PREFEITURA MUNICIPAL
DE BELO HORIZONTE

Secretaria Municipal de Saude

DECIMO TERCEIRO TERMO ADITIVO AO CONVENIO
CELEBRADO ENTRE O MUNICIPIO DE BELO HORIZONTE
POR INTERMEDIO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE E A PROVIDENS ACAO  SOCIAL
ARQUIDIOCESANA

PROCESSO: 01.054.752.16.58
INSTRUMENTO JURIDICO: 01.2016.2302.0207.13.00

O Municipio de Belo Horizonte, por intermédio da Secretaria Municipal de Salide, com sede na Avenida
Afonso Pena, n2 2336, bairro Funciondrios, na cidade de Belo Horizonte/MG, inscrita no CNPJ sob o n?
18.715.383/0001-40, neste ato representado por seu Secretario, Danilo Borges Matias, inscrito no CPF sob
n? 036.857.416-40, doravante denominada CONCEDENTE, e a Providens Ag¢do Social Arquidiocesana,
inscrita no CNPJ sob o n2 17.272.998/0001-86, sediada na Rua Além Paraiba, n2 208, Bairro Lagoinha, Belo
Horizonte/MG, neste ato representada por seu representante legal, Walmor Oliveira de Azevedo, inscrito
no CPF sob o nimero 181.639.806-30, doravante denominada Convenente, resolvem celebrar o presente
Termo Aditivo ao Convénio, no que couber as normas da Lei n2 8.666, de 21 de junho de 1993, e suas
alteracGes, Lei n2 8.080/90 e 8.142/90 alusivas ao SUS, Lei Complementar n? 101/00, e demais legislacdo
aplicaveis a espécie, mediante as cldusulas e condi¢Ges a seguir enunciadas:

[ CLAUSULA PRIMEIRA - OBJETO

1. O objeto do presente instrumento é:

1.1.1 Prorrogar excepcionalmente a vigéncia do Convénio.
1.1.2 Convalidagao dos atos
1.1.3 Novo Plano de Trabalho

| CLAUSULA SEGUNDA - DA VIGENCIA

2.1 Fica prorrogado excepcionalmente por mais 12 (doze) meses a vigéncia do Convénio original, a viger de
01/09/2024 a 31/08/2025.

|CLAUSULA TERCEIRA - DA CONVALIDAGAO

3.1 Ficam convalidados e ratificados todos os atos praticados no periodo de 01 de setembro de 2024 até a
data da efetiva assinatura deste instrumento.

‘ CLAUSULA QUARTA - DO VALOR

4.1 Em decorréncia do reajuste aplicado no 122 Termo aditivo face a CCT 2024, o valor do presente
Convénio passara de RS 1.212.497,42 (um milh3o, duzentos e doze mil, quatrocentos e noventa e sete
reais e quarenta e dois centavos) anual, para R$ 1.226.637,64 (um milh3o, duzentos e vinte e seis mil,
seiscentos e trinta e sete reais e sessenta e quatro centavos) anual, conforme Plano de Trabalho
parte integrante deste termo.

CLAUSULA QUINTA - DA DOTACAO ORCAMENTARIA

5.1 As despesas decorrentes da execuc¢do do presente Termo Aditivo correrdo a conta do Municipio, na
Dotac¢do Orgamentaria n2:
2302.3401.10.305.028.2829.0006.335043.01.1600000.0000
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PREFEITURA MUNICIPAL
DE BELO HORIZONTE

Secretaria Municipal de Saude

| CLAUSULA SEXTA — RATIFICAGAO

6.1 Ficam mantidas as demais cldusulas e condi¢des do Convénio originario, naquilo que ndo contrariarem
o presente Termo Aditivo.

CLAUSULA SETIMA — DA EXECUCAO

7.1 O CONVENENTE executarad as atividades, de acordo com o Plano de Trabalho, parte integrante do
presente instrumento.

CLAUSULA SETIMA - PUBLICACAO

8.1 O CONCEDENTE providenciara a publicacdo do extrato do presente instrumento no Diario Oficial do
Municipio — DOM, de acordo com o prescrito no artigo 61, pardgrafo Unico, da Lei n2 8.666, de 1993.

O presente instrumento poderd ser assinado por meio digital, eletronico ou manuscrito, ou ainda de
maneira mista, podendo, neste ultimo caso, ser utilizada duas formas de assinaturas diferentes a critério
das partes, sendo que as declara¢des constantes deste Instrumento, assinado por quaisquer dos meios
acima elegidos, inclusive a forma mista, presumir-se-do verdadeiros em relacdo as Partes contratantes, nos
termos dispostos nos artigos 219 e 225 da Lei n? 10.406/2002 (Cédigo Civil), ainda que seja estabelecida
com a assinatura ou certificacdo fora dos padrdes da ICP-Brasil, conforme disposto no artigo 109, da
Medida Provisoria n? 2.200-2/2001.

E, por estarem justos e acordados, assina, as partes o Presente Termo Aditivo, em 02 (duas) vias de igual
teor e forma para um sé efeito de direito, na presenga das testemunhas abaixo.

Belo Horizonte, de de 2024.
ANDRE LUIZ DE MENEZES
(03192905654)
AC Certisign RFB G5
Em quarta-feira, 30 de outubro de
2024 as 08:07 \
1 Matias
Secretaria Municipal de Saude
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% PREFEITURA MUNICIPAL SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DE BELO HORIZONTE

PLANO DE TRABALHO 2024-2025

DADOS DA CASA DE APOIO

Nome: Casa de Apoio & Salde Nossa Senhora da Conceicao
Numero de acomodagdes do tipo I: 10

NUmero de acomodag6es do tipo Il: 30

CNPJ: 17.272.998/0004-29

Telefone: (31) 3423-8749

E-mail: casadeapoiocoord@providens.org.br

Nome do responsavel pela casa: Cassio Henrique Isaias Silva

DADOS DA INSTITUICAO MANTENEDORA

Nome da Instituicdo: Providens Acdo Social Arquidiocesana
CNPJ: 17.272.998/0001-86

