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MINISTERIO DA DEFESA
" EXERCITO BRASILEIRO
HOSPITAL MILITAR DE AREA DE MANAUS

EDIT AL DE CREDENCIAMENTO N° 001/2017 - CEC
(NUP: 64581.008413/2017-88)

Civil de Saide
Atengdo Domiciliar a

de servigos de assisténcia

OR ESTIMADO:

~prego unitério.

PROCESSO N%

PERMO DE CREDENCIAMENTO N°_/20_,

# originado do Processo de Inexigibilidade N° __ /20
"H Mil A Manaus, do Edital de Credenciamento n°

1/2017 - H Mil A Manaus.

A Unido, ito £ blic;> intemo,r por intermédio do Hospital Militar ¢ Area de Manaus,
érgdo do Mintistério da Befesa - Exército Brasileiro, com sede na Avenida Prbfessor Ernani Siméo,
n°® 1421, Cachoeif¥phfi, Manaus-AM, CEP 69.065-390, inscrita no CNPJ sob o n°® 09.601.850/0001-
-' Tesouro Nacional, e do CNPJ n° 09.601.850/0002-09, para recurso do Fundo do

Exército, representada neste ato pelo seu Ordenador de Despesas, Militar na Fung#o, portador da

10, para recurso

cédula de identidade n° , expedida pelo Servigo de Identificacdo do Exército

Brasileiro, inscrito no CPF sob o n° , , residente e domiciliado nesta cidade,

doravante denominado CREDENCIANTE, e de outro lado a Organizagio Civil de Satde

, inscrita no CNPJ sob o n° , estabelecida a

Rua ,Bairro , neste ato representado pelo Sr. Diretor, ‘ ,

I
H Mil A Manaus - Avenida Professor Emar}i Simfo, n° 1421, Cachoeirinha, Manaus-AM, CEP 69.065-390, Fone: (92) 2126-2048
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portador da cédula de identidade n® expedida pela Secretaria de Seguranga Publica do
Estado de , , inscrito no CPF sob o n° , residente e domiciliado

nesta cidade, doravante denominado CREDENCIADO, tém entre si justo ¢ CREDENCIADO, nos

termos da seguinte legislagdo infraconstitucional constante do Edital de Credenciamento, que

integram o presente Termo de Contrato, que serd regido pelas seguintes clausulas e condigdes

estipuladas:

CLAUSULA PRIMEIRA - Do objeto
I.

CLAUSULA TERCEIRA - Do fundamento legal

3. A presente contratagio fundamenta-se no art. 25, caput, da Lei n° 8.666/1993,
inexigibilidade de licitagio.

CLAUSULA QUARTA - Do regime de execugiio

4, Para o inicio do atendimento de atengfio domiciliar & saide, a apresentagiio do paciente a

equipe de profissionais do CREDENCIADO correrd por conta do beneficidrio e/ou de seu

H Mil A Manaus - Avenida Professor Emani Simfio, n® 1421, Cachoeirinha, Manaus-AM, CEP 69.065-390, Fone: (92) 2126-2048
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' paciente, medicamentos em uso, avaliagio de dependéncia (Apéndice IV), sistema tegumentar,

i messm
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responsavel, por meio do agendamento de visita domiciliar solicitada por parte do
CREDENCIANTE para a elaborago do Plano de Aten¢do Domiciliar (PAD).

4.1. O Plano de Atengdo Domiciliar (PAD) devera apresentar a real situagio do paciente, onde

devera constar: dados de identificagfio (paciente e responsavel), diagnésticos, histérico clinico do

exame fisico, avaliagio da dor, avaliagdo por aparelhos (respiratério, digestivo e geniturindrio),
avaliagdo do domicilio, recursos necessérios para atendimento (materiais e equipamentos) e
enquadramento do tipo de aten(;z'io; domiciliar (Tabela de Avaliagio p
NEAD). 1

4.2. Estabelecer como prioridade de eleigio da internaga
individuos:

4.2.1. Idosos;

4.2.2. Portadores de doengas crﬁnico-degeneratiif
4.2.3. Portadores de patologias que necessitey
424, '
5.

Plano pelo Dire "do Hospital Militar de Area de Manaus, ouvida a Segdo de Auditoria,

oportunidade na qual sera expedida a competente Guia de Encaminhamento para Atengdo
Domiciliar a Sadde; |

53. A Se¢io de Auditoria coﬂnpetiré realizar os contatos com a equipe profissional do
CREDENCIADO para eventuais altc;rag:(")es no Plano de Ateng¢io Domiciliar proposto, respeitados
0s preceitos €ticos estabelecidos por parte do Conselho Federal de Medicina;

54. A desmobilizagdo da ateng:ao domiciliar 4 saide com a redugdio gradual da estrutura

disponibilizada na atengéo domlclhar a saude, de acordo com a evolugdo do plano terapéutico

H Mil A Manaus - Avenida Professor Ernani Simdo, n® 1421, Cachoeirinha, Manaus-AM, CEP 69.065-390, Fone: (92) 2126-2048
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previamente acordado, até a alta da atencfio domiciliar, dar-se-4 conforme os critérios do Plano de
| "Ateng&o Domiciliar;
5.5. O CREDENCIANTE poderé, por meio da Segdo de Auditoria do Hospital Militar de Area
de Manaus, solicitar ao CREDENCIADO, em regime de trarisic;ﬁo coordenada, o inicio da ateng#o
domiciliar a saide de pacientes inte:rnados em OCS, assim que o0 mesmo obtenha alta hospitalar;
5.6. A atengio domiciliar & saide terd prazo determinado, podendo, entretanto, no decorrer do
periodo inicialmente estabelecido sofrer alteragfes, em consequéncia da evolucfio/necessidades

clinicas do paciente e ades#o deste e de seu grupo familiar 4 assisténcia o

#
¢
?{

ser enviada.

