes legais;

Il — O valor do Incentivo a Contratualizacéo no valor de R$ 68.045,00 (sessenta e oito
mil e quarenta e cinco reais) mensais , somente podera ser utilizado para pagamento
de: manutengao de equipamentos, aquisi¢do de insumos necessarios ao andamento
da clinica de Fisioterapia, EPls, suplementos alimentares, neuropediatria,

=
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recepcionista, estagiario de fisioterapia, fisioterapeutas, exceto as verbas de
encargos trabalhistas e demais proibi¢oes legais.

IV - Para fins de prova da data de apresentacao das contas e observancia dos prazos
de pagamento sera entregue, a CONVENIADA, recibo, assinado ou rubricado pelo
servidor do MUNICIPIO, com aposigao do respectivo carimbo funcional;

V - As contas rejeitadas pelo servigo de processamento de dados, ou pela conferéncia
técnica e administrativa, serdo devolvidas a CONVENIADA para as corregoes
cabiveis, devendo ser reapresentadas no prazo estabelecido pelo Ministério da Saude.

VI - Ocorrendo erro, falha ou falta de processamento das contas, por culpa do
MUNICIPIO, este garantira & CONVENIADA o pagamento, no prazo avencado neste
CONVENIOQ, pelos valores do més imediatamente anterior, acertando-se as diferengas
que houver, no pagamento seguinte, mas ficando o Ministério da Saude e o proprio
MUNICIPIO exonerado do pagamento de multa e sangdes financeiras;

VIl - As contas rejeitadas quanto ao mérito serdo objeto de analise pelos érgaos de
avaliacao e controle do SUS;

VIl — Os processos de contratagao de servigos e aquisigdes de insumos deverao ser
precedidos de cotacdo de pregos contendo, no minimo 03 (trés) orgamentos com
empresas do ramo e observancia de principios norteadores da Administragao Publica.

IX - Os equipamentos de fisioterapia da APAE permanecem cedidos a Secretaria
Municipal de Saude.

X - Devem ser observados sempre os protocolos instituidos pela Secretaria Municipal
de Saude.

Paragrafo tinico. O documento reapresentado sera acompanhado do correspondente
documento original, devidamente inutilizado por meio de carimbo, quando cabivel;
CLAUSULA NONA - DA OBRIGAGCAO DE PAGAR

O nao cumprimento pelo MINISTERIO DA SAUDE da obrigagado de repassar os
recursos correspondentes aos valores constantes deste convénio néo transfere para
o MUNICIPIO a obrigagéo de pagar os servigos ora conveniados, os quais sao de

responsabilidade do MINISTERIO DA SAUDE para todos os efeitos legais.

Paragrafo unico. O MUNICIPIO respondera pelos encargos financeiros assumidos
por ele, além do limite dos recursos que lhe séo destinados, ficando o MINISTERIO

DA SAUDE exonerado do pagamento de eventual excesso.
\ﬁ’l‘*
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CLAUSULA ”DECIMA - DO CONTROLE, AVALIACAO, VISTORIA E
FISCALIZACAO.

A execucdo do presente convénio sera controlada e avaliada pelo MUNICIPIO
através de uma Comissdo de Acompanhamento e outros érgaos competentes do
SUS, mediante procedimentos de supervisao indireta ou local, os quais observarao
o cumprimento das clausulas e condi¢cdes estabelecidas neste convénio, a
verificagdo do movimento dos servigos prestados e de quaisquer outros dados
necessarios ao controle e avaliagao dos servigos prestados.

§1° A composicao da Comissdo de Acompanhamento sera constituida por
representantes da CONVENIADA e da CONVENENTE, devendo reunir-se uma vez
por més.

§2° As atribuigbes desta Comissao serdo a de acompanhar a execugéao do presente
convénio, principalmente no tocante aos seus custos, no cumprimento das metas
estabelecidas no Plano Operativo e a avaliagdo da qualidade da atengéo a saude
dos usuarios.

§3° A Comissdo de Acompanhamento do Convénio sera criada pela CONVENENTE
até quinze dias ap6s a assinatura deste termo, cabendo a CONVENIADA, neste
prazo, indicar a CONVENENTE os seus representantes.

§4° A CONVENIADA fica obrigada a fornecer a Comissao de Acompanhamento
todos os documentos e informagdes necessarias ao cumprimento de suas
finalidades.

