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Decimo Primeiro Termo Aditivo ao Termo de
Contratualizacio n° 33.031/2023 que entre si
celebram o Estado de Mato Grosso do Sul, por meio
da Secretaria de Estado de Saude, e a Beneficéncia
Hospitalar de Bela Vista, com a participacio do
Municipio de Bela Vista por meio da Secretaria
Municipal de Satide, em consonincia com a Politica
Nacional para os Hospitais de Pequeno Porte — HPP.

(LOCAL).

Pelo presente instrumento o Estado de Mato Grosso do Sul, pessoa juridica de direito
publico interno, inscrita no CNPJ sob n.° 15.412.257/0001-28, por meio da Secretaria de
Estado de Saiude/Fundo Especial de Saude, entidade de direito publico, inscrita no CNPJ
sob o0 n.° 03.517.102/0001-77, situada no Bloco VII Parque dos Poderes — Campo Grande -
Mato Grosso do Sul, neste ato representado por seu Secretario Sr. Mauricio Simées Corréa,
brasileiro, médico, portador do RG n°® 1***54 SEJUSP/MS e inscrito no CPF/MF
k% 214.867-**, residente e domiciliado na cidade de Campo Grande/MS, doravante
denominada SECRETARIA, Beneficéncia Hospitalar de Bela Vista, CNPJ/MF n.°
03.168.879/0001-73, com sede na Rua General Aldemar Soares da Rocha, n.° 616, Centro,
Bela Vista/MS, representado neste ato por seu Presidente Sra. Glacy Meire Casa Nova
Ajala , brasileira, assistente social, portadora do RG n.° 1***523 SEJUSP/MS e do CPF n.°
**% 087.861.*%* residente e domiciliada na cidade de Bela Vista/MS, doravante denominado
HOSPITAL, ¢ o Municipio de Bela Vista, inscrito no CNPJ/MF n.° 03.217.916/0001-96,
com sede na Rua Santo Afonso, n.° 660, Centro, Bela Vista/MS, neste ato representado pelo
Prefeito Sr. Gerardo Gabriel Nunes Boccia, brasileiro, portador do RG n.° 1***664
SEJUSP/MS e CPF/MF n.° ***489.961-**, residente e domiciliado na cidade de Bela
Vista/MS, a Secretaria Municipal de Sadde Publica/Fundo Municipal de Saude,
devidamente inscrito no CNPJ/MF n.° 12.457.020/0001-75, neste ato representado pelo seu
Secretario Municipal de Satde Sr. Renato carlos Ferreira Mendonca, brasileiro, portador
do RG n.° 1***920 SSP/MS e do CPF n.° *** 416.311-**, residente ¢ domiciliada na cidade
de Bela Vista/MS, doravante denominado MUNICIPIO, que celebram o presente TERMO
ADITIVO, autuado no Processo Administrativo n.° 27005564/2023.
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DO FUNDAMENTO LEGAL: O presente instrumento ¢ celebrado com fundamento na

Constituicdo Federal, em especial em seus artigos 196 e seguintes; na Lei Complementar
Federal n° 101/2000 — Lei de Responsabilidade Fiscal; nas Leis Federais n° 8.080/90 e
8.142/90 e suas alteragdes posteriores (Leis Organica da Saude), Lei Geral de Protecao de
Dados - LGPD (Lei n. 13.709, de 14 de agosto de 2018); Portaria Interministerial n°
424/MP/MF/CGU2016 (Regulamentacdo sobre Repasses Federais); na Portaria GM/MS n°
2.314/2005; Portaria de Consolidagao n°® 02 de 28 de setembro de 2017; o Decreto Estadual n°
11.261/2003; na Resolugao n® 780/SES-MS/2007; Resolugao SES/MS. 413/2025 que Institui
a Politica Estadual de Incentivo Financeiro Hospitalar (PEHOSP) para Hospitais Locais, de
Apoio a Regido e Regionais de Satde do Mato Grosso do Sul para o ano de 2025 e 2026 ,
Resolug¢ao CIB/SES n° 545/2024 Plano Diretor de Regionalizacdo de Mato Grosso do Sul,
Resolugao CIB/SES n°® 598/2025, que aprova a atualizacdo dos critérios de categorizagdo e
define o enquadramento das unidades hospitalares do Estado do Mato Grosso do Sul no
ambito do SUS, e nas demais disposi¢des legais e regulamentares aplicaveis a espécie e

alteragOes posteriores, mediante as seguintes Clausulas e condigdes:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

O presente Termo Aditivo tem por objeto a adesdo da Resolugdo n° 413/SES de 03 de
setembro de 2025, que institui a Politica Estadual de Incentivo Financeiro Hospitalar
(PEHOSP), prorrogacdo de vigéncia pelo periodo de 8 (oito) meses, com inicio no dia 28 de
Novembro de 2025 e término no dia 31/07/2026 e prorrogacao de vigencia do 15° Termo
Aditivo ao Termo de Contratualizagdo n. 31.058/2021, até dezembro de 2025. Novo

Documento Descritivo e inclusdo dos itens nas Clausulas como seguem:

CLAUSULA SEGUNDA - DAS CONDICOES GERAIS

VIII. o acompanhamento, monitoramento, controle e avaliacio deste TERMO DE
CONTRATUALIZACAO serdo realizados obrigatoriamente, ¢ de maneira sistematica,
pelos Auditores de Servigos de Saude da AUDSUS/SES-MS, pelos técnicos da
Superintendéncia de Governanca Hospitalar — SGH/SES-MS, pelos técnicos da
Superintendéncia de Atencao a Saude — SAS/SES-MS e pela Comissao Estadual de
Acompanhamento da Contratualizagdo (CEAC), devidamente designadas para este

fim;

CLAUSULA TERCEIRA - DOS ENCARGOS COMUNS
VI - manter registro atualizado no CNES.
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CLAUSULA QUARTA - DOS ENCARGOS ESPECIFICOS
I-DO HOSPITAL:

17. adotar prontuario eletronico Unico do Usuario na Unidade, no prazo de até 02
anos, com as informag¢des completas do quadro clinico e sua evolugdo, intervencoes ¢
exames realizados, todas devidamente escritas de forma clara e precisa, datadas,
assinadas pelo profissional responséavel pelo atendimento médico, de enfermagem, de
fisioterapia, de nutricdo e demais profissionais de satide que o assistam; estando

devidamente ordenados no Servigo de Arquivo Médico e Estatistico — SAME;

18 — Ofertar Servigos de Apoio Diagnostico e Terapéutico (SADT), compativeis com a

adesdo das clinicas/modulos;

19 - Transportar pacientes regulados para atendimento em unidades de maior
complexidade, na modalidade inter-hospitalar, conforme definido pelos fluxos de

regulagdo.

