GOVERNO DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
Prefeitura Municipal de Bom Jardim
Secretaria Municipal de Satde

Termo Aditive n°, 008/2024.
Ref.: Contratualizacio n® 001/2023

TERMO ADITIVO DE PRAZO A0 TERMO DE
CONVENIO N° 001/2023, QUE ENTRE Si
CELEBRAM O FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE E
O HOSPITAL DR. CELSO ERTHAL - SANTA
CASA DE BOM JARDIM.

0 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE, pessoa juridica de direito publico, situado na
Praga Governador Roberto Silveira, 144 — Centro — Bom Jardim/RJ, inscrito no CNPJ
sob o n° 11.867.889/0001-25, neste ato representado pelo Secretario Municipal de
Saude MAX DE LIMA CARIELLO, brasileiro, casado, portador da Carteira de
identidade n°. 07.589.132-5, expedida pelo IFP/RJ, inscrito no CPF/ME sob o ne.
003.184.107-45, com endereco profissional na Praca Governador Roberto Siiveira, n°.
44, Centro, Bom Jardim/RJ, e o HOSPITAL DR. CELSO ERTHAL —~ SANTA CASA
DE BOM JARDIM, inscrito no Cadastrado Nacional de Estabelecimentos de Satide —
CNES sob o n° 2282801, e inscrito no CNPJ/MF sob o n° 28.791.671/0001-37,
localizado na Rua Jo&c Figueira Rodrigues, n® 36 - centro, BomJardim/RJ, neste ato
representado por sua Provedora Sra. Cecilia Helena de Souza Barroso, brasileira,
solteira, portadora da Carteira de Identidade n° 5.066.718 IFP/RJ e inscrita no CPE n°
501.138.607-49, residente e domiciliada no municipio de Bom Jardim/RJ, com base no
Processo Administrativo n®. 3757/2024, resolvem celebrar o presente Termo Aditivo
de Prazo a Contratualizag@o n°. 001/2023, mediante as cldusuias e condigdes a seguir

sstabelecidas:

CLAUSULA PRIMEIRA - DG OBJETO:

O presente Termo Aditivo tem como objeto a prorrogagéo de prazo & Contratualizacéo
n® 001/2023, pele periodo de 12 (doze) meses, bem como a alteracdeo dos anexos A e
C, objetivando a inclusfo/exclusdo de exames e renegociagdo de valores. Também
objetiva a alterag@o da forma de comprovacie das transferéncias, com apresentagio
de relatdrio de composigho dos custos de cada remogéo e possibilita o reajustamento

de valores em casos de aumento ou reducdo de metas.

CLAUSULA SEGUNDA - D& RATIFICAGAD:
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Ficam ratificadas as demais clausulas do Termo de Contratualizacéo origingrio, desde

que nao contrariem o gque ficou convencionado no presente Termo Aditivo.

CLAUSULA TERCEIRA - DA PUBLICACAD:
A Conveniante providenciara a publicacao deste Termo Aditivo, em extrato, no érgéo
da Imprensa Oficial do Municipio, no prazo de 20 (vinte) dias a contar de sua

assinatura.

CLAUSULA QUARTA - DO FORO
Fica eleito o foro da Comarca do Municipio de Bom Jardim/RJ para dirimir questio
sobre a execugdo do Convénio e seus aditivos gue n&o pudersm ser resolvidos de

comum acordo pelos participes, nem pelo Conselho Municipal de Satde.

E, por estarem, assim justos e acordados, os participes firmam o presente instrumento
em 03 (irés) vias de igual teor e forma, para os devidos efelios legais, tudo na

presenca das testemunhas infra-assinadas.

Bem Jardim, 01 de jutho de 2024,

A

- FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
Conveniantes

HOSPITAL DR. CELSO ERTHAL —~ SANTA CASA DE BOM JARDIM
Conveniada

Yestemunhas;

CBE nY CBF no.:



ANEXO A - DOS EXAMES CONTRATUALIZADOS

GOVERNO DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
Prefeitura Municipal de Bom Jardim
Secretaria Municipal de Sadide

