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TERMO ADITIVO

49 TERMO ADITIVO AO CONTRATO DE GESTAO N@
003/2014-SES/GO, CELEBRADO ENTRE O ESTADO DE
GOIAS, POR INTERMEDIO DA SECRETARIA DE ESTADO
DA SAUDE, E A ASSOCIACAO GOIANA DE
INTEGRALIZACAO E REABILITACAO - AGIR, NA FORMA
ABAIXO.

ESTADO DE GOIAS, doravante denominado PARCEIRO PUBLICO, pessoa jurfdica de direito ptiblico
interno, com sede na Praga Pedro Ludovico Teixeira, n2 01, Pal4cio das Esmeraldas, nesta capital, neste
ato representado por seu Procurador-Geral, Luiz César Kimura, brasileiro, casado, advogado, inscrito
na OAB/GO sob o n? 19.649, inscrito no CPF sob o n? 165.558.188-08, residente e domiciliado nesta
capital, por intermédio da SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE/SES-GO, com sede na Rua SC-1, n2
299, Parque Santa Cruz, Goiania-GO, CEP 74.860-270, inscrita no CNP] sob o n? 02.529.964/0001-57,
neste ato representada pelo Secretério de Estado da Satide, Leonardo Moura Vilela, brasileiro, casado,
médico, portador da CI/RG n® 775.140, expedida pela DGPC/GO, inscrito no CPF sob o n? 305.045.541-
15, residente e domiciliado nesta capital, e a ASSOCIACAO GOIANA DE INTEGRALIZACAO E
REABILITACAO - AGIR, doravante denominada PARCEIRO PRIVADO, pessoa juridica de direito
privado, inscrita no CNPJ sob o n? 05.029.600,/0003-68, estabelecida na Avenida Olinda ¢/ Avenida PL-
3, n? 960, Parque Lozandes, Torre Business, 202 andar, Goiania-GO, neste ato representada por Sérgio
Daher, brasileiro, inscrito no CPF sob o n® 190.404.581-20, residente e domiciliado nesta Capital,
decidem celebrar o presente TERMO ADITIVO AO CONTRATO DE GESTAO N© 003/2014-SES/GO,
que se regera pelas cldusulas abaixo e pelas disposi¢des da Lei Estadual n? 15.503, de 28/12/2005, e
suas alteragdes, tendo em vista o que consta do processo administrativo n® 2014000100017609.

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

Constitui objeto do presente termo aditivo:

L.1. Implementagdo de novos servicos no Hospital Estadual de Urgéncias da Regido Noroeste
Governador Otavio Lage de Siqueira - HUGOL, com aumento de metas quantitativas e acréscimo do
repasse mensal, a partir de 06/04/2018;

1.2. Prorrogacdo do prazo de vigéncia do Contrato de Gestio n® 003/2014-SES/GO, por mais 12 (doze)
meses, ou até a conclusdo de novo chamamento piblico para contratacdo de organizacdo social de
saude, com vista ao gerenciamento, 2 operacionalizagdo e a execugdo das agdes e servicos de satide no
Hospital Estadual de Urgéncias da Regido Noroeste Governador Otavio Lage de Siqueira - HUGOL.

CLAUSULA SEGUNDA - DA FUNDAMENTAGAO LEGAL E CONTRATUAL
2.1. Aimplementagdo de novos servigos e a prorrogagio do prazo de vigéncia do Contrato de Gestdo n?
003/2014-SES/GO mencionados na cldusula primeira deste ajuste, estdo amparados na manifestacio
do Parceiro Privado expressa na carta CT: 121/2018-SE (fls. 6.271/6.273) e CT: 129/2018-SE (fl.
6.281), no Despacho n? 23/2018 SEI-COGER-06518 (fls. 6.353/6.357), no Despacho n2 293/2018 SEI-
SCAGES-03082 (fl. 6.361), no Despacho n® 627/2018 SEI-SGPF-03079 e autorizag¢do do Senhor Secre-
tario de Estado da Satide nele constante (fls. 6.362/6.363), e se fundamenta no subitem 4.1. da Cl4usu-
la Quarta do Contrato de Gestdo n2 003/20 14-SES/GO, e na Lei Estadual n® 15.503/2005, e suas a
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CLAUSULA TERCEIRA - DA IMPLEMENTAGCAO DE NOVOS SERVICOS

3.1. Fica acordado a implementagéo, a partir de 06/04 /2018, dos servigos de hemodinamica cardiol6-
gica no Hospital Estadual de Urgéncias da Regido Noroeste Governador Otavio Lage de Siqueira - HU-
GOL, com aumento de metas quantitativas especificadas nos anexos deste ajuste e reflexo no repasse
mensal, implicando em acréscimo do mesmo.

CLAUSULA QUARTA - DA PRORROGACAO

4.1. Fica prorrogado o prazo de vigéncia do Contrato de Gestdo n® 003/2014-SES/GO por 12 (doze)
meses, compreendendo o perfodo de 15 de Julho de 2018 a 14 de Julho de 2019, ou até que se conclua
0 novo chamamento publico para selegdo de nova Organizagdo Social para gestdo da respectiva unida-
de hospitalar, o que vier a ocorrer primeiro, condicionando a publicagio de seu resumo na imprensa
oficial.

4.1.1. O prazo constante no item 4.1 podera ser renovado, caso ndo ocorra a conclusio de novo
chamamento puiblico, desde que demonstrado que as metas pactuadas foram alcangadas, a adequagao
dos resultados e a aprovagdo das prestacdes de contas pelo PARCEIRO PUBLICO, com observancia do
prazo méaximo estabelecido pelo § 2¢ do inciso Il do art. 62-F da Lei Estadual n® 15.503/2005.

4.2. 0 PARCEIRO PUBLICO se compromete, até o tiltimo dia ttil do més de outubro de cada ano, a fazer
uma avaliagdo sobre o progresso das agdes previstas neste ajuste, as atividades pendentes de cumpri-
mento e 0s recursos previstos para o perfodo seguinte, e depois decidira a respeito de sua continuida-
de.

4.3. Fica pactuado que o PARCEIRO PUBLICO, a qualquer momento, podera rescindir o presente ajuste
se, em nome do interesse piiblico, verificar o descumprimento dos principios basilares da Administra-
¢do Publica, com a aplicagdo das penalidades, assegurando ao PARCEIRO PRIVADO o direito ao contra-
ditério e a ampla defesa.

CLAUSULA QUINTA - DOS RECURSOS FINANCEIROS

5.1. Fica acordado o acréscimo de R$ 4.028.000,0 (quatro milhdes e vinte e oito mil reais), a partir de
06/04/2018, ao repasse mensal para o custeio do HUGOL, passando de R$ 18.100.000,00
(dezoito milhdes e cem mil reais) para R$ 22.128.000,00 (vinte e dois milhdes e cento e vinte oito mil
reais), sendo que para o perfodo de 06/04/2018 a 14/07/2018, sera repassado o valor de R$
13.292.400,00 (treze milhdes, duzentos e noventa e dois mil e quatrocentos reais), correspondente a
diferen¢a apurada para este periodo.

5.2. Repasse mensal de R$ 22.128.000,00 (vinte e dois milhdes, cento e vinte oito mil reais), para o cus-
teio do HUGOL, totalizando R$ 265.536.000,00 (duzentos e sessenta e cinco milhdes, quinhentos e trin-
ta e seis mil reais), referente a prorrogacao do contrato para o perfodo de 15/07/2018 a 14/07/2019,
acrescido dos servigos de hemodindmica cardiolégica.

5.2. Aporte de recursos financeiros mensais de R$ 164.882,73 (cento e sessenta e quatro mil, oitocen-
tos e oitenta e dois reais e setenta e trés centavos), para o custeio do programa de Residéncia Médica e
em area de salde para o Hospital Estadual de Urgéncias da Regido Noroeste Gov. Otavio Lage de Si-
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queira - HUGOL, totalizando R$ 1.978.592,76 (um milhdo, novecentos e setenta e oito mil, quinhentos
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e noventa e dois reais e setenta e seis centavos), para o perfodo de 15/07/2018 a 14/07/2019.

5.3. Aporte de recursos financeiros mensais de R$ 29.660,56 (vinte e nove mil, seiscentos e sessenta
reais e cinquenta e seis centavos), para o custeio dos servi¢os da Organizagdo de Procura de Orgios -

Y2

Aol

OPO do Hospital Estadual de Urgéncias da Regido Noroeste Gov. Otavio Lage de Siqueira - HUGOL, tota-

lizando R$ 355.926,72 (trezentos e cinquenta e cinco mil, novecentos e vinte e seis reais e setenta e

dois centavos), para o perfodo de 15/07/2018 a 14/07/2019.

CLAUSULA SEXTA - DO VALOR DO PRESENTE TERMO ADITIVO

6.1. 0 valor total do presente termo aditivo é estimado em R$ 281.162.919,48 (Duzentos e Oitenta e
Um Milhdes, Cento e Sessenta e Dois Mil, Novecentos e Dezenove Reais e Quarenta e Qito Centavos),

assim discriminados:

hemodindmica cardiolégica (perfodo de
06/04/2018a 14/07/2018).