5.6.3. As prorrogagdes deverdo ser "en

os relatorios dos profissionais da equipe

terapeuta ocupacional, fonoaudi6logo, assistente

5.64. Ao finah,do periodo serd emitida uma autorizagdo constando o plano de atendimento
liberado, contem ; 0 0s recursos humanos necessérios, materiais, medicamentos, dispositivos e
equipamentos, além da definigfo da periodicidade do envio de relatérios de atendimento:

5.6.5. Os orgamentos referentes as intercorréncias serdo aprovados no decorrer do atendimento;
5.6.6. A regulagfo da atencdo don?iciliar é realizada através de autorizagdes prévias divididas em
duas modalidades: ‘

5.6.6.1. Prorrogagses; e

5.6.6.2. Complementares (intercorréncias).

5.6.7. Os materiais ¢ medicamentos necessarios ao tratamento do (a) paciente serdo entregues pelo

H Mil A Manaus - Avenida Professor Ernani Sim#o, n® 1421, Cachoeirinha, Manaus-AM, CEP 69.065-390, Fone: (92) 2126-2048
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CREDENCIADO na residéncia do (a) mesmo (a), mediante aviso de recebimento a ser assinado
. pela pessoa por ele responsavel, sob pena de nio cobertura;
5.6.8. O CREDENCIADO deverd promover orientagio continuada junto & familia/cuidador,

devendo ser orientada a assumir os cuidados com o paciente tendo em vista a promogdo do

autocuidado; e
5.6.9. O CREDENCIADO deverd elaborar o relatério de alta domiciliar quando ocorrer alguns dos
seguintes motivos: |

5.6.9.1. Alta por melhora;

5.6.9.2. Recuperagio parcial, que possibilite tratamento ambulatorial;

~

3.6.9.3. Quando o (a) usudrio (a) n:

credenciamento;

5.6.9.6. Obito,
3.7. A Equipe Multidisciplinar do ospi i A Manaus procedera a reavaliagdo
periddica dos casos de atengfo domih ] final#fade de deliberar sobre a necessidade
ou néo da continuidade desse -

6. Os pacientes be

seguinte forma:;

6.1.  Os benefit _ us§ dependentes deverdo apresentar o cartio de beneficiario

documento que o identifique).

7. Os beneficidrios da PASS, servidores civis do Exército Brasileiro e seus dependentes,
deverdo ser encaminhados por UAt, portando a Guia de Encaminhamento e deverio apresentar o
cartfio de beheﬁciério juntamente com a carteira de identidade: |

7.1. Quando o beneficidrio ndo possuir o respectivo cartio deverd apresentar, no ato do
atendimento, a Declaragéo Proviséria de Benefici4rio da PASS, fornecida pela UV, acompanhada da

carteira de identidade ou outro docuﬁxento de identificagdo proprio (carteira de identidade, certidio

|
H Mil A Manaus - Avenida Professor Emnani Simdo, n° 1421, Cachoeirinha, Manaus-AM, CEP 69.065-390, Fone: (92) 2126-2048



Hospital Militar de Area de Manaus P L @)
Anexo “I” ao Edital de Credenciamento n° 001/2017 . Pdgina 6 de 25 ).

de nascimento ou outro documento que o identifique).

8. Os usuérios do Fator de Custos deverdo ser encaminhados por UAt, portando a Guia de
Encaminhamento ¢ deverfio apresentar a identidade militar ou a carteira de identidade:

8.1.  Os dependentes deverdo apresentar, no ato do atendimento, carteira de identidade ou outro
documento de identificagdo proprio (certiddo de nascimento ou outrd documento que o identifique).

9. Qualquer material, equipamento, medicamento, dieta e outro produto nutricional e gases

cobertos estes custos por conta do mesmo, com observancia das regras pd

medicinais utilizados por parte do _QONTRATADO no atendimento do paciente, sera providenciado, /l) :
no contrato: Q
9.1.  Constard do equipamento o mobiliario hospitalar, para o periodo | omposto de %
um aparelho de pressfio, uma cama hospitalar bésica, sem rodas
N
9.2. O justo valor do uso desses materiais e afins ség i 20, sé€ntacdo de nota
fiscal, ao final do atendimento, na conta do pacies ido cio de Aditoria de Contas
Médicas do CREDENCIANTE. o
10.  Nos casos de emergéncia ou de imento serd imediato, sem
necessidade de apresentagéo de Guia te a identificagdo do beneficiario
socorrido, na forma expressa nos subiten

11. O CREDENCIADO

comprovada a urg Cia e/ou a emergéncia ou ndo tenham sido cumpridas as providéncias acima
previstas;

11.3. O atendimento no caso de emergéncia ou comprovada urgéncia sera coberto por guia de
encaminhamento dnica, emitida impessoalmente, que abarque o atendimento que fora dispensado
ao beneficidrio, ainda que tal atendimento envolva equipe multidisciplinar; e

11.4.  Aremogio do paciente, quando necessaria, deverd ser efetuada, exclusivamente, para a rede

de Organizagdes Civis de Saide credenciadas por parte do CREDENCIANTE, bem como devera

ser devidamente justificada.