§5° A existéncia da Comissdo mencionada nesta Clausula nao impede nem substitui
as atividades proprias do Sistema Nacional de Auditoria (federal, estadual,
municipal).

§6° Podera, em casos especificos, ser realizada auditoria especializada, mediante
solicitagdo da Secretaria Municipal de Salde e acompanhamento do Conselho
Municipal de Salde, através de processo administrativo.

§7° Rotineiramente, o MUNICIPIO vistoriara as instalacdes da CONVENIADA para
verificar se persistem as mesmas condigoes técnicas basicas da CONVENIADA,
comprovadas por ocasido da assinatura deste convénio.

§8° Qualquer alteragdo ou modificagéo que importe em diminuicdo da capacidade
operativa da CONVENIADA, podera ensejar a reviséo das condi¢oes ora estipuladas.

§9° A fiscalizacéo exercida pelo MUNICIPIO sobre servigos ora conveniados nao
eximira a CONVENIADA da sua plena responsabilidade perante o MINISTERIO DA

-
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SAUDE / SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE ou para com os pacientes e
terceiros, decorrente de culpa ou dolo na execugao do convénio.

§10 A CONVENIADA facilitara o acompanhamento e a fiscalizacdo permanente dos
servicos e prestara todos os esclarecimentos que Ihe forem solicitados pelos servicos
do MUNICIPIO designados para tal fim.

§11 Em qualquer hipotese € assegurado a CONVENIADA amplo direito de defesa, nos
termos das normas gerais da lei federal de licitagdes e contratos administrativos e o
direito a interposigao de recursos.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA — DOS DOCUMENTOS INFORMATIVOS

A CONVENIADA obriga-se a encaminhar a CONVENENTE, nos prazos
estabelecidos, os seguintes documentos ou informagdes:

| - relatério mensal das atividades desenvolvidas e faturamento até o 5° (quinto) dia
ati do més subsequente a realizagdo dos servicos, conforme definido pela
Comissao de Acompanhamento;

Il - faturas e demais documentos referentes aos servigos efetivamente prestados;

Il - Comprovacéo dos valores do Incentivo a Contratualizagéo até o 10° (décimo) dia
atil do més; e

IV- relatorio anual até o 20° (vigésimo) dia util do més subsequente ao término do
periodo de 12 (doze) meses da assinatura do presente termo, contendo informacdes
sobre a execucgéo do presente convénio;

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - DAS PENALIDADES

A inobservancia, por qualquer das partes, de clausula ou obrigagdes constantes deste
CONVENIO, ou de dever originado de norma legal ou regulamentar pertinente,
autorizara a outra parte, garantida a prévia defesa, a aplicar, em cada caso, as
sancoes previstas nos artigos 81, 86, 87 e 88 da Lei Federal n® 8883/94.

| - adverténcia,

II- suspenséo temporaria dos atendimentos;

§1° A imposi¢do das penalidades previstas nesta Clausula dependera da gravidade
do fato que as motivar, considerada sua avaliagdo na situagédo e circunstancias
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objetivas em que ele ocorreu e dela sera notificada a CONVENIADA ou ao
MUNICIPIO.

§2° As sangdes poderao ser aplicadas cumulativamente com a prevista no inciso “//”.

§3° Da aplicagao das penalidades a CONVENIADA ou o MUNICIPIO tera o prazo de
05 (cinco) dias para interpor recurso dirigido ao Prefeito Municipal ou ao Conselho
Administrativo.

§4° Podera a CONVENIADA suspender os atendimentos ambulatoriais, ocorrendo o
atraso no repasse dos recursos financeiros, a partir do 30° dia util apds a liberagao dos
créditos pelo Fundo Nacional de Saude ao Fundo Municipal de Saulde, ressalvado as
situagoes de calamidade publica ou grave ameaca.

§5° O Conselho Municipal de Saude devera ser notificado sobre os fatos dispostos na
presente clausula.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA - DA RESCISAO

A RESCISAO obedecera as disposi¢cdes contidas nas leis que regem a matéria, no
que for aplicavel aos convénios.

§1° A CONVENIADA reconhece os direitos do MUNICIPIO, em caso de rescisao
administrativa prevista no paragrafo primeiro do artigo 79 da Lei Federal n° 8666/93,
alterada pelas Leis Federais n°s 8883/94 e 9648/98 e demais legislacoes pertinentes.