PROCEDIMENTO

VALOR
ANGIORESSONANCIA _R§432,00
ANGIOTOMOGRAFIA _R$600,00
COLANGIORESSONANCIA E URORRESSOI\ANQA - RS 432,00
CORE BIOPSIA R$ 2?0 00
DENSITOMET RIA OSSEA * RS 75,60
‘ECC DE AORTA R$ 183,60
ECO DE CA ROTIDA _ ' R$ 183,60
ECO DE ILIACA | R$ 183,60
ECOD DE V:RTEBRAL - ) R$. 183 60
ECO PARA FISTULA ) _R$ 183,60
ECO Pl PER!FER ICO (ARTERIAL E \/ENOSO) ' Q&‘; 183,60
ECOLARDSOGRAMA R$ 151,20
ECODOPPLER DE ARTERIA RE!\A‘ | _R$ 151,20
ELETROENCEFALOGRAMA (EEG) ) ‘ R$ 183.60
ELETROENCEFALOGRAWA (EEG) PROL ONCADQ | R$ 18360
ELETROENCEFALOGRAMA (ECG) COM SEDAQAO R$ 300,00
ELETRONEUROMIOGRAFIA POR SEGMENT 0 R$260,00
ENTEROGRAFIA POR TOV&OGRAHA ‘ R$ 280,80
ESCANOME rP R$7560
MAMOGRAFIA BILATERAL " R$ 7020
MAPEAMENTO CEREBRAL * R 18360
'RADzosRAmA PANORAMICA DE COLUNA VERTEBRAL RS 25000
RADIOGRAFIA PANORAMICA DE MEMBROS | N!-ERIORES RS 259 00/~ -
RESSONANCIA MAGNETICA DE MEDULA B RS 1 296 00
RESSONA\JOA MAGNETiCA (com ou sem contraste) R$ 432 00 ‘
RESSONANCIA MAGN!:TICA CARDIACA R$ 700, aa S
RESSONANCIA MAGNETICA COM SEDAGAQ E ANESTE%!A R R$ 1800, oe ]
TQMOGRAF&A COMPUTADORiZADA (com ou sem contraste) ‘ R$ 280 80
TOMOGRAFIA COMPUTADORE/ADA com SEDAQAO E AN‘:STESIA ) R$ 1.600, uO
ULTRASSONOGRAFIA (USG) R$8640
ULTRASSONOGRAFIA (USG) COM BIOPSIA R$ 324,00
| ULTRASSONOGRAFIA (USG) COM DOPPLER RS 129,60
ULTRASSONOGRAFIA (USG) DE ABDOMEM TOTAL R$ 129,60
, ULTRASSONOGRAPA (USG) MORFOL OGICA (1° elou > semestre) RS 12060 ]

OBS.: Os procedimentos seric execuiados de acordo som © encaminhamento da

Direcéo de Controle, Avaliagdo e Regulagio, mediante a demanda e a necessidade de
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cada Paciente, havendo um limitador financeiro de execugdo no valior mensal de RS

150.000,00 (cento e cinguenta mii reais).

ANEXO B - DAS CIRURGIAS CONTRATUALIZADAS

Bloco A

Colecistectomia;
Laqueadura;

Vasectomia;

Histerectomia.

R$ 3.500,00 por procedimento

Qoforectomia;
Heriorrafia epigastrica;
Herniorrafia incisional;
Hearmiorrafia umbilical;
Hemorroidectomia;

Exerese de cisto pilonidal.

R$ 2.250,00 por procedimento

~ Bioco ©
Postactomia;

Varicocele;
Bartholineciomia;
Retocele;
Ciostocels;
Prolapso Genital;

Exerese de cisto pilonidal.

R$ 1.600,00 por procedimento

 Bloco B
Pequenas cirurgias, exciuindo procedimentos
faciais. efou plasticos/reparadores.

R$ 300,00 por procadimento

OBS.: Os procedimentos serfo executados de acordo com o encaminhamento da

Direc@o de Controle, Avaliagiio e Reguiaglo, mediante a demanda ¢ a necessidade de

cada Paciente, sendo ¢ pagamento realizado mediants comprovagdo da execusgio.

ey
L5 A /‘§/
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ANEXO C - DAS REMOCOES EM AMBULANCIA COM SUPORTE DE UTI MOVEL
CONTRATUALIZADAS

O pagamento referente as remogdes de pacientes em ambulancia com suporte de UTI
movel sera realfizado mediante a comprovacdo da remogio, com a apreseniacdo da Planilha de
RemogOes, de acerdo com a indicaco médica devidamente atestada e assinada e o nome da
Empresa responsavel, a quilometrager, o dia da semana e horgrio, o grau de gravidade do
Paciente (estavel, grave e gravissimo), informando 0 nome do mesmo, o hospifal para ¢ gual
foi transferido, o quadro clinico do enfermo, a equipe e o médico responsavel pela
transferéncia, bem como a aparelhagem da UT! mével e a valor pago, (eonforme abaixo
discriminado).