PARAGRAFO UNICO. O transporte de pacientes em situagdo de contrarreferéncia

ou alta hospitalar ¢ de responsabilidade do Municipio de residéncia do paciente.

B) Do Eixo de Gestio:

25. aderir a proposta de implementagdo do Nucleo Hospitalar de Epidemiologia
(NHE), quando esta for formalmente apresentada pela Secretaria de Estado de Satde
de Mato Grosso do Sul — SES/MS, observando os termos, diretrizes e cronograma
estabelecidos pela Secretaria.

26. manter constituida e em funcionamento a Comissio de Obito, conforme disposto
na Resolugdo CFM n° 2.171/2017, devendo assegurar seu adequado registro,
composi¢do e funcionamento continuo, com a finalidade de andlise e prevengdo de
obitos evitaveis, nos termos da normativa vigente.

27. registrar e apresentar de forma regular e sistematica a produgdo das agdes e
servicos de satide no Sistema de Informag¢des Ambulatoriais (SIA), o Sistema de
Informagdes Hospitalares Descentralizado (SIHD), Comunicagdo de Internagao
Hospitalar e Ambulatorial (CIHA), ou outro sistema de informagdes que venha a ser
implementado no ambito do SUS, nos prazos estabelecidos pela SES/MS e Ministério
da Saude;

28. A produgao ambulatorial BPA deverd ser apresentada exclusivamente por meio de
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Boletim de Producdo Ambulatorial Individualizado — BPA-I, observadas as regras

técnicas e operacionais estabelecidas;

29. a apresentagdo de solicitagdes de pré-autorizagdo e autorizacao de laudos de AIH
deverdo ser realizadas por meio do sistema CORE moédulo leitos, ou outro que for
implementado;

30. realizar o gerenciamento dos leitos, preferencialmente por meio da implantagao de
um Nucleo Interno de Regulagdao (NIR) com objetivo de aumentar a ocupacao de leitos
e otimizar a utilizacao da capacidade instalada, melhorando o atendimento ao usudrio.
31. atualizar diariamente o Mapa de Leitos da Central Estadual de Regulagao;

32. disponibilizar acesso a SES/MS de dados das aplicacdes utilizadas na gestdo da
clinica dos servigos prestados ao SUS dos hospitais, observando o que dispde a Lei
13.709/2018 (LGPD);

33. quando o estabelecimento fizer uso de prontudrio eletronico, devera garantir o
acesso remoto a equipe de auditoria da AudSUS designada pela Secretaria de Estado
de Saude, a fim de permitir a verificagdo e validacdo das informagdes clinicas e

administrativas, nos termos da legislagdo aplicavel;

34. Indicar formalmente a SES/MS, seus respectivos membros que participardo da
Comissao Estadual de Acompanhamento da Contratualizagdo, quando solicitado;

35. Comunicar formalmente a SES, para o caso de defeitos técnicos em equipamentos,
falta de insumos, falta de profissionais ou qualquer outra situagdo adversa que
impossibilite a execugdo dos servigos pactuados, apresentando um Plano de

Contingéncia para as referidas situacdes.

II1 - DAS OBRIGACOES DA SECRETARIA:

e. instituir e garantir o funcionamento regular ¢ adequado da Comissdo Estadual de
Acompanhamento da Contratualizacao (CEAC);

f. acompanhar por meio da Comissdo Estadual de Acompanhamento da

Contratualizacdo (CEAC), as agdes e servigos de saude contratualizados.

CLAUSULA NONA - DO CONTROLE, AVALIACAO E

ACOMPANHAMENTO:

1-DO CONTROLE E AVALIACAO:

O desempenho do Hospital serd medido por meio dos indicadores de qualidade e

desempenho do hospital, estabelecidos no Documento Descritivo, de acordo com o
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perfil do hospital contratualizado, com acompanhamento e apuragdo semestral pela

Auditoria, Controle ¢ Avaliacao do SUS - AUDSUS.

O relatério com o quantitativo das produgdes realizadas sera encaminhado
mensalmente para a Coordenadoria de Contratualizagdo de Servigcos Hospitalares, pela
Coordenadoria de Controle de Servicos de Saide — CCON, para fins de

monitoramento da execugao contratual.

2 -DO ACOMPANHAMENTO:
1 — Para acompanhamento da execug¢do deste instrumento de TERMO DE
CONTRATUALIZACAO, a SECRETARIA instituira a Comissio Estadual de

Acompanhamento da Contratualizac¢do, que contara com:

04 (quatro) representantes da Secretaria de Estado de Saude, que exercera a
coordenagao das atividades;

03 (trés) representantes dos hospitais, sendo um de cada classificagdo hospitalar.

PARAGRAFO UNICO - AS OBRIGACOES DA COMISSAO estardo dispostas em

Regimento Interno.

CLAUSULA SEGUNDA - DA AUTORIZACAO

A autorizacdo para celebracdo do presente Termo Aditivo encontra-se nos autos.

CLAUSULA TERCEIRA — DAS OBRIGACOES DO HOSPITAL

Manter regularidade fiscal, mediante pagamento em dia de tributos federais, estaduais e
municipais, bem como, encargos sociais devidos, conforme orienta os incisos III, IV e V, do
art. 68 da Lei n® 14.133/2021, Decreto Estadual n°® 11.261/2003 e Decreto Estadual n°
16.036/2022.