§2° Podera a CONVENIADA rescindir o presente Convénio no caso de
descumprimento pelo Ministério da Saude ou pelo MUNICIPIO de suas obrigacoes
aqui previstas, em especial, no caso de atraso superior a 30 (trinta) dias dos
pagamentos devidos pelo Ministério da Saude. Cabera a CONVENIADA notificar a
MUNICIPIO, formalizando a rescisao.

§3° Em caso de rescisao do presente convénio por parte do MUNICIPIO néo cabera a
CONVENIADA direito a qualquer indenizagdo, salvo na hipétese do artigo 79,
paragrafo segundo, da Lei Federal n° 8666/93, alterada pelas Leis Federais n°
88.83/94 e 9.648/98 e demais legislacdes pertinentes.

§4° O presente CONVENIO rescinde os convénios anteriores, celebrados entre o
MUNICIPIO, o MINISTERIO DA SAUDE e a CONVENIADA, que tenham como objeto
esta espécie de prestacdo de servigos de assisténcia a saude.

—-
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CLAUSULA DECIMA QUARTA - DOS RECURSOS PROCESSUAIS

Dos_ atos de aplicacao de penalidade prevista neste convénio, ou de sua rescisao,
praticados pelo MUNICIPIO, cabe recurso no prazo de 05 (cinco) dias uteis, a contar
da intimagao do ato.

§1°‘Da decisdo do MUNICIPIO que rescindir o presente convénio cabe, inicialmente,
pedido de reconsideracgao, no prazo de 05 (cinco) dias Uteis, a contar da intimagéo do
ato.

§2° Sobre o pedido de reconsideracao, formulado nos termos do § 1°, a MUNICIPIO
devera manifestar-se no prazo de 15 (quinze) dias e podera, ao recebé-lo, atribuir-lhe
eficacia suspensiva, desde que o faga motivadamente diante de razdes de interesse
publico.

CLAUSULA DECIMA QUINTA - DA VIGENCIA

O prazo de vigéncia do presente CONVENIO sera 60 (sessenta) meses, retroagindo
o inicio de sua vigéncia a 1° de janeiro de 2022.

CLAUSULA DECIMA SEXTA - DAS ALTERAGCOES

Qualquer alteragao do presente Convénio sera objeto de Termo aditivo, na forma da
legislagéo vigente que dispde sobre 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, pelo
MUNICIPIO.

CLAUSULA DECIMA OITAVA - DO FORO

As partes elegem o Foro da Comarca de Santa Barbara d'Oeste, com exclusao de
qualquer outro, por mais privilegiado que seja, para dirimir questoes oriundas do
presente CONVENIO que nao puderem ser resolvidas pelas partes e pelo Conselho

Municipal da Saude.

E, por estarem as partes justas e conveniadas, firma o presente CONVENIO em 03
(trés) vias de igual teor e forma para um Unico efeito, na presenca de 02 (duas)

testemunhas, abaixo assinadas.
ﬁ\
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Santa Barbara d’'Oeste, de de 2.022.

A ——

|
w | PIOVEZAN
Prefeitp Municipal

LUCIMEIRE CRISTINA COELHO ROCHA
Secretaria Municipal De Saude

ASSOCIAGAO DE PAIS E AMIGOS DOS
EXCEPCIONAIS DE SANTA BARBARA D'OESTE
PRESIDENTE

TESTEMUNHAS:

1) 2)
RG. : RG:
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ANEXO I
PLANO OPERATIVO ANUAL

APAE - ASSOCIAGAO DOS PAIS E AMIGOS DOS EXCEPCIONAIS DE
SANTA BARBARA D’OESTE

| - Consideragoes Gerais

O presente Plano Operativo Anual — POA é termo integrante do Convénio, contém
as caracteristicas gerais dos servigos e atividades desenvolvidas pela APAE-SBO
(doravante denominada CONVENIADA) e os compromissos assistenciais com os
respectivos quantitativos, as metas gerenciais e de qualidade da assisténcia; que
constituem os objetos de pactuagéo deste instrumento contratual.