Julho (14 dias)

R$ 1.879.733,33

DETALHAMENTO PERIODO VALOR MENSAL VALOR TOTAL
Repasse de recursos financeiros para custeio Abril (25 dias) R$ 3.356.666,67

do Hospital Estadual de Urgéncias da Regido S

Noroeste Gov. Otdvio Lage de Siqueira - HU- Maio (integral) R$ 4.028.000,00 R$ 13.292.400,00
GOL, referente ao acréscimo dos servigos de Junho (integral) R$ 4.028.000,00

Repasse de recursos financeiros para custeio
do Hospital Estadual de Urgéncias da Regido
Noroeste Gov. Otavio Lage de Siqueira - HU-
GOL, referente a prorrogagio do Contrato de
Gestdo n® 003/2014 SES/GO, acrescido dos
servi¢os de hemodindmica cardiolégica.

15/07/2018
a
14/07/2019

R$ 22.128.000,00

R$ 265.536.000,00

Aporte de recursos financeiros para o custeio
do programa de Residéncia Médica e em 4rea
de satide para o Hospital de Urgéncias da Re-
gido Noroeste Gov. Otavio Lage de Siqueira -
HUGOL.

15/07/2018
a
14/07/2019

R$ 164.882,73

R$ 1.978.592,76

Aporte de recursos financeiros para custeio
dos servicos da Organizacio de Procura de
Orgdos - OPO do Hospital de Urgéncias da Re-
gido Noroeste Gov. Otavio Lage de Siqueira -
HUGOL.

15/07/2018

a
14/07/2019

R$ 29.660,56

R$ 355.926,72

TOTAL

R$ 281.162.919,48

CLAUSULA SETIMA - DA DOTACAO ORCAMENTARIA

7.1. As despesas oriundas do presente ajuste serdo atendidas com os recursos discriminados nas notas

de empenho e respectivas dotagdes orcamentérias abaixo relacionadas:
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NOTAS DE EMPENHO
Ne DATA FLS. VALOR
00193 29/06/2018 6.558/6.559 R$ 106.986.776,43
00048 29/06/2018 6.560/6.561 R$ 14.717.223,57
00194 29/06/2018 6.562/6.563 R$ 13.292.400,00
00195 29/06/2018 6.564/6.565 R$ 906.855,02
00196 29/06/2018 6.566/6.567 R$ 163.133,08
TOTAL R$ 136.066.388,10
Sequencial: 078 DOTAGCAO ORCAMENTARIA
Descrigdo Codigo Denominacgio
Unidade 2850 Fundo Estadual de Satide - FES
Fungdo 10 Saude
Subfungio 302 Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial
Programa 1028 Programa Promogéo, Prevencio e Protecdo a Assisténcia Integral 4 Satde
Agdo 2137 Gestdo Inteligente das Unidades Assistenciais de Satide
Grupo de Despesa 03 Outras despesas correntes
Fonte 100 Receitas ordinarias
Sequencial: 080 DOTAGAO ORCAMENTARIA
Descricdo Codigo Denominagio
Unidade 2850 Fundo Estadual de Saide - FES
Fungdo 10 Satde
Subfun¢do 302 Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial
Programa 1028 Programa Promogdo, Prevencio e Protegdo a Assisténcia Integral a Satide
Acdo 2137 Gestdo Inteligente das Unidades Assistenciais de Satde
Grupo de Despesa 03 Outras despesas correntes
Fonte 223 Transferéncias Correntes (Unido)

7.2. Para o préximo exercicio as despesas correrdo a conta de dotagdes orcamentérias proéprias, consig-
nadas nos respectivos orgamentos-programas, ficando o PARCEIRO PUBLICO obrigado a apresentar no

inicio do exercicio a respectiva nota de empenho estimativo e, havendo necessidade, emitir nota de
empenho complementar, respeitada a mesma classificagio orcamentéria.

CLAUSULA OITAVA - DAS CLAUSULAS INALTERADAS
8.1. Ficam mantidas as demais cldusulas e disposi¢cdes do Contrato de Gestdo n2 003/2014-SES/GO e
seus aditivos, naquilo que ndo conflite com o pactuado no presente instrumento, que passa a fazer pa
te integrante daquele ajuste.
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CLAUSULA NONA - DA PUBLICACAO
9.1. 0 presente termo aditivo sera publicado por extrato no Diario Oficial do Estado, correndo as des-
pesas por conta do PARCEIRO PUBLICO.

E por estarem acordes, assinam as partes em 02 (duas) vias de igual teor e forma, para que produza
seus juridicos efeitos, na presenca das testemunhas adiante nominadas.

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE, em Goidnia, 0 de _ A Go YO de 2018.

|
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PROCURADOR-GERAL DO ESTADO
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ASSOCIACAO GOIANA DE/INT IZAGAO E REABILITACAO - AGIR
TESTEMUNHAS:

1.ASSINATURA:

NOME: CI/RG:
2.ASSINATURA:

NOME: CI/RG:
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ANEXO TECNICO 1

ESPECIFICACOES TECNICAS E DESCRITIVO DE SERVICOS

Este anexo constitui parte integrante do presente Termo Aditivo e acrescenta diversas cldusulas espe-
cificas para Contratos de Gestdo celebrados com a Secretaria de Estado da Satde. O objetivo é descre-
ver em detalhes diferentes aspectos relevantes para a execucio do Contrato e prestagao dos servigcos
descritos. O Anexo € dividido em quatro segmentos: (1) Especificagdes Técnicas, que normatiza a
execucdo contratual na drea da salde; (2) Descritivo de Servigos, que define as premissas técnicas de
execugdo e estabelece metas quantitativas para este contrato; (3) Estrutura e Volume de Atividades
Contratadas; e (4) Contetdo das informagdes a serem encaminhadas a Secretaria de Estado da
Saude.

1 - ESPECIFICACOES TECNICAS

1 0 PARCEIRO PRIVADO devera:
1.1.  Aderir e alimentar o sistema de informagio eletronica a ser disponibilizado pela Secretaria de
Estado da Satde para monitoramento, controle e avaliagio de resultados. O objetivo é permitir a mi-
gragdo automatica e eletrénica de dados assistenciais e financeiros diretamente do sistema de informa-
¢do de gestdo hospitalar adotado pelo PARCEIRO PRIVADO, por meio de interface eletronica a ser dis-
ponibilizada pela Secretaria de Estado da Satide;

1.2.  Assistir de forma abrangente os usuérios, procedendo aos devidos registros do Sistema de In-
formagdo Ambulatorial (SIA/SUS) e nas Autorizagdes de Internagées Hospitalares (AIH/SUS), segundo
os critérios da Secretaria de Estado da Satide e do Ministério da Saude;

1.3. Manter equipe médica de assisténcia horizontal, no perfodo diurno, nos moldes de médico
“hospitalista”, por especialidade médica, garantindo o cuidado de todos os pacientes internados, inde-
pendentemente do acompanhamento de um especialista e dos médicos plantonistas do hospital. As al-
tas hospitalares e prescricdes médicas devem ser disponibilizadas até as 10h00 (manha), sob orienta-
¢do/execucdo do médico hospitalista (diarista);

1.4. Adotar identificagdo especial (cracha) e uniforme adequado para todos os seus empregados,
servidores publicos e colaboradores, assim como manter o controle de frequéncia, pontualidade e boa
conduta profissional;

1.5. Incluir, na implantagio da imagem corporativa e nos uniformes dos trabalhadores, a terminolo-
gia “Secretaria de Estado da Satde de Goi4s”, bem como, os logotipos do SUS e do Hospital;

1.5.1. E vedado as organizagdes sociais em satide o uso de quaisquer de seus sfmbolos, logomarcas, no-
mes e imagens digitais ou mecanicas em placas, outdoors, papeis graficos, convites eventos, reunides,
bens im6veis e méveis (ex.: veiculos, mobilidrios, equipamentos, cobertores, embalagens) que lhe fo-
ram cedidos em uso, adquiridos ou custeados com recursos piblicos para a gestdo de unidade publica
de satude do Estado de Goias;

1.6. Manter registro atualizado de todos os atendimentos efetuados no Hospital, disponibilizando a
qualquer momento a Secretaria de Estado da Satide e as auditorias do SUS, as fichas e prontuarios dos
usudrios, em meio fisico ou eletrénico certificado, assim como todos os demais documentos que com-
provem a confiabilidade e seguranga dos servigos prestados no HOSPITAL observando, contudo as Re-
solugdes do Conselho Federal de Medicina vigente;

1.7. Em nenhuma hipétese cobrar direta ou indiretamente ao paciente por servigos médicos, h
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talares ou outros complementares referente a assisténcia a ele prestada, sendo licito, no entanto, bus-
car junto a Secretaria de Estado da Satide o ressarcimento de despesas realizadas, e que nao estdo pac-
tuadas, mas que foram previamente autorizadas, no subsequente repasse;