Enderecgo: Além Paraiba, 208

Bairro: Lagoinha

Cidade: Belo Horizonte

Estado: MG

CEP: 31.210-120

Endereco eletrénico (e-mail): relacionamento@providens.org.br
Telefones: 3422-4430 / 3428-8405

IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL PELA INSTITUICAO MANTENEDORA

Walmor Oliveira de Azevedo

Cargo: Presidente

Mandato: Indeterminado

CPF: 181.639.806-30

Documento de Identidade: MG-114.442
Endereco: Avenida Brasil, 2079

Bairro: Savassi

Cidade: Belo Horizonte

Estado: MG

CEP: 30.140-002

Telefone comercial: 3422-4430
Endereco eletrénico (e-mail): vicsocialepolitico@pucminas.br
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DADOS CADASTRAIS

Entidade CONCEDENTE: CNPJ:
Prefeitura Municipal de Belo Horizonte/Secretaria Municipal de Saude |18.715.383/0001-40

Endereco:

Av. Afonso Pena, n° 2.336 — Bairro Funcionarios.

Cidade: UF: CEP: DDD/Telefone:

Belo Horizonte MG 30.130-007 (31) 3277-7715/ 7718

Nome do Responsavel: CPF:

Danilo Borges Matias 036.857.416.40

Cargo: Funcéo: Matricula:
Secretario Municipal de Salde amesma BM 102.742-3

1. DESCRICOES DA INSTITUICAO:

A Casa de Apoio a Saude Nossa Senhora da Concei¢do € uma casa de apoio para adultos com HIVV/AIDS.
O projeto é mantido e dirigido pela Providéncia Nossa Senhora da Concei¢do que teve sua razdo social
alterada em abril de 2018 para PROVIDENS Acdo Social Arquidiocesana. E uma associacdo da
Arquidiocese de Belo Horizonte, criada em 1952 com a finalidade de oferecer assisténcia social, moradia
temporaria, alimentacgdo, insercao social (incluindo no mercado de trabalho), apoio espiritual e desenvolver

projetos educacionais e culturais para pessoas carentes vivendo com HIV/AIDS.

2. JUSTIFICATIVA:

Justifica-se a parceria com a sociedade civil organizada e de instituicbes ndo governamentais no
acompanhamento, atencdo, promocdo a salde e reintegracdo social e familiar das Pessoas Vivendo com
HIV/AIDS (PVHA) para fins de complementacgdo do cuidado aqueles com insuficiéncia social, familiar e
outras vulnerabilidades como perda de autonomia e independéncia, uma vez que a rede municipal de saude
ndo oferta este servico nos equipamentos existentes na atualidade. Neste sentido, as casas de apoio
desenvolvem um trabalho de complementacdo direta aos Servicos de Assisténcia Especializada em
Infectologia (SAE) locais e aos servi¢os de internacdo hospitalar, garantindo a continuidade do cuidado e 0s
meios necessarios para o alcance dos seus melhores resultados, alem da melhoria biopsicossocial dos

usuarios e o resgate da sua cidadania.
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% PREFEITURA MUNICIPAL SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DE BELO HORIZONTE

A Casa de Apoio funciona 24 horas (vinte e quatro) horas por dia, sem interrupcdo, abrigando pessoas

com HIV/AIDS em regime de internato provisorio, oferecendo-lhes estrutura para a reorganizacao da salde

fisica, social e emocional. As pessoas passam a residir na casa, mediante solicitacdo de um profissional da

assisténcia social do servigo SUS especializado no atendimento HIV/AIDS do municipio, sendo o tempo

médio de permanéncia do morador de 06 (seis) meses.

A Casa de Apoio a Saude Nossa Senhora da Conceicéo enquadra-se no perfil de casas de apoio tipo 2,
explicitado na Portaria n°® 1.824/GM/MS, de 2 de setembro de 2004 e na Portaria n® 2.555/GM/MS, de 28 de

outubro de 2011, do Ministério da Salde.

Numero de Beneficiarios: Sdo 40 (quarenta) vagas para pessoas vivendo com HIV/AIDS, sendo

desejavel que haja rotatividade dos moradores. Sdo 30 vagas disponibilizadas para tipo Il e 10 vagas para

tipo I, conforme escalas de avaliagdo funcional definidas no ANEXO Il. O nimero exato de moradores varia

mensalmente, considerando a entrada (admissédo) e saida (desligamento) dos mesmos.

3. DESCRICAO DA CASA:

Quant. Descricdo imovel Além Paraiba, 208

01 Imdvel de trés pavimentos com area livre de convivéncia

13 Quartos com banheiro

03 Salas de coordenacéo

01 Sala para avaliacdo da salude

02 Salas de fisioterapia com equipamentos

01 Sala da Pastoral da Saude

01 Sala de Espera

05 Salas pequenas utilizadas como dep6sito

01 Recepcéo

01 Posto de medicamentos

02 Salas de reunioes

01 Sala de Enfermagem

01 Sala de artesanato

01 Sala para reunido da equipe técnica

01 Refeitorio

01 Cozinha industrial

01 Lavanderia Industrial

02 Vestiarios

15 Banheiros

01 Dep0sito na parte externa

* Imével com 1.480,77 m2 de area total construida.
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% PREFEITURA MUNICIPAL SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DE BELO HORIZONTE

4. RECURSOS HUMANOS - TECNICO E OPERACIONAL:

01 Supervisor de Projetos 40h
01 Assistente Social 20h
01 Enfermeira 40h
02 | Tecnico de Enfermagem 40h
02 Cozinheiro 40h
01 Motorista 44h
03 Cuidador noturno 44h
07 Cuidador diurno 44h
02 Aux. Servicos Gerais 44h