Il- Caracterizagao Geral dos Servigos e Atividades Pactuadas e Contratadas

A CONVENIADA, conforme previsto pelo Art. 45 da Lei 8.080/90, garantira acesso
aos servicos pactuados de forma regular e continua, segundo a programagao
especifica para cada uma de suas areas de atuagdo, em consonancia com a
proposta organizacional da satide para o municipio e regiao.

A CONVENIADA se compromete a manter a oferta dos Servigos para atendimento
aos usuarios com necessidades especiais (D.l., D.M.U. e Autismo) a ela
referenciada, conforme a capacidade instalada da Conveniada.

As atividades assistenciais desenvolvidas e ofertadas, objeto deste contrato, serao
reguladas pela Central de Regulagdo Municipal, de modo a permitir a
disponibilizacdo das melhores alternativas de ateng@o ao usuario, considerando o
sistema de satude como um todo.

A seguir serdo descritos os aspectos especificos e referentes a cada area de
atuacao prevista neste CONVENIO, firmado entre as partes, no Atendimento
Multidisciplinar @ Usuarios com Necessidades Especiais (Reabilitagdo Mental e
Autismo), Procedimentos em Fisioterapia e Servicos de Diagnose e Terapias
Especiais.

1. ATENGAO A SAUDE

1. Capacidade Instalada

—~+-
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A capacidade instalada da CONVENIADA ¢ apresentada no Quadro | que detalha,
quantitativamente, o conjunto de ambientes que compdéem as Unidades de
Produgao de Servigos (ativas e desativadas).

Distribuicao quantitativa dos ambientes ativos e nao ativos que compdem as
Unidades de Produgao de Servigos (UPS)

QUADRO |
UNIDADES PRODUTORAS DE SERVICO ATIVAS
Unidades Internas de Atendimento —
APAE — Avenida Tiradentes n® 1580 — Jd Primavera 33
Subtotal 33

Servico de Apoio Diagndstico e Terapéutico (SADT)

Clinica Fisioterapia - Av. Tiradentes n° 1580 — Jd Primavera 8
(uma sala dividida em 10 box) mais sala de audiologia

Subtotal 17

Unidades Externas de Atendimento
Clinica Afonso Ramos - Rua do Trigo n° 1005 — Jd. Pérola 9
Subtotal 9
Total Geral 59

2. Unidades de Atendimento Internas — Atividades Disponibilizados ao
SuUsS

As Unidades Internas de Atendimento sdo compostas pelo conjunto de Estruturas
pertencentes ao espaco fisico da CONVENIADA.

3. Perfil Assistencial.

1.4 Apresentagao dos Servigos Ofertados
As atividades desenvolvidas pela CONVENIADA estao descritas abaixo:

1.4.1 Atividades Assistenciais e Multiprofissionais.
As Unidades de Servicos existentes na instituicdo se organizam por meio das
categorias profissionais apresentadas no Quadro II.

Quadro Il - Unidades de Producgao de Servigos segundo Profissdes de Saude.

1
1
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QUADRO II
N°, Unidades de Producgao de Servigos NiUmero de
Profissionais
1 Enfermagem 1
2 Medicina (Psiquiatria, Neuropediatria, Pediatria € 4
Ortopedia)
3  [Fisioterapia 19
4  |Nutricionista 1
5 |Assistente Social 4
6 [Psicologia 6
7  [Terapia Ocupacional 5
8 |Fonoaudiologia 6
9 JAudiologia 2

As atividades assistenciais produzidas pelas unidades de servigos estardo a
disposigao do gestor através de seu médico autorizador e auditor para avaliagéo e
verificagéo “in loco”, bastando dirigirem-se ao setor onde o usuario encontrar-se em
atendimento ou posteriormente ao departamento de faturamento da CONVENIADA.