1.8. Responsabilizar-se por cobranca indevida feita ao paciente ou a seu representante, por profis-
sional empregado ou preposto, em razio da execugio deste contrato;

1.9.  Consolidar a imagem do HOSPITAL como centro de prestacio de servicos publicos da rede as-
sistencial do SUS, comprometido com sua missio de atender as necessidades terapéuticas dos usua-
rios, primando pela melhoria na qualidade da assisténcia;

1.10. Estabelecer, implementar e disponibilizar “on line” 2 SES o Plano de Gerenciamento de Equipa-
mentos de Satide que atendam as disposi¢des da RDC n° 02 e NBR 15943:2011, sendo de sua responsa-
bilidade o gerenciamento da manutengio preventiva, corretiva, calibracdo e qualificagio dos equipa-
mentos médico-hospitalares e instalagdes hidraulicas, elétricas e de gases em geral por meio de qua-
dro préprio de pessoal ou por meio de contratos com empresas idoéneas e certificadas de manutenc¢ao
predial, manutengdo de equipamentos e de engenharia clinica cujo uso lhe fora permitido;

1.10.11. Estar formalmente descritas, divulgadas e compreendidas as atribuigdes e responsabili-
dades profissionais do responsével pelas atividades de gerenciamento de equipamentos de satde e de
infraestrutura de satide. As atividades de gerenciamento de equipamentos de satide e de infraestrutura
de saide sdo de responsabilidade de profissional de nivel superior, com registro e certificados de acer-
vo técnico no respectivo conselho de classe, de acordo com as competéncias profissionais definidas na
legislacdo vigente, com conhecimento comprovado na 4rea;

1.11. Devolver a Secretaria de Estado da Satide, ap6s o término de vigéncia deste Contrato, toda area,
equipamentos, instalagdes e utensilios, objeto do presente contrato, em perfeitas condi¢oes de uso,
respeitado o desgaste natural pelo tempo transcorrido, conforme Termo de Permissio de uso;

1.12. Dispor da informagéo oportuna dos usuarios atendidos ou que lhe sejam referenciados para
atendimento, registrando seus dados contendo no mfnimo: nome, RG e endereco completo de sua resi-
déncia, por razdes de planejamento das atividades assistenciais;

1.13. Em relagdo aos direitos dos usuarios, o PARCEIRO PRIVADO obriga-se a:

a. Manter sempre atualizado o prontuario médico dos usuarios e o arquivo médico considerando
0s prazos previstos em lei.

b. Nao utilizar nem permitir que terceiros utilizem o paciente para fins de experimentacao.

C. Respeitar a decisdo do usuario ao consentir ou recusar a participa¢do em estudos clinicos vol-

tados para a pesquisa cientffica, assim como em atividades de ensino que ocorram nas dependéncias
do hospital.

d. Justificar ao usudrio ou ao seu representante, por escrito, as razoes técnicas alegadas quando

da decisdo da nao realizagao de qualquer ato profissional previsto neste Contrato.

e Permitir a visita ao usudrio internado, diariamente, conforme diretrizes da Politica Nacional de

Humanizagio - PNH.

f. Esclarecer aos usudrios sobre seus direitos e assuntos pertinentes aos servigos oferecidos.

g. Respeitar a decisdo do usudrio ao consentir ou recusar prestacao de servicos de saude, salvo

nos casos de iminente perigo de vida ou obrigagao legal.

h. Garantir a confidencialidade dos dados e informagdes relativas aos usuarios.

i. Assegurar aos usuarios o direito de serem assistidos religiosa e espiritualmente por ministro

de qualquer culto religioso.

j- Assegurar a presenga de um acompanhante, em tempo integral, no HOSPITAL, nas internacdes @

W
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de criangas, adolescentes, gestantes e idosos.
k. Garantir atendimento indiferenciado aos usuérios.
1. Fornecer ao usudrio por ocasido de sua alta hospitalar, relatério circunstanciado do atendimen-

to que lhe foi prestado, denominado "INFORME DE ALTA HOSPITALAR", no qual devem constar, no
minimo, os seguintes dados:

. Nome do usuério.

. Nome do Hospital.

. Localizagdo do Hospital (endereco, municipio, estado).

° Motivo da internagao (CID-10).

@ Data de admissao e data da alta.

. Procedimentos realizados e tipo de drtese, prétese e/ou materiais empregados, quando for o
caso.

. Diagnéstico principal de alta e diagnéstico secundario de alta.

. 0 cabegalho do documento deveré conter o seguinte esclarecimento: "Esta conta devera ser
paga com recursos publicos”,

° Colher a assinatura do usuério, ou de seus representantes legais, na segunda via no informe de
alta hospitalar.

. Arquivar o informe hospitalar no prontuario do usuério, observando-se as excegdes previstas
em lei.

1.14. Incentivar o uso seguro de medicamentos tanto ao usuario internado como o ambulatorial, pro-
cedendo a notificagdo de suspeita de reagdes adversas, através de formularios e sistematicas da Secre-
taria de Estado da Saude;

1.15. Implantar pesquisa de satisfagdo do usuario, conforme item 2 do Anexo Técnico I1I;

1.16. Realizar seguimento, anélise e adogdo de medidas de melhoria diante das sugestoes, queixas e
reclamagdes que receber com respostas aos usuarios, no prazo maximo de 30 (trinta) dias tteis;

1.17. Instalar um SERVICO DE ATENDIMENTO AO USUARIO, de facil acesso, conforme diretrizes a se-
rem estabelecidas pela Secretaria de Estado da Saide, encaminhando mensalmente relatério de suas
atividades, devendo ser implantado independentemente do servi¢o de ouvidoria exigido pelo Sistema
Unico de Satde;

1.18. Identificar suas caréncias em matéria diagnéstica e/ou terapéutica que justifiquem a necessi-
dade do encaminhamento do usudrio a outros servigos de satide, apresentando a Secretaria de Estado
da Satde, mensalmente, relatério dos encaminhamentos ocorridos;

1.19. Nao adotar nenhuma medida unilateral de mudangcas na carteira de servigos, nos fluxos de
atencdo consolidados, nem na estrutura fisica do HOSPITAL, sem a prévia ciéncia e aprovagdo da Secre-
taria de Estado da Saude;

1.20. Alcangar os indices de qualidade e disponibilizar equipe em quantitativo necessario para alcan-
¢ar os indices de produtividade definidos nos Anexos Técnicos I e 111 deste Termo Aditivo;

1.21. Acompanhar e monitorar o tempo de espera dos usuarios, definido pelas diferentes Listas de
Espera de Internagdo e Cirurgia Eletiva, compartilhando esta informagao em regime semanal com a
Central de Regulagdo Municipal e Estadual e incluindo essa informacdo nos relatérios gerenciais do
hospital;

1.22. Possuir e manter em pleno funcionamento um Ntcleo Interno de Regulagao - NIR, que sera res-

ponsavel pela regulagio efetiva do acesso de pacientes encaminhados por outras Unidades de edo
&
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Estado, por meio da Central de Regulagéo Municipal, para a Unidade Ptblica de Satide em comento. O
NIR oferecerd informagao mensal sobre o acesso de pacientes;
1.23. Possuir e manter em pleno funcionamento, no minimo, as seguintes Comissées Clinicas:

a. Comissao de Analise e Revisdo de Prontudrios Médicos.

b. Comissdo de Verificagdo de Obitos.

C. Comissao de Etica Médica e Etica de Enfermagem.

d. Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar.

e. Comissdo de Ensino e Pesquisa por Comité de Etica e Pesquisa.

f. Comissdo de Transplantes por Comissio Intra-Hospitalar de Doagao de Orgdos e Tecidos para

Transplantes - CIHDOTT.

g. Comisséo Interna de Prevengido de Acidentes - CIPA e SESMT.

