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- PREFEITURA MUNICIPAL %:I SUS
r‘%—?j DE BELO HORIZONTE

— SEGUNDO TERMO ADITIVO AO CONVENIO QUE ENTRE

Procuradoria Geral do Municipio SI CELEBRAM O MUNICIPIO DE BELO HORIZONTE,

REGISTRADO ATRAVES DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, E A

Livio n.°: _J20 r1s: 326 UNIFENAS - UNIVERSIDADE JOSE DO ROSARIO
VELLANO.

pata: 43 /O3

Rubrica: U@mMiga BM:

Processo N% 01.095348.11.39
LJ. N% 01.2012.2302.0146.02.00

O MUNICIPIO DE BELO HORIZONTE. através da
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - PBH/SMSA, com sede na Avenida Afonso Pena. n® 2.336.
Bairro Funcionarios - BH/MG, inscrito no CNPJ sob o n® 18.715.383/0001-40, neste ato representada por
seu Secretario, Fabiano Geraldo Pimenta Junior, ¢ CPF sob o n® 339.511.956-49, com a presenca do
Procurador Geral do Municipio, Rusvel Beltrame Rocha . doravante denominada CONCEDENTE e a
UNIFENAS - UNIVERSIDADE JOSE DO ROSARIO VELLANO, situada a Rua Libano. n® 66 — Bairro
Itapod, CEP 31.710-030 - BH/MG, CNPJ sob o n.° 25.658.402/0001-09, neste ato representada por sua
Reitora, Maria do Rosirio Araijo Vellano, portadora do CPF sob o n°® 919.017.316-34, doravante
denominada CONVENENTE, resolvem celebrar o presente Termo Aditivo ao Convénio, sujeitando-se os
Convenentes, no que couber, as normas da Lei Federal n°® 8.666/93 e suas alteragdes, Leis n° 8.080/90 e
8.142/90 alusivas ao SUS, Lei Complementar n°101/00, Decreto Municipal n° 11.245/03, Lei Municipal n°
9.011/05 e Instrugdes de Servico SMSA/SUS-BH n° 002/98 ¢ 002/07 e demais legislagdes aplicaveis a
espécie mediante as clausulas e condi¢des seguintes:

CLAUSULA PRIMEIRA - DA VIGENCIA
Fica prorrogado por mais 12 (doze) meses, o prazo do convenio

original, a viger de 01/06/2015 a 31/05/2016, com fulcro no art. 57, inciso 11, da Lei Federal n°
8.666/93.

CLAUSULA SEGUNDA - DO VALOR

O valor do presente Termo permanece inalterado, perfazendo um total
anual de R$ 1.022.071,16( hum milhio vinte ¢ dois mil, setenta ¢ um reais e dezesseis centavos),
conforme previsto no Plano de Trabalho, parte integrante deste Termo.

CLAUSULA TERCEIRA — DA DOTACAO ORCAMENTARIA

As despesas decorrentes da execugdo do presente Termo Aditivo,

correrdo a conta do Municipio, através da Secretaria Municipal de Saide, com recursos
or¢amentarios e financeiros do Fundo Municipal de Satde, na Dota¢do Or¢amentdria n°:

2302.0089.10.302.114.2892..0002.339039.01.03.50.01.49
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SEGUNDO TERMO ADITIVO AO CONVENIO QUE ENTRE SI CELEBRAM O
MUNICIPIO DE BELO HORIZONTE, ATRAVES DA SECRETARIA MUNICIPAL
DE SAUDE, E A UNIFENAS - UNIVERSIDADE JOSE DO ROSARIO VELLANO
Processo N°: 01.095348.11.39

I.J.N°: 01,2012.2302.0146.02.00

CLAUSULA QUARTA - DO REGISTRO E DA PUBLICACAO

O presente termo aditivo sera registrado junto a Procuradoria Geral do
Municipio. cabendo ao CONCEDENTE a publicagdo de seu extrato em edi¢io do DOM — Diario
Oficial do Municipio.

