Rob: et g

Prefeitura Municipal de Ibiaca
Estado do Rio Grande do Sul

PROJETO DE LEI N°(? /2026, DE 24 DE FEVEREIRO DE 2026.

Autoriza ao Poder Executivo a celebrar
Termo de Fomento com o HOSPITAL
SANTO ANTONIO e da outras providéncias.

JONES ROBERTO CECCHIN, Prefeito Municipal de |biaga, Estado do
Rio Grande do Sul, no uso das atribuicées que lhe sdo concedidas pela Lei Orgénica do
Municipio,

Fago saber, em cumprimento ao disposto na Lei Orgénica do

LS LN

Art. 1° Fica 0 Poder Executivo autorizado a firmar Termo de Fomento
com o HOSPITAL SANTO ANTONIO DE TAPEJARA, inscrito no CNPJ/MF sob o n°
97.577.928/0001-75, com sede na Rua Tranquilo Basso, 270, centro, na cidade de Tapejara
RS.

Paragrafo Unico. O Termo de que trata este artigo tem por objetivo
auxiliar na prestacédo de servicos medico-hospitalares de urgéncia e emergéncia, em regime
de 24 (vinte e quatro) horas, incluindo atendimentos em Satlide Mental, internacées
compulsérias, especialidades médicas correlatas e servigos de ambulancia dos tipos “B” e
‘D", para pacientes encaminhados pelo Municipio de Ibiaca e para procedimentos eletivos,
mediante a autorizacao da Secretaria Municipal de Salide, conforme Planc de Trabatho.

Art. 2° O valor do repasse € de até R$ 300.374,76 (trezentos mil,
trezentos e setenta e quatro reais e setenta e seis centavos), anual, a ser repassado em
parcelas mensais, conforme a utilizag&o dos servigos.

Art. 3° O Termo de Fomento a ser firmado entre o Municipio e o
Hospital, sera publicado no Portal da Transparéncia.

Art. 4° Para atendimento das disposicies da presente lei fica
autorizada a abertura de crédito adicional suplementar a ser aberto por Decreto e por
transposicéo de dotactes Orcamentarias.

Art. 5° As disposicdes desta Lei ficam inclusas no Plano Plurianual de
Investimentos, na Lei de Diretrizes Orgamentarias e Lei Orgamentaria, vigentes neste
exercicio.

Art. 8° Esia Lei entra em vigor na data d

Lei n° 1806, de 01 de agosto de 2025.

PR Ls]

@ sua publicagao,
GABINETE DO PREFEITO MUNICIPAL DE |
Sers e
REFEITO MUNICIPAL
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EXPOSICAO DE MOTIVOS

Senhor Presidente,

Senhores Vereadores

e T H 5

Encaminhamos para andlise e votagdo deste Poder Legislativo o presente
Projeto de Lei que autoriza o Municipio a firmar Termo de Fomento com o Hospital Santo
Antdnio da cidade de Tapejara, visando ao atendimento de Ibiacaenses naquele
estabelecimento de satide, especialmente pronto Atendimento 24 horas, Plantdo Médico
Hospitalar de Urgéncia e Emergéncia, servicos de ambulancia dos tipos “B” e
“D”, procedimentos de média e baixa complexidade, atendimento e internagdo
compulsédria em saude mental, traumatologia e ortopedia.

O Municipio ja possui convénio vigente com o Hospital de Tapejara, porém
alguns servicos e valores precisam ser reajustados conforme necessidade do municipio e
solicitagao do hospital.

O Termo de Fomento a ser firmado totaliza um valor maximo de até R$
300.374,76 (trezentos mil, trezentos e setenta e quatro reais e setenta e seis centavos)

anual, valor esse que podera variar de acordo com a necessidade e os atendimentos nas
areas de especialidades.

O resultado final disto tudo € o melhor atendimento aos nossos municipes,

em cidade muito préxima de Ibiagd, tendo em vista que o nosso Hospital ndo executa este
tipo de atendimento.

Assim, submetemos esta matéria a apreciagdo e aprovacao dos Senhores
Edis, esperando contar com o apoio de todos neste assunto de suma importancia e
interesse coletivo.

GABINETE DO PREFEITO MUNICIPAL DE'IBIACA |
24 DE FEVEREJRO DE 2026

-

JONES R %%

PREFEITO MUNICIPAL
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Prefeitura Municipal de Ibiaca
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MINUTA DE TERMO DE FOMENTO N° /2026

Termo de Fomento firmado entre o Municipio de
IBIACA e o HOSPITAL SANTO ANTONIO, que
tem por objetivo atender a populagdo ibiacaense
na area de Satde em urgéncia e emergéncia.

O MUNICIPIO DE IBIAGA, pessoa juridica de direito publico interno, inscrito
no CNPJ sob o n.° 87.613.592/0001-03, com sede administrativa na Rua do Interventor, n.°
510, nesta cidade de lbiaca-RS, neste ato representado por seu Prefeito Municipal
........................ g wemesscenay  wewmsavses ponader g OPE P 010 e 8 RO PP
.................. , residente e domiciliado na..............................., nesta cidade de Ibiaca RS, de
ora em diante denominado simplesmente de Administragdo Plblica, e, de outro lado, o
HOSPITAL SANTO ANTONIO, Associacéo civil de fins filantrépicos, inscrito no CNPJ sob o
n® 97.577.928/0001-75, com sede na Rua Tranquilo Basso, 270, em Tapejara RS, neste ato
representada por seu Presidente Sr.................. - nsotiond ERE B2 v
e RG n® ..........cecneee.., residente e domiciliado na Rua ...................... , ha cidade de
................ , doravante identificada como Hospital, com fundamento na Lei Municipal
1370/2017, Lei Federal n® 13.019/2014 e na Lei Municipal ........ -[2026, bem como nos
principios que regem a Administragdo Publica e demais normas pertinentes, celebram este
Termo de Fomento, na forma e condiges estabelecidas nas seguintes clausulas:

o
Q
o
s
m

i-D

1.1 - O presente Termo de Fomento, tem por objetivo estabelecer as
condigbes para a execucgdo e transferéncia de recursos, mensalmente, visando ac aporte
financeiro para operacionalizar e complementar os servigos médico-hospitalares de urgéncia
e emergéncia, em regime de 24 (vinte e quatro) horas, incluindo atendimentos em Salde
Mental, internacdoes compulsérias, especialidades meédicas correlatas e servigos de
ambulancia dos tipos "B” e “D”, para pacientes encaminhados pelo Municipio de Ibiaca e
para procedimentos eletivos, mediante a autorizacdo da Secretaria Municipal de Saude, a
serem aplicados de acordo com o pactuado entre as partes, conforme Plano de Trabalho.