1.24. Possuir e manter em pleno funcionamento um Niicleo de Vigilancia Epidemiolégica Hospi-
talar - NVEH, que serd responsavel pela realizagio de vigilancia epidemioldgica de doengas de notifi-
cagao compulséria no &mbito hospitalar, assim como agdes relacionadas a outros agravos de interesse
epidemioldgico;

1.25. Implementar e manter um Niicleo de Engenharia Clinica responsavel pelo gerenciamento de
equipamentos de satide e de um Niicleo de Manutencio Geral responsavel pelo gerenciamento dos
equipamentos de infraestrututra de satide que atendam as disposi¢des da RDC n° 02, NBR 5410, NBR
13534 e NBR 15943;

1.26. Em relagdo ao Gerenciamento de Tecnologias em Satde, o PARCEIRO PRIVADO devera manter
durante a vigéncia deste contrato um Plano de Gerenciamento de Equipamentos de Satide para atender
e adequar o Hospital na Resolugdo RDC n? 02/2010, da ANVISA, bem como a NBR 15943:2011 e as de-
mais resolucoes;

1.27. Como parte do Plano de Gerenciamento de Equipamentos de Satide, o PARCEIRO PRIVADO de-
vera manter o inventario técnico dos equipamentos médico-hospitalares atualizado, bem como o regis-
tro histérico de todas as intervengdes técnicas realizadas nesses equipamentos, e dever4 ter a capaci-
dade de produzir uma listagem impressa quando for necessario dessas informag6es. O PARCEIRO PRI-
VADO devera garantir a rastreabilidade de toda a documentacio referente ao inventario e ao registro
histérico dos equipamentos de satide sob sua responsabilidade. O inventario técnico e o registro his-
térico dos equipamentos médico-hospitalares devem ser arquivados pelo tempo que os equipamentos
estiverem em utilizagao sob responsabilidade do PARCEIRO PRIVADO, acrescido pelo menos de 02
(dois) anos;

1.28. Como parte do acompanhamento e supervisio do gerenciamento de equipamentos de satde, o
PARCEIRO PRIVADO devera fornecer senha e login do seu software de gerenciamento dos equipamen-
tos médico-hospitalares, com acesso aos relatérios de intervengdes técnicas nos equipamentos, como
também, ao registro histérico desses equipamentos para subsidiar o processo de gerenciamento dos
equipamentos de satide por parte do PARCEIRO PUBLICO. O acesso ao software ndo desobriga o PAR-
CEIRO PRIVADO a encaminhar os relatérios trimestrais com as informagdes solicitadas acima a Secre-
taria de Estado da Satide a fim de acompanhar/supervisionar o processo de gerenciamento dos equi-
pamentos de satde;

1.29. Considerando a necessidade de realizacio de levantamento radiométrico e controle de qualida-
de de equipamentos de radiodiagnéstico sob o seu gerenciamento no referido Hospital, o PARCEIRO
PRIVADO devera supervisionar o cumprimento dos requisitos minimos necessarios para o Programa
de Controle de Qualidade para Equipamentos de Radiodiagnéstico, conforme exigéncia da ANVISA
meio da Portaria Ministerial n2 453 /98, bem como a NBR 1SO 17025; O PARCEIRO PR!VADW—
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plantar o Incentivo ao Sistema Estadual de Transplantes de Goias para melhoria dos processos de doa-
¢ao de 6rgaos e tecidos para transplantes, objetivando o aumento do niimero de notificagcdes de morte
encefalica e morte por parada cardiorrespiratéria e a efetivacio de doadores, gerando consequente-
mente, 0 aumento no numero de captagdes de 6rgaos e tecidos para transplantes, de acordo com as
Portarias GM/MS n? 2.600, de 21/10/2009, n? 3.490, de 12/11/2010 e n® 1.032, de 04/05/2011;
1.30. A Geréncia de Transplantes da Secretaria de Estado da Satide acompanhar4 o cumprimento da
implantagdo do Incentivo ao Sistema Estadual de Transplantes de Goi4s, através dos seguintes indica-
dores:

. Obitos por Morte Encefélica: N de 6bitos por morte encefélica, N2 de notificagdes de ébitos por
morte encefélica, N® de doagdes efetivas de Muiltiplos 6rgios.
. Obitos (exceto Morte encefélica): N2 de 6bitos, N de notificagdes de 6bitos, N2 de doagdes efe-

tivas de tecidos, N2 de 6bitos com contra indicagdes absolutas para doagdo de tecidos.

I1 - DESCRITIVO DE SERVICOS

2.1. CARACTERISTICAS DOS SERVICOS CONTRATADOS

2.1.1. O PARCEIRO PRIVADO atender4 com seus recursos humanos e técnicos aos usuarios do SUS -
Sistema Unico de Satide, oferecendo, segundo o grau de complexidade de sua assisténcia e sua capaci-
dade operacional, os servigos de satide que se enquadrem nas modalidades abaixo descritas, conforme
sua tipologia;

2.1.2. 0 Servigo de Admissao do PARCEIRO PRIVADO solicitara aos pacientes, ou a seus representan-
tes legais, a documentagdo de identificagdo do paciente e a documentacdo de encaminhamento, se for o
caso, especificada no fluxo estabelecido pela Secretaria de Estado da Satide;

2.1.3. No caso dos atendimentos hospitalares por urgéncia, sem que tenha ocorrido apresentacgio da
documentagdo necessaria, a mesma devera ser entregue pelos familiares e/ou responsaveis pelo paci-
ente, num prazo méaximo de 48 (quarenta e oito) horas;

2.1.4. Em caso de hospitalizacdo, o PARCEIRO PRIVADO fica obrigado a internar paciente, no limite
dos leitos contratados, obrigando-se, na hipétese de falta ocasional de leito vago, a encaminhar os paci-
entes aos servigos de satde do SUS instalados na regido em que o PARCEIRO PRIVADO, em decorréncia
da assinatura deste termo aditivo, presta servigos de assisténcia a satide, por meio da Central de Regu-
lagdo Municipal;

2.1.5. 0 acompanhamento e a comprovagio das atividades realizadas pelo PARCEIRO PRIVADO serdo
efetuados através dos dados registrados no SIH - Sistema de Informagdes Hospitalares, no SIA - Siste-
ma de Informagbes Ambulatoriais, bem como através dos formularios e instrumentos para registro de
dados de produgao definidos pela Secretaria de Estado da Satde;

2.1.6. 0 PARCEIRO PRIVADO dever aderir ao sistema de informagdo para monitoramento, controle e
avaliagdo a ser disponibilizados pela Secretaria de Estado da Satide. O objetivo é permitir a migragao
automatica e eletrénica de dados assistenciais e financeiros diretamente do sistema de informagéo de
gestdo hospitalar adotado pelo PARCEIRO PRIVADO, por meio de interface eletronica a ser disponibili-
zada pela Secretaria de Estado da Satide;

2.1.7. 0 PARCEIRO PRIVADO fica obrigado a manter um servico de Plantio Controlador Interno,
com numero telefonico e enderego eletronico exclusivo, coordenado por médico indicado pela Direto-
ria Técnica, destinado a receber, nas 24 horas/dia, sete dias por semana, as solicitagdes da Central
Regulacao Municipal de modo a manter um canal permanente de comunicagao e aperfeicoar o sistepias
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de informagdes sobre vagas e servigos disponiveis no hospital, com tempo de resposta em no maximo
01(um) hora.

2.2. DESCRICAO DA UNIDADE

2.2.1. O Hospital de Urgéncias Governador Otavio Lage de Siqueira - HUGOL ¢ uma unidade de
Assisténcia, Ensino, Pesquisa e Extensdo Universitéria, especializada em Média e Alta Complexidade
em Urgéncia/Emergéncia, Clinica Cirtrgica (Bucomaxilofacial, Geral, Pediatria, Neurologia, Plastica em
Queimados, Ortopedia/Traumatologia, Tor4cica e Vascular); Clinica Médica (Cardiologia, Geral, Hema-
tologia, Medicina Intensiva Pediatrica em Queimados, Nefrologia, Neurologia, Pediatria, Urologia e Vas-
cular) e Clinica em Queimados, regulados pelo Complexo Regulador Estadual, sendo referéncia paraa
Regido Metropolitana de Goiania e todo o Estado de Goi4s. O hospital estd localizado a Avenida Anhan-
guera, 14.527 - Setor Santos Dumont, Goiania - GO, 74.463-350.

2.2.2. A capacidade instalada dos leitos de internagao e complementares est4 distribufda da seguinte
forma:

Descricao . | Leitos
Clinica Cirtrgica : 120 :
Clinica Médica + Especialidades 180
Clinica Pedi4trica _ 60
'Clinica de Queimados 10
UTI Adulto | 60
UTI Pediatrica 19
UTI Queimados 07
UTI Coronariana - -10 =
Total 466 |

S

2.3. ASSISTENCIA HOSPITALAR

2.3.1. Aassisténcia a satide prestada em regime de hospitalizagdo compreendera o conjunto de aten-
dimentos oferecidos ao paciente desde sua admissao no hospital até sua alta hospitalar pela patologia
atendida, incluindo-se ai todos os atendimentos e procedimentos necessarios para obter ou completar
o diagnéstico e as terapéuticas necessérias para o tratamento no ambito hospitalar;

2.3.2. No processo de hospitalizacio, estdo incluidos:

a. Tratamento das possiveis complicagdes que possam ocorrer ao longo do processo assistencial,
tanto na fase de tratamento, quanto na fase de recuperagio;
b. Tratamentos concomitantes diferentes daquele classificado como principal que motivou a in-

ternagdo do paciente e que podem ser necessarios adicionalmente devido as condi¢des especiais do
paciente e/ou outras causas;