1.4.2. FLUXOGRAMA
1.4.2.1- Operacionalizacao do acesso aos Servigos se dara da seguinte forma:

1.4.2.1.1- FLUXO DE ENCAMINHAMENTO PARA REALIZAC}AO DE
ATIVIDADES MULTIDISCIPLINARES  EM USUARIOS COM
NECESSIDADES ESPECIAIS (REABILITACAO MENTAL E AUTISMO).

a) A CONVENIADA encaminhara Ficha Individual devidamente preenchida e
assinada por profissional habilitado que comprove a indicagédo e a
necessidade da inclusdo do wusudrio no programa de atividades
multidisciplinares inerentes as suas necessidades especiais (Autorizagao
para Procedimentos de Alta Complexidade — APAC) em duas vias;

b) A APAC preenchida é encaminhada a Central de Regulagao;

c) A Central de Regulag&o registrara o usuario e verificara a conformidade da
solicitacdo com a capacidade de atendimento da CONVENIADA (conforme
Portaria Ministerial — G.M. N° 1635 de 12 de Setembro de 2002);

d) A Central de Regulagdo devolvera a CONVENIADA a 22 via da APAC
devidamente autorizada ou negada, mediante justificativa pertinente e

alicercada na Legislacéo citada;

Avenida Monte Castelo, 1000, Jardim Primavera
CEP 13.450-901 (19) 3455-8000

1a



MUNICIPIO DE SANTA BARBARA D’'OESTE

e) A CONVENIADA devera encaminhar mensalmente, com antecedéncia
minima de 72 horas da data previamente divulgada para realizagao da
consolidagao e faturamento através do Sistema de Informagdes do Ministério
da Salude — DATASUS, de comprovante da presenca e o registro da data e
dos horarios dos atendimentos efetuados ao usuario (carater individual);

f) No caso de alteragbes no esquema de tratamento proposto, bem como,
desisténcia, abandono, transferéncia ou ébito; a Central de Regulagao devera
ser informada dentro da Competéncia em que os fatos acima citados tenham
ocorrido.

1.4.2.1.2- FLUXO DE ENCAMINHAMENTO DE PROCEDIMENTOS EM
FISIOTERAPIA

a) O Profissional Médico (Ortopedista, Reumatologista, Neurologista ou
Neurocirurgido) preenche a ficha de solicitacdo para procedimentos
fisioterapicos com o diagnostico e a prescrigdo da modalidade (10 sessGes
por ficha), conforme protocolo;

b) A ficha preenchida é encaminhada a recepgdo do local onde o
atendimento foi efetuado;

c) A recepcdao encaminhara as solicitagbes a central de regulagéo de
Fisioterapia a central de regulacao registrara o codigo do procedimento e o
numero de sessdes autorizadas;

d) A central de regulagdo farda o agendamento do procedimento e
encaminhara a Unidade Basica de Saude de referéncia do usuario;

e) A Unidade Basica de Satde convocara 0 mesmo ao servico que realizara
o tratamento (CONVENIADA);

O usuario comparecera ao servico executante de fisioterapia
(CONVENIADA) na data e hora agendada para avaliagao fisioterapéutica e
devera ter o atendimento iniciado em até 30 minutos apés o horario
agendado;

g) Na ficha de procedimentos fisioterapicos devera constar o controle de
frequéncia, o quadro clinico inicial e a terapia instituida durante o tratamento,
bem como, o registro da data e dos horarios dos atendimentos;

h) A CONVENIADA deverd encaminhar mensalmente, com antecedéncia
minima de 72 horas da data previamente divulgada para realizagdo da
consolidacao e faturamento através do Sistema de Informagdes do Ministério

/
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da Saude — DATASUS, de comprovante da presenca e o registro da data e
dos horarios dos atendimentos efetuados ao usuario (carater individual);

i) Ao término do tratamento autorizado a CONVENIADA devera reavaliar o
usuario e registrar a resposta do tratamento no prontuario do paciente.

1.4.2.1.3- FLUXO DE ENCAMINHAMENTO PARA REALIZAGAO DE SERVICOS
DE DIAGNOSE OU TERAPIAS ESPECIAIS

a) A CONVENIADA encaminhara a Central de Regulagédo Ficha Individual
devidamente preenchida e assinada por profissional habilitado que comprove
a indicacdo e a necessidade da realizacdo do procedimento proposto, em
duas vias;

b) A Central de Regulacao registrara o usuario e verificara a conformidade
da solicitagdo com o Protocolo de Indicagao do Procedimento Proposto;

c) A Central de Regulagao devolvera a CONVENIADA a 2? via da Ficha
Individual devidamente autorizada ou negada, mediante justificativa
pertinente e consubstanciada no Protocolo citado;

d) A CONVENIADA devera encaminhar mensalmente, com antecedéncia
minima de 72 horas da data previamente divulgada para realizagdo da
consolidagdo e faturamento através do Sistema de Informagdes do Ministério
da Saude — DATASUS, de comprovante da presenga e o registro da data do
atendimento efetuado ao usuario (carater individual). Para os procedimentos
que necessitem de comprovacgado diagnostica por imagem ou representacao
grafica, as mesmas deverao ter o laudo anexado;

e) No caso de desisténcia ou abandono, a Central de Regulagdo devera ser
informada, dentro da competéncia em que os fatos acima citados tenham
ocorrido.