H Mil A Manaus - Avenida Professor Emani: Simdo, n° 1421, Cachoeirinha, Manaus-AM, CEP 69.065-390, Fone: (92) 2126-2048
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12. A remogéo do paciente ocorrera das seguintes formas:

12.1. De responsabilidade do CREDENCIADO, com uso do servico de atendimento pré-
hospitalar e inter-hospitalar mével proprio ou subcontratado, conforme valores constantes na Lista
Referencial de Procedimentos Hospitalares do Hospital Militar de Area de Manaus para contratos
de credenciamento — Anexo M do Edital de“.Credenciamento n° 001/2017-H Mil A Manaus; e

12.2.  De responsabilidade do CREDENCIANTE, com utilizagdo do servigo de atendimento pré-

hospitalar e inter-hospitalar mével, contratados por meio de credenciamento:

2064 (FUSEXx).
14. O CREDENCIADO, representa

modalidades de Ass1stenc1a

14.1.1. Internagdio Bésica: Supervisio de Enfermagem, Plantdo Médico, adequacdio do ambiente

domiciliar, Treinamento de Cuidador/Acompanhante, Central de Atendimento Telefonico, com
médicos e enfermeiros capacitados para o atendimento domiciliar de urgéncia, Servigo de
Urgéncia/Emergéncia 24 (vinte e quatro) horas, inclusive com remogéo e orientagdo a familia;

14.1.1.1. Mobilirio hospitalar para o periodo contratado, em regime de comodato, composto de
uma cama hospitalar bésica, sem rodas, com grade, uma cadeira de higiene, um suporte de soro,

micronebulizador, glicosimetro e um aspirador de secrecio.

H Mil A Manaus - Avenida Professor Emani Siméo, n° 1421, Cachoeirinha, Manaus-AM, CEP 69.065-390, Fone: {92) 2126-2048
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14.2. Internagdo Domiciliar: indicada para pacientes agudos ou cronico-agudizados, que se nio
receberem este suporte mais intensivo provavelmente necessitardo de hospitalizagio. E indicada
também, em momento de desospitalizagdo, para transi¢io adequada do hospital para a residéncia,
quando necessatio. A Internagéio Domiciliar compreende as seguintes modalidades:

14.2.1. Internagfo Domiciliar de Baixa Complexidade: além do contido no Suporte Bsico, incluem
os servigos de Técnico de Enfermagem por 06 (seis) h/dia; |

14.2.2. Internagdo Domiciliar de Média Complexidade: além do contido no Suporte Bésico, incluem

os servigos de Técnico de Enfermagem por 12 (doze) h/dia; e

14.2.3. Intemac;éo Domiciliar de Alta Cdmplexidade: além do contido no ico, incluem

continuo; e

14.4. Gerenciamento de Casos Cropi
da assisténcia, educag¢io dos pacienes,
terapéuticas sempre que ngsg ~désenvolvido por equipe interdisciplinar,

nente, além de fisioterapeuta, fonoaudidlogo,

14.4.1.4. Pacxentes que apresentam histérico de reinternages sucessivas de curta duracdo
evitaveis, que geram repetigfo de procedimentos e exames;

14.4.1.5. Pacientes e cuidadores desinformados sobre os cuidados necessarios para prevenir a
exacerbagdo da doenga; e

14.4.1.6. Previsdo de recursos basicos para a assisténcia: 01 (um) Médico com 01 (uma) visita por
trimestre, 01 (um) Enfermeiro com 01 (uma) visita por més, Equipe Interdisciplinar (Fisioterapeuta
ou Nutricionista ou Fonoaudiélogo ou Psicélogo ou Terapeuta Ocupacional) com 01 (uma) visita

H Mil A Manaus - Avenida Professor Emani Sim#o, n® 1421, Cachoeirinha, Manaus-AM, CEP 69.065-390, Fone: (92) 2126-2048
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por més por um membro da equipe ¢ acompanhamento telefonico 24 horas.

14.4.2. Gerenciamento de Caso Intermedidrio (GCI) compreende:

14.4.2.1. Portadores de doengas crénicas, sendo frequentemente idosos frageis ou adultos com
sequela neurol6gica, deméncia em fase intermedidria; ou demais comprometimentos da sua saude
que necessite de monitoramento intenéivo;

14.4.2.2. Pacientes com ou sem lesdo de 6rgdo alvo;

14.4.2.3. Pacientes dependentes parciais de seus cuidadores;

14.4.2.4. Pacientes que, pelo grau de dependéncia possuem dificuldade®g,acesso, consideravel, a

rede de atengio;
14.4.2.5. Pacientes que apresentam histérico de reinternag3g§#ycessi AN Fperam
repetigdo de procedimentos e exames invasivos;

14.4.2.6. Pacientes com infecges de repetigio; e

14.4.3.1.
14.4.3.2.
14.4.3.3.
14434,

atencdo;

by

spossuem extrema dificuldade de acesso & rede de

més, 01 (um) Enermeiro com Q1 (uma) visita por més, Equipe Interdisciplinar (Fisioterapeuta ou
Nutricionista ou Fonoaudiélogo ou Psic6logo ou Terapeuta Ocupacional) com 02 (uma) sessdes por
més por um membro da equipe e acompanhamento telefonico 24 horas.