€. Tratamento medicamentoso que seja requerido durante o processo de internagdo, de acordo
com listagem do SUS - Sistema Unico de Satde;
d. Procedimentos e cuidados multiprofissionais necessarios durante o processo de internacio;
Q‘h
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e. Servigos de Apoio Diagnédstico Terapéutico - SADT que sejam requeridos durante o processo de
internagio;
f. Alimentagdo, inclufda a assisténcia nutricional e alimentagio enteral e parenteral;
g Assisténcia por equipe médica especializada, equipe multiprofissional especializada, pessoal de

enfermagem e pessoal auxiliar, incluido médico diarista para cobertura horizontal no periodo diurno
em todas as dreas de internagdo do hospital (médico hospitalista);

h. Utilizagao de Centro Cirtirgico e procedimentos de anestesia:

i. O material descartavel necessario para os cuidados de enfermagem a assisténcia multiprofissi-
onal e tratamentos;

| 7 Didrias de hospitalizacdo em quarto compartilhado ou individual, quando necessério, devido as

condi¢des especiais do paciente (as normas que dio direito a presenc¢a de acompanhante estio previs-
tas na legislagdo que regulamenta o SUS - Sistema Unico de Saude);

k. Diérias nas UTI - Unidade de Terapia Intensiva, se necessario;

L Acompanhante para os usudrios idosos, criangas e gestantes (Lei n® 10.741 de 01/10/2003);
m. Sangue e hemoderivados;

n. fornecimento de roupas hospitalares;

0. Procedimentos especiais de alto custo para pacientes hospitalizados, como hemodialise, fisiote-

rapia, fonoaudiologia, terapia ocupacional, endoscopia e outros que se fizerem necessarios ao adequa-
do atendimento e tratamento do paciente, de acordo com a capacidade instalada, respeitando a com-
plexidade da instituicdo;

p- Uso de Orteses, Préteses e Materiais Especiais - OPME, contempladas na tabela unificada do
SUS, com efetiva comprovagéo da utilizagio das OPME;

q. Garantir a realizagdo das cirurgias eletivas e emergenciais, evitando cancelamentos administra-
tivos (falta de pessoal, enxoval, material, medicamentos e outros);

r. Servigo de Apoio Diagnéstico e Terapéutico para acompanhamento das diversas patologias que
possam vir a ser apresentadas pelos usudrios atendidos nas 24h.

2.3.3. 0 fornecimento de sangue e hemoderivados realizado pelo HUGOL, por meio de sua Unidade
de Coleta e Transfusdo - UCT, ser4 garantido mediante participacao do Hemocentro de Goias - HEMO-
GO, unidade publica estadual, sem 6nus ao PARCEIRO PRIVADO, dos seguintes equipamentos, materi-
ais e acoes:

a. Equipamentos para funcionamento da UCT-HUGOL, conforme defini¢do técnica do HEMOGO,
em regime de comodato;

b. Bolsas de coleta conforme necessidades da UCT-HUGOL;

C. Fornecimento de microcuvetas para determinagdo de hematécrito, variando conforme deman-
da de doadores;

d. Realizacdo de sorologia do doador (testes de HIV, HCV, HBsAg, Chagas, Sffilis); tipagem ABO/Rh
e pesquisa de hemoglobina anémala, incluindo o envio de amostras para exames de pesquisa molecu-
lar para hepatite B, hepatite C e HIV pelo método NAT, através da plataforma do Ministério da Satde.

e Exames como fibrinogénio, fator VIII e pesquisa de inibidores para pacientes internados com
coagulopatias hereditérias;

f. Etiquetas com numeragao conforme sistema de informacio adotado;

8. Remanejamento de hemocomponentes entre a UCT-HUGOL e HEMOGO condicionada ao esto-
que.

2.3.3.1. O PARCEIRO PRIVADO devera cooperar como 0 HEMOGO no fornecimento dW
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componentes e Kits para aférese, em regime de empréstimo, mediante autoriza¢ao da dire¢do do HU-
GOL e disponibilidade de estoque.

2.4. ATENDIMENTO A URGENCIAS HOSPITALARES

2.4.1. Serao considerados atendimentos de urgéncia aqueles ndo programados que sejam dispensa-
dos pelo Servigo de Urgéncia do hospital a pessoas encaminhadas de forma referenciada pela Central
de Regulagdo Médica Municipal;

2.4.2. Sendo o hospital do tipo referenciado, 0 mesmo devera dispor de atendimento a urgéncias e
emergéncias, atendendo a demanda que lhe for encaminhada conforme o fluxo estabelecido pela Se-
cretaria de Estado da Satde /Central de Regulagdo Municipal, durante as 24 horas do dia, todos os dias
do ano;

2.4.3. Para efeito de produgéo contratada e realizada deverio ser informados todos os atendimentos
realizados no setor de urgéncia independente de gerar ou nio uma hospitalizac¢ao;

2.4.4. Se, em consequéncia do atendimento por urgéncia o paciente for colocado em regime de "ob-
servacao” (leitos de observagao), por um perfodo menor que 24 horas e ndo ocorrer a internacdo ao fi-
nal deste perfodo, somente sera registrado o atendimento da urgéncia propriamente dita, ndo gerando
nenhum registro de hospitalizagdo (AIH).

2.5. ATENDIMENTO AMBULATORIAL
2.5.1. O atendimento ambulatorial compreende:

a. Primeira consulta de egresso;
b. Interconsulta;
(o Consultas subsequentes (retornos).

2.5.2. Entende-se por primeira consulta de egresso, a visita do paciente encaminhada pela prépria
instituicdo, que teve sua consulta agendada no momento da alta hospitalar, para atendimento a especi-
alidade referida;

2.5.3. Entende-se por interconsulta, a primeira consulta realizada por outro profissional em outra es-
pecialidade, com solicitagdo gerada pela prépria instituicio;

2.5.4. Entende-se por consulta subsequente, todas as consultas de seguimento ambulatorial, em to-
das as categorias profissionais, decorrentes tanto das consultas oferecidas a rede bésica de satide
quanto as subsequentes das interconsultas;

2.5.5. Para os atendimentos referentes a processos terapéuticos de média e longa duragao, tais como,
sessOes de Fisioterapia, Psicoterapia, etc., os mesmos, a partir do 22 atendimento, devem ser registra-
dos como consultas subsequentes;

2.5.6. As consultas realizadas pelo Servico Social serdo registradas em separado e ndo configuram
consultas ambulatoriais, sendo apenas informadas conforme as normas definidas pela Secretaria da
Satde;

2.5.7. 0 atendimento ambulatorial devera ser programado para funcionar, no minimo, das 07h00 as
19h00, de segunda a sexta-feira, nas especialidades descritas no quadro abaixo, conforme demanda
da populagao de usudrios do hospital:
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Cardiologia

Clinico Geral

Cirurgia Geral

Neurologia

Ortopedia / Traumatologia
Urologia

Vascular

2.6. ORGANIZACAO DE PROCURA DE ORGAOS E TECIDOS - OPO

2.6.1. A Organizacdo de Procura de Orgdos e Tecidos no HUGOL est4 definida conforme Portaria n?
2.601 - GM/MS, de 21 de outubro de 2009 que institui no &mbito do Sistema Nacional de Transplantes,
o Plano Nacional de Implantagéo de Organizagdes de Procura de Orgédos e Tecidos como mecanismo de
coordenacdo supra hospitalar responsavel por organizar, apoiar, no ambito de sua atuagio, as ativida-
des relacionadas ao processo de doagio de 6rgios e tecidos, a manutencao do possivel doador, a identi-
ficagdo e a busca de solugdes para as fragilidades do processo, a construgio de parcerias, o desenvolvi-
mento de atividades de trabalho e a capacitagio dos profissionais para identificacio e efetivagio da do-
acao de 6rgaos e tecidos;

2.6.2. A OPO fara parte da estrutura organizacional da Geréncia da Central de Transplantes de Goias -
GETRANS subordinada a Superintendéncia de Acesso a Servicos Hospitalares e Ambulatoriais - SU-
PRASS, da Secretaria de Estado da Satde de Goias - SES/GO;

2.6.3. Aavaliagdo da OPO sera realizada pela GETRANS/SUPRASS e pelo Sistema Nacional de Trans-
plantes - SNT, através de relatérios de produtividade, relatérios observacionais do HUGOL e de outros
mecanismos que doravante sejam instituidos. Os indicadores do potencial de doagdo de 6rgéos e teci-
dos e de eficiéncia também serdo definidos pela GETRANS/SUPRASS;

2.7. PROGRAMAS ESPECIAIS E NOVAS ESPECIALIDADES DE ATENDIMENTO

2.7.1. Se, ao longo da vigéncia deste contrato, de comum acordo entre os contratantes, o HOSPITAL
DE URGENCIAS GOVERNADOR OTAVIO LAGE DE SIQUEIRA - HUGOL se propuser a realizar outros
tipos de atividades diferentes daquelas aqui relacionadas, seja pela introducado de novas especialidades
médicas, seja pela realizagdo de programas especiais para determinado tipo de patologia ou pela intro-
dugdo de novas categorias de exames laboratoriais, estas atividades poderdo ser previamente autoriza-
das pelo PARCEIRO PUBLICO apés anélise técnica, sendo quantificadas separadamente do atendimento
rotineiro da unidade e sua orcamentagio econémico-financeira sera discriminada e homologada atra-
vés de Termo Aditivo ao presente contrato.