A
BRI

2 - DA TRANSFERENCIA FINANCEIRA

2.1 - A titulo de contraprestacdo pelos servicos prestados pelo HOSPITAL o
MUNICIPIO repassara mensalmente o valor de R$ 25.031,23 (vinte e cinco mil, trinta e um
reais e vinte e trés centavos), para pronto atendimento e plantdo médico hospitalar de
urgéncia e emergéncia 24 (vinie e qualrc) horas diarias.

2.2 — Os demais servigos serdo realizados conforme demanda previamente
definida e autorizada pelo Municipio, observados os valores unitarios estabelecido no Plano
de Trabalho e seus anexos.

2.3 - O repasse sera efetuade até o 10° dia Ulil do més subsequente, apds
receber do HOSPITAL a presta¢do de contas nos moldes do Decreto Municipal 1836/2017 e
um relatério detalhado sobre os atendimentos efetuados.
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2.4 - Fica estimado o repasse do valor acima estabelecido, correndo as
despesas a conta da dotacdo orgcamentaria: 05.01.3350.41.00.00.00 - 2057 - Manutencdo
das Contribuicbes da Satide — da respectiva lei-de-meios.

2.5 - Em caso de celebragao de aditivos, deverdo ser indicados nos mesmaos,
os créditos e empenhos para cobertura de cada parcela da despesa a ser transferida.

2.6 - Na ocorréncia de cancelamento de Restos a Pagar, o quantitativo

podera ser reduzido até a etapa que apresente funcionalidade, mediante aprovacédo prévia
da Administragdo Publica.

3 - DAS OBRIGAGOES DAS PARTES

3.1 - Compete a Administragao Publica:

| - Transferir os recursos ao HOSPITAL de acordo com o Plano de Trabalho,
em anexo, que faz parte integrante deste Termo de Fomento e no valor nele fixado;

Il - Fiscalizar a execugdo do Termo de Fomentio, o que néo fara cessar ou
diminuir a responsabilidade do HOSPITAL pelo perfeito cumprimento das obrigacdes
estipuladas, nem por quais danos, inclusive quanto a terceiros, ou por irregularidades
constatadas;

Il - Comunicar formalmente o HOSPITAL qualquer irregularidade encontrada
na execucéo das acdes, fixando-lhe, quando ndo pactuado nesse Termo de Fomento prazo
para corrigi-a;

IV - Receber, apurar e solucionar eventuais queixas e reclamacses,
cientificando o HOSPITAL para as devidas regularizagées;

V - Constatadas quaisquer irregularidades no cumprimento do objeto desta
Parceria, a Administragao Publica podera ordenar a suspensdo dos servicos, sem prejuizo
das penalidades a que se sujeita 0 HOSPITAL, e sem que esta tenha direito a qualquer
indenizagdo no caso daquelas ndo serem regularizadas dentro do prazo estabelecido no
termo da notificacao;

VI - Aplicar as penalidades regulamentadas neste Termo de Fomento;

VII - Fiscalizar periodicamente os contratos de trabalho que assegurem os
direitos trabalhistas, sociais e previdenciarios dos trabalhadores e prestadores de servigos
do HOSPITAL,;

VIl - Apreciar a prestagdo de contas final apresentada, no prazo de até
noventa dias, contado da data de seu recebimento ou do cumprimento de diligéncia por ela
determinada, prorrogavel justificadamente por igual periodo; e

IX — Publicar, as suas expensas, o extrato deste Termo de Fomento na
imprensa oficial do Municipio.

3.2 - Compete ao HOSPITAL:

| — Utilizar os valores recebidos de acordo com o Planc de Trabalho aprovado
pela Administragdo Publica, observadas as disposicées deste Termo de Fomento relativas a
aplicacéo dos recursos;

A
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Il - Responder exclusivamente pelo pagamento dos encargos trabalhistas,
previdenciarios, fiscais e comerciais relativos ao funcionamento da instituicdo e ao
adimplemento deste Termo de Fomento, ndo se caracterizando responsabilidade solidaria
ou subsidiaria da Administracdo Publica pelos respectivos pagamentos, nem qualquer
oneracao do objeto da parceria ou restricdo a sua execucao;

Ill - Prestar contas dos recursos recebidos nos termos da Lei Federal n®
13.019/2014, Lei Municipal 1370/2017 e Decreto Municipal 1836/2017, nos prazos
estabelecidos neste instrumento;

IV - Indicar ao menos 01 (um) dirigente que se responsabilizara, de forma
solidaria, pela execucdo das atividades e cumprimento das metas pactuadas na parceria,
ficando designado o Sr. ..veeviiieiivinneens

V — Executar as actes objeto desta parceria com qualidade, atendendo o
plblico de modo gratuito, universal e igualitario;

VI - Manter em perfeitas condigbes de uso os equipamentos e os
instrumentos necessarios para a realizacao dos servicos e acdes pactuadas, através da
implantagdo de manutencdo preventiva e corretiva predial e de todos os instrumentais e
equipamentos;