Apresentar o Certificado de Inscricdo de Convenentes, correspondente ao Cadastro de
Convenentes da Administragdo Estadual, conforme orienta a Resolucao/SEFAZ n°

2.052/2007, o Decreto Estadual n® 11.261/2003 e o Decreto Estadual n° 16.036/2022.

CLAUSULA QUARTA - DOS RECURSOS FINANCEIROS

O wvalor total estimado para a execu¢do do presente Termo de Contratualizagdo ¢ de RS
5.481.861,50 (cinco milhdes quatrocentos e oitenta € um mil oitocentos € sessanta € um reais €
cinquenta centavos), sendo:

- R$ 621.861,52 (seiscentos e vinte e um mil e oitocentos e sessenta € um reais € cinquenta e dois
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centavos) do Fundo Nacional de Saiude-FNS;

- R$ RS 1.360.000,00 (um milhdo trezentos e sessenta mil reais) do Fundo Especial de Saude-
FESA; e

- R$ 3.499.999,98 (trés milhdes quatrocentos e noventa e nove mil novecentos e noventa e nove
reais e noventa e oito centavos) do Fundo Municipal de Saude-FMS, a ser repassado ao
HOSPITAL.

O FESA repassarda mensalmente ao HOSPITAL os recursos financeiros Federais e Estaduais,

conforme especificado a seguir:

PROGRAMACAO ORCAMENTARIA ANUAL

Descricao Valor Mensal | Valor Total (RS)
R$)

Componente Pré-Fixado

Recursos Federais

M¢édia Complexidade Ambulatorial (SAI) 13.741,30 109.930,40

M¢édia Complexidade Hospitalar (SIH) 63.991,39 511.931,12

Subtotal (1) 77.732,69 621.861,52

Recurso Estadual

Incentivo Estadual a Contratualizacao de 50.000,00 400.000,00

Servigo:

e Pronto Atendimento 24h e Clinica

Médica Adulto e Pediatrica

Incentivo Estadual a Contratualizacao de 50.000,00 400.000,00

Servigo:

e Parto e Nascimento

Incentivo Estadual a Contratualizacao de 50.000,00 400.000,00

Servigo:

* Cirurgia Geral

Municipio Fronteira Internacional 20.000,00 160.000,00

Subtotal (2) 170.000,00 1.360.000,00

Recurso Municipal

Incentivo Municipal a Contratualizagao 583.333,33 3.499.999,98

Subtotal (3) 583.333,33 3.499.999,98

TOTAL (1+2+3) 831.066,02 5.481.861,50

I — Componente Pré-fixado:

a. Os recursos financeiros referentes ao Componente prefixado sdo compostos pela
produgdo de servicos ambulatoriais e hospitalares de Média Complexidade, pelos
Incentivos Federais, Estadual, Municipal e outros que venham a ser instituidos.

b. Os recursos financeiros do Componente prefixado que estdo vinculados ao
cumprimento de metas quantiqualitativas e aos critérios de adesdo, referem-se aos
recursos federais e incentivo estadual, conforme descrito no Documento Descritivo. O
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pagamento serd proporcional ao percentual de cumprimento das metas quantitativas

previstas no Documento Descritivo, limitado a 100% do valor contratado.

c. Como forma de fomento inicial, o Incentivo Estadual a Contratualizagdo sera pago
integralmente nos primeiros 04 (quatro) meses apds a contratualizagdao
independentemente do percentual de cumprimento das metas, visando apoiar a
estruturacdo dos servigos e encerra-se automaticamente ao término do primeiro
quadrimestre subsequente a contratualizagao.

d. O Incentivo Municipal a Contratualizagdo sera repassado integralmente, sem

vinculagdo ao cumprimento de metas.

II — Componente Pds-fixado
a. O componente pds-fixado, que corresponde aos Procedimentos Estratégicos — FAEC
ja cadastrados, sera repassado ao HOSPITAL, pods-producdo (aprovacao e
processamento), condicionada a respectiva transferéncia financeira do FNS,
respeitado, similarmente, o limite para as modalidades de FAEC no TERMO DE
CONTRATUALIZACAO e conforme programagio disposta no Documento

Descritivo.

b. Corresponde aos valores variaveis baseados na produ¢do efetivamente aprovada e
processada no SIH/SUS, exclusivamente considerando os procedimentos principais,
excluindo valores de procedimentos especiais ou complementares, relacionados ao
Incentivo Estadual, conforme previsto no Documento Descritivo. O valor total
devido nunca ultrapassard o teto financeiro estabelecido no Termo de
Contratualizacdo, conforme detalhado no quadro 01: Programagdo Orcamentaria.
Nao h4, entretanto, limite mensal para os repasses, desde que respeitado o valor

global do teto anual estabelecido no contrato.

c. O estabelecimento devera monitorar o valor do componente pos-produgdo, de
modo a assegurar que os valores apresentados e processados ndo ultrapassem o

limite do teto financeiro estabelecido no Termo de Contratualizagao.

d. O componente poés-fixado, que corresponde aos Procedimentos Estratégicos —
FAEC ja cadastrados, serd repassado ao HOSPITAL, pés-producdo (aprovagdo e
processamento), condicionada a respectiva transferéncia financeira do FNS,

respeitado, similarmente, o limite para as modalidades de FAEC no TERMO DE
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CONTRATUALIZACAO e conforme programacio disposta no Documento

Descritivo.

III - Os valores para pagamentos devidos ndo poderao ultrapassar o limite financeiro estimado

no TERMO DE CONTRATUALIZACAO.

O repasse podera ser total ou parcialmente suspenso nas seguintes hipoteses:

a. Realizacdo de internagdes sem autorizagdo da regulagdo estadual (exceto urgéncias
justificadas);

b. Descumprimento recorrente das metas qualitativas ou quantitativas pactuadas;

c. Nao inser¢ao de dados nos sistemas oficiais (SIH, SIA, SCNES, CORE);

d. Auséncia de justificativa formal para metas ndo cumpridas, apds prazo definido;

e. Irregularidades detectadas pela Comissdao Estadual de Acompanhamento da
Contratualizagao.

f. Encaminhamento das informag¢des de produgdo fora dos prazos previstos.

