PREFEITURA DE ITAQUIRAI

ESTADO DO MATO GROSSO DO SUL
Secretaria Municipal de Saide

TERMO DE REFERENCIA RETIFICADO

1. CONDICOES GERAIS DA CONTRATACAO

1.1. Credenciamento de pessoas juridicas sem qualquer exclusividade para a prestagao de
servicos de tratamento psiquiatrico e de dependéncia quimica, atendendo as necessidades
da Rede Municipal de Saude do municipio de Itaquirai-MS, nos termos da tabela abaixo,
conforme condigdes e exigéncias estabelecidas neste instrumento.

VALOR VALOR
ITEM PRODUTO / SERVICO UNIDADE | QUANTIDADE | UNITARIO| TOTAL
MAXIMO | MAXIMO

INTERNAGAO DE PACIENTE
EM CENTRO TERAPEUTICO
PARA  ACOMPANHAMENTO
PSICOLOGICO,
PSIQUIATRICO,
TERAPEUTICO E/OU DE
DROGADIGAO.
PACIENTE/MES (05-23-0003).

PACIENTE 240 3.274,91 | 785.978,40

1.2. Trata-se de servico comum de carater continuado sem o fornecimento de mao de obra
em regime de dedicacao exclusiva, a ser contratado mediante Chamamento Publico.

1.3. O prazo de vigéncia da contratacao é de 12 (doze) meses contados de sua assinatura,
na forma do artigo 106 da Lei n° 14.133, de 2021. Prorrogavel por até 10 anos, na forma dos
artigos 106 e 107 da Lei n° 14.133, de 2021.

1.4. O servigo € enquadrado como continuado tendo em vista suas caracteristicas e natureza
de necessidade permanente.

2. FUNDAMENTAGAO E DESCRIGCAO DA NECESSIDADE DA CONTRATACAO

2.1. A Fundamentacéao da Contratacdo e de seus quantitativos encontra-se pormenorizada
em topico especifico dos Estudos Técnicos Preliminares, apéndice deste Termo de
Referéncia.

2.2. A presente contratacao esta alinhada com o Plano de Contratacdes Anual para o exercicio
de 2024, de acordo com a Lei Federal n®. 14.133/2021, que consta na publicacdo do Diario
Oficial do Municipio n®. 2329, do dia 28 de dezembro de 2023, retificado e publicado no dia 8
de margo de 2024.
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3. DESCRICAO DA SOLUCAO COMO UM TODO CONSIDERADO O CICLO DE VIDA DO

OBJETO

3.1. A descricao da solugdo como um todo encontra-se pormenorizada em tépico especifico
dos Estudos Técnicos Preliminares, apéndice deste Termo de Referéncia.

4. REQUISITOS DA CONTRATAGAO

41. Os requisitos da contratacdo sao aqueles constantes dos Estudos Técnicos
Preliminares.

4.2. A prestacao de servigco sera com fornecimento de méo de obra especializada, a ser
contratado através do permissivo art. 79, inciso | da Lei Federal n. 14.133/21.

4.3. Serdo selecionadas todas as empresas interessadas que atenderem aos critérios pré-
estabelecidos pela administracao municipal.

4.4. A partir da publicagdo do aviso do edital de chamamento, os interessados poderéao
apresentar a documentacéo para credenciamento a qualquer tempo.

4.5. A prestacdo dos servicos nao gera vinculo empregaticio entre os empregados da
Credenciada e a Administracao Credenciante, vedando-se qualquer relacado entre estes que
caracterize pessoalidade e subordinacéao direta.

4.6. O Credenciado devera executar os servigos contratados de acordo com as normas
técnicas e aos principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS).

4.7. E vedada qualquer cobranca de qualquer sobretaxa sobre a tabela de servigos.

Subcontratacao
4.8. Nao € admitida a subcontratagéo.

5. MODELO DE EXECUGAO DO OBJETO
Condicoes de execucao

5.1.  Os servigos de internagéo disponibilizados deverdo atender a demanda judicial do
municipio de Itaquirai, sendo contratados de acordo com a necessidade e disponibilidade de
crédito orcamentario e financeiro, reguladas pelo Setor de Regulacao de Vagas, da Secretaria
Municipal de Saude;

5.2. Poderdo ser internados adolescentes e adultos com necessidades de saude
decorrentes do uso crack, alcool e outras drogas, para a realizacdo dos seguintes
procedimentos Internacéo para tratamento em salude mental para avaliacao diagnéstica de
transtornos mentais e adequacgao terapéutica, incluindo necessidades de saude decorrentes
do uso de alcool e outras drogas; Internagdo para tratamento em saude mental para
transtornos mentais e comportamentais devido ao uso abusivo de alcool, crack, demais
drogas e/ou outras substancia psicoativas;