CLAUSULA QUINTA - DA RATIFICACAO

Permanecem inalteradas as demais cldusulas do convénio original, ave
nao colidirem com as do presente Termo aditivo.

E. por estarem justos e acordados assinam as partes o presente Termo
Aditivo, em 04 (quatro) vias de igual teor e forma para um so efeito de direito, na presenca das
testemunhas abaixo.

Belo Horizonte, THeWD 2015.
Hércules 2504
P to do
>\ Murmici| 2lo Holizonte
Fabiano GeraldOPinNpta Jinior Rusvel Beltrame Rocha
Secretirio Munici > Satde Procurador Geral do Municipio

X
i

Maria do Rosirio Araijo Vellano
Reitora da UNIFENAS — Universidade José do Rosario Vellano

e VESIOI Assessoria Juridica / SMSA

Testemunhas:

D 2)
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1- IDENTIFICACAO DOS PARTICIPES E JUSTIFICATIVA

DADOS CADASTRAIS

Entidade CONCEDENTE:

Prefeitura Municipal de Belo Horizonte / Secretaria Municipal de Satde

Enderecgo: Av. Afonso Pena, n® 2.336 — Bairro Funcionarios

' CNPJ: 18.715.383/0001-40

iCidade: BH UF: MG

CEP.: 30.130-007

DDD/Telefone
(31)3277-77150u 7718

Nome do Responsavel:
Fabiano Geraldo Pimenta Junior

ICargo: Secretario Municipal de Saude

Fungiio: a mesma

CPF.: 339.511.956-49

____W']Matricilll-a_:

1

Entidade CONVENENTE: UNIFENAS Universidade José do Rosario Vellano

Enderego: Rua Libano, 66 - Bairro Itapo#

CNPJ: 25.658.402/0001-09

senliosgs e s e

DDD/Telefone: 3497 4302

Cidade: BH UF: MG CEP.: 31.710-030
Conta Corrente: Banco Agéncia: 01686
06715-9 Brasil

Praca de Pag'amcnto_:_

Nome do Responsdvel: Maria do Rosario Aratjo Velano

|
R .[
|

T E T e S

Cargo: Reitora da Unifenas

\"\‘ -

A

Funcio: Reitora
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JUSTIFICATIVA

Justificativa da Proposta :

> Integrar a Universidade com a comunidade através do Sistema Unico de Saude/PBH-SMSA;

»Promover o processo de capacitagdo dos profissionais médicos das Unidades Basicas de Satde, contribuindo com a sua
formagdo generalista, i

» Ampliar a cobertura assistencial aos usudrios do SUS-BH, na Rede de Atenc¢do Secundaria, sendo referéncia para a

|  populagdo residente no Distrito Sanitdrio Norte;

> Prestar assisténcia ininterruptamente ao longo dos 12 (doze) meses do ano, sem interrupgdo da prestagdo de servigos
nos periodos de férias escolares, resguardadas as situagdes de paralizagdes ou greves;

> Contra-referenciar usudrios para acompanhamento na rede bésica, através de encaminhamento de projetos lerapeutscos,z
discutidos e acordados com a rede;

» Promover interlocugiio entre profissionais da Unifenas e Rede Basica do Distrito Sanitdrio Norte, para discussdo de
casos especificos;

11 - IDENTIFICACAO DO OBJETO E SEUS ELEMENTOS CARACTERISTICOS

TiTULO DO PROJETO

~ Periodo de Execugio: B

Parceria da UNIFENAS-BH e a SMSA de Belo Horizonte, visando m’""—fﬁ(ﬁﬁ“"“""T" TERMINO
prestacdo de servicos ambulatoriais. 01/06/2015 31/05/2016

IDENTIFICACAO DO OBJETO

(1. Sediar o Centro de Especialidades Médicas do Distrito Sanitario Norte; I

|
|

11 - REGIME DE EXECUGAO - ETAPAS OU FASES

ETAPA OU FASE 1

»Este convénio tera validade pelo prazo previsto 12 (doze) meses Este convénio sera acompanhado através de:

»Avaliagdo peridédica dos compromissos acordados através de indicadores de processos e resultados a serem
estabelecidos com o Gestor Municipal;

»Instituicdo de Comité Gestor do Convénio de forma colegiada e paritaria entre a direcdo da UNIFENAS e a
Secretaria Municipal de Saude;

> As solicitagdes para exames complementares de média e alta cgnplexidade deverdo seguir os protocolos e fluxos
da Rede SMSA/SUS-BH para sua requisigfio, autorizagdo e execugdo pelos prestadores de servigos do SUS-
BH, assim como as prescricdes realizadas pela Equipe Médica da UNIFENAS deverdo utilizar como
referéncia g listagem de medicamentos padronizados pela Rede Municipal de Saide/SUS-BH e os fluxos de
encaminhamentos e protocolos da Rede;

F‘ﬂ’.‘e
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-

ILATENCAO SECUNDARIA - Atendimento integral, nas especialidades definidas neste Plano de Trabalho.

I.1.disponibilizar para o Sistema de Marcagdo de Consultas da Secretaria Municipal de Saide/SUS-BH a
seguinte programacdo de agenda:

*50% (cingilenta por cento) das vagas destinadas a marcagdo de primeiras consultas nas especialidades definidas
neste plano de trabalho;
* 48% (quarenta e oito por cento) das vagas destinadas a marcag@o de consultas de retornos;
® 02% (dois por cento) das vagas destinadas a marcagfio de interconsultas internas.

1.2.0 usudrio encaminhado pela UBS serd marcado via Sistema de Marcacio de Consultas da Secretaria
Municipal de Saide/SUS-BH, sera agendado através do nimero que originou a consulta, observando-se:

1.2.1. 0s retornos referentes a especialidades médicas que vinculam a assisténcia prestada no
CEASC/CEM Norte ao ensino do Curso de medicina CAMPIBH da UNIFENAS serdo agendados
no préoprio CEASC/CEM Norte;

1.2.2. os retornos referentes ao atendimento exclusivamente assistencial serdo agendados via Central de
Marcagdo de Consultas;

1.3.discriminar proporgdo entre as primeiras consultas e retornos para cada especialidade;

1.4.0 retorno de pacientes ndo residentes em Belo Horizonte devera ser agendado via Central de Marcagio de
Consultas da SMSA/SUS-BH; ]

1.5. todos os procedimentos solicitados aos pacientes residentes em Belo Horizonte, atendidos no CEASC/CEM
Norte, desde que haja infra-estrutura que o permita conforme registrado na Ficha de Cadastro de
Estabelecimento de Saide/FCES, deverdo ser realizados na UNIFENAS;

1.6.a oferta de exames ndo atendidos pela demanda propria do Centro de Estudos em Atengdo a Saade Coletiva
- CEASC podera ser liberada para atendimento da demanda da rede da Secretaria Municipal de
Saude/SUS-BH ou para outros convénios, conforme acordo prévio entre as partes;

1.7.0 nimero do sistema seré o identificador para cobranga de SADT, risco cirdrgico e interconsultas

geradas no servigo;

1.8.a proposta de retorno, interconsultas e realizagdo de exames agendados no préprio servigo aplica-se somente
para usudrios residentes em Belo Horizonte;

[.9.para usudrios ndo residentes em Belo Horizonte, os exames solicitados deverdo ser autorizados
encaminhados pela Secretaria Municipal de Satide do municipio de residéncia do usudrio. A marcagio de
consultas de retorno e de interconsultas devera ser feita pela Central de Marcagiio de Consultas;

1.10. o sistema de Marcagio de Consultas da SMSA/SUS-BH mantera em seus arquivos estes niimeros para fins
de agendamento de exames de alto custo e controle de cobranga. Ap6s 01 (um) ano do primeiro registro na
Central de Marcagdo de Consultas, caso haja necessidade de nova consulta na especialidade a mesma
devera ser agendada via Centro de Saude. Casos especiais poderdo ser discutidos com o Comité Gestor para
autorizagio dos retornos apos 01 (um) ano de tratamento;