TOTAL - 20 funcionarios

5. GESTAO DE LEITOS:

A regulacdo das demandas por leitos da Casa de Apoio sera realizada pela SMSA por meio da Coordenacédo
Municipal de Saude Sexual e Atencdo as IST, Aids e Hepatites Virais, observando-se os seguintes itens:

a. A Casa de Apoio fica obrigada a fornecer dados que possibilitem a atualizacdo do nimero de vagas,
sempre que solicitado e sempre que houver alteracdo no numero de residentes, identificando o
destino do morador.

b. As demandas por leito em Casa de Apoio para as PVHA serdo encaminhadas a Coordenacgdo
Municipal de Satde Sexual e Atencdo as IST, Aids e Hepatites Virais, pelas unidades solicitantes.
A selecdo dos pacientes para a Casa de Apoio sera conduzida pela area técnica designada por essa
Coordenacdo. O direcionamento de pacientes devera atender prioritariamente as necessidades da
rede municipal de saude e estabelecimentos de salde conveniados.

c. A classificacdo funcional do paciente sera feita pela entidade demandante do leito e a classificacdo
do tipo de leito a ser ocupado pelo paciente em questdo, se tipo | ou tipo Il, sera feita pela area
técnica designada pela Coordenacdo Municipal de Saide Sexual e Atencédo as IST, Aids e Hepatites
Virais, utilizando-se os instrumentos constantes no ANEXO I1.

d. Diante da existéncia de vagas disponiveis, a Casa de Apoio ndo podera recusar a admissdo do
paciente, salvo mediante apresentacdo de justificativa e discussdo prévia com a Coordenacédo
Municipal de Saude Sexual e Atencdo as IST, Aids e Hepatites Virais.

e. A Coordenacdo Municipal de Saude Sexual e Atencdo as IST, Aids e Hepatites Virais devera
informar a Casa de Apoio, com até 24 horas Uteis de antecedéncia, sobre a demanda por admisséo
mediante contato telefénico ou e-mail, com os dados detalhados do paciente, unidade de origem,

seu estado clinico, classificagdo funcional e eventuais necessidades especiais.
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PREFEITURA MUNICIPAL SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DE BELO HORIZONTE

f. A Casa de Apoio devera responder & demanda e realizar os trmites para admissdo em até 24 horas
Uteis. Em caso de necessidade operacional, a Casa de Apoio podera solicitar & Coordenacao
Municipal de Saude Sexual e Atencdo as IST, Aids e Hepatites Virais uma dilacdo do prazo, em até
48 horas uteis, para adequacdes organizacionais e estruturais internas a fim de efetuar o
recebimento do paciente.

g.As admissbes ocorrerdo preferencialmente durante a semana das 07 as 18 horas podendo,
excepcionalmente, mediante necessidade da rede municipal de salude, ocorrer fora deste periodo
desde que respeitado o prazo de 24 horas de aviso e comum acordo com a Casa de Apoio.

h.O transporte do paciente sera responsabilidade da Casa de Apoio, salvo em situacbes em que o
paciente é acamado e/ou com necessidade de transporte por ambulancia, em que a responsabilidade
do transporte seréa do hospital ou servico demandante.

i. A Casa de Apoio deverd manter atualizada a planilha, compartilhada por meio do drive, que detalha a
relagdo nominal de moradores por categoria de leito, bem como todas as admissfes e baixas de

usuarios do periodo.

6. FLUXO DE REFERENCIA E CONTRA-REFERENCIA:

A Casa de Apoio tem como referéncia para tratamento de seus usuarios 0s equipamentos de saude que
compdem o Sistema Unico de Salde. S&o eles: Centro de Salide Sdo Cristovio, Servicos de Atencdo
Especializada (SAE), Unidades de Pronto Atendimento (UPA), Hospital Metropolitano Odilon Behrens,
Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG) e Hospital das Clinicas. As consultas e
demais condutas para tratamento de salde dos moradores deverdo ser agendadas diretamente nos

Servicos de Atencdo Especializada e demais equipamentos da Saude do Municipio de Belo Horizonte.

7. PARCERIAS GOVERNAMENTAIS E NAO GOVERNAMENTAIS EXISTENTES OU
PREVISTAS:
Arquidiocese de Belo Horizonte, Vicariato Episcopal Para A¢éo Social e Politica, Pastoral da Saude da
Paroquia Nossa Senhora de Guadalupe, Escola de Formacdo de Profissionais da Saude - Grau Técnico,
Centro de Saude S&o Cristovdo, Servicos de Atencdo Especializada (SAE), Unidades de Pronto
Atendimento (UPA), Hospital Metropolitano Odilon Behrens, Fundagdo Hospitalar do Estado de Minas
Gerais (FHEMIG), Hospital das Clinicas, Pastoral da AIDS, Pastoral da Saude, Pastoral de Rua,

Secretaria Municipal de Assisténcia Social, Seguranca Alimentar e Cidadania (SMASAC) e voluntarios.
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8. MONITORAMENTO:

a.

C.

O monitoramento sera realizado em todas as fases da execu¢do do objeto pactuado, aferindo-se os
resultados parciais e indicadores ao longo do desenvolvimento das atividades previstas, por meio da
area técnica designada pela Coordenagdo Municipal de Salde Sexual e Atencdo as IST, Aids e
Hepatites Virais, prezando-se pela plena execucdo do objeto - ANEXOS Il e IV.

. A Casa de Apoio deve possibilitar o monitoramento, permitindo o acompanhamento in loco com livre

acesso dos servidores implicados na fiscalizacdo do contrato aos funcionarios, colaboradores,
usuarios, também aos processos, documentos, informacgdes pertinentes e aos locais referentes a
execucao do objeto. Inclui-se nesse acesso a participacdo de representantes da gestdo de saude local,
Sse necessario.

A Casa de Apoio fica obrigada a elaborar e disponibilizar relatérios mensais sobre o andamento da
execucao do servico, lista nominal de usuarios por tipo de leito, total de leitos livres e ocupados,
admissBes e baixas do periodo, gestdo de cuidados, acompanhamentos sociais e procedimentos
clinicos, cronograma de atividades, nimero de consultas agendadas e realizadas no periodo e
informacdes complementares que forem previamente solicitadas pela Coordenacdo Municipal de

Saude Sexual e Atencdo as IST, Aids e Hepatites Virais.