5.3. Asinternagdes devem ser de curta duracao - preferencialmente observar o maximo de
90 (noventa) dias - e tem como finalidade o atendimento de quadros agudos associados a
necessidades de saude decorrentes do uso ou abuso de alcool, crack e outras drogas;
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a) A cada 30 (trinta) dias, a instituicdo devera encaminhar relatério assinado pelo seu
responsavel técnico ao Setor de Regulagao de Vagas informando a situagéo do paciente e a
previsdo de alta;

b) Transcorridos 60 (sessenta) dias da internacao, caso seja necessaria sua prorrogacao,
a instituicdo devera emitir laudo médico e multidisciplinar explicitando os motivos da
continuidade, com descricdo do quadro atual do paciente, abordagens terapéuticas realizadas
até o momento e acdes previstas no Projeto Terapéutico Singular do paciente a fim de
viabilizar a alta e previséo de alta;

c) O Setor de Regulagao de Vagas juntamente com o responsavel da equipe médica do
municipio, devera analisar o pedido de prorrogacdo da internacdo, encaminhando sua
autorizagao ou negativa ao Secretario de Saude;

d) Caso a prorrogacao nao seja autorizada, a instituicdo tem 15 (quinze) dias corridos
para providenciar a alta do paciente. Apos esse prazo, a internacao sera glosada;
e) A Secretaria de Saude poderda, a qualquer momento e a critério proprio, promover a

transferéncia do paciente para outra instituicdo, sendo vedado a CREDENCIADA impor
qualquer tipo de impedimento para tal procedimento.

5.4. O servico credenciado deve estar de acordo com as seguintes normativas:

5.4.1. Lei Federal n? 10.216/2001 (Lei da Reforma Psiquiatrica): Esta lei dispbe sobre a
protecéo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais, garantindo o acesso
ao tratamento adequado, a humanizagdo do atendimento e a desinstitucionalizagéo.

5.4.2. Resolucao do Conselho Federal de Medicina (CFM) n2 1.821/2007: Esta resolugéao
estabelece normas para o funcionamento de servigos de atengédo a saude mental e define
diretrizes para o tratamento de pacientes com transtornos mentais, incluindo dependéncia
quimica.

5.4.3. Resolucao da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) RDC n2 29/2011:
Esta resolugdo dispde sobre as normas de funcionamento de servicos de saude mental,
estabelecendo requisitos técnicos para o funcionamento de instituicbes que oferecem
tratamento psiquiatrico e de dependéncia quimica.

5.4.4. Lei Federal n2 11.343/2006 (Lei de Drogas): Esta lei define os crimes relacionados ao
trafico e uso de drogas, além de estabelecer medidas de prevencao e tratamento de usuarios
e dependentes quimicos.

5.4.5. Portaria do Ministério da Saude n? 3.088/2011: Esta portaria institui a Rede de
Atencao Psicossocial (RAPS), que organiza os servicos de saude mental no Brasil e
estabelece diretrizes para o funcionamento de Centros de Atengédo Psicossocial (CAPS),
unidades de acolhimento e outros servigos voltados para o tratamento de transtornos mentais
e dependéncia quimica.

5.4.6. Resolucao da ANVISA RDC n? 101/2001: Esta resolucdo dispbe sobre a
comercializagao de psicotropicos e outros medicamentos controlados, estabelecendo normas
para a prescri¢cao, dispensacao e controle dessas substancias.

5.5. A pessoa juridica credenciada devera possuir mecanismos proprios ou terceirizados
de encaminhamento e transporte a rede de saude dos pacientes que apresentarem
intercorréncias clinicas decorrentes ou associadas ao uso ou privagao de substancia
psicoativa, como também para 0s casos em que apresentarem outros agravos a saude;

5.6. A pessoa juridica credenciada devera possuir Projeto Terapéutico Institucional (PTI),
contemplando as atividades e atendimentos desenvolvidos, as normas e rotinas da entidade,
incluindo as normas e critérios para altas (terapéuticas, administrativas, por desisténcia ou
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evasao) e os procedimentos em casos de intercorréncias clinicas. O PTI deve estar disponivel
para todos os pacientes e seus familiares, a qualquer momento, sem necessidade de
solicitacao formal;

5.7. A entidade devera possuir Manual de Procedimento Operacional Padrao (POP) com
acdes descritivas das técnicas e procedimentos relacionados ao cuidado do paciente. O POP
devera ser acessivel e de conhecimento de todos os profissionais da equipe;

5.8. Possuir material adequado para a realizacao de contencdo mecanica e descricao no
Manual do POP das técnicas e procedimentos de contengao fisica e mecanica;

Quando realizada, a contengao fisica e mecanica devera ser registrada no prontuario
individual, com identificacdo do quadro que a motivou e do profissional que a autorizou, bem
como do monitoramento do paciente enquanto contido;

5.9. A pessoa juridica credenciada devera obedecer as seguintes obrigagdes:

a) Manter prontuario individual de cada paciente, com evolucao diaria. O prontuario
devera conter:

b) Dados de identificagao (pessoal e familiar) e contatos familiares;

C) Histérico do acompanhamento biopsicossocial prévio, incluindo institucionalizagées
anteriores;

d) Histdrico do uso de substancias psicoativas (se houver);

e) Motivo da internagéo;

f) Evolugéo do vinculo familiar durante o periodo da internagao;

0) Atividades exercidas pelo paciente e sua frequéncia;

h) Arquivos do acompanhamento do paciente na entidade;

i) Encaminhamentos do paciente aos servicos do SUS, SUAS, e 6rgaos similares,
inclusive aos familiares;

)i Encaminhamentos visando a reinsergéo social;

K) Discriminacao das medicagoes, frequéncias de uso das mesmas e receitas médicas

gue as prescreveram.