-11.0 cartdo de retorno emitido pelo CEASC/CEM Norte devera seguir o padrio da ficha de retorno proposta
pela SMSA/SUS-BH a rede propria e ter todos os seus campos preenchidos pelos profissionais autorizados;

.12.0 servi¢o devera apresentar ao Gestor de Contrato/Controle e Avaliagdo Ambulatorial a grade de exames
complementares para compatibilizagdo com as atividades propostas. Incluir, apos estudos de viabilidade, os
exames necessarios para cumprimento da linha de cuidado nas especialidades ofertadas;

.13. o absenteismo, estimado em 20% (vinte por cento), devera ser monitorado. O Comité Gestor (Diretoria
CEASC e Coordenador de Assisténcia do CEM Norte) deve tragar estratégias para o aproveitamento dessas
consultas e procedimentos; i

1.14.as variagdes de oferta em cada especialidade somente serdo processadas com o aval prévio do Comité

Gestor e Geréncia de Regulagéo;

1.15.deverdo ser avaliados periodicamente os percentuais®de consultas de primeira vez e retorno, procedendo-se
as modificagdes que se fizerem necessarias para atendimento das demandas do SUS-BH;

.16. a revisdio técnica e administrativa dos atendimentos apresentados para cobranga sera feita pelo Controle e
Avaliagdo conforme normas estabelecidas por este servigo. Os prontudrios deverdo estar devidamente

gecnchidos com os registros do paciente, copia dos exames realizados e cépia carbonada de contra-
reféréncia e disponiveis para consulta da Geréncia de Regulagdo quando requisitado;

.17.de acordo com as normas estabelecidas pelo Controle e Avaliagdo da SMSA/BH, as irregularidades
encontradas na revisdo serdo motivos de glosas com desconto na fatura seguinte do valor correspondente a
cada irregularidade encontrada, com glosa da consulta e dos exames pagos, bem como cobranga de multa
no valor a ser estipulado pela auditoria da SMSA/SUS-BH abds abertura de processo, se necessario;

~
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1.18. as consultas/procedimentos atendidos fora do fluxo estabelecido ndo serdo remuneradas pela SMSA/SUS-
BH;
1.19. nos atendimentos eletivos a consulta especializada devera ser identificada por tipo
de atendimento no processo do Boletim de Produgiio Ambulatorial (BPA)
Codigo 01 = primeira vez
Cddigo 02 = retorno

2.SERVICO DE APOIO DIAGNOSTICO

2.1. UNIFENAS devera viabilizar a oferta de exames de Apoio Diagnéstico em Imagem (Ultra som em medicina
interna,  ginecoldgico/obstétrico e cardiovascular), Métodos Gréficos (Eletrocardiograma) e Endoscépico
(endoscopia digestiva e fibronasolaringoscopia), de acordo com o cronograma previamente estabelecido entre as
partes, na estimativa demonstrada na tabela abaixo

2.2. As ofertas de exames poderdo sofrer incremento de acordo com a CH do profissional operante, podendo atingir
a capacidade maxima do aparelho.

2.3. a UNIFENAS terceirizard o servi¢o de Anatomia Patolégica* ¢ a SMSA-PBH far4 o repasse do SUS
referente aos procedimentos anatomopatol6gicos realizados.

3. DA GUARDA DOS EQUIPAMENTOS

3.1 UNIFENAS sera responsavel pela guarda dos equipamentos cedidos pela SMSA, para execugiio do convénio.

1V -~ METAS E CRITERIOS DE MENSURACAO

META 1 ‘
*Manutengdo do servigo de referéncia em especialidades médicas e de apoio diagndstico

| ]

l\"_‘

A



ANEXO I - PLANO ANUAL DE TRABALHO 5/8
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02.01.01.022-4