III - ESTRUTURA E VOLUME DE ATIVIDADES CONTRATADAS

3.1. INTERNACAO (Saidas Hospitalares)

O hospital devera realizar um niimero total de 18.330 saidas hospitalares, com variacio de + 15%
de acordo com o nimero de leitos operacionais cadastrados pelo SUS- Sistema Unico de Satide, distri
bufdos nas seguintes areas:
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Internagiio (Saidas " r ¥ 4 L [ ; i . v {1 m = 3 4" 5 TOTAL
Hospitalares) més mis més mis més més més més més miés més més més més més

Clinica Médica 298 298 298 298 208 208 298 298 298 298 298 298 298 208 298 4470
Clinica Cirurgica 924 924 924 924 924 924 924 924 924 924 924 924 924 924 924 13,860
TOTAL 1222 1222 1222 1222 1222 1222 1222 1222 1222 1222 1222 1222 1222 1222 1222 18.330

3.2.  ATENDIMENTO AS URGENCIAS REFERENCIADAS (ambito hospitalar)

Y

Devera manter o servigo de urgéncia/emergéncia em funcionamento nas 24 horas do dia, todos os dias

da semana e devera realizar um nimero de atendimento de urgéncia total de no minimo 54.270

atendimentos.
Atendimento de " r ¥ 4 - [ ; ¥ » w n* b 3 4 s TOTAL
Urgéncia més mis més miés més més més mis més mis més més més més més
3618 | 3618 | 3618 | 3618 | 3618 | 3618 | 3618 | 3618 | 3618 | 3618 | 3618 | 3618 | 3618 | 3618
TOTAL 3618 54270
Atendimento z 5 7 e iy 12 [ Ty [
Ambulatorial Vs | pag | tmbe | atmas | oy, | omb | DL, | e | ovmss | 3L | M més | més més més A
Consultas Médicas | 2244 2244 | 2244 2244 2244 | 2244 244 | 2204 2244 244 | 2244 244 | 2244 2244 2244 33660
m:‘;“ B 1722 1722 | 1722 1722 1722 1722 1722 1722 1722 1722 1722 1722 1722 1722 1722 25830
TOTAL 1966 3966 | 3966 1966 3966 | 3966 3966 | 3966 1966 3966 | 3966 3966 | 3966 3966 1966 59.490

0 hospital devera realizar um nimero total de 59.490 Atendimentos, sendo 33.660 consultas médi-

cas e 25.830 consultas ndo médicas no ambulatério, de acordo com a sua capacidade operacional.

ESPECIALIDADE MEDICA

NUMERO CONSULTAS/MES

Cardiologia

Clinico Geral

Cirurgia Geral

Neurologia

Ortopedia/Traumatologia

Urologia

Vascular

Total

2.244
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CONSULTAS NAO MEDICAS NUMERO CONSULTAS/MES
Enfermaggm
Farmécia Hospitalar

Fisioterapia
Fonoaudiologia

Psicologia
Nutricionista
Odontologia

Psicologia

Terapia Ocupacional
TOTAL 1.722

IV - CONTEUDO DAS INFORMACOES A SEREM ENCAMINHADAS A SECRETARIA DE ESTADO DA

SAUDE
4.1. 0 PARCEIRO PRIVADO encaminhar4 4 Secretaria de Estado da Saiide toda e qualquer infor-
magcdo solicitada, na formatagao e periodicidade por esta determinada;
4.2.  Asinformagdes solicitadas referem-se aos aspectos abaixo relacionados:

a) Relatérios contébeis e financeiros.

b) Relatérios referentes aos Indicadores de Qualidade.

c) Relatério de Custos em regime Trimestral.

d) Censo de origem dos pacientes atendidos.

e) Pesquisa de satisfagao de pacientes e acompanhantes.

f) Outras, a serem definidas para cada tipo de unidade gerenciada: hospital, ambulatério, centro

de referéncia ou outros.
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ANEXO TECNICO 11

SISTEMA DE REPASSE

I- REGRAS E CRONOGRAMA DO SISTEMA DE REPASSE

Com a finalidade de estabelecer as regras e o cronograma do Sistema de repasse, ficam estabelecidos
o0s seguintes principios e procedimentos:

1.1.  Aatividade assistencial do PARCEIRO PRIVADO subdivide-se em 03 (trés) modalidades, con-
forme especificagdo e quantidades relacionadas no ANEXO TECNICO I, nas modalidades abaixo assina-
ladas:

a. Internacao (saidas hospitalares)
b. Atendimento a Urgéncias (consultas médicas)
C. Atendimento Ambulatorial (consultas médicas e ndo médicas)

1.1.2. As modalidades de atividade assistenciais acima assinaladas referem-se a rotina do atendimen-
to a ser oferecido aos usudrios da unidade sob gerenciamento do PARCEIRO PRIVADO;

2. Além das atividades de rotina, o Hospital de Urgéncias Governador Otdvio Lage de Siqueira
- HUGOL, poderd realizar outras atividades, submetidas a prévia analise e autorizagdo da Secretaria de
Estado da Satde, conforme especificado em 2.6 do ANEXO TECNICO I - Descrigdo de Servigos;

3. 0 montante do orgamento econdmico-financeiro do Hospital de Urgéncias Governador Ota-
vio Lage de Siqueira - HUGOL é estimado em R$ 281.162.919,48 (duzentos e oitenta e um milhdes,
cento e sessenta e dois mil, novecentos e dezenove reais e quarenta e oito centavos) para o periodo de
15 (quinze) meses e 09 (nove) dias, e compde-se da seguinte forma:

3.1.  Daparte fixa 90% (noventa por cento) correspondem ao valor de R$ 253.046.627,53 (du-
zentos e cinquenta e trés milhdes, quarenta e seis mil, seiscentos e vinte e sete reais e cinquenta e trés
centavos):

a) 80% (oitenta por cento) do valor, R$ 202.437.302,02 (duzentos e dois milhoes, quatrocen-
tos e trinta e sete mil, trezentos e dois reais e dois centavos) correspondem ao custeio das despesas
com o atendimento hospitalar (internagio);

b) 18% (dezoito por cento) do valor, R$ 45.548.392,96 (quarenta e cinco milhdes, quinhentos e
quarenta e oito mil, trezentos e noventa e dois reais e noventa e seis centavos) correspondem ao cus-
teio das despesas com o atendimento de urgéncia;

c) 2% (dois por cento) do valor, R$ 5.060.932,55 (cinco milhdes, sessenta mil, novecentos e
trinta e dois reais e cinquenta e cinco centavos) correspondem ao custeio das despesas com atendi-
mento ambulatorial;

3.2.  Da parte variavel, 10% (dez por cento) correspondem ao valor de R$ 28.116.291,95 (vinte e
oito milhdes, cento e dezesseis mil, duzentos e noventa e um reais e noventa e cinco centavos) e sera
repassado para cada meta alcangada nos Indicadores abaixo relacionados o percentual de 25% (vinte e
cinco por cento) desse valor, correspondente ao valor de R$ 7.029.072,99 (sete milhdes, vinte e nove
mil, setenta e dois reais e noventa e nove centavos) sendo:

a) Autorizagdo de Internagdo Hospitalar (25%)

b) Atengdo ao Usudrio (25%)

c) Controle de Infecgao Hospitalar (25%)

d) Mortalidade Operatéria (25%)

4, Os repasses ao PARCEIRO PRIVADO dar-se-io na seguinte conformidade:

o
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4.1.  90% (noventa por cento) da parte fixa serdo repassados em 01 (uma) parcela de R$
16.596.000,00 (dezesseis milhdes e quinhentos e noventa e seis mil reais) correspondente aos 25 dias
do més de abril de 2018, 14 (quatorze) parcelas mensais fixas, no valor de R$ 19.915.200,00 (dezeno-
ve milhdes, novecentos e quinze mil e duzentos reais) e 01 (uma) parcela final correspondente aos 14
dias do més de julho de 2019, no valor de R$ 9.293.760,00 (nove milhdes duzentos e noventa e trés
mil setecentos e sessenta reais);

4.2.  10% (dez por cento) da parte vari4vel mencionado no item 3.2 serio repassados mensalmente
junto com as parcelas da parte fixa, em 01 (uma) parcela de R$ 1.844.000,00 (um milhdo oitocentos e
quarenta e quatro mil reais) correspondente aos 25 dias do més de abril de 2018, 14 (quatorze) parce-
las mensais fixas, no valor de R$ 2.212.800,00 (dois milhdes, duzentos e doze mil e oitocentos reais),
e 01 (uma) parcela final correspondente aos 14 dias do més de julho de 2019, no valor de R$
1.032,640,00 (um milh3o trinta e dois mil e seiscentos e quarenta reais), vinculado a avaliagdo dos in-
dicadores de qualidade e conforme sua valoragéo, de acordo com o estabelecido no Anexo Técnico I11 -
Indicadores de Qualidade, parte integrante deste Termo Aditivo;

4.3. 0 valor mensal esta fixado em 01 (uma) parcela de R$ 18.440.000,00 (dezoito milhdes e qua-
trocentos e quarenta mil reais) correspondente aos 25 dias do més de abril de 2018, 14 (quatorze)
parcelas mensais fixas no valor de R$ 22.128.000,00 (vinte e dois milhdes e cento e vinte e oito mil re-
ais) e 01 (uma) parcela final correspondente aos 14 dias do més de julho de 2019 no valor de R$
10.326.400,00 (dez milhdes trezentos e vinte e seis mil e quatrocentos reais).