1.4.3. CALCULO: NUMERO DE PROCEDIMENTOS MULTIDISCIPLINARES PARA
USUARIOS COM NECESSIDADES ESPECIAIS (REABILITACAO MENTAL E
AUTISMO)

1.4.3.1- Operacionalizagao: segundo Portaria G.M. 1635 (12/09/2002).

a) Numero maximo de procedimentos por usuarios/més: 20 (vinte).

b) Férmula para calculo do nimero maximo de procedimentos a serem
faturados (NMP): Carga Horaria Semanal Total pertencente aoc Quadro de
Profissionais direta e exclusivamente voltados ao atendimento a estes
usuarios (CT), multiplicado por dois (X 2, 30 minutos por procedimento),

multiplicado por 4 Semanas: NMP=(CT X 2) X 4. /
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c) Caélculo do numero maximo de usuarios (NMU): Numero maximo de
procedimentos (NMP) dividido por vinte (20 numero maximo de
procedimentos por usuario/més): NMU=NMP/2.

d) A Listagem de Profissionais devera ser encaminhada juntamente com a
Ficha Individual de Declaracao de Emprego, devidamente preenchida e
assinada.

e) A Carga Horaria Total destes profissionais devera coincidir com a Ficha
Individual de Declaragdo de Emprego e com o Registro no Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Satde (CNES).

f) Os profissionais listados, cuja carga horaria mensal esteja no limite
permitido por acordo sindical ou representem o total de horas dedicados a
atividades junto a CONVENIADA no atendimento a usuarios de Reabilitagéo
Mental/Autismo; ndo poderdo constar em outras atividades que resultem em
cobranca junto ao Gestor Municipal.

1.4.4 - ROL DE INDICADORES E METAS

1.4.4.1.- ASSISTENCIAIS

Metas Assistenciais
Indicador Meta Prazo Ps%n;l(’)i%:g
Demandsa Reprimida Espera nao podera exceder a | .
. mediato 15
20 dias uteis
Controle de
Manutengao Relatério Mensal emitido por 10
Preventiva de | profissional habilitado
equipamentos Imediato
Equipamentos Distribuicao equitativa por
atividade entre os locais de 5
atendimento
Relatérios mensais | Relatar mensalmente os
de atendimento usuarios atendidos por
Patologia/Modalidade de | Imediato 10
Tratamento e Planejamento
Terapéutico posterior
Mar_mal de Normes ¢ Fornecer para arquivo Imediato 5
Rotinas
Protocolos clinicos Relacionado as atividades 5
desenvolvidas
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1.4.4.2. - GESTAO

Critério de Qualidade de Gestao

Pontuacao:
Indicador Meta Prazo Total
30 pontos
Taxa de ocupacgao da | Compativel com o]
instituicao cumprimento das metas | Imediato 5
(Atendimento SUS) fisicas pactuadas
Relatérios Receitas e
Despesas por areas | 100% dos Setores | Imediato 10
assistenciais Assisténcias SUS
Comprovantes de | Envio de comprovantes de | Imediato 10
situagao fiscal | quitagao correspondente
(Salarios e Encargos)
relacionados ao
Incentivo para asa
atividades em
Fisioterapia
Capacitacao 80% dos profissionais | Imediato 5
Permanente para os | atuantes na instituicao com
Profissionais que | pelo menos 01 (um) curso
exercem atividades | realizado por semestre.
na instituicao Anualmente  devera  ser
realizada uma capacitagao
voltada a Fisioterapia, cujo
escopo e relevancia do tema
deverao ser ratificados pelo
Setor de Fisioterapia da
Prefeitura, em reuniao, com
antecedéncia de 40 dias.
1.4.4.3.- HUMANIZACAO
Critérios de Qualidade de Humanizagao
Indicador Meta Prazo Pontuacao
10 pontos
Programa de visita a | Agenda de visita a critério da | Imediato 4
Instituicao Instituicao
Pediatria com | Atender 100% dos usuarios | Imediato 2
brinquedoteca
Curso aos | 01 Curso ao ano Imediato 4