VIl - Responder, com exclusividade, pela capacidade e orientacdes técnicas
de toda a méo de obra necessaria a fiel e perfeita execugdo desse Termo Fomento;

VIl - Manter contrato de trabalho que assegure direitos trabalhistas, sociais e
previdenciarios acs seus trabalhadores e prestadores de servigos;

IX - Responsabilizar-se, com os recursos provenientes do Termo de Fomento,
pela indenizacdo de dano causade ao plblico, decorrentes de acdo ou omissdo voluntaria,
ou de negligéncia, impericia ou imprudéncia, praticados por seus empregados;

X - Responsabilizar-se por cobrancga indevida feita ao publico, por profissional
empregado ou preposto, em razdo da execucao desse Termo de Fomento;

Xl - Responsabilizar pelo espacgo fisico, equipamentos e mobiliarios
necessarios ao desenvolvimento das acbes objeto desta parceria;

Xll - Disponibilizar documentos dos profissionais que compde a equipe
técnica, tais como: diplomas dos profissionais, registro junto aos respectivos conselhos e
contrato de trabalho;

XllI — Garantir o livre acesso dos agentes publicos, em especial aos
designados para a comissdo de monitoramento e avaliacdo, ao gestor da parceria, do
controle interno e do Tribunal de Contas relativamente aos processos, aos documentos e as
informagdes referentes a este Termo de Fomento, bem como aos locais de execugéo do
objeto;

XIV — Aplicar os recursos recebidos e eventuais saldos financeiros enquanto
nao utilizados, obrigatoriamente, em instituicdo financeira oficial indicada pela Administragéo
Pdblica, assim como as receitas decarrentes, que serdo obrigatoriamente computadas a
crédito deste Termo de Fomento e aplicadas, exclusivamente, no objeto de sua finalidade,
devendo constar de demonstrativo especifico que integrara as prestacdes de contas; e

XV — Restituir a Administragdo Publica os recursos recebidos quando a
prestacdo de contas for avaliada como irregular, depois de exaurida a fase recursal, se
mantida a decisao, caso em que o HOSPITAL podera solicitar autorizacéo para que o
ressarcimento ao erario seja promovido por meio de agdes compensatérias de interesse
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publico, mediante a apresentacdo de novo plano de trabalho, conforme o objeto descrito no
neste Termo de Fomenio € a area de atuagao da organizagio, cuja mensuracio econdmica
sera feita a partir do plano de trabalho original, desde que n&o tenha havido dolo ou fraude e
néo seja o caso de restituicéo integral dos recursos;

XVl — a responsabilidade exclusiva pelo gerenciamento administrativo e
financeiro dos recursos recebidos, inclusive no que diz respeito as despesas de custeio, de
investimento e de pessoal.

4 - DA APLICAGAO DOS RECURSOS

4.1 - O Plano de Trabalho devera ser executado com estrita observancia das
clausulas pactuadas neste Termo de Fomento, sendo vedado:

| - pagar, a qualquer titulo, servidor ou empregado publico com recursos
vinculados & parceria;

Il - modificar o objeto, exceto no caso de ampliagdo de metas, desde que seja
previamente aprovada a adequacédo do plano de trabalho pela Administragdo Publica;

W - utilizar, ainda que em carater emergencial, recursos para finalidade
diversa da estabelecida no plano de trabalho;

IV - pagar despesa realizada em data anterior a vigéncia da parceria;

V - efetuar pagamento em data posterior & vigéncia da parceria, salvo quando
o fato gerador da despesa tiver ocorrido durante sua vigéncia,

VI - realizar despesas com:

a) multas, juros ou corregdo monetaria, inclusive referentes a
pagamentos ou a recolhimentos fora dos prazos, salvo se decorrentes de atrasos da
Administra¢do Pablica na liberac&o de recursos financeiros;

b) publicidade, salvo as previstas no plano de trabalho e diretamente
vinculadas ao objeto da parceria, de carater educativo, informativo ou de orientagdo social,
das quais ndo constem nomes, simbolos ou imagens que caracterizem promocao pessoal; e

c) pagamento de pessoal contratado pela OSC que ndo atendam as
exigéncias do art. 46 da Lei Federal n® 13.019/2014.

4.2 - Os recursos recebidos em decorréncia da parceria deverdo ser
depositados em conta corrente especifica na instituicdo financeira publica determinada pela
Administracdo Publica.

4.3 - Os rendimentos de ativos financeiros serdo aplicados no objeto da
parceria, estando sujeitos as mesmas condigdes de prestacdo de contas exigidas para os
recursos transferidos.

4.4 - Por ocasido da conclus@o, dendncia, rescisdo ou extingdo da parceria,
os saldos financeiros remanescentes, inclusive os provenientes das receitas obtidas das
aplicagbes financeiras realizadas, serdo devolvidos & Administracdo Publica no prazo
improrrogavel de 30 (trinta) dias, sob pena de imediata instauracéo de tomada de contas
especial do responsavel, providenciada pela autoridade competente da Administragéo

Publica. i/
’ 4*—
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4.5 - Toda a movimentac@o de recursos no dmbito da parceria sera realizada
mediante transferéncia eletrbnica sujeita a identificacdo do beneficiario final e a
obrigatoriedade de depdsito em sua conta bancaria.

4.6 - Os pagamentos deverdo ser realizados mediante crédito na conta
bancaria de titularidade dos fornecedores e prestadores de servicos, excedo se
demonstrada a impossibilidade fisica de pagamento mediante transferéncia eletrénica, caso
em que se admitird a realizagdo de pagamentos em espécie.

5 - DA PRESTAGCAO DE CONTAS

5.1 - A prestacdo de contas devera ser efetuada nos seguintes prazos:
a) mensaimente, até o quinto dia Util do més subseqliente ao da
transferéncia dos recursos pela Administracéo Publica;
b) A prestagao de contas final, ao final, dos recursos recebidos;

5.2 - A prestacédo de contas parcial e final devera ser realizada de acordo com
o que dispde o Decreto Municipal n°® 1836, de 12 de Maio de 2017.