. O relatério mensal de monitoramento devera ser enviado por e-mail, até o quinto dia util de cada més

a Coordenacao Municipal de Saude Sexual e Atencdo as IST, Aids e Hepatites Virais.

. Ao fiscal e gestor do convénio reserva-se o direito de, em qualquer tempo, durante e apds a execucao

do contrato, promover visitas técnicas, monitorar ou solicitar informacdes adicionais.
Caberé a Coordenacdo Municipal de Satde Sexual e Atengdo as IST, Aids e Hepatites Virais analisar

mensalmente os relatérios encaminhados pela Casa de Apoio.

. O ndo cumprimento destes dispositivos ou a recusa em fornecer os documentos solicitados ou em

permitir visitas técnicas levara a abertura de processo de apuracdo com direito a ampla defesa, a ser
realizado pela SMSA e submetido a apreciacdo das instancias cabiveis. A SMSA podera ao final
deste processo realizar a suspensdo temporéria ou definitiva do servi¢o prestado contemplado no

presente termo como medida punitiva e cobrar ressarcimento de valores e indenizagdes.

9. ACOES DE ATENCAO E CUIDADOS A SAUDE:

9.1.
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Conhecer o usuario ainda na instituicdo encaminhadora para orientacdes pertinentes, por meio de
visitas hospitalares, desde que respeitando os prazos determinados para envio de resposta a
solicitacéo.

Elaborar normas de procedimentos para o funcionamento dos servicos da Casa de Apoio com a
participacdo dos Usuérios.

Realizar mensalmente assembleia de cunho consultivo com usuarios e funcionarios, para discutir
as demandas pertinentes a Casa de Apoio, bem como extraordinarias se necessario.

Facilitar e estimular a comunicagdo com o usuario, promover atendimentos individuais e coletivos

para atender as suas demandas.

9.2. Processo de acolhimento e planejamento de acdes, a admissao

Fornecer, no momento da acolhida, as regras de convivéncia da Casa de Apoio bem como o
cronograma de atividades mensais.

Informar as normas de procedimentos que facilitem o acolhimento responsavel do usuario, tendo
em vista sua situacdo social, de salde e as respectivas demandas.

Elaborar Plano de Cuidados de Enfermagem para cada usuério, considerando as suas
necessidades em saude.

Elaborar Plano de Acdo Social, considerando sua situacdo social e familiar.

9.3. Acdes e praticas de cuidados pessoais e educacao em salde

7 de 21

Ajudar, estimular e realizar, caso seja indispensavel, as atividades de vida diaria, ou seja, a
higiene pessoal e bucal, alimentagéo, locomogéo.

Cuidar do vestuario, manter o armario e 0s objetos de uso pessoais organizados e nos locais
habituais, cuidar da aparéncia do usuario (unhas, cabelos, barba) de modo a aumentar a sua
autoestima.

Incentivar e acompanhar os usuarios durante os exercicios fisicos, sempre que autorizados pelos
profissionais de saude.

Ministrar palestras periddicas, mensais ou bimestrais que estimulem as praticas de cuidado
pessoal.

Estabelecer parcerias com instituicdes de ensino, com o objetivo de qualificar o autocuidado.
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9.4. Ac0es relacionadas aos cuidados em salde e adesdo aos tratamentos

Promover o0 acesso aos servicos de salde.

Acompanhar 0 usuario em exames, consultas e tratamentos de salde e transmitir aos
profissionais de salde as mudangas no comportamento, humor ou aparecimento de alteracoes
fisicas. Reportar aos responsaveis da Casa de Apoio todas as orientacdes, relatorios e prescricdes
fornecidas pelo médico e outros profissionais de saude.

Administrar os medicamentos do usuario, em dose e horario prescritos pelo médico.

Orientar o usuario quanto a préaticas de promoc¢éo da salde e prevencdo de infecgdes por HIV e
outras infeccdes sexualmente transmissiveis (IST).

Realizar oficinas bimestralmente que estimulem os cuidados a saude geral, a adesdo ao
tratamento antirretroviral e que também tenham como foco o planejamento familiar e
reprodutivo.

Garantir a execucdo e acompanhamento do Plano de Cuidados de Enfermagem.

9.5. Acompanhamento do desenvolvimento fisico e psicossocial

Estabelecer mecanismos de controle e avaliacdo de adesdo ao tratamento de salde dos usuarios.
Encaminhar os usuarios, sempre que necessario, para atendimentos psicoldgicos na rede publica
ou privada.

Realizar atendimentos de assisténcia social, considerando as propostas do plano de acéo
construido a admissao.

Realizar atendimentos de enfermagem regularmente, considerando as propostas do plano de
cuidados de enfermagem, as orientacdes recebidas nos atendimentos nos servicos de referéncia e

as demandas dos usuarios.

9.6. Atividades relacionadas a reinsercdo familiar, social e geracdo de renda

8de 21

Realizar, sempre que necessario, visitas domiciliares a familiares de usuarios da Casa de Apoio a
fim de restabelecer o vinculo familiar.
Encaminhar usuérios para cursos profissionalizantes e/ou de geracdo de renda oferecidos pela

rede de servigos publica ou privada, conforme disponibilidade dos mesmaos.
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C.

Encaminhar usuérios para concessdo de beneficios assistenciais e previdenciarios e regularizar as
situacOes pendentes.

Encaminhar usuérios para escolas que oferecam Ensino para Jovens e Adultos (EJA).

Auxiliar os usuarios na busca por emprego por meio do Sistema Nacional de Empregos (SINE).
Orientar a participacdo dos usuarios nos conselhos de saude local e foruns de defesa dos direitos.

9.7. Atividades de lazer, culturais e socio-terapéuticas

o o T

Realizar reunides em datas comemorativas, como aniversariantes do més.
Promover comemoracOes de datas historicas, culturais e religiosas ao longo do ano.
Realizar e acompanhar atividades externas (passeios) regulares.