Da Suspensao Parcial (50%) do Incentivo por Servicos (Pré-Fixado):

A gestdo estadual poderd, mediante decisdo fundamentada, suspender parcialmente em 50%
(cinquenta por cento) o repasse mensal do Incentivo por Servigos (Componente Pré-Fixado)
quando verificado, apds ciéncia do prestador e esgotados os prazos fixados pela Comissao de
Acompanhamento, qualquer das seguintes hipoteses:

descumprimento das obrigacdes assistenciais minimas vinculadas as clinicas/médulos e da
disponibilidade de recursos humanos, equipamentos e infraestrutura compativeis com a
tipologia contratualizada e a regulagdo vigente;

§ 1° A suspensdo parcial produzira efeitos no més de competéncia subsequente a decisdo e
perdurard enquanto persistirem as causas que a motivaram, sem prejuizo de outras medidas
administrativas cabiveis.

§ 2° Durante a suspensao parcial, o repasse mensal do Componente Pré-Fixado ficara limitado
a 50% do valor contratual aplicavel as linhas de servigos contratualizadas.

§ 3° A retomada integral ocorrerd no més subsequente a regularizagio, apds analise técnica e
manifestagdo da gestdo estadual. Valores suspensos ndao geram direito adquirido nem
retroatividade, salvo se reconhecida a improcedéncia da suspensao.

§ 4° A suspensdo prevista nesta cldusula ndo afasta glosas, compensagdes e ajustes proprios
do Componente Pés-Fixado (varidvel) e dos sistemas oficiais, que poderdo ser aplicados

cumulativamente.
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§ 5° Serdo assegurados o contraditorio e a ampla defesa.

IV. Antes da ado¢do de qualquer medida de suspensdo do repasse financeiro prevista neste
Termo de Contratualizagdo, a Secretaria de Estado de Saude devera emitir adverténcia formal
a CONTRATADA, sempre que forem constatadas inconformidades, descumprimentos

contratuais ou irregularidades operacionais.

PARAGRAFO UNICO. A adverténcia sera acompanhada da descrigdo das inconformidades
identificadas e da definicdo de prazo razoavel para adequacdes, conforme a natureza da
pendéncia. Somente ap6s o decurso do prazo sem a devida regularizacdo, podera ser
deliberada a suspensao total ou parcial dos repasses, nos termos das cldusulas previstas neste

instrumento.

VI. A retomada do repasse ocorrerd somente apos a regularizagdo da pendéncia e analise

técnica da gestao estadual, conforme previsto nesta clausula.

VII. O acompanhamento e a validacdo do cumprimento das metas serdo realizados pela
Comissao Estadual de Acompanhamento da Contratualizagdo (CEAC), com base nos dados
oficiais processados nos sistemas de informagao do SUS e nos relatorios de acompanhamento
e avaliacao do cumprimento das metas contratualizadas, conforme pactuagao estabelecida no

Termo de Contratualizagao.

VIIL Caso seja constatado pela AudSUS, a qualquer tempo ap6s o processamento e efetivacao
do pagamento, que houve pagamento de valores referentes a procedimentos ndo realizados, e
apo6s parecer da Comissao Estadual de Acompanhamento da Contratualizagdo (CEAC) fica a
CONTRATANTE autorizada a proceder a correcdo dos valores pagos, mediante dedugao nos
saldos remanescentes do contrato, nas parcelas subsequentes a serem pagas, até a integral
compensa¢do do montante indevidamente quitado, sem prejuizo da aplicagdo das demais

sancdes contratuais e legais cabiveis.

CLAUSULA QUINTA - DA DOTACAO ORCAMENTARIA
Pelos servigos prestados pelo Hospital, serdo efetuados os repasses de recursos financeiros

abaixo descritos:

I- DO MINISTERIO DA SAUDE
Os recursos financeiros, do Ministério da Saude, para execugao da presente contratualizagdo
sdo provenientes do Fundo Nacional de Satde programados para este fim.

Esse documento foi assinado por MAURICIO SIMOES CORREA. Para validar o documento e suas assinaturas acesse 0 :
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IT - DO ESTADO

Os recursos financeiros, do Estado, para execucdo da presente contratualizacdo sao
provenientes do Fundo Especial de Satude, programados para o presente exercicio, na seguinte

classificacao:

Funcional Programatica: 20.27901.10.302.2200.6010.0118

Localizador: Hospitais de Pequeno Porte Macro Centro

Natureza da Despesa — 33504102

Nota de Empenho inicial da fonte 0160080091: 2025NE008982 (e seus aditivos)
Data: 03/10/2025

Valor: RS 77.732,69

Nota de Empenho inicial da fonte 0150010021: 2025NE008858 (e seus aditivos)
Data: 01/10/2025
Valor: R$ 170.000,00

11T - DO MUNICIPIO
Os recursos financeiros, do municipio, para execucdo da presente contratualizacdo sao

provenientes do Fundo Municipal de Saude programados para este fim.

CLAUSULA SEXTA - DA VIGENCIA
O presente Termo Aditivo terd sua vigéncia pelo periodo de 8 (oito) meses, com inicio no dia

28 de novembro de 2025 e término no dia 31 de julho de 2026.

CLAUSULA SETIMA — DA RATIFICACAO
Ficam ratificadas todas as demais Clausulas que nao foram expressamente alteradas por esse Termo

Aditivo.

CLAUSULA OITAVA - DA PUBLICACAO
A SECRETARIA providenciara a publicagdo do extrato do presente Termo Aditivo no Diario
Oficial do Estado em conformidade com o disposto na Lei n° 14.133/2021.

CLAUSULA NONA - DO FORO
Fica eleito o foro da Comarca de Campo Grande, Estado de Mato Grosso do Sul, para dirimir
questdes sobre a execucao do presente Termo que nao puderem ser resolvidas de comum acordo

pelos participes e pela Comissao Estadual de Acompanhamento da Contratualizagao.