6 - DO PRAZO DE VIGENCIA

6.1 - O presente Termo de Fomento vigorara pelo periodo de 01 (um) ano, a
partir de 01 de margo de 2026, podendo ser prorrogado mediante solicitagcdo da organizacgéo
da sociedade civil, devidamente formalizada e justificada, a ser apresentada a
Administracdo Publica em, no minimo, trinta dias antes do termo inicialmente previsto,
indicando valores de reajuste, se houver.

6.2 - A prorrogagéo de oficio da vigéncia deste Termo de Fomento sera feita
pela Administracdo Puablica quando ela der causa o atraso na liberacdo de recursos
financeiros, limitada ao exato periodo do atraso verificado.

7 - DAS ALTERAGOES

7.1 - Este Termo de Fomento podera ser alterado, exceto quanto ao seu
objeto, mediante a celebracdo de Termos Aditivos, desde que acordados entre os parceiros
e firmados antes do término de sua vigéncia.

8 - DO ACOMPANHAMENTO, CONTROLE E FISCALIZACAO

8.1 - A Administrac@o Publica promovera o monitoramento e a avaliacdo do
cumprimento do objeto da parceria, podendo valer-se do apoio técnico de terceiros, delegar
competéncia ou firmar parcerias com 6rgaos ou entidades publicas.

8.2 - A Administracdo Publica acompanhara a execucdo do objeto deste
Termo de Fomento através de seu gestor, que tem por obrigagbes:
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I - Acompanhar e fiscalizar a execugéo da parceria;

I - Informar ao seu superior hierarquico a existéncia de fatos que
comprometam ou possam comprometer as atividades ou metas da parceria e de indicios de
irregularidades na gestdo dos recursos, bem como as providéncias adotadas ou que serdo
adotadas para sanar os problemas detectados;

I - Emitir parecer conclusivo de andlise da prestacdo de contas mensal e
final, com base no relatdrio técnico de monitoramento e avaliacdo de que trata o art. 59 da
Lei Federal n® 13.019/2014,

IV - Disponibilizar materiais e equipamentos tecnoldgicos necessarios as
atividades de monitoramento e avaliagéo.

8.3 — A Administracdo Puablica constitui como Gestor deste Termo de
Fomento 0 ST ciccivieerreensincerinmaramssansasnn , OU quem o suceder ou o substituir, eventual ou
permanentemente no cargo.

8.4 - A execucao tambem podera ser acompanhada por Comissao de
Monitoramento e Avaliagdo, especialmente designada.

8.5 - A Administracdo Publica emitira relatério técnico de monitoramento e
avaliagao da parceria e o submeterd a Comiss&o de Monitoramento e Avaliacao designada,
que o homologara, independentemente da obrigatoriedade de apresentacdo da prestacdo
de contas pela OSC.

8.6 - O relatdrio técnico de monitoramento e avaliagdo da parceria, sem
prejuizo de outros elementos, contera:

| - descricdo sumaria das atividades e metas estabelecidas;

Il - analise das atividades realizadas, do cumprimente das metas e do impacto
do beneficio social obtido em razdo da execucdo do objeto até o periodo, com base nos
indicadores estabelecidos e aprovados no plano de trabalho;

lil - valores efetivamente transferidos pela Administracao Publica;

iV - anaiise dos documentos comprobaiorios das despesas apresentados peia
OSC na prestacédo de contas, quando nao for comprovado o alcance das metas e resultados
estabelecidos neste Termo de Fomento;

V - analise de eventuais auditorias realizadas pelos controles interno e
externo, no dmbito da fiscalizacdo preventiva, bem como de suas conclusdes e das medidas
que tomaram em decorréncia dessas auditorias.

8.7 - No exercicio de suas atribuigbes o gestor e os integrantes da Comissao
de Monitoramento e Avaliacdo poder&o realizar visita in loco, da qual sera emitido relatério.

8.8 - Sem prejuizo da fiscalizacdo pela Administracdo Pulblica e pelos 6rgdocs
de controle, a execugdo da parceria sera acompanhada e fiscalizada pelo conselho de
politica publica correspondente.

8.9 - Comprovada a paralisacao ou ocorréncia de fato relevante, que possa
colocar em risco a execugdo do planoc de trabalho, a Administracdo Publica tem a
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prerrogativa de assumir ou transferir a responsabilidade pela execugéo do objeto, de forma
a evitar sua descontinuidade.

9 - DA RESCISAO

9.1 - E facultado aos parceiros rescindir este Termo de Fomento, devendo
comunicar essa intencdo no prazo minimo de 60 (sessenta) dias de antecedéncia, sendo-
lhes imputadas as responsabilidades das obrigagdes e creditados os beneficios no periodo
em que este tenha vigido.

9.2 - A Administracdo podera rescindir unilateralmente este Termo de
Fomento quando da constatagdo das seguintes situagoes:

| - Utilizacdo dos recursos em desacordo com o Plano de Trabalho aprovado;

Il - Retardamento injustificado na realizacdo da execugédo do objeto deste
Termo de Fomento;

Il - Descumprimento de clausula constante deste Termo de Fomento.

10 - DO FORO E DA SOLUGAO ADMINISTRATIVA DE CONFLITOS

10.1 - O foro da Comarca de Sananduva é o eleito pelos parceiros para dirimir
quaisquer davidas oriundas do presente Termo de Fomento.

10.2 - Antes de promover a acdo judicial competente, as partes,
obrigatoriamente, fardo tratativas para prévia tentativa de solucdo administrativa. Referidas
tratativas serdo realizadas em reunido, com a participacao da Procuradoria/Assessoria do
Municipio, da qual sera lavrada ata, ou por meio de documentos expressos, sobre os quais
se manifestara a Procuradoria/Assessoria do Municipio.