Promover e estimular a participacdo em atividades culturais e de lazer.

Garantir espago para a participacdo em atividades espirituais e religiosas.

9.8. Aco0es direcionadas para familiares e amigos

Orientar os familiares e amigos de usuarios sobre a e prevencdo de infecces por HIV e outras
IST.

Promover 0 acesso aos servicos de salde e de protecdo aos direitos humanos, por parte de
familiares e amigos de usuarios da Casa de Apoio.

Realizar encontros periddicos (mensal ou bimestral) com familiares de usuarios da Casa de

Apoio, estimulando o convivio familiar, comunitario e a reinsercao socio-familiar.

10. SITUACAO REGULAR DA ORGANIZACAO:

Situacdo regular conforme exigéncia da SEMS conforme SUCAF.

9de21
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11. ACOES, INDICADORES, PRAZOS E METAS:
ANEXO I E I

12. FORMULARIO DE MONITORAMENTO MENSAL:
ANEXO IV

13. CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO:
ANEXO V

14. CRONOGRAMA DE EXECUCAO:
ANEXO VI

15. PREVISAO DE CUSTOS:
ANEXO VII

16. CONTRAPARTIDA DO PROJETO:
ANEXO VIII

ANEXO |
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DECLARACAO

Na qualidade de representante do Proponente DECLARO, para fins de prova junto a Secretaria Municipal
de Salde/FMS, para os efeitos e sob as penas da Lei, que inexiste Qualquer débito de mora ou situacdo de
inadimpléncia com o Tesouro Nacional, Estadual e Municipal ou Qualquer érgdo ou entidade da
Administracdo Publica, que impega a transferéncia de recursos oriundos de dotagBes consignadas no
Orcamento da SMSA/FMS, na forma deste Plano de Trabalho.

Belo Horizonte, de de 2024
Assinado eletronicamente por: Assinado eletronicamente por:
Fernanda Flaviana de Souza Martins  Rémulo Albertini Rigueira
CPF: *** 463.796-** CPF: *** 226.276-**

Data: 10/10/2024 10:47:50 '0%&0 Data: 11/10/2024 10:02:19 —OB%M

Convenente

APROVACAO DO CONCEDENTE
APROVADO:
Belo Horizonte, de de 2024
Concedente
ANEXO Il - AVALIAQAO FUNCIONAL
11 de 21
Visto:
Area técnica/SMSA

PORTAL DA ASSINATURA - Documento assinado eletronicamente, de acordo com Decreto 17.710 de 13 de Setembro de 2021
Hash da assinatura: 49191087F8A7432127F836FB5B91728930533439 - Para validar o documento acesse assinaturadigital.pbh.gov.br

Esse documento foi assinado por Regina Célia Melgaco Malta Costa, Fernanda Flaviana de Souza Martins, Fernanda Flaviana de Souza Martins, Rdmulo Albertini Rigueira e Rémulo Albertini

Rigueira. Para validar o documento e suas assinaturas acesse https://assinador.pucminas.br/validate/M8K5H-PENYE-T4KLS-WNNEX



il
2| PREFEITURA MUNICIPAL
1" )7 DE BELO HORIZONTE

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Tabela 1. Instrumento a ser utilizado pela entidade demandante do leito em Casa de Apoio e pela Casa de
apoio mensalmente e na ocasiédo da alta

NOME DO (A) AVALIADOR (A):

CATEGORIA PROFISSIONAL:

REGISTRO PROFISSIONAL:

INSTITUIGCAO:

NOME USUARIO:

DATA:

Medida de Dependéncia Funcional (MIF)

7- Independéncia completa (com seguranca em tempo

Sem ajuda normal)
6 - Independéncia modificada (ajuda técnica)
5 - Supervisao
4 - Ajuda minima (individuo executa > 75%)
Com ajuda 3 - Ajuda moderada (individuo executa = 50%)

2 - Ajuda mdaxima (individuo executa > 25%)

1 - Ajuda total (individuo executa > 0%)

Alta hospitalar / Seguimento Alta da casa de
AUTOCUIDADO Admissao na casa | mensal na casa de .
de apoio apoio apolo
Alimentacdo
Higiene pessoal
Banho
Vestir metade superior
Vestir metade inferior
Utilizacao do vaso sanitario
Alta hospitalar Seguimento
CONTROLE DE ESFINCTERES Admisséop na cas/a mensgl e | VR O
de apoio apoio apolo
Controle da urina
Controle das fezes
wosuipos. | SIS oo
TRANFERENCIAS : . apoio
de apoio apoio
Leito, cadeira, cadeira de rodas
Vaso sanitario
Banheira, chuveiro
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Alta hospitalar / Seguimento Alta da casa de
LOCOMOGAO Admissdo na casa | mensal na casa de 2D0i0
de apoio apoio P
Marcha
Marcha/cadeira de rodas
Cadeira
Escadas
Alta hospitalar / Seguimento
~ - Alta d d
COMUNICACAO Admissdo na casa | mensal na casa de @ aagiisa €
de apoio apoio P
Compreensao Auditiva
P Visual
Expressao Verbal
P N3o verbal
Alta hospitalar / Seguimento
- Al
COGNICAO SOCIAL Admissdao na casa | mensal na casa de ta (:act):ia;sa ol
de apoio apoio P

Interacao social
Resolucdo de problemas
Memoria

Total

Nota: ndo deixe nenhum item em branco: se ndo é possivel ser testado, pontue 1

Tabela 2. Instrumento a ser utilizado pela area técnica designada pela Coordenacdo de Saude Sexual e
Atencdo as IST, Aids e Hepatites Virais para definicdo do leito a ser ocupado pelo paciente candidato a Casa
de Apoio

Escala de avaliagao funcional para definigao do tipo de leito
- - TIPO DE LEITO
PONTUACAO CATEGORIA DESCRICAO INDICADO
- Sem alteracdes - Tipo |
Nenhuma A despeito dos sintomas é capaz de
147 deficiéncia conduzir todos os deveres e atividades Tipo |
significativa habituais
Incapaz conduzir todas as atividades de
106 a 139 Leve deficiéncia | antes, mas é capaz de cuidar dos proprios Tipo |
interesses sem assisténcia
73398 Deficiéncia Requer ajuda. Executa entre 50 a 74% do Tipo Il
moderada trabalho.