4.4. Aavaliagdo da parte variavel seré realizada em regime trimestral, podendo gerar um ajuste fi-
nanceiro a menor nos meses subsequentes, dependendo do percentual de alcance dos indicadores,
pelo Hospital de Urgéncias Governador Otavio Lage de Siqueira - HUGOL;

5. Visando o acompanhamento e avaliagio do Contrato de Gestio e o cumprimento das atividades
estabelecidas para o PARCEIRO PRIVADO no ANEXO TECNICO I, 0o mesmo deverd encaminhar mensal-
mente, conforme cronograma estabelecido pela Secretaria de Estado da Saude, a documentagéo infor-
mativa das atividades assistenciais realizadas pelo Hospital de Urgéncias Governador Ot4vio Lage
de Siqueira - HUGOL;

5.1. Asinformagdes acima mencionadas serdo encaminhadas através dos registros nas AIH - Auto-
rizagdo de Internagao Hospitalar e dos registros no SIA - Sistema de Informagdes Ambulatoriais, de
acordo com normas e prazos estabelecidos pela Secretaria de Estado da Satde;

5.2. Asinformag¢bes mensais relativas a produgdo assistencial, indicadores de qualidade, movimen-
tagdo de recursos econdmicos e financeiros e dados do Sistema de Custos Hospitalares, serdo encami-
nhadas a Secretaria de Estado da Satide de acordo com normas, critérios de seguranga e prazos por ela
estabelecidos;

5.3. Asinformagdes deverio fazer parte da Planilha de Informagdes Complementares que deverdo
ser enviadas até o dia 10 (dez) de cada més para a Comissio de Monitoramento e Avaliagao dos Con-
tratos de Gestao - COMACG;

5.4. Asmetas de qualidade serdo avaliadas em regime trimestral, e, em caso de ndo cumprimento,
serd efetuado o desconto de até 10% (dez por cento) de cada més, conforme disposto no Anexo Técni-
co - III;

5.5. 0 Sistema Web Controle 0S disponibilizado na Internet emitira os relatérios e planilhas neces-
sarias a avaliagdo mensal das atividades desenvolvidas pelo Hospital de Urgéncias Governador Ot4-
vio Lage de Siqueira - HUGOL, e estabelecers, através de niveis de acesso previamente definidos, a
responsabilidade legal pelos dados ali registrados;

6. A Secretaria de Estado da Satide proceders a anélise dos dados enviados pelo PARCEIRO
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VADO para que sejam efetuados os devidos repasses de recursos, conforme estabelecido no item 8 des-
te Termo Aditivo - DO REPASSE DE RECURSOS;

6.1. As parcelas de valor variavel serdo pagas mensalmente, junto com a parte fixa, e 0s eventuais
ajustes financeiros a menor decorrentes da avaliacio do alcance das metas de producao das partes va-
riaveis serdo realizados nos meses subsequentes  analise dos indicadores estabelecidos, na forma dis-
posta neste Termo Aditivo e seus Anexos;

6.2. Havendo atrasos nos desembolsos previstos no cronograma de repasse o PARCEIRO PRIVADO
podera realizar adiantamentos com recursos proprios a conta bancdria indicada para recebimento dos
repasses mensais, tendo reconhecido as despesas efetivadas, desde que em montante igual ou inferior
aos valores ainda ndo desembolsados que estejam previstos neste Termo Aditivo;

7. A cada perfodo de 03 (trés) meses, a Secretaria de Estado da Satde procedera a consolidacgio e
andlise conclusiva dos dados do trimestre findo, para avaliagdo e pontuagdo dos indicadores de quali-
dade que condicionam o valor do repasse de valor variavel citado no item 4 deste documento;

8. A cada 06 (seis) meses, a Secretaria de Estado da Satide proceder4 a analise das quantidades de
atividades assistenciais realizadas pelo PARCEIRO PRIVADO, verificando e avaliando os desvios (para
mais ou para menos) ocorridos em relagdo as quantidades estabelecidas neste Termo Aditivo, podendo
gerar desconto financeiro pelo ndo cumprimento de meta;

9. O PARCEIRO PRIVADO devers elaborar e encaminhar a Secretaria de Estado da Satde, em mo-
delos por esta estabelecidos, relat6rios de execucao, trimestral, em data estabelecida por aquela, do
més subsequente ao trimestre;

10.  Daanélise referida no item anterior, poderd resultar uma repactuagdo das quantidades de ativi-
dades assistenciais ora estabelecidas e seu correspondente reflexo econdmico-financeiro, efetivada
através de Termo Aditivo ao Contrato de Gestdo, acordada entre as partes nas respectivas reunioes
para ajuste semestral e anual do Contrato de Gestio;

11.  Aandlise referida no item 8 deste documento ndo anula a possibilidade de que sejam firmados
Termos Aditivos ao Contrato de Gestdo em relagio as clausulas que quantificam as atividades assisten-
ciais a serem desenvolvidas pelo PARCEIRO PRIVADO e seu correspondente reflexo econémico-finan-
ceiro, a qualquer momento, se condigdes e/ou ocorréncias excepcionais incidirem de forma muito in-
tensa sobre as atividades do hospital, inviabilizando e/ou prejudicando a assisténcia ali prestada;

12.  Osdocumentos fiscais apresentados nas prestacdes de contas deverdo conter em seu corpo,
sob pena de glosa, o nome do PARCEIRO PRIVADO e seu niimero de inscricdo o CNP]J/ME, o nimero do
contrato de gestdo, a denominagdo da unidade hospitalar administrada, descri¢do do servico prestado,
periodo de execugdo dos servigos e nimero de horas aplicadas ao contrato, quando couber;

13. O PARCEIRO PUBLICO realizard mensalmente, o desconto financeiro integral referente aos pro-
ventos dos servidores cedidos ao PARCEIRO PRIVADO.

14. O montante do custeio da Organizag¢do de Procura de Orgdos e Tecidos - OPO consiste em
R$ 355.926,72 (trezentos e cinquenta mil novecentos e vinte e seis reais e setenta e dois centavos),
para o perfodo de prorrogacido do contrato de 15/07/2018 a 14/07/2019, sendo dividido em 12 par-
celas fixas no valor de R$ 29.660,56 (vinte e nove mil seiscentos e sessenta reais e cinquenta e seis
centavos); repassadas juntamente com a parcela mensal definida para o HUGOL no item 4.3 des-
te Anexo IL Até o vencimento do Contrato de Gestido em 14/07/2018, as parcelas para custeio da OPO
serdo repassadas regularmente junto a parcela mensal definida para o HUGOL, como j4 previsto no
Termo Aditivo vigente.

Rua SC-1 n® 299, Parque Santa Cruz, CEP 74.860-270, Goiania-GO
www.saude.go.gov.br




SECRETARIA
DE ESTADO DA SAUDE

s o

Avancancio sem parar

sus ufjm

11 - SISTEMATICA E CRITERIOS DE REPASSE

Com a finalidade de estabelecer a sistematica e os critérios de repasses ficam estabelecidos os seguin-
tes principios e procedimentos:

. AVALIACAO E VALORACAO DOS DESVIOS NAS QUANTIDADES DE ATIVIDADE ASSIS-
TENCIAL (Parte Fixa do Contrato de Gestio - 90%)

1.1.  Osajustes dos valores financeiros decorrentes dos desvios constatados serao efetuados nos
meses subsequentes aos perfodos de avaliagdo que ocorrerio EM REGIME SEMESTRAL;

1.2.  Aavaliagdo e andlise das atividades contratadas constantes deste documento serdo efetuadas
conforme explicitado na Tabela I - Tabela para repasse da atividade realizada conforme percentual de
volume contratado, para contratos de gestdo para gerenciamento de hospitais, a seguir apresentada. Os
desvios serdo analisados em relagio as quantidades especificadas para cada modalidade de atividade
assistencial especificada no ANEXO TECNICO I e gerario uma variag¢ao proporcional no valor do repas-
se de recursos a ser efetuado ao PARCEIRO PRIVADO, respeitando-se a proporcionalidade de cada tipo
de despesa especificada na Tabela I deste ANEXO TECNICO I1.

2. AVALIACAO E VALORACAO DOS INDICADORES DE QUALIDADE (Parte Variavel do Contrato
de Gestao - 10%)

2.1.  Osvalores percentuais apontados na tabela inserida Anexo Técnico III - Indicadores de Qua-
lidade, para valoragio de cada um dos indicadores serio utilizados para o célculo do valor variavel a
ser pago, conforme especificado no item 4.2 e 4.3 deste documento. Os ajustes dos valores financeiros
decorrentes dos desvios constatados serdo efetuados nos meses subsequentes aos periodos de avalia-
¢do, que ocorrerdao EM REGIME TRIMESTRAL.