5.10 Iniciar a elaboragdo do Projeto Terapéutico Singular (PTS) de cada paciente em
consonéancia com PTI da entidade, em até 05 (cinco) dias a contar da data da internagdo. O
mesmo devera ser periodicamente revisado e atualizado e estar anexo ao prontuario
individual do paciente;

5.11 O PTS desenvolvido na entidade prestadora de servicos devera ser construido
juntamente com o usuario do servico, seus familiares e equipe de saude do territério de origem
do usuario, respeitando as politicas publicas de salude e assisténcia social, conforme as
peculiaridades de cada caso;

5.12 Disponibilizar, sempre que solicitado, o prontuério e o PTS, para consulta do paciente
e/ou de 6rgaos de fiscalizacao e controle da Secretaria Municipal de Saude;

5.13 As altas terapéuticas programadas deverao ser comunicadas, por meio formal e por
correio eletrbnico, aos familiares ou pessoa previamente indicada no acolhimento e a
Secretaria de Saude, com pelo menos 05 (cinco) dias Uteis de antecedéncia. As altas
administrativas, bem como casos de desligamento por desisténcia, abandono ou evaséo,
deverao ser comunicadas no prazo de 72 (setenta e duas) horas ap6s o ocorrido, a Secretaria
de Saude, por meio formal e por correio eletrénico;

5.14 Informar imediatamente aos 6rgaos competentes, familiares ou pessoa previamente
indicada no acolhimento e comunicar no prazo de até 24 (vinte e quatro) horas a Secretaria
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de Salde, intercorréncia grave ou falecimento do paciente, bem como comunicar
imediatamente as autoridades policiais;

5.15 Quando assim indicado na decisdo judicial, enviar relatérios periddicos de
acompanhamento a autoridade judiciaria;

5.16 Garantir a integralidade da ateng&o a saude do paciente, seja por meio de articulagéo
com 0s servicos integrantes do Sistema Unico de Saude (SUS), seja com recursos proprios;

5.17  Articular junto a rede intersetorial a preparacao para o processo de reinsercao social
do paciente;

5.18 Garantir o acesso dos familiares a instituicdo durante o periodo de internagédo, bem
como acesso aos meios de comunicacao;

5.19 Respeitar a orientagao religiosa, sexual e/ou de género do paciente, sem impor e sem
cercear nem obrigar a participagdo em qualquer tipo de atividade religiosa durante a
permanéncia na entidade;

5.20 Garantir o sigilo das informacdes prestadas pelos profissionais de saude, familiares e
pacientes;

5.21 Nortear suas acoes e a qualidade de seus servicos com base nos principios de direitos
humanos e de humanizacéo do cuidado;

5.22 Assegurar o encaminhamento imediato apds a alta ao tratamento a equipe de saude
mental disponivel no municipio;

5.23 Proibir a troca e a comercializacao de substancias psicoativas, por pacientes ou
funcionarios, dentro da instituicao.

5.24 Alimentagéo: 04 (quatro) refei¢cdes por dia (café da manha, almogo, café da tarde e
jantar);

5.25 Dormitério: quarto com boa ventilagdo, cama, guarda-roupa individual, banheiro, TV,
frigobar, podendo ser acomodagéo individual ou coletiva com no maximo 04 (quatro) pessoas;
5.26 Com servico de lavanderia;

5.27 Com fornecimento de todo material didatico de acordo com o caso de cada paciente;

5.28 Exames e remédios devem estar inclusos no valor da internacao;

5.29 A credenciada ficara responsavel por buscar o paciente na Secretaria Municipal de
Saude, localizada na Rua Campo Grande, 1434, Centro, ltaquirai-MS, e em casos
necessarios no endereco do paciente.

5.30 A credenciante ficard responsavel por buscar o paciente na credenciada quando
houver alta.

5.31 Havera distincdo de sexo feminino e masculino.

Prazo de entrega ou prestacao do servico (mensal, semanal, conforme pedido, etc.)

5.32. A prestacdo dos servigos se dard unidade de internagcdo por paciente, através de
solicitacdo da Secretaria Municipal de Saude.

Local de entrega ou de prestacao dos servicos

5.33. No estabelecimento da Credenciada.

5.34 Assisténcia Técnica e Suporte Continuo:

. As clinicas devem fornecer assisténcia técnica e suporte continuo aos pacientes,
incluindo acesso a servicos de emergéncia, acompanhamento poés-tratamento e apoio a
reintegracao social.
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. Deve ser disponibilizado um sistema de atendimento 24 horas para emergéncias e
suporte telefénico para esclarecimento de duvidas e orientacdes adicionais.

Infraestrutura Adequada:

. As clinicas devem possuir instalagdes fisicas adequadas e seguras para o
tratamento de pacientes, incluindo espacos de consulta, salas de terapia, areas de convivio e
espagos de recreagao.

. A infraestrutura deve atender aos padrdes regulatérios e de seguranca
estabelecidos pelas autoridades competentes.

Equipamentos e Recursos Necessarios:

. Deve ser assegurada a disponibilidade de equipamentos e recursos
necessarios para a prestacao dos servicos, incluindo equipamentos médicos, mobiliario
adequado, materiais de consumo e recursos terapéuticos.

. Os equipamentos devem ser mantidos em bom estado de funcionamento e ser
submetidos a manutencéao regular para garantir sua eficacia e seguranca.

Equipe Multidisciplinar Qualificada:

. As clinicas devem contar com uma equipe multidisciplinar qualificada e
experiente, composta por psiquiatras, psicologos, terapeutas, enfermeiros e outros
profissionais de saude mental.

. A equipe deve receber treinamento continuo e atualizagao profissional para
garantir a qualidade e eficacia dos servicos prestados.