11 - DISPOSICOES GERAIS

11.1 - Faz parte integrante e indissociavel deste Termo de Fomento o plano
de trabalho anexo.

E, por estarem acordes, firmam os parceiros o presente Termo de Fomento,
em 03 (trés) vias de igual teor eforma, 6ara todos os efeitos legais.

/ | Ibiaga RS, de de 2026.
W/%L =
MUNI |0 DE IBIACA HOSPITAL SANTO ANTONIO

Testemunhas:
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PLANO DE TRABALHO

1. DADOS CADASTRAIS:

| Nome da Instituicao: “ 1 - - |
CNPJ: 97.577.928/0001-75 1
Hospltal Santo Anténio

{ X )8em Fins Lucrativos
Tipo de Organizagéo da Sociedade Civil: . i IERp——
) o o o { )Cooperativa
 Hospital Geral, associagao civil, de fins filantropicos e
; B )Relig;osa

e U N S

<Endereg0 Rua Tranquno Basso, 270

Balrro Centro ) EC;dade Tapejara ‘u F-RS CEP :99950-000 |
E mail: administracao@hsasaude.com.br ,Teiefone (054) 3344-3700 |

\ Nome do Di Dirigente Responsavel: Sirinei Panizzon 'CPF: 204.208.700-91 _
;Penodo do mandato: Carteira de Identidade/Orgao Expedidor: | Cargo: Presidente
5061’05/2025 a 30/04/2027 60051 03831 - SSP/RS

| Endereco: - o

CEP: 99950-000
Rua Julio de Castilhos, 1436, Apto 1201. Tapejara RS.

e e

{ 2. PROPOSTA DE TRABALHO

|
‘p ET

| Nome do Projeto: | Prazo de Execucio:

Ii—imcno 02/01/2026 iTermmo 01/01/2027
o e M . )

Publlco Alvo: Populagao do Mummpm de Ibiaga do Estado do R10 Grande do Sul, cuja popuiagao
1 & de aproximadamente 4 527 habitantes (Fonte: IBGE 2022).

- Prestacao de servicos Médico-hospitalares

|
|
|

. Objeto da Parceria: Prestar servigcos médico-hospitalares de Urgéncia e Emergéncia, em regime |
. de 24 (vinte e quatro) horas, incluindo atendimentos em Saude Mental, internacbes compulsarias,
| especialidades médicas correlatas e servigos de ambulancia dos tipos ‘B’ e ‘D', para pacientes
i encaminhados pelo Municipio de |biaca e para procedimentos eletivos, mediante autorizacao da
Secretaria Municipal de Saude.

e

' Descri¢do da realidade que sera objeto da parceria: O Municipio de Ibiaca presta servico de
' atendimento basico de salde 8 horas didrias a toda populacao que, segundo o IBGE. Apos o

. horario normal de atendimento e aos finais de semana e feriados, a populacéo que necessita de |
' servicos especializados de saude é conduzida pela Secretaria Municipal de Saude ou procura |

espontaneamente 0s servicos no Pronto Atendimento do Hosp:tal de referéncia, ouseja. o HOSpltal
e e e 7,,_7_,_

,')9 4"’?/

/




' Santo Anténio, em Tapejara.

Justificativa da proposicao: O presente Projeto visa dar continuidade a parceria firmada para a |

|

prestacBo de servicos médicos de média complexidade no atendimento de Urgéncia e I
' Emergéncia, Pronto Atendimento 24 (vinte e quatro) horas horas e Plantdo Médico-Hospitalar.
incluindo atendimentos em Saude Mental, internacdes compulsérias e servigos de ambulancia dos

 tipos "B” e “D". Trata-se de servi¢o essencial e de relevante interesse publico para a populacéo do |

Municipio de Ibiaca.

3. OBJETIVOS
3.1) Gerais

' 3.1.1) Assegurar a populacao do Municipio de Ibiacé acesso continuo, resolutivo e ininterrupto

aos servicos médico-hospitalares de Urgéncia e Emergéncia, com atendimento oportuno e

| estabilizacdo clinica dos pacientes.
3.1.2) Disponibilizar exames laboratoriais e de imagem indispensaveis ao diagnostico e a clinica
- dos atendimentos de Urgéncia € Emergéncia,

3.1.3) Prestar atendimento em Satide Mental, inclusive internagdes compulsoérias, nos termos da

- legislac&o vigente e mediante encaminhamento competente;

3.1.4) Executar consultas e cirurgias eletivas de meédia complexidade. conforme demanda
autorizada pelo Municipio.

3.2) Especificos

| 3.2.1) Manter em funcionamento o Pronto Atendimento e o Plantdo Medico-Hospitalar de Urgéncia

| e Emergéncia em regime de 24 (vinte e quatro) horas diarias;

3.2.2) Realizar exames laboratoriais e de imagem no mesmo episodio de atendimento, sempre
gue clinicamente indicados; 1

3.2.3) Disponibilizar atendimento em Saude Mental e internagées compulsorias em regime de 24

(vinte e quatro) horas diarias, sete dias por semana, mediante determinacgao judicial ou
encaminhamento formal do 6rgao competente;
3.2.4) Disponibilizar servicos de remogac por ambulancias de suporte basico (Tipo “B”) e suporte

| avangado (Tlpo “D") em regtme de 24 (vinte e quatro) horas diarias, sete dias por semana. E

—_—

" 4. METODOLOGIA:

A execucao das atividades ocorrera mediante a dlspohlbmzagao continua de servac;os medlco—

 hospitalares de urgéncia e emergéncia, em regime de 24 (vinte e quatro) horas diarias, incluindo ;
| atendimento presencial no Pronto Atendimento do Hospital Santo Anténio, bem como a realizagéo ‘
| de remogdes por meio de ambulancias dos Tipos ‘B’ e 'D’, conforme demanda dewdamente

T referenciada pela Secretaria Mumc;lpal de Saude ou espontanea do Mum(:tpzo de Ibiaca.
PAR TRy - = i “‘? ‘




‘5. METAS E RESULTADOS ESPERADOS:

5.1 - Garantir atendimento de Urgéncia e Emergéncia 24 (vinte e quatro) horas diarias. durante

toda a vigéncia da parceria e prestacio de servigos de forma eletiva conforme a necessidade,
devidamente autorizados pela Secretaria Municipal de Saude do Municipio.