Pais/responsaveis
pelos usuarios com
necessidades
especiais
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1.4.4.4.-SATISFACAO DO USUARIO

) Critério de Qualidade de Satisfagdo do Usuario

Indice de Pontuacao
aprovacgao por area Meta Fzs 20 pontos

de atuacao

Usuarios com Maior que 80%
Necessidades Imediato 8
Especiais
Fisioterapia Maior que 80% imediato
Audiologia Maior que 80% Imediato 4

1.5. AVALIAGAO DAS METAS DE QUALIDADE

No computo da remuneragcdo da parcela variavel sera utlizada a seguinte
metodologia para as metas assistenciais e politicas prioritarias: gestdo e formagao
(educagao permanente):

1. Sera atribuido o total de 100 pontos conforme quadro abaixo:

METAS Pontos
Assistenciais 50
Gestao 30
Humanizagao 10
Satisfacao do Usuario 10
TOTAL 100

2. A remuneracdo mensal da parcela variavel terd o seu percentual definido, de
acordo com a pontuagédo obtida pela instituicdo, que seguira a escala descrita
abaixo:

PONTUAGCAO PERCENTUAL
85 ou mais 100%
65 a 84 90%
45 a 64 80%
25a 44 70%
Até 24 50%

—~J
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MUNIC{PIO DE SANTA BARBARA D’OESTE

TABELA RELACIONADA AO CUMPRIMENTO DAS METAS FiSICAS (90%) DO

VALOR CONTRATUALIZADO

Metas Fisicas

PERCENTUAL A SER
PAGO

Abaixo de 70%

95 a4 105% 100%
81a94 80%
70 a 80 70%

* Se a Conveniada nao atingir pelo menos 70% das metas pactuadas, por 3 (trés)
meses consecutivos ou 5 (cinco) meses alternados, a mesma volta a receber por
meio do faturamento dos procedimentos realizados para o SUS por um periodo
maximo de 2 (dois) meses, periodo este definido como limite para a apresentacao

de um novo Plano Operativo Saude.

TABELA |
Procedimento N° de Procedimentos Valor Médio/Més
Reabilitagao 11.700 R$206.739,00
Mental/Autismo

Fisioterapia 2.200 R$12.142,16
Audiologia 320 R$7.360,00
Incentivo a R$ 68.045,00

Contratualizacao

Total R$294.286,16

Exames pos-fixados (demandados pela Secretaria Municipal de Saude)

Exames Bera 20 *R$937,60
Exames Pediasuit 5 **R$2.750,00
Procedimento ABA 320 h **R$16.000,00

Valor Médio Mensal R$5.020,93
Valor total anual R$19.687,60

* Exame Bera — Valor unitario de R$46,88

**Cyame Pediasuit — Previsdo de 5 (cinco) exames ao ano no valor de R$ 6.600,00
cada um a ser pago quando efetivamente realizado. Valor médio mensal de R$

2.750,00.

**Drocedimento ABA — Valor R$ 50,00 por hora, mediante apresentagdo de
relatorio de profissional de nivel superior devidamente capacitado e assinado pelo

paciente ou responsavel, a ser pago quando efetivamente realizado.
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MUNICIPIO DE SANTA BARBARA D'OESTE

TABELA I
N° de

Procedimento Procedimentos Valor/Més
030204002-1 atendimento
fisioterapéutico em paciente com
transtorno resp 06 R$28,02
030205001-9 atendimento
fisioterapéutico em pacientes no pre e
pbs-operatério 747 R$4.743,45
030205002-7 atendimento
fisioterapéutico nas alteracdes motoras 1067 R$4.982,89
030206002-2 atendimento
fisioterapéutico em pacientes com
distirbios neu 365 R$2.317,75
030204005-6 atendimento
fisioterapéutico nas disfuncoes
vasculares perif 15 R$70.05

Total 2.200 R$12.142,16

Tabela lll - BERA, PEDIASUIT E PROCEDIMENTO ABA

Descricao Quantidade | Valor unitario | Valor Mensal
021107026-2 potencial
evocado auditivo de curta
media e longa laténcia 20/més R$46,88 R$937,60
Realizagao do exame de
pediasuit 05/ano R$6.600,00 *R$2.750,00
Procedimento ABA 320 h/més R$50,00| **R$16.000,00

*Exame Pediasuit — Previsdo de 5 (cinco) exames ao ano no valor de R$ 6.600,00
cada um, a ser pago quando efetivamente realizado. Valor médio mensal de R$

2.750,00.