6. MODELO DE GESTAO DO CONTRATO

6.1. O contrato deverd ser executado fielmente pelas partes, de acordo com as clausulas
avencadas e as normas da Lei n® 14.133, de 2021, e cada parte respondera pelas
consequéncias de sua inexecucao total ou parcial.

6.2. As comunicagdes entre o 6rgao ou entidade e a contratada devem ser realizadas por
escrito sempre que o ato exigir tal formalidade, admitindo-se o uso de mensagem eletrénica
para esse fim.

6.3. O 6rgao ou entidade podera convocar representante da empresa para adogao de
providéncias que devam ser cumpridas de imediato.

6.4. ApGs a assinatura do contrato ou instrumento equivalente, o érgao ou entidade podera
convocar o representante da empresa contratada para reunido inicial para apresentacédo do
plano de fiscalizagdo, que contera informagdes acerca das obrigagées contratuais, dos
mecanismos de fiscalizacdo, das estratégias para execucdo do objeto, do plano
complementar de execucdo da contratada, quando houver, do método de afericido dos
resultados e das sangdes aplicaveis, dentre outros.

Fiscalizacao

6.5. A execugao do contrato devera ser acompanhada e fiscalizada pelo(s) fiscal(is) do
contrato, ou pelos respectivos substitutos (Lei n® 14.133, de 2021, art. 117, caput).
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Fiscalizacao Técnica

6.6. O fiscal técnico do contrato acompanhara a execugdo do contrato, para que sejam
cumpridas todas as condicdes estabelecidas no contrato, de modo a assegurar os melhores
resultados para a Administracao.

6.7. O fiscal técnico do contrato anotara no histérico de gerenciamento do contrato todas as
ocorréncias relacionadas a execug¢ao do contrato, com a descricao do que for necessario para
a regularizagéo das faltas ou dos defeitos observados. |dentificada qualquer inexatiddo ou
irregularidade, o fiscal técnico do contrato emitira notificagdes para a corre¢cao da execugao
do contrato, determinando prazo para a corregao.

6.8. O fiscal técnico do contrato informara ao gestor do contato, em tempo habil, a situacéao
que demandar decisdo ou adogdo de medidas que ultrapassem sua competéncia, para que
adote as medidas necessarias e saneadoras, se for o caso.

6.9. O fiscal técnico do contrato comunicard ao gestor do contrato, em tempo habil, o término
do contrato sob sua responsabilidade, com vistas a tempestiva renovagao ou a prorrogagao
contratual.

Gestor do Contrato

6.10. O gestor do contrato emitira documento comprobatério da avaliacao realizada pelos
fiscais técnico, administrativo e setorial quanto ao cumprimento de obrigagées assumidas pelo
contratado, com mencdo ao seu desempenho na execucdo contratual, baseado nos
indicadores objetivamente definidos e aferidos, e a eventuais penalidades aplicadas, devendo
constar do cadastro de atesto de cumprimento de obrigagdes.

6.11. O gestor do contrato coordenard a atualizagdo do processo de acompanhamento e
fiscalizacdo do contrato contendo todos os registros formais da execug¢do no histérico de
gerenciamento do contrato, a exemplo da ordem de servigo, do registro de ocorréncias, das
alteragdes e das prorrogacgoes contratuais, elaborando relatério com vistas a verificagdo da
necessidade de adequacdes do contrato para fins de atendimento da finalidade da
administracao.

6.12. O gestor do contrato acompanhara os registros realizados pelos fiscais do contrato, de
todas as ocorréncias relacionadas a execugdo do contrato e as medidas adotadas,
informando, se for o caso, a autoridade superior aquelas que ultrapassarem a sua
competéncia.

6.13. O gestor do contrato acompanhara a manutengdo das condigdes de habilitacdo da
contratada, para fins de empenho de despesa e pagamento, e anotara os problemas que
obstem o fluxo normal da liquidacdo e do pagamento da despesa no relatério de riscos
eventuais.

6.14. O gestor do contrato emitira documento comprobatério da avaliacdo realizada pelos
fiscais técnico, administrativo e setorial quanto ao cumprimento de obrigacées assumidas pelo
contratado, com mencdo ao seu desempenho na execugdo contratual, baseado nos
indicadores objetivamente definidos e aferidos, e a eventuais penalidades aplicadas, devendo
constar do cadastro de atesto de cumprimento de obrigagdes.

6.15. O gestor do contrato tomard providéncias para a formalizacdo de processo
administrativo de responsabilizacao para fins de aplicacéo de sangdes, a ser conduzido pela
comissao de que trata o art. 158 da Lei n® 14.133, de 2021, ou pelo agente ou pelo setor com
competéncia para tal, conforme o caso.
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6.16. O gestor do contrato devera elaborar relatério final com informagdes sobre a consecugao
dos objetivos que tenham justificado a contratacdo e eventuais condutas a serem adotadas
para o aprimoramento das atividades da Administracéo.

6.17. O gestor do contrato devera enviar a documentacao pertinente ao setor de contratos
para a formalizagdo dos procedimentos de liquidagdo e pagamento, no valor dimensionado
pela fiscalizagao e gestdo nos termos do contrato

6.18. O gestor do contrato devera enviar a documentacao pertinente ao setor de contratos
para a formalizagdo dos procedimentos de liquidagdo e pagamento, no valor dimensionado
pela fiscalizagdo e gestdo nos termos do contrato.