Esse documento foi assinado por MAURICIO SIMOES CORREA. Para validar o documento e suas assinaturas acesse 10 :
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E, por estarem, assim, justos e acordados, os participes firmam o presente instrumento, para

os devidos efeitos legais, tudo na presenca das testemunhas infra-assinadas.

Campo Grande/MS, data da ultima assinatura digital.
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Anexo Unico
Documento Descritivo
(Ano 2025-2026)

CRITERIOS PARA REPASSE DE VALORES PRE-
FIXADOS DA CONTRATUALIZACAO - LOCAL

Hospital Sao Vicente de Paula de Bela Vista/MS - LOCAL
CNES: 2376458
1. Os valores pré-fixados referem-se aos recursos federais, estaduais e municipais destinados

a manutencao dos servicos estratégicos contratualizados.

Quadro 01: Fonte de Recurso e Valor Mensal do repasse.

Fonte | Valor Mensal
Recurso Federal (MAC)
Meédia Complexidade Ambulatorial (SAI) 77.732.69
Média Complexidade Hospitalar (SIH) T
Recurso Estadual — Incentivo Estadual a Contratualizacio
Pronto Atendimento 24h e Clinica Médica Adulto e Pediatrica 50.000,00
Parto e Nascimento 50.000,00
Cirurgia Geral 50.000,00
Recurso Municipal
Incentivo Municipal a Contratualizagdo | 583.333,33

2. O pagamento sera realizado mensalmente e correspondera ao percentual de cumprimento
das metas assistenciais pactuadas, apurado no semestre imediatamente anterior, limitado ao

teto de 100% do valor mensal contratado.

a) Exemplo: Se a meta mensal de internagdes ¢ de 10, a meta semestral sera de 60

internagdes (10 x 6 meses).

Se o hospital realizou 45 internagdes no semestre, o percentual de cumprimento foi
de:45 + 60 = 0,75 (75%).
Assim, no semestre seguinte, o valor mensal a ser pago correspondera a 75% do valor

mensal maximo contratado.

PARAGRAFO UNICO: O Incentivo Municipal 4 Contratualizacdo serad repassado

integralmente, sem vinculagdo ao cumprimento de metas.

Esse documento foi assinado por MAURICIO SIMOES CORREA. Para validar o documento e suas assinaturas acesse ﬁ
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3. O cumprimento das metas de interna¢do sera acompanhado pela equipe da Auditoria,
Controle e Avaliacao (AudSUS) com periodicidade definida no Termo de Contratualizagao,
conforme discriminado no Quadro a seguir:

Quadro 02: Especialidades clinicas e metas de internagdes.

L Internacoes
Especialidade
Meta semestral Meta anual

Clinica médica
Clinica gineco-obstétrica 437 874
Clinica pediatrica
Parto e Nascimento

—— 129 258
Cirurgia Geral

4. O célculo do cumprimento da meta de internagdes de Clinica médica, Obstetricia e
Pediatria sera baseado no percentual de internagdes hospitalares aprovadas e processadas, em

comparagao ao total pactuado como meta no semestre.

a) Para este calculo, serdo desconsiderados os seguintes procedimentos:

- 03.01.06.001-0 - Diagnostico e/ou Atendimento de Urgéncia em Clinica Pediatrica;
- 03.01.06.007-0 - Diagnostico e/ou Atendimento de Urgéncia em Clinica Cirurgica;

- 03.01.06.008-8 - Diagndstico e/ou Atendimento de Urgéncia em Clinica Médica;
5. Em relacao ao Recurso Federal - Média e Alta Complexidade (MAC), cujo valor mensal
previsto ¢ de RS 77.732,69 (setenta e sete mil e setecentos e trinta e dois reais e sessenta e
nove centavos), seu pagamento serd realizado mensalmente, sendo que o valor mensal a ser
repassado serd calculado conforme cumprimento das metas assistenciais (quadro 02) apuradas
no semestre imediatamente anterior referente as internagdes aprovadas.
6. O pagamento do incentivo estadual para Cirurgia Geral, sera realizado mensalmente, porém
o valor mensal a ser repassado serd calculado com base no percentual de cumprimento das
metas cirurgicas apurada no semestre (quadro 02) imediatamente anterior referente as
internagdes aprovadas.
7. Em relagdo a periodicidade do acompanhamento, sera semestral, por meio da elaboracdo de
relatorio de dados extraidos dos Sistemas de Informagdes (CNES, SIA/SUS, SIH/SUS e
CIHA), pela equipe da Coordenadoria de Controle de Servicos em Saude da Auditoria,
Controle e Avaliagao no SUS (AudSUS).
8. Em relagao ao Recurso Estadual - Incentivo Estadual a Contratualizacao de Servicos:

Esse documentoperaextiaidadeAdriciaviliagdcoRREA. Psenissralipcuperto esgapasdaturdbisitase Técnica para i
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acompanhamento e avaliacdo do cumprimento dos critérios e metas, pela equipe da AudSUS,
conforme os quadros 02 e 03.

9.1 O cumprimento de todos os critérios € metas ¢ obrigatdério para a manutencao do
incentivo. O valor do incentivo serd fixo e o pagamento sera realizado mensalmente. Sera
verificado semestralmente o cumprimento dos critérios de adesdo pelo estabelecimento, para
que o mesmo permanega recebendo o incentivo.

9.2 Antes da adogao de qualquer medida de suspensdo do repasse financeiro prevista neste
Termo de Contratualizagdo, a Secretaria de Estado de Saude devera emitir adverténcia formal
a CONTRATADA, sempre que forem constatadas inconformidades, descumprimentos
contratuais ou irregularidades operacionais. A adverténcia serd acompanhada da descri¢ao das
inconformidades identificadas e da defini¢do de prazo razoavel para adequagdes, conforme a
natureza da pendéncia. Somente ap6s o decurso do prazo sem a devida regularizag¢do, podera
ser deliberada a suspensao total ou parcial dos repasses, nos termos das cldusulas previstas no

Termo de Contratualizacao.