**Drocedimento ABA — Valor R$ 50,00 por hora, mediante apresentagéo de relatdrio
de profissional de nivel superior devidamente capacitado e assinado pelo paciente
ou responsavel, a ser pago quando efetivamente realizado.

METAS RELACIONADAS AO REPASSE DO CONTEUDO DAS TABELAS | e Il

Avenida Monte Castelo, 1000, Jardim Primavera
CEP 13.450-901
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MUNICIPIO DE SANTA BARBARA D’OESTE

O cumprimento das metas quantitativas estabelecidas nas tabelas | e Il, deverao ser

atestados pela Comissao de Acompanhamento do Convénio, mediante relatorio
da Auditoria Municipal constituida.

Enquanto perdurar o estado de calamidade publica decorrente da pandemia, o nao
atendimento de metas nao resultara em descontos financeiros.

Santa Barbara d’'Oeste, de de 2.022.

\Rﬂ? L PIO{IEZAN
Prefgito Municipal

LUCIMEIRE CRISTINA COELHO ROCHA
Secretaria Municipal de Saude

ASSOCIAGAO DE PAIS E AMIGOS DOS
EXCEPCIONAIS DE SANTA BARBARA D’OESTE

Presidente
TESTEMUNHAS:
1) 2)
RG. : RG:
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MUNICIPIO DE SANTA BARBARA D'OESTE

EXPOSICAO DE MOTIVOS

Visa o presente Projeto de Lei a celebracado de Convénio entre o
Municipio de Santa Barbara d'Oeste e a APAE - Associagao de Pais e Amigos dos
Excepcionais de Santa Barbara d’'Oeste, pelo prazo de 60 (sessenta) meses, tendo
como finalidade a prestacao de assisténcia a saude norteada pelos principios do
Sistema Unico de Satde - SUS.

Tem o Convénio proposto o objetivo de prestar atendimento aos pacientes
encaminhados pela Rede Municipal de Saude nas areas de Fisioterapia,
Audiometria Vocal e Tonal e Impedanciometria, bem como aos alunos da APAE,
portadores de deficiéncia mental, multipla e autismo nas areas de Ortopedia,
Neurologia, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional, Assistente Social,
Psicologia, Enfermagem, Pedagogia, Psiquiatria, Pediatria e Nutricao.

Para o cumprimento dos mencionados objetivos, a APAE prestara aos
pacientes os servicos de assisténcia medico ambulatorial, assisténcia técnico-
profissional, além da execucdo de agdes estratégicas incluidas pelo Ministério da
Saude no Sistema de Informagées Ambulatérias do Sistema Unico de Saude.

As acbes estratégicas poderdo ser prestadas a todos os pacientes
encaminhados a APAE, deste Municipio ou cidades da regido, desde que
devidamente autorizados pela Central de Regulagdo da Secretaria Municipal de
Salde de Santa Barbara d’Oeste.

A fim de delimitar os termos do Convénio proposto e o Plano Operativo
Assistencial, que devera ser renovada a cada 12 (doze) meses, seguem Os
correspondentes anexos sao parte integrante do presente Projeto de Lei.

Assim, visando o atendimento integral da legislagdo, bem como das
instrucdes normativas do referido Tribunal, decidimos pela elaboragéo do presente
projeto de lei que, se aprovado, atendera a recomendacéo expedida, conferira maior
publicidade dos repasses e concessao de subvengdes, bem como contribuira para o
maior atendimento da demanda existente.

Desta forma, pela relevancia da matéria, encaminho as Vossas

Exceléncias o presente Projeto de Lei, aguardando dos nobres Edis sua apreciagao
em regime de urgéncia.

//\,.9}]/‘/
WEL PIOVEZAN
Prefeito Municipal

Avenida Monte Castelo, 1000, Jardim Primavera
CEP 13.450-901 (19) 3455-8000

TR