Responsavel pela fiscalizagao contratual

6.19. A fiscalizacao do futuro termo de credenciamento ficard a cargo da Secretaria Municipal
de Saude que, ira nomear servidor através de portaria.

7. CRITERIOS DE MEDICAO E PAGAMENTO

A avaliacdo da execugao do objeto utilizara o Instrumento de Medigdo de Resultado (IMR),
conforme previsto no Anexo |.

7.1. Seraindicada a retencao ou glosa no pagamento, proporcional a irregularidade verificada,
sem prejuizo das sangoes cabiveis, caso se constate que a Contratada;

7.2 ndo produzir os resultados acordados;

7.3 deixar de executar, ou ndo executar com a qualidade minima exigida as atividades
contratadas;

7.4 deixar de utilizar materiais e recursos humanos exigidos para a execugao do servico, ou
utilizad-los com qualidade ou quantidade inferior a demandada.

DO RECEBIMENTO

7.5 Os servigos serdo recebidos provisoriamente, no prazo de 10 (dez) dias, pelos fiscais
técnico e administrativo, mediante termos detalhados, quando verificado o cumprimento das
exigéncias de carater técnico e administrativo. (Art. 140, |, a, da Lei n® 14.133/21).

7.6 O prazo da disposicao acima sera contado do recebimento de comunicagcao de cobranca
oriunda do contratado com a comprovagao da prestagdo dos servigos a que se referem a
parcela a ser paga.

7.7 A emissdo da Nota Fiscal/Fatura deve ser precedida do recebimento definitivo dos
servigos, nos termos abaixo.

7.7.1 O fiscal deverd elaborar Relatério Circunstanciado dos servigos prestados em
consonancia com suas atribuicdes, e encaminha-lo ao gestor do termo de credenciamento.
7.7.2 No prazo de até 10 (dez) dias corridos a partir do recebimento provisério dos servicos,
o Gestor do termo de credenciamento devera providenciar o recebimento definitivo, ato que
concretiza o ateste da execucao dos servicos, obedecendo as seguintes diretrizes:

7.7.3 Realizar a andlise dos relatérios e de toda a documentagdo apresentada pela
fiscalizacdo e, caso haja irregularidades que impecam a liquidacdo e o pagamento da
despesa, indicar as clausulas contratuais pertinentes, solicitando a credenciada, por escrito,
as respectivas corregoes;
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7.7.4. Emitir Termo Circunstanciado para efeito de recebimento definitivo dos servigos
prestados, com base nos relatérios e documentagdes apresentadas; e

7.8 O recebimento provisério ou definitivo do objeto ndo exclui a responsabilidade da
CREDENCIADA pelos prejuizos resultantes da incorreta execugdo do contrato, ou, em
qualquer época, das garantias concedidas e das responsabilidades assumidas em contrato e
por forca das disposicoes legais em vigor.

7.9 Os servigcos poderao ser rejeitados, no todo ou em parte, quando em desacordo com as
especificagbes constantes neste projeto basico e no edital, devendo ser
corrigidos/refeitos/substituidos no prazo fixado no termo de credenciamento, as custas da
Credenciada, sem prejuizo da aplicacao de penalidades.

7.10 Para efeito de recebimento provisoério, ao final de cada periodo de faturamento, o fiscal
técnico do contrato ird4 apurar o resultado das avaliagées da execugao do objeto e, se for o
caso, a analise do desempenho e qualidade da prestagdo dos servigcos realizados em
consonancia com os indicadores previstos, que podera resultar no redimensionamento de
valores a serem pagos a contratada, registrando em relatorio a ser encaminhado ao gestor do
contrato.

7.10.1. Sera considerado como ocorrido o recebimento provisério com a entrega do termo
detalhado ou, em havendo mais de um a ser feito, com a entrega do ultimo;

7.10.2. O Credenciado fica obrigado a reparar, corrigir, remover, reconstruir ou substituir, as
suas expensas, no todo ou em parte, o objeto em que se verificarem vicios, defeitos ou
incorregdes resultantes da execugdo ou materiais empregados, cabendo a fiscalizagédo nao
atestar a ultima e/ou Unica medicéo de servigos até que sejam sanadas todas as eventuais
pendéncias que possam vir a ser apontadas no Recebimento Provisorio.

7.10.3. Quando a fiscalizagao for exercida por um unico servidor, o Termo Detalhado devera
conter o registro, a andlise e a conclusdo acerca das ocorréncias na execugado do contrato,
em relacdo a fiscalizacdo técnica e administrativa e demais documentos que julgar
necessarios, devendo encaminha-los ao gestor do contrato para recebimento definitivo.
7.10.4. Emitir documento comprobatério da avaliagdo realizada pelos fiscais técnico,
administrativo e setorial, quando houver, no cumprimento de obrigagbes assumidas pelo
contratado, com mencdo ao seu desempenho na execucdo contratual, baseado em
indicadores objetivamente definidos e aferidos, e a eventuais penalidades aplicadas, devendo
constar do cadastro de atesto de cumprimento de obrigagdes, conforme regulamento.