Incentivo Estadual a Contratualizacio de Servi¢co: Pronto Atendimento 24h e Clinica

Médica Adulto e Pediatrica

Valor do Incentivo: 50.000,00
O valor do incentivo sera fixo € o pagamento sera realizado mensalmente. Semestralmente, o
cumprimento dos critérios de adesao (quadro 03) pelo estabelecimento serd verificado, para
que o mesmo permanega recebendo o incentivo.
Quadro 03: Critérios ¢ Metas Incentivo Estadual a Contratualizacao de Servi¢co: Pronto

Atendimento 24h e Clinica Médica Adulto e Pediatrica.

N° Critério / Indicador Método de Meta
verificacio/afericao
Eixo Assisténcia a Saude
Ofertar servicos ambulatoriais de| Consulta aos dados de Producao
Consulta/Atendimento as| producdo ambulatorial dos aprovada
Urgéncias, (forma de organizacdo| procedimentos de Urgéncias, mensalmente
03.01.06), e a realizacdo de| (forma de organizacao no sistema de
procedimentos de Pequenas| 03.01.06), e de procedimentos informacao
Cirurgias,(forma de organizagdo| de Pequenas Cirurgias, (forma oficial do
04.01.01), assegurando suporte| de organizacido 04.01.01) SUS.
adequado as demandas locais. disponiveis no Banco Nacional
de Dados do Ministério da
Saude.
Fonte: SIA/SUS.
Esse documento fioi assinado por MAURICIO SIMOES CORREA. Para Validar o documento e suas assinaturas acesse
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Manter médico plantonista
presencial nas dependéncias da
unidade hospitalar, com

disponibilidade para atendimento
imediato em casos de
intercorréncias clinicas e demandas
de urgéncia, a qualquer tempo com
cobertura integral de 24 (vinte e
quatro) horas por dia, em todos os
dias da semana, inclusive feriados.

Conferéncia da Escala de
médicos plantonistas e folha de
frequéncia.

Fonte: Escala de Plantdo e folha
de frequéncia.

Cobertura
integral de 24
(vinte e quatro)
horas por dia,
em todos os
dias da semana,

Ofertar  Servicos de  Apoio
Diagnéstico e Terapéutico (SADT),

Consulta aos dados de
produgdo ambulatorial (SADT)

compativeis com a tipologia| dos procedimentos de
assistencial do hospital, incluindo,| Diagnostico Laboratorial .
obrigatoriamente, os servigos de| (Subgrupo 02.02), Diagndstico Produgdo
Diagnostico Laboratorial | por Radiologia  (Subgrupo aprovada
(Subgrupo 02.02), Diagnostico por| 02.04), Eletrocardiograma meqsalmente
Radiologia  (Subgrupo  02.04), (Subgrupo 02.11), Ultrassom no 51sterna~de
Eletrocardiograma (Subgrupo |  (Subgrupo 02.05) disponiveis 1nformagao
02.11),  Ultrassom  (Subgrupo| no Banco Nacional de Dados oficial do
02.05), assegurando suporte as| do Ministério da Saude. SUS.
demandas assistenciais pactuadas,
tanto ambulatoriais quanto | Fonte: SIA/SUS.
hospitalares;
Taxa de internagdes clinicas de| Formula de Calculo: Taxa de
média complexidade internacao
realizadas/aprovadas no Hospital| Numerador = Quantidade de >50% (L/M)
Local. AIH aprovadas de residentes
no municipio do Hospital Taxa de
Local, com procedimento internagao
principal do  Grupo 03 >60%(A/R)

(Clinicos) e faixa etaria maior
que 18 anos;
Denominador = Quantidade
total de AIH aprovadas no
Estado de MS de residentes no
municipio do hospital em
avaliacdo, com procedimento
principal do  Grupo 03
(Clinicos) e faixa etaria maior
que 18 anos, multiplicado por
100;

Fonte: SIH/SUS.
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5|Taxa de internagdes pedidtricas de

média complexidade
realizadas/aprovadas no  Hospital
Local.

Formula de Calculo: Taxa de
internagao

Numerador = Quantidade de >50% (L/M)
AIH aprovadas de residentes

no municipio do Hospital Taxa de
Local, com procedimento internagao

principal do  Grupo 03 >60%(A/R)
(Clinicos) e faixa etaria igual
ou menor que 18 anos;

Denominador = Quantidade
total de AIH aprovadas no
Estado de MS de residentes no
municipio do hospital em
avaliacdo, com procedimento
principal do  Grupo 03
(Clinicos) e faixa etaria igual
ou menor que 18 anos,
multiplicado por 100;

Fonte: SIH/SUS.

6| Taxa de internagdes para residentes
de outros municipios.

Formula de Calculo: Taxa de

internagao
Numerador = Quantidade de >10% (A/R)
AIH aprovadas de residentes
de outros municipios no
Hospital.

Denominador = Quantidade
total de AIH aprovadas no
Hospital, multiplicado por 100;

Fonte: SIH/SUS.

7| Percentual de profissionais
plantonistas da equipe médica e de
Enfermagem com capacitagdo em
urgéncia e emergéncia de no
minimo 16 horas presenciais, com
documentacao comprobatoria