PLANILHA DE OFERTA

Al e

02.01.01.037-2

BIOPSIA DE PELE E PARTES MOLES

25,83 324 8.368,92
02.01.01.047-0 BIOPSIA DE TIREOIDE OU PARATIREOQIDE 23,73 408 9.681,84
02.03.02.003-0 EXAME ANATOMO-PATOLOGICO P/ CONGELAMENTO PARAFINA 24 3.400 81.600,00
(EXCETO COLO UTERINO) - PECA CIR.
02.05.01.003-2 ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORACICA 39,94 600 23.964,00
02.05.01.004-0 ULTRA-SONOGRAFIA DOPPLER COLORIDO DE VASOS (ATE 3 39,6 300 11.880,00
VASOS)
02.05.02.004-6 ULTRA-SONOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL 37,95 2.100 79.6985,00
02.05.02.005-4 ULTRA-SONOGRAFIA DE APARELHO URINARIO 24,2 900 21.780,00
02.05.02.006-2 ULTRA-SONOGRAFIA DE ARTICULACAO 24,2 360 8.712,00
02.09.01.002-9 COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA} 112,66 732 82.467,12
02.09.01.003-7 iESOFAGOGASTRODUODENOSCOP}A 48,16 2.400 115.584,00
02.09.04.004-1 VIDEOLARINGOSCOPIA 45,5 3.000 136.500,00
02.11.02.003-6 ELETROCARDIOGRAMA 5,15 4.800 24.720,00
SUBTOTAL 604.952,88

340.000,00

340.000,00

ol 153

b o s Fx
LT LD LV

10.497,60

04.01.01.004-0 ELETROCOAGULACAO DE LESAO CUTANEA 11,84 60 710,40
04.01.01.005-8 EXCISAO DE LESAO E/OU SUTURA DE FERIMENTO DA PELE ANEXOS 23.16 210 4.863,60
E MUCOSA
04.01.01.007-4 EXERESE DE TUMOR DE PELE E ANEXOS / CISTO SEBACEO / 12,46 400 4.984,00
LIPOMA
04.09.05.005-9 LIBERACAO DE PLASTIA E PREPUCIO 13,54 100 1354
04.09.05.006-7 PLASTICA DE FREIO BALANOPREPUCIAL 34.1 120 4.092,00
04.09.05.008-3 POSTECTOMIA 219,12 60 13.147,20
04.01.01.009-0 FULGURACAOICAUTERIZACAO QUIMICA DE LESOES CUTANEAS 11,84 120 14208
04.01.01.010-4 INCISAO E DRENAGEM DE ABSCESSO. - 11,84 336 3.978,24
04.01.01.011-2 RETIRADA DE CORPO ESTRANHO SUBCUTANEO 11,84 300 3.552,00
04.06.02.014-0 EXCISAO E SUTURA DE LINFANGIOMA /NEVUS 29,86 154 4598 44
04.07.01.025-4 RETIRADA DE POLIPO DO TUBO DIGESTIVO POR ENDOSCOPIA 29,84 300 8.952,00
04.17.01.005-2 TANESTESIA REGIONAL 22,27 400 8.908,00
04.17.01.006-0 *" SEDAGAO 15,15 400 6.060,00
£

SUBTOTAL

77.118,28
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SA d

PLANO DE TRABALHO 8/8

DECLARACAOQO

Na qualidade de representante do Proponente DECLARO, para fins de prova junto a Secretaria Municipal de
Saude/FMS, para os efeitos e sob as penas da Lei, que inexiste Qualquer débito de mora ou situag¢do de
inadimpléncia com o Tesouro Nacional, Estadual e Municipal ou Qualquer 6rgdo ou entidade da

Administragdo Publica, que impega a transferéncia de recursos oriundos de dotagdes consignadas no
Orcamento da SMSA/FMS, na forma deste Plano de Trabalho. :

Belo Horizonte, de de2.015
Convenente
APROVACAO DO CONCEDENTE
APROVADO:
rasiang Geraldo Pi < y
L B e
Belo Horizonte, de de 2.015
Concedente \_/‘l\} U

Visto:

Area técnica/SMSA