15. O CREDENCIADO  deverdA realizar os treinamentos  necessirios  aos
cuidadores/acompanhantes dos pacientes a serem assistidos pela atengdio domiciliar & saude.

16. O CREDENCIADO se obriga a apresentar ao CREDENCIANTE a relaggio dos profissionais

que integram sua equipe multidisciplinar de aten¢fio domiciliar & satide, com seus respectivos

H Mil A Manaus - Avenida Professor Emani Simgo, n® 1421, Cachoeiritha, Manaus-AM, CEP 69.065-390, Fone: (92) 2126-2048
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registros nos conselhos de classe, cadastrados e autorizados por parte do CREDENCIADO para

atender aos beneficidrios deste contrato nas respectivas profissées e especialidades:

16.1. O CREDENCIADO obriga-se a manter atualizada a relacio acima indicada; e

16.2. Quando a equipe multidisciplinar do CREDENCIADO for constituida, em parte ou no seu
todo, por meio de cooperativa vinculada, esta devera apresentar a relagio acima descrita, cumpridas
as formalidades postas, diretamente para 0 CREDENCIANTE.

17. Os servigos contratados serfio prestados diretamente por profissional da propria Organizagio
Civil de Saide, entendendo-se como: '

17.1. O membro do Corpo Clinico do CREDENCIADO;

17.2. O que tenha vinculo de emprego com 0 CREDENCIAD
17.3. O auténomo que presta servif;o ao CREDENCIAD( :

18.  Equipara-se ao subitem 17.3, o profissional

paciente e/ou seu responsavel com a equ

20. A execugdo e o contrgls | trumento sﬁo avaliados pelo CREDENCIANTE

documentagfio nd

prestado.

22. ‘
obrigatoriamente, precedida de analise por médico militar ou servigo de auditoria das UAt, que
decidird pela sua autorizagio ou negacéo. |

23. Toda medicag8o a ser administrada ao paciente em tratamento domiciliar dever4 ter aprovacgio
prévia da Secdo de Auditoria do Hospital Militar de Area de Manaus:

23.1. O credenciante nfo arca com o fornecimento de medicamentos orais ou de uso continuo,
ficando a cargo da familia do paciente.

24.  Evedadaa prescrigio de exames em bloco ou daqueles que partam da iniciativa do préprio

H Mil A Manaus - Avenida Professor Emani Simgo, n° 1421, Cachoeirinha, Manaus-AM, CEP 69.065-390, Fone: (92) 2126-2048
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usudrio, conforme estabelece o art. 10 da Portaria n° DGP-48/2008.
25.  Os tratamentos n#o cobertos pelo sistema FUSEx/SAMMED/PASS, conforme subitem 7.12
do Edital de Credenciamento n° 001/2017-H Mil A Manaus, néo se incluem na presente contratagdo:

25.1. Caso solicitado, o CREDENCIADO obriga-se a advertir o paciente ou seu responsavel de

que suportara os pagamentos decorrentes de exame, procedimento, material e afins.
26.  Nio sera autorizada ou podera ser cancelada a atengfio domiciliar quando:
26.1. O domicilio do (a) usudrio (a) apresentar dificil acesso & ambulincia, equipamento ou

atendimento de urgéncia;
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programa;
26.4. Nao houver aceitagio da equipe multidisciplina
26.5. A equipe multidisciplinar da OCS ou a UG8

programa.

telefones (92) 2126-2087 (Auditoria)
providéncias necessarias.
28. O abandono do tafa

ags possuird o poder de vistoriar, de forma irrestrita, toda a

i3 o bem como a documentagéio contébil e fiscal pertinente a -
itagOes que se fizerem necessarias.

mo de Credenciamento serd acompanhada e fiscalizada,

CLAUSULA QUINTA - Dos pregos e das condigdes de pagamento
31. Os servigos e o fornecimento agregado serfio remunerados, conforme o item 8§ “DO PRECO E
CONDICOES DE PAGAMENTO” constante do edital de credenciamento.

31.1. Adiaria de internagfo domiciliar ser4 contada do dia imediato ao da internagdo, incluindo o
dia da alta.

32.  Os valores referentes a locagles mensais terdo cobranga pro-rata, conforme o nimero de

dias da internag@o domiciliar.

H Mil A Manaus - Avenida Professor Emani Simdo, n® 1421, Cachoeirinha, Manaus-AM, CEP 69.065-390, Fone: {92) 2126-2048
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33. O pagamento ser4 precedido de consulta quanto a regularidade fiscal do CREDENCIADO.

34.  Os pagamentos serdo efetuados mediante Ordem Bancaria, em favor do CREDENCIADO,

na conta corrente, agéncia e banco informados, apés a apresentagio de Nota Fiscal dos Servigos e
lisura das faturas devidamente discriminadas. Deveré4 constar no corpo das respectivas faturas o
periodo de competéncia do faturamento.