Deficiéncia Incapaz de caminhar sem assisténcia e/ou
33a65 moderadamente incapaz de atender as proprias Tipo Il

grave necessidades fisiolégicas sem assisténcia
18 a 24 Deficiéncia grave Conflnadc? a cama, |ncon~t|nente, Tipo Il

requerendo cuidados e atencdo constante.
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ANEXO 111 - INDICADORES DE MONITORAMENTO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

INDICADORES DE MONITORAMENTO
Eixo Indicador Formula de célculo Fonte Entrega Meta
N° de pacientes
reinseridos
Reinsercgao % reinsercéo (sociedade e Relatdrio
e cidadania | social e familiar familia)/N° de mensal Mensal NA
residentes no
periodo x 100
5 .
% de N° comparecimentos
comparecimento em consultas Relatorio
P agendadas/total de Mensal 95-100%
em consultas mensal
_ _ agendadas consulta,s agendadas
Assisténcia no periodo x 100
e Estrutura | % de adequacéo
da instituicéo % atingido na Formulério de
segundo o ating monitoramento | Mensal 70-100%
o avaliacdo mensal
avaliacdo de mensal
monitoramento
salt?s(i!ic eétgedo % do total, atingido Questionario
1ac na avaliacdo do PR Bimensal | 70-100%
usuario com L de satisfacao
. USUArio
e servigo prestado
Satisfacao —
Indice de .
e % do total, atingido S
satisfacdo de s Questionario .
. na avaliacdo do P Bimestral | 70-100%
entidades ; de satisfacao
: parceiro
parceiras
N° de leitos
Gestdo de Taxa de ocupados/ total de Relatorio
X « ) Mensal NA
leitos ocupacao leitos cadastrados x mensal
100
14 de 21
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ANEXO IV - FORMULARIO DE MONITORAMENTO MENSAL

1- DADOS GERAIS

Casa de Apoio:

Periodo do monitoramento: Data do monitoramento: /
I

Monitores: Horério:

Supervisor responsavel :

Tipo | (curta
duracéo)

Tipo Il
(cuidados
especiais)

Total de
assistidos

2 - CRITERIOS DE AVALIACAO

Estrutura fisica e mobiliario

= Mobiliario e equipamentos em condi¢des
0 adequadas de uso. Estrutura fisica e
ambiente em condic¢des adequadas de
higiene, salubridade e seguranga para o
publico-alvo.
Recursos humanos

0 » Recursos humanos técnicos e operacionais
2 estdo de acordo com 0 proposto nos termos

do convenio.

Transporte

= Garantia do servigo de transporte para fins

de traslado do usuario aos locais de seus

[N
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respectivos atendimentos de saude (tipo II).
Ac0es de planejamento e Cuidados a
0 saude
4 = Elabora Plano de Cuidados de Enfermagem
para cada usuario, considerando as suas
necessidades em salde.
0 = Elabora Plano de Agéo Social,
5 considerando sua situacao social e familiar.
» Realiza atividades de promocdo da sua
salde e prevencao de infecgdes por
0 HIV/AIDS e outras infec¢bes sexualmente
6 transmissiveis (IST), assim como
atividades com foco em planejamento
familiar e reprodutivo.
0 = Estimula e realiza a¢Oes de educagdo em
7 salde, praticas de autocuidado e estimulo a
adesdo ao tratamento e cuidados pessoais.
0 = Fornece alimentacdo nutricionalmente
8 adequada.
0 = Articula-se com a rede SUS, com insercao
9 plena na atencdo primaria.
Acompanhamento do Desenvolvimento
1 Fisico e Psicossocial
0 » Encaminha usuarios, sempre que
necessario, para atendimentos psicoldgicos.
1 = Realiza atendimentos de servico social,
1 considerando as propostas do plano de acéo
construido & admissao.
» Realiza atendimentos de enfermagem
regularmente, considerando as propostas do
1 plano de cuidados de enfermagem, as
2 orientacdes recebidas nos atendimentos nos
servigos de referéncia e as demandas dos
usuarios.
Atividades relacionadas a reinsercao
familiar, social e geracédo de renda
1 = Promove ac¢des de manutencao e
3 recuperagdo da autonomia dos usudrios,
estimula o convivio familiar, comunitario e
a reinsercdo socio-familiar.
= Articula-se com a rede de apoio social e
1 organizagOes de base governamental e
4 comunitarias (assisténcia social, educacéo,
salde, formagdo profissional, emprego e
renda).
16 de 21
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1 = Realiza de atividades culturais, ludicas, de
5 lazer e socio terapéuticas supervisionadas.
1 = Resguarda o sigilo, a dignidade, os direitos
6 e garantias individuais e direitos humanos.

* Envio (a SMSA-BH) de relatério de

1 monitoramento adequadamente preenchido

7 no més anterior (até o dia 05 do més
subsequente).

1 = Monitoramento supervisionado ou a

8 distancia (entrevista e acesso a

documentos).