7.10.5. Realizar a analise dos relatérios e de toda a documentacdo apresentada pela
fiscalizacdo e, caso haja irregularidades que impecam a liquidacdo e o pagamento da
despesa, indicar as clausulas contratuais pertinentes, solicitando a CONTRATADA, por
escrito, as respectivas corregoes;

7.10.6. Emitir Termo Detalhado para efeito de recebimento definitivo dos servicos prestados,
com base nos relatérios e documentag¢des apresentadas; e

7.10.7. Comunicar a empresa para que emita a Nota Fiscal ou Fatura, com o valor exato
dimensionado pela fiscalizacéo.

7.10.8. Enviar a documentacdo pertinente ao setor de contratos para a formalizacdo dos
procedimentos de liquidagcédo e pagamento, no valor dimensionado pela fiscalizagcéo e gestao.
7.10.9. No caso de controvérsia sobre a execugao do objeto, quanto a dimensao, qualidade e
quantidade, devera ser observado o teor do art. 143 da Lei n® 14.133, de 2021, comunicando-
se a empresa para emissdo de Nota Fiscal no que pertinente a parcela incontroversa da
execucao do objeto, para efeito de liquidagao e pagamento.
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7.10.10. Nenhum prazo de recebimento ocorrerd enquanto pendente a solugdo, pelo
contratado, de inconsisténcias verificadas na execugdo do objeto ou no instrumento de
cobranca.

7.10.11. O recebimento provisério ou definitivo ndo excluird a responsabilidade civil pela
solidez e pela seguranga do servigo nem a responsabilidade ético-profissional pela perfeita
execucgao do contrato.

Liquidacao

7.10.12. Recebida a Nota Fiscal ou documento de cobranga equivalente, correra o prazo de
dez dias Uteis para fins de liquidagéao.

7.10.13. O prazo de que trata o item anterior sera reduzido a metade, mantendo-se a
possibilidade de prorrogacdo, nos casos de contratacoes decorrentes de despesas cujos
valores nao ultrapassem o limite de que trata o inciso |l do art. 75 da Lei n® 14.133, de 2021.
7.10.14. Para fins de liquidacao, o setor competente deve verificar se a Nota Fiscal ou Fatura

apresentada expressa os elementos necessarios e essenciais do documento, tais como:
a) O prazo de validade;

b) a data da emisséo;

c) os dados do contrato e do 6rgéo contratante;

d) o periodo respectivo de execugao do contrato;

e) o valor a pagar; e eventual destaque do valor de retengdes tributarias cabiveis.

7.10.15. Havendo erro na apresentacao da Nota Fiscal/Fatura, ou circunstancia que impeca
a liquidagao da despesa, esta ficara sobrestada até que o contratado providencie as medidas
saneadoras, reiniciando-se o0 prazo ap0s a comprovagao da regularizacao da situagao, sem
6nus a contratante;

7.10.16. A Nota Fiscal ou Fatura devera ser obrigatoriamente acompanhada da comprovacao
da regularidade fiscal, constatada por meio de consulta on-line cadastro do municipio ou, na
impossibilidade de acesso ao referido Sistema, mediante consulta aos sitios eletrénicos
oficiais ou a documentagéo mencionada no art. 68 da Lei n® 14.133/2021.

7.10.17. A Administracdo devera realizar consulta ao cadastro do municipio para: a) verificar
a manutencdo das condi¢cbes de habilitagdo exigidas no edital; b) identificar possivel razéo
que impeca a participacao em licitacao, no &mbito do 6rgao ou entidade, proibicao de contratar
com o Poder Publico, bem como ocorréncias impeditivas indiretas

7.10.18. Constatando-se, junto ao cadastro do municipio, a situacao de irregularidade do
contratado, sera providenciada sua notificacao, por escrito, para que, no prazo de 5 (cinco)
dias Uteis, regularize sua situacao ou, no mesmo prazo, apresente sua defesa. O prazo podera
ser prorrogado uma vez, por igual periodo, a critério do contratante.

7.10.19. Nao havendo regularizagdo ou sendo a defesa considerada improcedente, o
contratante devera comunicar aos 6rgaos responsaveis pela fiscalizacdo da regularidade
fiscal quanto a inadimpléncia do contratado, bem como quanto a existéncia de pagamento a
ser efetuado, para que sejam acionados os meios pertinentes e necessarios para garantir o
recebimento de seus créditos.

7.10.20. Persistindo a irregularidade, o contratante devera adotar as medidas necessarias a
rescisdo contratual nos autos do processo administrativo correspondente, assegurada ao
contratado a ampla defesa.
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7.10.21. Havendo a efetiva execugcdo do objeto, os pagamentos serdo realizados
normalmente, até que se decida pela rescisdo do contrato, caso o contratado nado regularize
sua situacao junto ao municipio.

Prazo de pagamento

7.10.22. O pagamento sera efetuado pela Contratante no prazo de 10 (dez) dias, contados do
recebimento da Nota Fiscal/Fatura, que sera pago por procedimento, conforme medicao.

FORMA DE PAGAMENTO

7.11. O pagamento serd realizado através de ordem bancaria, para crédito em banco, agéncia
e conta corrente indicados pelo contratado.

7.12. Sera considerada data do pagamento o dia em que constar como emitida a ordem
bancaria para pagamento. Quando do pagamento, sera efetuada a retencao tributaria prevista
na legislagéao aplicavel.

7.13. Independentemente do percentual de tributo inserido na planilha, quando houver, serdo
retidos na fonte, quando da realizagdo do pagamento, os percentuais estabelecidos na
legislacao vigente.

7.14. O contratado regularmente optante pelo Simples Nacional, nos termos da Lei
Complementar n® 123, de 2006, nao sofrera a retengao tributaria quanto aos impostos e
contribuigbes abrangidos por aquele regime. No entanto, o pagamento ficara condicionado a
apresentacao de comprovacao, por meio de documento oficial, de que faz jus ao tratamento
tributério favorecido previsto na referida Lei Complementar.