-—

5.2 — Resultados esperados:
Recuperacdo da salde e encaminhamentos dos casos que a complexidade exija centros
especializados de atendimento. Atendimento oportuno. estabilizacéo clinica dos pacientes e

encaminhamento aos servicos de referéncia quando necessario

5.3 — Parametros para afericao do cumprimento das metas:
Relatérios mensais circunstanciados, contendo quantitativo de atendimentos, procedimentos

realizados e remogdes efetuadas.

5.4 - Descricado das acgdes

Meta | Acbes

1 | Disponibilizar equipe profissional para realizacdo de procedimentos de média

complexidade, no ato do atendimento de Urgéncia e Emergéncia.

Disponibilizar Pronto Atendimento e Plantao Médico-Hospitalar de Urgéncia e

Emergéncia 24 (vinte e quatro) horas diarias.

—————eery
1

2 Realizar exames laboratoriais e de imagem que contribuam para o diagnéstico no

atendimento no Pronto Atendimento e Plantdo Médico Hospitalar de Urgéncia e

| Emergéncia.

w|

ginecologia, cirurgia geral, otorrinolaringologia e urologia).

Realizar cirurgias eletivas (de média complexidade nas especialidades de: ortopedia,

4 | Realizar consultas médicas elefivas no Ambulatério de Especiaiidédes e consultas p'ré"—_ u

operatorias.

Realizar atendimento em Salde Mental e internacdes compulsorias.

6 Disponibilizar equipe profissional para realizacdo das transferéncias de acordo com a
| necessidade.

6. DA REMUNERAGAO E VALORES

|
|

" Pela prestacao de servicos médico-hospitalar nas areas de Anestesiologia, Cirurgia Geral. (_“;linictfi

definicdo do quadro clinico do paciente no momento do atendimento de Urgéncia e Emergéncia,
bem como todos os demais custos inerentes ao atendimento médico-hospitalar. Pela execugao |
- dos servigos ora contratados, a CONTRATANTE pagara a CONTRATADA o valor fixo de

Geral, Ginecologia/Obstetricia, Pediatria e Traumatologia, a CONTRATADA fara jus a

remuneracao mensal ajustada neste instrumento. Os servigos abrangem, ainda, a realizagdo de |

exames laboratoriais e de imagem necessarios ao auxilio na execucdo dos atendimentos e & |

$ |
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| 25.031,23 (vinte e cinco mil, frinta e um reais e vinte e trés centavos) o qual sera reajustado |
anualmente pelo indice Nacional de Pregos ao Consumidor Amplo (IPCA), ou por outro indice |

| oficial que venha a substitui-lo.

Realizacao de exames laboratoriais e Ultrassonografias com os valores conforme Anexo | e |l

| cirurgias, consultas médicas pré-operatorias e de anestesia, os valores estio relacionados na

| tabela de referéncia. conforme referenciado no Anexo I, deste plano de trabalho.

: Consultas eletivas nas especialidades disponiveis Centro de Especialidades Médicas do Hospital

Santo Anténio no valor de R$ 283,06 cada.

| Para atendimentos em Saude Mental e internacées compulsdrias de pacientes encaminhados pelo

; Municipio. sera devido o valor de R$ 500,00 (quinhentos reais) pela primeira consulta. Havendo

| internagao compulsédria, devidamente autorizada pelo Municipio ou por determinacgao judicial, sera

- devido o valor de R$ 700,00 (setecentos reais) por diaria, pelo periodo necessario ao tratamento,
‘ !

{ conforme avaliacao clinica.
E Para a prestagdo de servicos de ambuldncia de suporte basico, Tipo “B”. com Condutor, |
' Enfermeiro, todos da equipe devidamente habilitados conforme a portaria n® 2048/02 do Ministerio |
| da Saude, sendo o servico ofertado sete dias por semana em 24 (vinte e quatro) horas diarias no E
' valor fixo de R$ 1.000,00 (um mil reais), por remocoes de até 200 km de distancia, do Hospital |
Santo Anténio. Quando houver necessidade de remocbes acima da quilometragem referida, ou

seja, acima de 200 km, sera cobrado o valor de R$ 6,00 (seis reais) por km excedente.

Para a prestacao de servigos de ambulancia de suporte avancado, Tipo “D”, com Condutor,
Enfermeiro € Médico, todos da equipe devidamente habilitados conforme a portaria n° 2048/02 do
Ministério da Saude, sendo o servigo ofertado sete dias por semana em 24 (vinte e quatro) horas '
 diarias no valor fixo de R$ 2.000,00 (dois mil reais), por remogdes de até 200 km de distancia,
' do Hospital Santo Antonio. Quando houver necessidade de remogdes acima da quilometragem
referida, ou seja, acima de 200 km, sera cobrado o valor de R$ 11,36 (onze reais e trinta e seis

centavos) por km excedente.

7. DO VALOR GLOBAL ESTIMADO

. Objeto a execucao de prestacio de servico médico-hospitalar:

' Para Pronto Atendimento e plantdo medico hospitalar de Urgéncia e '

Emergéncia 24 (vinte e quatro) horas diarias, no valor fixo de R$ |

25.031,23 (vinte e cinco mil e trinta e um reais e vinte e trés centavos).