A - Plenamente atendido/adequado (10)
B - Parcialmente atendido/adequado (5)
C - Néo atendido/inadequado (0)
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ANEXO V - CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO 2024-2025

CONVENENTE META Meés 1 Més 2 Meés 3 Meés 4 Més 5 Més 6
R$ 102.219,80 R$ 102.219,80 R$ 102.219,80 R$ 102.219,80 R$ 102.219,80 R$ 102.219,80

PROVIDENS Unica Meés 7 Meés 8 Més 9 Meés 10 Més 11 Meés 12
R$ 102.219,80 R$ 102.219,80 R$ 102.219,80 R$ 102.219,80 R$ 102.219,82 R$ 102.219,82

TOTAL ACUMULADO DE RECURSOS R$ 1.226.637,64
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A" PREFEITURA MUNICIPAL SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
1%/ DE BELO HORIZONTE

ANEXO VI - CRONOGRAMA DE APLICACAQO E EXECUCAO 2024-2025

PLANO DE APLICACAO

Especificacio CONCEDENTE CONVENENTE Subtotal p(g;]’\gulrgé;" de Gasto
Auxm,o para despesa de manutengqo~da Casq de AE)0|0 a SMS — PBH PROVIDENS Acéo Social
Saude Nossa Senhora da Conceigéo para incluséo, Valor do repasse mensal Arauidiocesana
reabilitagdo e assisténcia. (12 PARCELAS) P g
TOTAL R$ 1.226.637,64 R$ 710.852,40 R$ 1.937.490,04
PLANO DE EXECUCAO
META ETAPA Especificacao Previsdo de Execucéao
Fornecimento de Acolhimento de usuarios . e . . . - . .
i P . . Disponibilizacao de leitos, alimentacdo, auxilio psico-social,
moradia provisoéria encaminhados pelo servico. A L N . . . _—
. Iy h administracdo de medicamentos, bem como desenvolvimento de Inicio Término
para pessoas vivendo | procura espontanea devera ser balho de adess Rei . 1 e famili —_
com HIV/AIDS em | encaminhada para avaliacdo do trabalho de adesao ao tratamento. Reinsercdo social & familiar, por
. . . . . . meio de trabalho mais intensificado nas areas de assisténcia social com 01/09/2024 31/ 08/ 2025
situacdo de risco assistente social do servigo efetivacio de reabilitacio fisioterapdutica
social. especializado de HIV/AIDS. ¢ ¢ P '
TOTAL R$ 1.937.490,04
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L™ PREFEITURA MUNICIPAL
w'£)r DE BELO HORIZONTE

1.1 Cargos (salario + insalubrid.)

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

VII - PREVISAO DE CUSTOS
CASA APOIO HIV/AIDS - 2024/2025

17 Pessoal 100,00% 3

Supervisor de Projetos 40H 1 5.659,95

" Aux. de Servigos 44H B

2.408,77

2.531,75
6.606,76

3.564,00

3.564,00

240877

253175

3.564,00

3.564,00]  42.768,00

Total (salarios) 20

50.874,43

50.874,43

50.874,43

50.874,43 610.493,11

Hora exftra (CCT clausula 44?)

1.800,00

4.239,64

2.431,80

4.239,54

2.431,80

4.239,54

2.431,80

0,00

1.800,00

Sub-Total (salarios + encargos) 80.181,80

80.181,80 80.181,80

80.181,80

80.181,80

80.181,80

80.181,80

80.181,80

80.181,80

80.181,80

80.181,82

80.181,82 962.181,64

2 Servicos de Concessionarias

22 Telefone Movel

Sub-Total

3.620,00 3.620,00

3.620,00

3.620,00

3.620,00

3.620,00

3.620,00

3.620,00

3.620,00

3.620,00

3.620,00 43.440,00

Combustivel 600,00] 600,00

600,00 600,00

600,00

600,00

600,00

600,00

600,00

600,00

600,00/

600,00

Material de higiene e limpeza 3.000,00 3.000,00

3.000,00 3.000,00

3.000,00

3.000,00

3.000,00

3.000,00

3.000,00

3.000,00

3.000,00

3.000,00

,00
'3.6 Despesas Diversos / RPA / UBER 60.216,00
Sub-Total 18.418,00 18.418,00 18.418,00 18.418,00 18.418,00 18.418,00 18.418,00 18.418,00 18.418,00 18.418,00 18.418,00 18.418,00 221.016,00
Total Geral 102.219,80 | 102.219,80 | 102.219,80 | 102.219,80 | 102.219,80 | 102.219,80 | 102.219,80 | 102.219,80 | 102.219,80 | 102.219,80 | 102.219,82 | 102.219,82 | 1.226.637,64

1 - 50% custo com Plano de Saude contrapartda PROVIDENS

2 - Em caso de profissionais afastados pelo INSS, o quantitativo previsto para o respectivo cargo podera ser majorado pelo mesmo numero de profissionais afastados, desde que o valor da parcela permaneca inalterado.
3 - Conforme demanda e previamente aprovado pela Coordenagéo DST/AIDS, podera haver remanejamento de funcionarios do turno do dia para noite para o cargo de Cuidador.

4 - Custos e quantitativos sdo estimados de acordo c/média anos anteriores, podendo sofrer variagdes, desde que o valor parcela permaneca inalterado. Em caso de remanejamento de profissionais sera necessaria

autorizagéo prévia da Coord. Mun. de Saude Sexual e Atengéo as IST, AIDS e Hepatites Virais/Diretoria de Assisténcia - DIAS.
5 - As horas extfras previstas na CCT poderao ser pagas desde que o valor da parcela permanega inalterado.
6 - Os rendimentos financeiros podero ser utlizados para cobrir despesas previstas no Plano de Trabalho.
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A" PREFEITURA MUNICIPAL SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
1%/ DE BELO HORIZONTE

ANEXO VIII - CONTRAPARTIDA DO PROJETO

CONTRAPARTIDA PROVIDENS - 2024/2025

| setiz4 | out24 | novi24 | dezi24 | jani25 | fevi25 | mar25 | abri25 | maif25 | juni25 | jul25 | agol25

1 Pessoal 297

11 Cargos

1.1.1 _ Porteiro 1 1.750,98 2.047,98 2.047,98 2.04798F 2.047,98 2.047,98 2047,98:’ 2047,98:’ 2A047,98;' 2.047,987 2.047,98 2.047,98‘:' 2.047,98: 2457576
R 2 Y 2A0108) 4796357 4796357 4.796,35] 4.796,35] 4.796,35] 4.796357 4796357 4.796357 479635 479635 4796357 479635) 57.556,22
1.1.3 _ Assistente Administrativo | 1 2.031,61 2.328,61 2.328,61 2.328,61( 2.32861] 2.328,61 2.328,61:" 2.328,61:’ 2.328,61;’2.328,61 2.328,61 2.328,61:' 2328611 27.94332
1.1.4  Aux. de Manutencdo (40h) 1 2.487,68 2.487,68 2487,687 2487,68] 2487,687 2487,68] 2487687 2487,687 2487,687 2.487,68] 248768/ 2487,68] 2487,68] 29.852,16
Total (salarios) 5 | 837145 11.660,62] 11.660,62| 11.660,62] 11.660,62] 11.660,62] 11.660,62] 11.660,62 11.660,62] 11.660,62] 11.660,62 11.660,62] 11.660,62] 139.927,46