35. ANota Fiscal correspondente ao servigo prestado dever4 ser emitida em nome do Hospital
Militar de Area de Manaus, portador do CNPJ sob o n° 09.601.850/0001-10, para recurso do
Tesouro Nacional, e do CNPJ n° 09.601.850/0002-09 para recurso do I do Exército, da qual /6

devera constar o nimero da Nota de Empenho correspondente e &

detalhada dos servigos cobrados.
36.  Os valores vigentes na data de atendimento L% g quitagdo das
faturas. L
37. O CREDENCIADQ se obriga a apfsentar ‘;::-@-,,_.:_. DENCIANSEFentre o 25° (vigésimo
quinto) e o 30° (trigésimo) dia de cada
Hospital Militar de Area de Manaus, 4
Militar de Area de Manaus, Unidade G

comprovantes de despesas, £

Wiitoria e Lisura de Contas Médicas do

do de »,%'55‘:: do Exército, anexando todos os
inhaméifo do SAMMED/FUSEx/PASS com as

agde, namero de matricula do Servidor Civil ou de seu

3 dula no cadastro de beneficiarios do SAMMED/FUSEx

vicios formais que ensejem devolugio;

372. O CREDENCIADO devera apresentar, separadamente, as faturas de despesas dos
beneficidrios do FUSEx, de Servidores Civis, de usudrios de Fator de Custos e dos pacientes que
evoluiram ao 6bito;

37.3. O CREDENCIADO dever4 apresentar as faturas, acompanhadas dos controles didrios dos

atendimentos dispensados aos pacientes internados, conforme os modelos que seguem anexados a

v

este contrato:

H Mil A Manaus - Avenida Professor Emani Sim#o, n° 1421, Cachocirinha, Manaus-AM, CEP 69.065-390, Fone: (92) 2126-2048
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37.3.1. Apéndice I: Controle de Atendimento de Assisténcia Domiciliar & Saide;
37.3.2. Apéndice II: Controle de Atendimento da Equipe de Enfermagem de Plantdo de Assisténcia
Domiciliar a Saude;

37.3.3. Apéndice III: Controle de Materiais/Medicamentos de Assisténcia Domiciliar 4 Sauide.

37.4. O CREDENCIANTE restituirdA a documentagdo acima citada, se a mesma apresentar
rasuras, incorregdes ou outros vicios de forma em até 15 (quinze) dias do respectivo protocolo; e
37.5. Aceita a documentagédo, dentro do prazo acima fixado, a mesma sera recebida por meio de

termo circunstanciado assinado pelas partes.
38.

apreciado pela Comlssao designada pelo Diretor do Hospital Militar de Area de Manaus para tal

fim, devendo ser observado o procedimento bosto nos art. 56 a 65 da Lei n® 9.784/1999.

41. O CREDENCIANTE efetuard o pagamento das faturas apresentadas nas condigdes
prescritas, no prazo méaximo de 60 (sessenta) dias contado da data de protocolo das mesmas no
Hospital Militar de Area de Manaus e apos a aferi¢do da respectiva lisura.

42.  Sobre o valor devido ao CREDENCIADO, a Administragdo efetuara a retengiio do Imposto
sobre a Renda da Pessoa Juridica (IRPJ), da Contribui¢fio Social sobre o Lucro Liquido (CSLL), da

H Mil A Manaus - Avenida Professor Emani Sim#fio, n° 1421, Cachoeirinha, Manaus-AM, CEP 69.065-390, Fone: (92) 2126-2048



Fi: 536
Pdgina 14 de 25,

e =

Hospital Militar de Area de Manaus .y \
Anexo “I” ao Edital de Credenciamento n® 001/2017

o5

Contribuigdo para o Financiamento da Seguridade Social (COFINS) e da Contribui¢do para o
PIS/PASEP, conforme disposto na Instrugdo Normativa da Secretaria da Receita Federal n° 1.234,
de 11 de janeiro de 2012.

43.  Quanto ao Imposto sobre Servigos de Qualquer Natureza (ISSQN), serd observado o
disposto na Lei Complementar n°® 116, de 2003, e legislagdo municipal aplicdvel.

44, O CREDENCIADO regularmente optante pelo Simples Nacional, nos termos da Lei
Complementar n° 123, de 2006, ndo sofrerd a retengfo tributdria quanto aos impostos e

ara condicionado a

nto tributario @/

contribuigdes abrangidos por aquele regime. No entanto, o pagamergy

apresentag¢do de comprovagéo por meio de documento oficial de que faz ju§

favorecido previsto na referida Lei Complementar.

45. A Administragdo deduzird do montante a ser pago qg % @kntes as multas e/ou
indenizagdes devidas por parte do CREDENCIADO: §
45.1. O desconto de qualquer valor no pagameny fievic IENCIAD O ser4 acatado pela

aceitas faturas complementares.

46.  E vedado ao CREDE | Py os direitos ou créditos decorrentes do

contrato.

B8 O Termo de Credenciamento tera vigéncia maxima de 12 (doze) meses, até 30 de junho de

R018, respeitada e}y_igéncia fixada no item 3.1.1 do edital de credenciamento.
48.1. Os Termos de Credenciamento sero improrrogéveis.

49. O CREDENCIADO dar4 inicio aos servigos na data de assinatura do contrato.

CLAUSULA OITAVA - Da dotacgio orgamentérial

50.  Os recursos previstos para ds pagamentos dos atendimentos do presente credenciamento
constam do Or¢camento Geral da Unido, Recursos da Gestio 00001, Fonte de Recursos 0250270037
— 0250270013 - 0100000000, Programa de Trabalho Resumido 063091 — 063092 — 063163 —

H Mil A Manaus - Avenida Professor Emani Simio, n® 1421, Cachoeirinha, Manaus-AM, CEP 69.065-390, Fone: (92) 2126-2048
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063164, Natureza de Despesa 339039 e Plano Interno DSSAFCTOCSA ~ DS8SAECBOCSA -
DSSACIVOCSA - D8SAFUSOCSA.