8. FORMA E CRITERIOS DE SELEGCAO DO FORNECEDOR E FORMA DE
FORNECIMENTO

Forma de selecao e critério de julgamento da proposta

8.1. O fornecedor serd selecionado por meio da realizagdo de procedimento de
CREDENCIAMENTO, sob a forma PRESENCIAL.

Forma de fornecimento

8.2. O fornecimento do objeto sera parcelado.

Exigéncias de habilitacao

8.3. Para fins de habilitagcao, devera o licitante comprovar os seguintes requisitos:
Habilitacao juridica

8.4. Empresario individual: inscricdo no Registro Publico de Empresas Mercantis, a cargo
da Junta Comercial da respectiva sede;

8.5. Sociedade empresaria, sociedade limitada unipessoal — SLU ou sociedade
identificada como empresa individual de responsabilidade limitada - EIRELI: inscrigéo
do ato constitutivo, estatuto ou contrato social no Registro Publico de Empresas Mercantis, a
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cargo da Junta Comercial da respectiva sede, acompanhada de documento comprobatério de
seus administradores;

8.6. Sociedade empresaria estrangeira: portaria de autorizacao de funcionamento no Brasil,
publicada no Diario Oficial da Uniao e arquivada na Junta Comercial da unidade federativa
onde se localizar a filial, agéncia, sucursal ou estabelecimento, a qual sera considerada como
sua sede, conforme Instru¢cdo Normativa DREI/ME n.? 77, de 18 de marco de 2020.

8.7. Sociedade simples: inscricdo do ato constitutivo no Registro Civil de Pessoas Juridicas
do local de sua sede, acompanhada de documento comprobatério de seus administradores;
8.8. Filial, sucursal ou agéncia de sociedade simples ou empresaria: inscricdo do ato
constitutivo da filial, sucursal ou agéncia da sociedade simples ou empresaria,
respectivamente, no Registro Civil das Pessoas Juridicas ou no Registro Publico de Empresas
Mercantis onde opera, com averbagao no Registro onde tem sede a matriz.

8.9. Os documentos apresentados deverao estar acompanhados de todas as alteracdes ou
da consolidagéo respectiva.

Habilitacao fiscal, social e trabalhista

8.10. Prova de inscricao no Cadastro Nacional de Pessoas Juridicas.

8.11. Prova de regularidade fiscal perante a Fazenda Nacional, mediante apresentacdo de
certiddo expedida conjuntamente pela Secretaria da Receita Federal do Brasil (RFB) e pela
Procuradoria-Geral da Fazenda Nacional (PGFN), referente a todos os créditos tributarios
federais e a Divida Ativa da Uniao (DAU) por elas administrados, inclusive aqueles relativos a
Seguridade Social, nos termos da Portaria Conjunta n® 1.751, de 02 de outubro de 2014, do
Secretario da Receita Federal do Brasil e da Procuradora-Geral da Fazenda Nacional.

8.12. Prova de regularidade com o Fundo de Garantia do Tempo de Servico (FGTS);

8.13. Prova de inexisténcia de débitos inadimplidos perante a Justica do Trabalho, mediante
a apresentacao de certiddo negativa ou positiva com efeito de negativa, nos termos do Titulo
VII-A da Consolidacao das Leis do Trabalho, aprovada pelo Decreto-Lei n® 5.452, de 1° de
maio de 1943;

8.14. Prova de regularidade com a Fazenda Municipal do domicilio ou sede do fornecedor,
relativa a atividade em cujo exercicio contrata ou concorre;

8.15. Caso o fornecedor seja considerado isento dos tributos Municipal relacionados ao objeto
contratual, devera comprovar tal condicdo mediante a apresentagdo de declaragdo da
Fazenda respectiva do seu domicilio ou sede, ou outra equivalente, na forma da lei.

Qualificacdo Técnica

8.16. Possuir cadastro atualizado no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (SCNES), compativel com o tipo de estabelecimento “Clinica Especializada”.

8.17. Alvara Sanitario, fornecido pela Vigilancia Sanitaria Estadual ou Municipal.

8.18. Comprovagéo de registro da proponente no Conselho Regional de Medicina do Estado
sede.

8.19 Relacao dos profissionais e sua (s) formacgao (6es) que atuam na Clinica da Credenciada.
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9. ESTIMATIVA DO VALOR DA CONTRATACAO

9.1. O custo estimado total da contratagdo é de R$: 785.978,40 (Setecentos e oitenta e
cinco mil, novecentos e setenta e oito reais e quarenta centavos).

10. ADEQUACAO ORGAMENTARIA

10.1. As despesas decorrentes da presente contratacdo correrdo a conta de recursos
especificos consignados no Orcamento Geral.

10.1.2. A contratacdo serd atendida pela seguinte dotagao:

07.01 — FMS - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE ]
10.301.0012.2.044 — MANUTENCAO DO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
3.3.90.39 — Outros Servicos de Terceiros - Pessoas Juridicas.

Recurso 0.1.0621

A dotacao relativa aos exercicios financeiros subsequentes sera indicada ap6s aprovacao da
Lei Orgamentaria respectiva e liberacdo dos créditos correspondentes, mediante
apostilamento.