, _ . R$ 25.031,23
Os demais servicos serdo realizados conforme demanda previamente |

definida e autorizada pelo Municipio. sem valor fixo mensal, observados | .
os valores unitarios estabelecidos neste Plano de Trabalho e seus |
| anexos.
' TOTAL GLOBAL ESTIMADO

R$ 300.374,76

_‘/.':a‘f‘
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8. PRESTAGCAO DE CONTAS - " I
MODO E PERIODICIDADE DAS PRESTAGOES DE CONTAS o '

- Enitrega da prestacao de contas sera mensalmente, até o 5° dia til do més subsequente.

PRAZO DE ANALISE DA PRESTAGCAO DE CONTAS PELA ADMINISTRAGCAO PUBLICA

-15 dias uteis (quinze) dias, contados da data de seu recebimento ou do cumprimento de diligéncia
l

|
l

| determinada, prorrogavel justificadamente por igual periodo.
i ALTERAGAO DO MEIO DA PRESTAGAO DE CONTAS
- Quando houver a necessidade de mudanca nos meios de prestagio de contas ou diligéncia, o

HOSPITAL SANTO ANTONIO devera ser comunicado para se habituar aoc modelo proposto, por |
~meio de oficio. |

| 9. FORMA DE PAGAMENTO

—_— — T ]

' © Pagamento devera ser realizado no dia 10 de cada més subsequente ao vencido em conta

|
|
|
|
I
\
|
1
1

; especifica aberta pela instituicdo para uso do recebimento, mediante apresentagao da prestagao
| de contas.
L

10, VIGENCIA
" A Presente bafrrz:'éﬁgtgré vigéncia de 12 (doze) meses de 02 de janeiro de 2026. |

11. DECLARAGAO
Na qualidade de representante legal do HOSPITAL SANTO ANTONIO, asjs'bgiagéoféi\?ilm,_&é' fins

filantropicos, declaro, para fins de comprovacao junto ao Municipio, para os efeitos e sob as penas

' da Lei, que inexiste qualquer débito ou situacdo de inadimpléncia com a Administragdo Publica

l

| Municipal ou qualquer entidade da Administragdo Publica, que impega a transferéncia de recursos
;_ oriundos de dotagbes consignadas no orgamento do Municipio para aplicacéo na forma prevista
| por este Plano de Trabalho.

Nestes termos, requer deferimento. L

| |

Tapejara, RS, 02 de janeiro de 2026. i

el
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ANEXO!|

—

EXAMES CENTRO DE DIAGNOSTICO

| T ANALISES C CLiNICAS A
'Hemoglobina Gilcadaf’gilcosﬂadafmc R R$13.75 '
ABO Tipagem Sangumeag - | R$2.40 |
'ALB Albuh{l—ﬁa - S o R%$3.50 o —_?
‘Amilase o Rs3os
'ANBU Antibiograma (Urina) o R$8.71
'AUS Acido Urico - - R$3,23 D
BIL Bilirrubinas Total e Fragdes . R$3.51 ===
? Colesterol "~ R$3.23 - ﬁ.
C-PLA Plaquetas (Coagulograma) R$477 :
'C-TAP Tempo de Protrombina (Coagulograma) R$4.77 1
C-TCO Tempo de coaguiagao (Coagulograma) - R$4.77 |
!CA Calcio R$3.23 o
CG CURVA GLICEMICA-CG - - R$7.49 o
[CKCK-Total o R$6.43
'COG Coaguiograma .  R$4664 o TL
CRE Creatinina ) S R$3.23 |
'DFRA D Fraco (DU) T R$2.40
fEPF1 Parasitologico 7 n R$2,88 [
-EQU EQU - Qualitativo de Urina ' R$6,48 !
'FAL Fosfatase Alcalina- FAL 7 R$351 T
'FE Ferro Sérico o e R$6,14 —
'FOS Fésforo soro R$3,23 o 1
'FR Fator Reumatéide — Latex - R$4.94 _‘i
G Glicose - R$3.23 T
'GGT Gama GT - GGT h T R$6.14
'GSA Grupo Sanguineo k T R$2.40 7
H Hemograma T R$7.19 o _I
HCG HCG - Mulher - 1 R$7.18 o ﬂ
'HDL Colesterol HDL i : & R$6,14 |
HIV Anti-HIV ) “Rs3t48
'INSU Insulina T  R$2542
'K Potassio - T R$323
KPTT K-TTP (Coagulograma) R$4,77 . . *
I - - | ff/?L



KTTP K-TTP (Tempo de Tromboplastina parcial ativado ) T -~ Rs$1009 |
'LDL Colesterol LDL ; R$6.14 "‘i
'LF Pesquisa de Leucdcitos fecais | R$2.88 |
MALBA Mlcroalbumznurlgh(’ﬁﬁﬁa amostra) ) ; R$20,30 %
| MG Magnésio — Soro . R$3.51 ‘
'NAS6dio o N | R$3.23 H
' PCR Proteina "C" Reativa i R$4.94 '
EFF’LA Plaquetas ]l R$4.77 T
'PSA PSA Total R$28,72 T
E"PSKT‘L' PSA Total e Livre . "R$3498 |
'RET Retlc:uIOCJtos R$4.77
% RH Fator Rh - R$2.40 i
T Trigliceridios R$6.14 |
T3 T3 Tri-lodotironina - R$14,37 i
T4 T4 Tiroxina o | R§2029
T4L T4 Livre T T T TRsa02
TEL Testosterona Livre R$18,36 B
TET Testosterona Total - R$17.20 fﬂ
TF Transferrina -  R$6,14 4’
' TGO TGO (AST) 1 R$351 -
TGP TGP (ALT) - R$3.51 T
‘TP Tempo de Protrombina - R$477
TSH TSH Ultra Sensivel ~ R$15,67 ,
U UREIA . R$3.23 .
UCT Urocultura T R$9.83 H
VDL VDRL i T R$4.77 N
'VSG VSG — Hemossedimentacao R | ~ R$477 _q__i