CLAUSULA NONA - Da responsabilidade civil
51. A fiscalizagdo ou 0 acompanhamento da execugfo deste instrumento contratual nfio exclui
nem reduz a responsabilidade do CREDENCIADO.

52. A responsabilidade a que se refere a presente Cléusula estende-se & reparagdo de dano

eventual de instalagdes, equipamentos e/ou aparelhagens, essenciais 3 Bigstacdo dos servigos que
compdem o objeto deste Contrato.

53. O CREDENCIADO serd responsavel, civil e penalgfnte, pelosi 5 ’s aos

impericia ou imprudéncia. &
54. A qualquer tempo o CREDENCIANTE,#fpder?
CREDENCIADOS para verificagio das cqndigdes o,

capacidade técnico-operativa, devendo e:%} ser emitindo® darecer téchico pelo(s) profissional(s)

fspeciio nas instalages dos

Zi7Giene, equipamentos e

designado para tal fim.

55.

57.

de credenciamento.
CLAUSULA DECIMA TERCEIRA — Das obriga¢ies do CREDENCIADO

58.  As obrigagGes constam do item 13 — “OBRIGACOES DOS CREDENCIADOS” — do edital

de credenciamento.

H Mil A Manaus - Avenida Professor Emani Simio, n® 1421, Cachoeirinha, Manaus-AM, CEP 69.065-390, Fone: (92} 2126-2048
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prestados ao beneficidrio atendido sob a regéncia do presente Termo de Credenciamento.

CLAUSULA DECIMA QUINTA — Da subcontratag¢ido

60.  E permitida a entidade contratada subcontratar parte dos servigos objeto deste Contrato, em

relagfo as empresas ora relacionadas:
60.1. Objeto - Servigos de remogdo terrestre - pessoa juridica subcontr
_ pré-hospifalar e inte-hospitalar movel,;
61. O subcontratado deverd preencher os requisitos bili do, pertingtes a sua empresa, W
postos neste Termo de Credenciamento, no Edital de Crég f Mil A Manaus

e seus Anexos; "

62. A subcontratag:ao n#o hberara 0 CREENCIA | fbilidades contratuais e

face "as despesas relativas ao objeto deste

rorrogacdes méaximas, se for o caso, terd como

633. O CREDENCIADO aquiesce, desde ja, a redugdo do valor do contrato a monta realmente
executada, ainda que acarrete redugfo, para além do limite permitido no §1° do art. 65 da Lei n°

8666/1993, observado que inexistird expectativa de direto quanto o valor estimado.

CLAUSULA DECIMA SETIMA - Do foro
64. O foro para dirimir questdes relativas ao presente contrato ser4 o do municipio do municipio

de Manaus-AM, com exclusfio de qualquer outro, por mais privilegiado que seja.

H Mil A Manaus - Avenida Professor Emani Sim3lo, n® 1421, Cachoeirinha, Manaus-AM, CEP 69.065-390, Fone: (92) 2126-2048
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65.  E, por estarem justos e contratados, preparam o presente Termo de Credenciamento, em 02
(duas) vias de igual teor, para um s6 efeito, o qual, depois de lido e achado conforme, vai assinado
pelas partes signatdrias contratantes ¢ por duas testemunhas, para que produza seus efeitos legais,

comprometendo-se as partes, a cumprir e fazer cumprir o que ora é pactuado, em todas suas

clausulas e condigGes.

Manaus-AM, de : de

NOME
Testemunha

t
'

H Mil A Manaus - Avenida Professor Emani jSimao, n° 1421, Cachoeirinha, Manaus-AM, CEP 69.065-390, Fone: (92) 2126-2048
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MINlSTERIO DA DEFESA
EXERCITO BRASILEIRO
HOSPITAL MILITAR DE AREA DE MANAUS

CONTROLE DE ATENDIMENTO DE ASSISTENCIA DOMI AR A SAUDE

Meés:

Nome do Paciente:

inatura do

FISIOTERAPIA (¥) Pacid ponsivel

(*) Preencher umd

especialidade de atendimento, inclusive médico, supervisiio

de de

Assinatura e CRM do médico da CREDENCIADA

H Mil A Manaus - Avenida Professor Emani Simo, n° 1421, Cachoeirinha, Manaus-AM, CEP 69.065-390, Fone: (92) 2126-2048
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Apéndice IT 2 Minuta de Termo de Credenciamento de Assisténcia Domiciliar a Satade

oot

'MINISTERIO DA DEFESA
‘EXERCITO BRASILEIRO
HOSPITAL MILITAR DE AREA DE MANAUS

CONTROLE DE ATENDIMENTO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM DE PLANTAO DE
ASSISTENCIA DOMICILIAR A SAUDE ;

Meés:

Nome do Paciente:

Equipe de Enfermagem Periodg de Atendit
(Identificac¢ao do
profissional)

ssinatura do
Responsavel

Assinatura do Supervisor de Enfermagem

H Mil A Manaus - Avenida Professor Emani Simao, n® 1421, Cachoeirinha, Manaus-AM, CEP 69.065-390, Fone: (92) 2126-2048
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Apéndice III 2 Minuta de Termo de Credenciamento de Assisténcia Domiciliar A Satde