Os valores serfo varidveis, independentements da quilometragem percorrida, tende em
vista que os valores orgades terdo como referéncia o grau de gravidade do Pagiente, bem
come demais indicaces constantes na planitha de remogéo, o que interfere diretamente na
composicdo da equipe técnica e dos valores praticados pelas empresas prestadoras do servigo

em guestio.

PLANILHA REFERENTE AS TRANSFERENCIAS DE PACIENTES - UTI MOVEL

PAGIENTE

- DATA | DIAGNOSTICO | LOCAL | JUSTIFICATWVA | COMPOSICAO DE
DESTINO cCUSTOS

VALOR

EVPRESADE ~
TRANSPORTE:
QUILOMETRAGEM:

DIA DA SEMANAE
HORARIO):

GRAU DA URGENCIA:
TIRO DE TRANSPORTE:
EQUIRE:

MEDRICC REGPONSAVEL:
CRM:

EQUIPAMENTOS:

; TOTAL DE PACIENTES TRANSFERIDOS T TTTTIVALOR TOTAL DAS TRANSFERENCIAS

ey,
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ANEXO D - DAS ENDOSCOPIAS E COLONOSCOPIAS CONTRATUALIZADAS

— _
3 Colonescopia com anestesia e Polipeciomig R$ 950,00 por procedimenio
i

. Colonoscopia com anestesia sem Polipectomia R$ 960,00 por procedimento
|

|

I' Endoscopia Digestiva sem Palipectomia R$ 450,00 por procedimento
] Endoscopia Digestiva Alta com anesissia e R$ 700,00 por procedimento
] Palipactomia

|

|

CEBS,: Os procedimenios serdo executados de acords com o encaminhamento da
Direcdo de Controle, Avaliagdo e Regulacio, medianie a demanda e a necessidade de
cada Paciente, havends um limitador financeiro de execucdo no valor mensal de R$
34.703,48 (trinta e quatro mil, setecenios e frés reais e quarenta e oito centavos).
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ESTADO DO RIO DE JANEIRO
¥, PREFEITURA MUNICIPAL DE BOM JARDIM
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

TERMO DE RATIFICAGAO
DISPENSA DE LICITAGAO - Art.75, VIll da Lei 14.133/21.

A vista dos elementos contidos no Processo Administrativo n°.4666/2024 em atendimento ao solicitado nos autos do
Processo Judicial n° 0800629-69.2024.8.19.0009, € no uso das atribuicdes que me foram conferidas, e ainda de
acordo com o disposto no art. 75, Vill, da Lei 14.133/21, declaro RATIFICADA a contratagcdo abaixo referida.
AUTORIZO, consequentemente, a contratagdo nos seguintes termos:

CONTRATANTE: FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE, inscrito no CNPJ sob o n°® 11.867.889/0001-25.

CONTRATADA: VERITAS FARMA DISTRIBUIDORA LTDA, inscrita no CNPJ sob o n® 53.204.333/0001-07.
OBJETO: Empenho referente a aquisi¢éo do medicamento “ENOXAPARINA” para Paciente, conforme solicitagdo nos
autos do processo administrativo n° 4666/2024.

VALOR: Pelo objeto ora contratado a Contratante pagara a Contratada o valor de R$ 7.196,40 (sete mil e cento e
noventa e seis reais e quarenta centavos).

DOTACAO ORCAMENTARIA: Programa de Trabalho n° 10.302.0064.2.071 e Natureza da Despesa n°:
3390.32.00.00.

Dé-se ciéncia desta decisao aos interessados, providencie-se a celebragdo do contrato, se necessario, e o
empenhamento da despesa nas dotagbes Pproprias do orgamento vigente, e publique-se o presente ato na imprensa
oficial, para fins de eficacia da RATIFICACAO aqui proferida,

MAX DE LIMA CARIELLO i
SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE

www hamiardim ri nov hr/diarinaficial - Q1 IARTA-FFIRA 17-07-9N24 - ANO H - FDICAN 227 - PAGINA 1