P
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~ ANEXO Il

~ EXAMES CENTRO DE DIAGNOSTICO

ULTRASSONOGRAFIA

| US ABDOMEN TOTAL R$113.70 4
| US VIAS BILIARES OU ABDOMEN SUPERIOR R$94,25 - ‘[
[ US MUSCULOS E TENDOES | R$79.86 |
[ T USTRANSVAGINAL R$67.76 "1\
T USOBSTETRICO R$67,76 ]
' US MAMAS R$77.44 "“(j
US PELVICA R$84,70 ]
US PAREDE ABDOMINAL R$79,86
US VIAS URINARIAS B  R$79.86 ]
US PROSTATAVIAABDOMINAL | R$79.86 ]
T US PROSTATA TRANSRETAL R$79,85 — ]
US COTOVELO ~ R$79.86 -
" US OMBRO-JOELHO ~ Re7ess |
) US TORNOZELO T R$79,86 j
US BOLSA ESCROTAL | R$6?‘?6 ?j
USTIREOIDE |~ R$9425

US REGIAO CERVICAL |

—— T P (S N —————

R$79.86



ANEXO Ili
CIRURGIAS

‘ PROCEDIMENTO

ORTOPEDIA -

| | Vealtor procedlmento E Diaria

'MANGUITO ROTADOR LIGAMENTO (aberta) T R$ 763500 1
| JOANETE R 603500 1
| TUNEL DO CARPO, NEUROMA, CISTOS, - -
TENORRAFIA, AMPUTAGOES PEQUENAS, DEDO
GATILHO/MARTELLO R$ 5.435.00 1
VIDEOARTROSCOPIA JOELHO/LCA R$ 790000 1
'VIDEOARTROSCOPIA JOELHO/MENISCO | RS 650000 1|
'VIDEGARTROSCOPIA DE OMBRO R$ 570000 d
"PROTESE DE JOELHO T T iRs 1330000 3
?R_Aﬁjﬁﬁ?hﬁcmféﬁﬁ' - . RS 11.400,00 31
'FRATURA MMl (PEITORNOZELO) R$ 6.530,00 11
'FRATURA MMII (FEMUR) R$ 10.930,00 | 2J
fRATURA MMIL (TIBLA) - R$ 8ﬁ730,00*"”* : 1_ l
FRATURA MMSS (CLAVICULA) 'R$ 7.930,00 1
FRATURA MMSS (ANTEBRAGO) " R$ - 773000 1
FRATURA MMSS (PUNHO/MAO) RS ) '6.?’:’3'6;06? 1!
| CONSULTA PRE-OPERATORIA 'R$ 175,00 | p
'"CONSULTA ANESTESISTA . R$ T 10000 -

GINECOLOGIA o
PROCEDIMENTO 'Valor procedlmento Diarias
e L S, ... B
CISTOCELE RS © 4.200,00 | 1]
"SALPINGECTOMIA  |Rr$ 4.600,00 | 7
ECURETAGEM POS ABORTO RS ~2.800.00 | AT‘
FCURETAGEM SEMIOTICA B "R$ 260000 1
| HISTERECTOMIA POR VIDEO RS 750000 1
'HISTERECTOMIA VAGINAL | RS a 780000 @ 2
MCTOWA ABDOMINAL i " R$ 7.50000| = 2
"OOFORECTOMIA ' . ' R$ 570000 2
'CONSULTA PRE-OPERATORIA R$ 17500 -
CONSULTA ANESTESISTA . R 100,00 1 -
- - CIRURGiAGERAL -
S O _ e e e S e S Srre "’7“,J o



PROCEDIMENTO 'Valor procedimento Diarias |
'HERNIORRAFIA UMBILICAL (aberta) ?’R?s' N 3.800.00 1|
'HERNIORRAFIA INGUINAL (aberta) RS T 650000 1
HEMORROIDECTOMIA - RS 4.800,00 1|
COLECISTECTOMIA RS ~6.900,00 | 1|
COLECISTECTOMIA (video) ' RS 640000 1
RETIRADADECISTO "Rs 1.850,00|  AMB
'RETIRADA DE GRANULOMA ' R$ 185000/ AMB
JRETIRADA DE LIPOMA - R$ 1.850,00| AMB
lRETIRADA DE CISTO SEBACEO 'R$ 1.85000 | AMB
[CISTO PILONIDAL " 'R$ 470000 1
| EXERESE DE LESAO DE PELE R$ 1.400,00 | AMB
\LCONSULTA PRE-OPERATORIA R$ "~ 175,00 'l' —
CONSULTA ANESTESISTA RS 100.00 | Kl
OTORRINOLARINGOLOGIA
\‘ PROCEDIMENTO ) Valor procedlmento \ Diérias%i
'AMIGDALECTOMIA . j! R$ ~6.200, ooT 11
%S.EPTOPLAST!A - re 8215.00 | 1]
' ADENOIDECTOMIA " [R$ 610000 1|
RETIRADA DE CORPO ESTRANHO R$ 3560000 AMB
OTOSCLEROSE R$  3.00000 l"_T
TIMPANOPLASTIA R$ 2800001 1
CONSULTA PRE-OPERATORIA RS ~475.00 ‘f""“-?
'CONSULTA ANESTESISTA | R$ 100, oo
e UROLOGIA -
iPROCED"“ENTO Valor procedimento ;Diéria |
'POSTECTOMIA B o RS 4.165,00 | 1
'PLASTICA DO FREIO BALANOPREPUCIAL RS 238000 1
'VARICOCELE o RS 582000 1
'VASECTOMIA SRS RS 290000| AMB
'HIDROCELE o R$ 5. 666'06‘} a 1
EXERESE DE CISTOESCROTAL | RS 4.800,00 | | 1‘
ELETROCOAGULACAO DE VERRUGAS RS - 750.C 00 | T AMB| |
'ORQUIECTOMIA RADICAL | R®$ 5.200.00 ; 1]
ORQUIECTOMIA BILATERAL - RS 620000 | s {
) o e .
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