MINISTERIO DA DEFESA
: EXERCITO BRASILEIRO
HOSPITAL MILITAR DE AREA DE MANAUS

3

CONTROLE DE MATERIAIS / MEDICAMENTOS DE ASSISTE DOMICILIAR A

' SAUDE

Meés:

Nome do Paciente:

¥ssinatura do

Descrigio do Material/Medicamento Kiente/Responsavel

Manaus-AM, de de

Assinatura do Supervisor de Enfermagem

H Mil A Manaus - Avenida Professor Ernani Sim#o, n° 1421, Cachoeirinha, Manaus-AM, CEP 69.065-390, Fone: (92) 2126-2048
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Apéndice IV 23 Minuta de Termo de Credenciamento de Assisténcia Domiciliar 3 Saide

-MINISTERIO DA DEFESA
- EXERCITO BRASILEIRO
HOSPITAL MILITAR DE AREA DE MANAUS

TABELA DE AVALIACAO PARA PLANEJAMENTO DE ATE
» NEAD

Data da‘Avalia(;ﬁo: / /
Nome do Paciente:
Prec-CP/Matricula:
Diagnéstico Principal:
Diagnéstico Secundario:
Médico Assistente:
C.RM.:

GRUPO 1 - ELEGIBILIDADE
ELEGIBILIDADE AO ATENDIMENTQ#

Apresenta Cuidador em periodo int

SIM NAO

O domicilio ¢ livre de risco?

Existe algum impedimento g
Se responder "NAO" a '

contraindicar Aten¢io Domiciliar

A INDICAGAO IMEDIATA DE INTERNACAG DOMICILIAR

PERFIL DE INTERNACAO DOMICILIAR
ATENDIMENTO
12 HORAS DOMICILIAR/OUTROS
PROGRAMAS
ALIMENTACAG Por mais de A6 12 Nito utiliza
PARENTERAL 12 horas/dia : horas/dia :
ASPIRACAODE 4 .
TRAQUEOSTOMIA / VIAS Mais de 5 A5 Nio utiliza
'ABEREAS INFERIORES vezes/dia ] vezes/dia
VENTILACAO . ‘
MECANICA CONTINUA fg;‘;i‘:lgz h’“é /Idz Nio utiliza
INVASIVA OU NAO orasidia
MEDICACAO Até 4
PARENTERAL OU Mais de 4 vezes/dia Jdi
HIPODERMOCLISE vezes/Cia

Para indicagdo de Planejamento de Atengio Domiciliar (PA.D.), considerar a maior complexidade assinalada, ainda que uma {nica vez.

H Mil A Manaus - Avenida Professor Ernani Sim#o, n° 1421, Cachoeirinha, Manaus-AM, CEP 69.065-390, Fone: (92) 2126-2048
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GRUPO 3 - CRITERIOS DE APOIO PARA INDICAGAO DE PLANEJAMENTO DE ATENCAO DOMICILIAR
ESTADO 0 [EUTROFICO 1 |SOBREPESO/EMAGRECIDO 2 |OBESO/DESNUTRIDO
NUTRICIONAL
ALIMENTACAO OU , , POR
MEDICACOES POR | 0 [SEM AUXILIO 1 -|ASSISTIDA 2 [GASTROSTOMIA/ SNG/SNE
VA ENTER AL JEJUNOSTOMIA S
KATZ** (SE
'IPEDIATRIA 0 [INDEPENDENTE 1 [DEPENDENTE PARCIAL 2 |DEPENDENTE TOTAL
PONTUAR 2) ' _
U‘“L'.Eﬂ%“fﬁgs NC |0 |o-1INTERNACAO | 1 [2-3 INTERNACOES 2 b 3 INTERNACOES
ﬁgjggggggﬁ'{% 0 |AUSENTE 1 |ATE 5 VEZES AO DIA 2 [MAJS DE 5 VEZES AO DIA
MULTIPLAS LESOES COM .

NENHUMAOU : - .
| ESOES 0 JLESAO UNICACOM | 1 SNU‘]MC ﬂ‘;‘;ﬁg‘ggﬁ&?& 2 [MULTH

ICURATIVO SIMPLES TV CURATIO

| COMPLEXO

| INTRAMUSCULAR ou INTRAVENUSA ATE 4 VEZES AODIA /|
MEDICAGOES 0 [VIAENTERAL ! ISUBCUTANEA *++ HIPODERMGGLISE
%ﬁ%ﬁfgr%smos 0 |AUSENTE 1 [INTERMITEN
gi?G%Ili\lIOTERAPl A | O |AUSENTE | 1 INTERMITENTE Uo
gg%c?ﬁixm A 0 |ALERTA 1, /DESORIENTADC 2 [COMATOSO

PONTUACAO FINAL:
CLASSIFICACAO DO PACIENTE
Até 5 Pontos i programas  [De 12 a 17 Pontos
() Curativo: - . Considerar Internagfio Domiciliar 12h
D¢ 6 a 11 Pontos 18 Pontos ou mais
Considerar Intenag#o Domiciliar 24h