Municipio de Itaquirai, 07 de outubro de 2024.
O presente termo de referéncia foi elaborado pela seguinte equipe de planejamento d
contratagio:

Pedritt Souza do Nascimento — Assistente Administrativo

Maria Eduarda Gomes Fernandes — Assistente Administrativo

Janaina da Silva Pinto — Diretora da Regulacao

Priscilla dos Santos Remor — Diretora de Planejamento de Contratagdes

Aprovado por:

Sergio Aparecido Pupo — Secretario Municipal de Saude
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ANEXO |

INSTRUMENTO DE MEDICAO DE RESULTADOS - IMR

OBJETO: Credenciamento para a Prestacao dos Servicos para Tratamento de
psiquiatrico e de dependéncia quimica

1. DA DEFINICAO

1.1. O Instrumento de Medicao de Resultado — IMR é o documento que apresenta os
critérios de avaliacdo da qualidade dos servicos, identificando indicadores,
finalidades, metas, instrumento de medicdo, forma de acompanhamento,
periodicidade e mecanismo de calculo, adequacoes de pagamento por eventual nao
atendimento das metas estabelecidas.

2. OBJETIVOS A ATINGIR

2.1. A utilizacao do IMR nao impede a aplicacdo concomitante de outros mecanismos
para a avaliacao da prestacao dos servicos, cujo principal objetivo é assegurar a
prestacao dos servicos em niveis elevados de qualidade.

3. FORMA DE AVALIACAO

3.1. Definicao de situacdoes que caracterizem o nao atingimento do objetivo, e
atribuicao de descontos no valor de pagamento devido.

3.2. Este anexo € parte indissociavel do Contrato XXX /20XX firmado a partir do
Processo n® XXX /20XX e de seus demais anexos.

3.3. Na utilizacdo do referido Instrumento de Medicdo serdo observadas as
clausulas e disposicoes contidas no Estudo Técnico Preliminar, Gerenciamento de
Risco e Termo de Referéncia — anexos ao edital.

3.4. A cada Nota Fiscal/Fatura para fins de pagamento correspondera aplicacao
individualizada do IMR.

3.5. O valor devido a titulo de pagamento mensal a contratada sera mensurado a
partir da aplicacao das condicoes do presente IMR.

4. SANCOES

4.1. A aplicacao de indices de desconto do IMR caracteriza-se como instrumento de
gestao contratual, ndo configurando sancao. A Contratante podera, pela qualidade
insuficiente, aplicar as penalidades previstas em contrato.
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5. INDICADORES
S.1. As tabelas abaixo apresentam os indicadores, finalidades, metas, instrumento
de medicao, forma de acompanhamento, periodicidade e mecanismo de calculo.

INDICADOR 1: Satisfacao do paciente

Finalidade

Avaliacdo da satisfacdo dos pacientes com o0s servicos
prestados, através de pesquisas de satisfacdo ou
feedbacks diretos.

Meta a cumprir

Obter informacgoes para melhoria continua do
atendimento ao paciente

Instrumento de | Pesquisa de satisfacdo do paciente (questionarios,
medicao entrevistas, etc.).

Forma de | Coleta e analise periédica dos dados das pesquisas de
acompanhamento | satisfacao.

Periodicidade Mensal.

Mecanismo de | Percentual de satisfacao obtido pela formula: (Nimero
calculo de respostas positivas / Total de respostas) x 100.

INDICADOR 2: Reducao de sintomas

Finalidade

Avaliacao da reducao dos sintomas psiquiatricos ou de
dependéncia quimica ao longo do tratamento, utilizando
escalas de avaliacao padronizadas

Meta a cumprir

Obter uma reducao significativa nos sintomas relatados
pelos pacientes.

Instrumento de | Escalas de avaliacao padronizadas (e.g., BDI, HAM-D

medicao para sintomas psiquiatricos, e ASI para dependéncia
quimica).

Forma de | Aplicacao regular das escalas de avaliacao e

acompanhamento | comparacao dos resultados ao longo do tempo.

Periodicidade Trimestral.

Mecanismo de | Média da reducao dos escores das escalas de avaliacao

calculo pré e pos-tratamento.

Rua Campo Grande, 1434 - CEP - 79.965-000 - Fone: (67) 3476-3546

CNPJ 11.867.105/0001-69

e-mail: saude@itaquirai.ms.gov.br

PREFEITURA DE

Q?g_aumm

ia nossa Gante

Assinado por 5 pessoas: PEDRITT SOUZA DO NASCIMENTO, SERGIO APARECIDO PUPQ, JANAINA DA SILVA PINTO, PRISCILLA DOS SANTOS REMOR e MARIA EDUARDA GOMES FERNANDES

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://itaquirai.1doc.com.br/verificacao/0OFB2-22CA-0D62-D059 e informe o cédigo 0OFB2-22CA-0D62-D059

=



PREFEITURA DE ITAQUIRAI

ESTADO DO MATO GROSSO DO SUL
Secretaria Municipal de Saide

6. FORMA DE AFERICAO E ANOTACAO DOS RESULTADOS
6.1 O Fiscal do Contrato devera utilizar as tabelas abaixo para registrar as
ocorréncias dentro do periodo de afericao:

INDICADOR 1: Satisfacao do paciente

Data da ocorréncia: XXX
Descricao: XXX
Descontos: XXX

INDICADOR 2: Reducao de sintomas

Data da ocorréncia: XXX
Descricao: XXX
Descontos: XXX

Total dos descontos: XXX
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