1.2 Encargos
1.2.1  Seguro de Vida - Patronal 5,06 25,30 25,30
Plano Odontolégico - Patronal 87,50

2530
87,50

2530 25,30

Medicamentos para Todos
Plano de Satde - Patronal
1.2.6  Vale-Transporte Patronal

600,001 600,001 600,00

1.2.8  Férias (1+1/3) 1.295,62| 1.29562 1.295,62
13° Salério (1) 971,72 971,72y 971,72

11.660,62
13.377,0

6.688,53
Total (encargos s/ salario) | 8843741 884374 8.843,74| 8.843,74| 8.84374] 8. : : " 8.843,74 i 106.124,94
Sub-Total (salarios + encargos) 20.504,37{  20.504,37: 20.504,37; 20.504,37{ 20.504,37{ 20.504,37: 20.504,37: 20.504,37: 20.504,37: 20.504,37; 20.504,37: 20.504,37: 246.052,40
2 Imobilizado |
21 ;Aluguel Imével Além Paraiba 1 24.000,00f  24.000,00; 24.000,00: 24.000,00{ 24.000,00{ 24.000,00 24000,005 24000,005 24000,00524.000,00 24.000,00 24.000,005 24.000,00 288.000,00|
2.2 iVeiculos SPIN / STRADA 1 130.000,00 i i i i 130.000,00|
2.3 i50% Plano de Salde 3.900,00 3.900,00: 3.900,00{ 3.900,00{ 3.900,00{ 3.900,00i 3.900,00{ 3.900,00! 3.900,00: 3.900,00; 3.900,00; 3.900,00 46.800,00|
Sub-total 157.900,00{  27.900,00: 27.900,00{ 27.900,00: 27.900,00{ 27.900,00: 27.900,00: 27.900,00: 27.900,00: 27.900,00: 27.900,00; 27.900,00 464.800,00'
TOTAL | 178.404,37]  48.404,37| 48.404,37| 48.404,37 48.404,37| 48.404,37] 48.404,37| 48.404,37] 48.404,37] 48.404,37| 48.404,37| 48.404,37] 710.852,40|
Funciondrios:
Manutengdio - Sebastido Aurélio da Silva (parcial)
Porteiros e Vigias - exclusivos da Casa de Apoio - Aldinei / Robson / Juliano
Assistente Administrativo - Maria Ivanildes (exclusivo)
VEICULOS: SPIN utilizada para transporte de usuarios diariamente
STRADA utilizada para buscar compras/doagdes diversas
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MANIFESTO DE
ASSINATURAS

Cddigo de validagdo: MBK5H-P6NYE-T4KLS-WNNEX

Esse documento foi assinado pelos seguintes signatérios nas datas indicadas (Fuso
horéario de Brasilia):

v/ Regina Célia Melgago Malta Costa (CPF ***.958.946-**) em 10/10/2024 10:32 -
Assinado eletronicamente

Endereco IP Geolocalizacao

Lat: -19,922944 Long: -43,945165
200.229.34.100

Precisdo: 4120 (metros)

Autenticagéo reg****@providens.org.br

Email verificado

MI/TNypEEwWXxuRBnBuKZclcVtyS8DLEZ9lyBSYtma2mk= AT

v/ Fernanda Flaviana de Souza Martins (CPF *** 463.796-**) em 10/10/2024 10:47
- Assinado eletronicamente

Endereco IP Geolocalizacao

Lat: -19,920521 L 1 -43,934728
187.1.187.67 a ong

Precisdo: 3714 (metros)

Autenticagéo ferrrrkrkikiak @providens.org.br

Email verificado

5GxE++SnoieDZLyCOSIWvBhHHSRxJSM8LpJrHbrZurs=

SHA-256
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v/ Fernanda Flaviana de Souza Martins (CPF ***.463.796-**) em 10/10/2024 10:48
- Assinado eletronicamente

Endereco IP Geolocalizacéo

Lat: -19,920521 L 1 -43,934728
187.1.187.67 a ond

Precisdo: 3714 (metros)

Autenticagéo ferresros @providens.org.br

Email verificado

oaVhNxolKzuP3yp+wGhw+pflvlizrxbkAXZ7QITBt1IM=

SHA-256

v/ RoOmulo Albertini Rigueira (CPF ***,226.276-**) em 11/10/2024 09:16 - Assinado
eletronicamente

Endereco IP Geolocalizacéo
172.225.223.43 N&o disponivel
Autenticacéo rig™***@pucminas.br (Verificado)
Login

58x5DgXVVvKO0z2Ek3mVYi7I3DgPIVFKy4v2EUD2gxC00= o

v Roémulo Albertini Rigueira (CPF ***.226.276-**) em 11/10/2024 10:02 - Assinado
eletronicamente

Endereco IP Geolocalizacao
172.226.102.42 N&o disponivel
Autenticagéo rig****@pucminas.br
Email verificado

1W50wHrR/oLDg3jxhlpg2EKqago0dhTIMDiVkwhXM9l=
SHA-256
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Esse documento foi aprovado pelos seguintes aprovadores nas datas indicadas
(Fuso horério de Brasilia):

v/ Patricia Marques Candido dos Santos (CPF ***.414.816-**) em 10/10/2024
09:22

v/ Carlos Antonio Barbosa (CPF ***.123.066-**) em 11/10/2024 08:57
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o0 codigo de validacao:
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