H Mil A Manaus - Avenida Professor Emani Simdo, n® 1421, Cachoeirinha, Manaus-AM, CEP 69.065-390, Fone; (92) 2126-2048
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ESCORE DE KATZ
1 , 0
1 Ponto Ponto
ATIVIDADES SEM SUPERVISAQ, ORIENTAGAO OU ASSISTENCIA COM SUPERVISAQ, ORIENTAGAO OU ASSISTENCIA
PESSOAL. PESSOAL OU CUIDADO INTEGRAL.
BANHA-SE COMPLETAMENTE OU NECSSITA DE INECESSITA DE AJUDA PARA BANHAR-SE EM MAIS
BANHAR.SE AUXILIO SOMENTE PARA LAVAR UMA PARTE DO DE UMA PARTE DO CORPO, ENTRAR E SAIR DO
i CORPO, COMOASCOSTAS,GENITAISOUUM CHUVEIRO OU BANHEIRA OU REQUER
AEXTREMID A DE INCAPACITADA. ASSISTENCIA TOTAL NO BANHO. A
A ;
PEGA AS ROUPAS DO ARMARIO E VESTE AS NECESSITA DE AJUDA PARA VESTIR-SE OU Q
VESTIR-SE ROUPAS fNTIMAS EXTERNAS E CINTOS. PODE NECESSITA SER COMPLETAMENTE VESTIDO
RECEBER AJUDA PARA AMARRAR OS SAPATOS, o :
DIRIGE-SE AO BANHEIRO, ENTRA E SAI DO MESMO, , :
IR AO BANHEIRO ARRUMA SUAS PROPRIAS ROUPAS, LIMPA A AREA e o A IR A BANHEIRO,
GENITAL SEM AJUDA.
DIRIGE-SE AO BANHEIRO, ENTRA E SAI DO MESMO, :
TRANSFERENCIA IARRUMA SUAS PROPRIAS ROUPAS, LIMPA A AREA
., GENITAL SEM AJUDA.
TEM COMPLETO CONTROLE SOBRE SUAS
CONTINENCIA ELIMINACOES (URINAR E EVACUAR). A\ ] _
LEVA A COMIDA DO PRATO A BOCA SEMATGO4. E AJUDA PARCIAL OU TOTAL COM A
ALIMENTACAO PREPARAGAO DA COMIDA PODE SER FEITA PO, AEZBU REQUER ALIMENTAGAQ
OUTRA PESSOA.
PONTUACAO KATZ:
5 OU 6: INDEPENDENTE <2: DEPENDENTE TOTAL
ASSINATURA/CARIMBO: DATA: / /
Grupo 1 - Elegibilid
a e esteja presente no domicilio em periodo integral e
. capacitado a ex % Apefias nos casos de procedimentos pontuais especificos
(medicagdes paren
b. icilio: infraestrutura adequada, com rede elétrica, saneamento

deslocamento®gntro do thesmo e acesso ao paciente em situagdes de emergéncia.

c. Identificar se gfaciente possui condigdes clinicas de deslocar-se até os prestadores de sua rede
credenciada. Aspctos sociais que possam trazer dificuldades ao deslocamento n#o devem ser
considerados neste instrumento.

Grupo 2 - Critérios para Indicagdo Imediata de Internagio Domiciliar

a. Este grupo trata os principais crjtérios técnicos que levam a uma indicaclio imediata de
Internagéio Domiciliar, sendo, inclusive, contemplada uma sugestiio de Planéjarnento de Atencgdo
Domiciliar (P.A.D.) com 12 horas ou 24 horas de enfermagem, conforme a complexidade clinica do

paciente.

H Mil A Manaus - Avenida Professor Erani Simfo, n® 1421, Cachoeirinha, Manaus-AM, CEP 69.065-390, Fone: (92) 2126-2048



Hospital Militar de Area de Manaus s
Anexo “I” ao Edital de Credenciamento n° 001/2017 Pdgina 24 de 25 @
P o T

Grupo 3 - Critérios de Apoio para Indicag@o de P.A.D.
a. Este grupo retine critérios de apoio para indicagdo do P.A.D. Esses critérios estéo relacionados
ao grau de dependéncia, risco para complicagbes, morbidade e procedimentos técnicos. A
pontuagdo atribuida a cada item seguiu o seguinte critério:

1) Zero = nenhuma dependéncia, baixo risco de complicagdes e morbidade e sem necessidade
de procedimentos técnicos.

2) 1 ponto = dependéncia parcial, risco moderado de complicagdes € morbidade, necessidade

de procedimentos técnicos e/ou aplicagéo de medicag¢des por via intramusglar ou subcuténea.
3) 2 ou 3 pontos = dependéncia total, risco elevado de com
necessidade de procedimentos técnicos e/ou aplicagio de péd

hipodermdclise.

b. Naqgueles casos em que uma internagdo domiciliard deindicac itdptas questdes d@ :

dos critérios do Grupo 3, para maior embasa

c. No grupo 2, nos casos em que

2.

po 3 para inl)

domicilio ou mesmo outros pieg

d. A faltade indicag:'?io "'

H Mil A Manaus - Avenida Professor Emani Simfo, n° 1421, Cachoeirinha, Manaus-AM, CEP 69.065-390, Fone: (92) 2126-2048
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Membro da CEC/2017

H Mil A Manaus - Avenida Professor Emani S$imfo, n® 1421, Cachoeirinha, Manaus-AM, CEP 69.065-390, Fone: (92) 2126-2048

- 3° Sgt

{ri. 622

= et




	00000001
	00000002
	00000003
	00000004
	00000005
	00000006
	00000007
	00000008
	00000009
	00000010
	00000011
	00000012
	00000013
	00000014
	00000015
	00000016
	00000017
	00000018
	00000019
	00000020
	00000021
	00000022
	00000023
	00000024
	00000025