Férmula de Calculo: >70% da
equipe atuante

Numerador = profissionais no pronto

plantonistas da equipe médica atendimento

e de Enfermagem com
capacitagdo em urgéncia e

emergéncia
Denominador = Quantidade
total de profissionais

plantonistas da equipe médica
e de Enfermagem que atuam

no Hospital;
Fonte: Certificados dos
cursos/capacitacdes com

validade maxima de 36 meses.
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8| Possuir sala de estabilizacao Verificagdao da conformidade Atender os
devidamente equipada, em da Portaria critérios
conformidade com os itens definidos nas
minimos exigidos na Portaria n° normas
2048/2002 e na Portaria de mencionadas
Consolidagdo n® 3/2017
9| Possuir protocolo com fluxograma Verificar protocolo de SEPSE Apresentar
para atendimento de SEPSE protocolo
Para referéncia utilizar: ROTEIRO SEPSE
DE IMPLEMENTACAO DE
PROTOCOLO  ASSISTENCIAL
GERENCIADO DE SEPSE
https://ilas.org.br/wp-
content/uploads/2022/05/roteiro-
de-implementacao-isbn-1.pdf
Eixo Gestao
10 | Eficiéncia no uso dos recursos, Apresentar
com andlise nos indicadores a relatorio
seguir: Conferéncia dos Relatorios de mensal
indicadores elaborados pelo
- Taxa de ocupagao; hospital, mensalmente.
- Média de permanéncia;
- Taxa de reinternagdes.
Eixo Avaliacao
11| Avaliagdo da satisfacdo dos Aplicar formulario Avaliagao
usuarios do SUS - realizada pela padronizado e utilizar os positiva >80%
equipe da AudSUS. espelhos das AIHs aprovadas
no periodo como amostra para
Periodicidade da avaliacdo: selecdo dos pacientes a serem
Semestral entrevistados, por meio de
contato telefonico ou durante
visita domiciliar.
12| Avaliagdo da satisfacdo dos| Aplicar formulério Avaliagao
colaboradores - realizada pela| padronizado a no minimo 50% | positiva >80%
equipe da AudSUS. dos trabalhadores presentes no
hospital, no dia da visita
Periodicidade da avalia¢do: | técnica.
Semestral OBS: os Instrumentos serdo
entregues aos colaboradores e
recolhidos diretamente pela
equipe da AudSUS.
Esse documento foi assinado por MAURICIO SIMOES CORREA. Para validar o documento e suas assinaturas acesse IcP
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Incentivo Estadual a Contratualiza¢ao de Servico: Parto e Nascimento
Valor do Incentivo: 50.000,00

O valor do incentivo sera fixo e o pagamento sera realizado mensalmente. Semestralmente, o

cumprimento dos critérios (quadro 04) de adesdo pelo estabelecimento serd verificado, para

que o mesmo permanega recebendo o incentivo.

Quadro 04: Critérios ¢ Metas. Incentivo Estadual a Contratualizacio de Servico: Parto e

Nascimento.
N° Critério / Indicador . Met? do de. ~ Meta
verificacio/afericao.
Eixo Assisténcia a Saude
Taxa de procedimentos obstétricos | Formula de Calculo: Taxa >80%
de média complexidade | Numerador = Quantidade
realizados/aprovados no Hospital. | de AIH aprovadas de
mulheres residentes no
municipio do Hospital,
com procedimento
principal obstétrico;
Denominador =
1 Quantidade total de AIH
aprovadas no Estado de
MS de mulheres residentes
no municipio do hospital
em avaliagao, com
procedimento principal
obstétrico, multiplicado
por 100;
Fonte: SIH/SUS.
Adotar lista de verificagdo para 100% de
parto seguro (LVPS), conforme conformidade.
resolucdo Estadual obrigatoria Verificar a existéncia e o
) correto preenchimento da
A LVPS em uma amostra de
Documento referéncia da 20% de prontudrios
OMS:https://iris.who.int/server/api/ ’
core/bitstreams/1206f01c-9f7e-
41a8-9457-79df48307883/content
a) Possuir leito pré-parto, parto e Atender os
pos-parto (PPP), de acordo com a critérios definidos
Portaria de Consolidagio n°03, nas normas
3 Titulo II, Capitulo I Verificagdo da mencionadas
b) Possuir Bloco cirurgico | conformidade da Portaria
obstétrico com no minimo 1 sala
devidamente equipada.

Esse documento foi assinado por MAURICIO SIMOES CORREA. Para validar o documento e suas assinaturas acesse
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Realizagdo de, no minimo, 100 | Verificar a frequéncia dos | Realizar
partos por ano. procedimentos: >100 partos
0310010047 Parto Normal | por ano
em Gestacdo De Alto
Risco
0310010055 Parto Normal
em Centro De Parto
Normal
0411010026 Parto
Cesariano em Gestagao De
Alto Risco
0411010034 Parto
Cesariano|
0411010042 Parto
Cesariano C/
Laqueadura Tubaria.
Fonte: SIH
Manter médico Obstetra e Conferéncia da Escala Cobertura
pediatra (ambos com RQE) de médicos e folha de integral de
com disponibilidade para frequéncia. 24 (vinte e
atendimento em casos de Fonte:  Escala de quatro) horas
intercorréncias  clinicas e Plantdo e folha de por dia, em
5 o A .
demandas de wurgéncia, a frequéncia. todos os dias
qualquer tempo com cobertura da  semana
integral de 24 (vinte e quatro) (A/R)
horas por dia, em todos os dias
da semana, inclusive feriados.
Eixo Gestiao
Apresentacdo do Relatorio de | Conferéncia dos | Apresentar
6 Monitoramento Mensal do Indice | Relatorios de indicadores | relatorio mensal
de Mortalidade Materna. elaborados pelo hospital,
mensalmente.
Eixo Avaliacao
Avaliagdo da satisfacdio  dos | Incluir, nos hospitais que | Avaliacdo
usuarios do SUS - realizada pela | realizam partos, cerca de | positiva
equipe da AudSUS. 20% de parturientes | >80%
Periodicidade da avaliacdo: | dentre os entrevistados.
semestral. Aplicar  formulario
padronizado e utilizar
os os espelhos das
7 AlHs aprovadas no
periodo como
amostra para selecao
dos pacientes a serem
entrevistados, por
meio de  contato
telefonico ou durante
visita domiciliar.

Esse documento foi assinado por MAURICIO SIMOES CORREA. Para validar o documento e suas assinaturas acesse ICE
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Nome: ELIAS RIBEIRO DA SILVA
Data: 17/11/2025

Coordenadoria de Contratualizacao de Servigos Hospitalares

Incentivo Estadual a Contratualizaciao de Servico: - Cirurgia Geral

Valor do Incentivo: 50.000,00

O valor do incentivo serd proporcional ao cumprimento de metas semestrais previstas no

quadro 02 e o pagamento serd realizado mensalmente. Semestralmente, o cumprimento dos

critérios de adesdo (quadro 05) pelo estabelecimento sera verificado, para que o mesmo

permanega recebendo o incentivo.

Quadro 05: Critérios e Metas. Incentivo Estadual a Contratualizacao de Servico: - Cirurgia

Geral
lj Critério / Indicador . Met? do de. ~ Meta
verificacio/afericio.
EIXO ASSISTENCIA A SAUDE
Frequéncia de procedimentos superior a | Verificar a frequéncia | Realizar >100
100 (cem) cirurgias do subgrupo 04.07, | dos procedimentos do | cirurgias do
| | noano subgrupo 04.07 | subgrupo 04.07
registrados
SIH/SUS, ao ano.
Fonte: SIH.
Disponibilidade de médico plantonista | Conferéncia da Escala | Cobertura integral
para intercorréncias com atendimento de | de médicos e folha de|de 24 (vinte e
) urgéncia e cirurgias eletivas. frequéncia. quatro) horas por
Fonte: Escala dia, em todos os
Plantdo e folha de|dias da semana.
frequéncia.
Possuir bloco cirtirgico com no minimo Possuir bloco
01 sala equipada adequadamente (mesa cirargico,
cirirgica e acessorios, equipamento dg Atender 405 confqrr{le
3 an’esFesm, mesas aux111ar~es, bisturi critérios descricao.
elétrico, aspirador de secregdes, foco de .
. . definidos
teto e auxiliar, carrinho completo de
emergéncia e  gases  medicinais
disponiveis);
Possuir Sala de Recuperacdo Pos- Possuir  Sala
anestésica com monitores e carrinho de | Atender aos de
4 | emergencia. critérios Recuperacao,
definidos conforme
descrigao
Possuir servigo proprio ou terceirizado 100% de
para a garantia da limpeza e esterilizacao | Atender aos conformidade.
dos materiais de acordo com as normas | critérios
5 | sanitarias; definidos
No caso de
a) Registro diario do teste bioldgico | servigo
1. mno primeiro_ciclo do_dia da | terceirizado .L
Esse documento-forassinadopor-MADRICIO-SHMOES CORREAPara vatidar o-documentoesuasassinaturasacesse
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Folha: 1301
NUP: 27.005.564-2023
Documento: 134429150

e AAate Nome: ELIAS RIBEIRO DA SILVA
g' Grosso Data: 17/11/2025
do Sul

Superintendéncia de Governanga Hospitalar

Coordenadoria de Contratualizacao de Servigos Hospitalares

autoclave apresentar

b) Registro do teste de | Licenca Sanitaria
monitoramento com integrador | vigente
quimico em cada carga da

autoclave
Adotar lista de verificagdo cirurgica, | Verificar a existéncia | 100% de
conforme documento referéncia da OMS: | e o) correto | conformidade.

6 | https://bvsms.saude.gov.br/bvs/cartazes/li | preenchimento da lista
sta_verificacao_seguranca_cirurgica.pdf | em uma amostra de
20% de prontudrios.

CRITERIOS PARA REPASSE DE VALORES POS-
FIXADOS DA CONTRATUALIZACAO

Incentivo Estadual a Producio - Cirurgia Geral (Subgrupo 04.07)

O pagamento do Incentivo Estadual a Producdo - Cirurgia Geral (Subgrupo 04.07) sera
realizado mensalmente. O valor pago sera calculado com base exclusivamente no
procedimento principal aprovado e processado no SIH/SUS e SIA/SUS, excluindo valores
referentes a procedimentos especiais, secundarios ou complementares.

Nos casos de cirurgias multiplas registradas na mesma AIH (ex: 04.15.01.001-2) e
outros procedimentos sequenciais (04.15.02), adota-se o seguinte critério:

- O primeiro procedimento principal ¢ custeado integralmente (100% do valor);

- O segundo procedimento principal, quando for principal e compativel, é custeado em
75% do valor SIGTAP.

O Valor de produgao desses procedimentos sera de 3X “tabelas SUS” (Valor do
procedimento no SIGTAP), limitado ao teto de 100% do valor contratado.

Documento assinado digitalmente Campo Grande/MS. data da uiltima assinatura digital.
g “b RENATO CARLOS FERREIRA MENDONCA Documento assinado digitalmente
Data: 17/11/2025 10:51:47-0300
Verifique em https://validar.iti.gov.br g ub ﬁng\;?M;’TEEQUC:sS?UN;V:?AUJ:;
Verifique em https://validar.iti.gov.br
Renato Carlos Ferreira Mendong¢a Glacy Meire Casa Nova Ajala
Secretaria Municipal de Saude Presidente da Benef. Hosp. de Bela Vista
Assinado de forma digital por Mﬂﬂ@[df@ ?[MO(E?CO?f?Q&#
GERARDO GABRIEL NUNES . GERARDO GABRIEL NUNES Assinado eletronicamente por:
BOCCIA:04548969136 BOCCIA:04548969136 MAURICIO SIMOES CORREA L OELLOS
Dados: 2025.11.17 11:05:13 -04'00' CPE: *** 214.867-** powered by Osas Tecnologia SA
Gerardo Gabriel Nunes Boccia Mauricio Simées Corréa
Prefeito Secretario de Estado de Saude
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MANIFESTO DE
ASSINATURAS

Cddigo de validacdo: SDEBY-UG5MA-AV8LW-X7LYF

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

v MAURICIO SIMOES CORREA (CPF ***.214.867-**) em 18/11/2025 18:41 -
Assinado eletronicamente

Endereco IP Geolocalizacao

Lat: -20,452207 Long: -54,556438
172.20.15.222

Precisdo: 11 (metros)

Autenticagéo ECM-PROC-ADM

Aplicacao externa

EOkJHbNtYelsa2+ZxUOIG2K78UhZfQ+MgMg6koai/2E=

SHA-256

Para verificar as assinaturas, acesse o link direto de validagéo deste documento:

https://api.sign.e-ms.ms.gov.br/validate/5SDEBY-UG5MA-AV8LW-X7LYF

Ou acesse a consulta de documentos assinados disponivel no link abaixo e informe
o0 codigo de validacao:

https://api.sign.e-ms.ms.gov.br/validate