TABELA I - Tabela para repasse da atividade realizada conforme percentual de volume contratado,
para contratos de gestdo para gerenciamento de hospitais.

ATIVIDADE REALIZADA VALOR A PAGAR
Acima do volume contratado 100% do peso percentual da atividade Internacio
INTERNAGAO Entre 85% e 100% do volume contratado 100% do peso percentual da atividade Internacio
Peso 80% Entre 70% e 84,99% do volume contratado 90% do orcamento destinado a atividade da Internacio
Menos que 70% do volume contratado 70% do orcamento destinado a atividade da Internacio
Acima do volume contratado 100% do peso percentual da atividade do Ambulatério
AMBULATORIO Entre 85% e 100% do volume contratado 100% do peso percentual da atividade do Ambulatério
Peso 2% Entre 70% e 84,99% do volume contratado 90% do orcamento destinado a atividade do Ambulatério
Menos que 70% do volume contratado 70% do orcamento destinado a atividade do Ambulatério

Pronto Socorro - Demanda referenciada:

ATIVIDADE REALIZADA

VALOR A PAGAR

Acima do volume contratado

100% do peso percentual da atividade Urgéncia/Emer-

URGENCIA/ éncia = el
EMERGENCIA Entre 85% e 100% do volume contratado 100% do peso percentual da atividade Urgéncia/Emer-
Peso 18% géncia

Entre 70% e 84,99% do volume contratado

90% do orgamento destinado a atividade da

Urgéncia/Emergéncia

Menos que 70% do volume contratado

70% do orcamento destinado a atividade da
Urgéncia/Emergéncia
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ANEXO TECNICO 111
INDICADORES DA PARTE VARIAVEL DO CONTRATO

INDICADORES DE QUALIDADE - Sistematica de Avaliagao

Os Indicadores estédo relacionados a qualidade da assisténcia oferecida aos ususrios da unidade geren-
ciada e medem aspectos relacionados a efetividade da gestao e ao desempenho da unidade. A comple-
xidade dos indicadores é crescente e gradual, considerando o tempo de funcionamento da unidade.
Trimestralmente serdo reavaliados os Indicadores de Qualidade podendo ser alterados ou introduzi-
dos novos parametros e metas, sendo que o alcance de um determinado indicador no decorrer de certo
perfodo torna esse indicador um pré-requisito para que outros indicadores mais complexos possam
ser avaliados.

Os indicadores constantes da proposta de trabalho constituem obrigagdo contratual.

Fica o PARCEIRO PRIVADO obrigado a apresentar a totalidade dos indicadores de qualidade previstos
na sua Proposta de Trabalho.

Para atribuigdo do percentual referente aos indicadores abaixo discriminados ser atribuido 25%
quando do cumprimento da meta, e em caso de cumprimento parcial, seré atribuido 0% ao indicador,
sendo que cada indicador somente podera ter dois valores, 0% ou 25%.

METAS E INDICADORES

Estabelecem-se como indicadores determinantes do repasse da parte variavel:
a) Autorizagdo de Internagdo Hospitalar (25%)

b) Atengdo ao Usudrio (25%)

c) Controle de Infec¢do Hospitalar (25%)

d) Mortalidade operatéria (25%)

1. Apresentacdo de Autorizagio de Internagio Hospitalar (AIH) - A valoragio deste indicador
sera de 25% em cada trimestre.

A meta é a atingir é apresentacio da totalidade (100%) das AIH emitidas pelo gestor referentes as sai-
das em cada més de competéncia do Hospital de Urgéncias Governador Otavio Lage de Siqueira -
HUGOL avalia a proporcionalidade de AIH em relacdo a atividade hospitalar. O prazo para a entrega da
informacéo € o dia 10 (dez) de cada més, ap6s a emissio de relatérios oficiais para o gestor. Os dados
devem ser enviados em arquivos eletrdnicos, contendo exclusivamente AIH do més de competéncia, li-
vres de critica e de reapresentacdes.

2. Atengdo ao Usuario - Resolugio de queixas e pesquisa de satisfacdo - A valoragio deste indi-
cador sera de 25% em cada trimestre.

A meta € a resolugdo de 80% das queixas recebidas e o envio do relatério consolidado da pesquisa de
satisfacdo do usudrio.

Entende-se por queixa o conjunto de reclamagées recebidas por qualquer meio, necessariamente
com identificacdo do autor, e que deve ser registrada adequadamente. Entende-se por resolucio o
conjunto de agbes geradas por uma queixa no sentido de solucion4-la e que possa ser encaminhada ao
Seu autor como resposta ou esclarecimento ao problema apresentado.

A pesquisa de satisfagido do usudrio sobre o atendimento do hospital destina-se a avaliagio da per-
cepg¢do de qualidade de servigo pelos pacientes ou acompanhantes. Em cada trimestre sera avaliada
pesquisa de satisfagdo do usuario, por meio dos questionarios especificos, que deverdo ser apli
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mensalmente, em amostra aleatéria de pacientes internados e acompanhantes e a pacientes atendidos
nos ambulatérios dos hospitais, abrangendo 10% do total de pacientes em cada area de internacao
e 10% do total de pacientes atendidos em consulta no ambulatério.

A pesquisa serd feita verbalmente, registrada em papel, sendo obrigatoriamente andnima, apenas com
identificacdo numérica. Os modelos dos questionarios deverio ser avaliados e aprovados pela Secreta-
ria de Estado da Satide. Serd fornecida uma planilha de consolidagdo para preenchimento das respos-
tas obtidas, dividindo as avaliagdes em trés grupos: o de pacientes internados, o de acompanhantes de
pacientes internados e o de pacientes em atendimento ambulatorial. O envio das planilhas de consoli-
dacdo dos trés grupos até o dia 10 (dez) do més imediatamente subsequente.

3. Controle de Infecgdo Hospitalar - A valoragio deste indicador sera de 25% em cada trimestre.
A meta a ser atingida é o envio do relatério até o dia 10 do més imediatamente subsequente.

Com a finalidade de avaliar a qualidade da assisténcia na 4rea de infeccao hospitalar apresentamos os
indicadores que incluem: Densidade de Infecgdo Hospitalar em UTI Adulto, Densidade de Incidéncia de
Infec¢do Hospitalar em Corrente Sangufnea associada a Cateter Venoso Central em UTI Adulto, Taxa de
Utilizagdo de Cateter Venoso Central na UTI Adulto. O Hospital devera enviar um relatério mensal, ela-
borado pela Comissao de Controle de Infecgdo Hospitalar - CCIH para a UTI Adulto que contenha o va-
lor das taxas no més, a anélise dos resultados encontrados no periodo em relagdo a mediana e/ou dia-
grama de controle e as medidas implementadas, quando se fizerem necessarias.

Definigoes:

1. Densidade de Infecgdo Hospitalar em UTI Adulto: nimero de episédios de infecgao hospitalar
na UTI no més dividido pelo nimero de pacientes-dia da UTI no més, multiplicado por 1000;

2. Densidade de Incidéncia de Infecgdo Hospitalar em Corrente Sangufnea associada a Cateter Ve-
noso Central em UTI Adulto: nimero de infecgdes hospitalares na corrente sanguinea no més dividido
pelo nimero de pacientes-dia com cateter venoso central no més, multiplicado por 1000;

3. Taxa de Utilizagdo de Cateter Venoso Central na UTI Adulto: nimero de pacientes com cateter
central-dia no més dividido por nimero de pacientes-dia no mesmo perfodo.

Os critérios adotados sdo os estabelecidos pelo NNISS (National Nosocomial Infection Surveillance Sys-
tem) que € a metodologia utilizada pelo CDC (Center for Disease Control) EUA. As infecgdes primarias
da corrente sangufnea incluem as infecgdes confirmadas laboratorialmente e as sepses clinicas.

4. Taxa de Mortalidade Operatoria - O valor ponderal sera de 25% em cada trimestre.
A meta a ser atingida é o envio do relatério até o dia 10 do més imediatamente subsequente. Com a fi-
nalidade de monitorar o desempenho assistencial na area de cirurgia acompanharemos como indica-
dores a Taxa de Mortalidade Operatéria estratificada por Classes (de 1 a 5) da Classificagdo da Ameri-
can Society of Anesthesiology do Average Score of Anesthesiology (ASA) e a Taxa de Ciru rgias de Urgén-
cia.

Definigoes:

1. Taxa de Mortalidade Operatoéria: niimero de 6bitos ocorridos até sete dias apds o procedi-
mento cirurgico classificado por ASA no més dividido pelo nimero total de cirurgias realizadas no més,
multiplicado por 100.

2. Taxa de Cirurgias de Urgéncia: Nimero de cirurgias de urgéncia realizadas no més dividido
pelo nimero total de cirurgias realizadas no més, multiplicado por 100.

0 numero de cirurgias deve ser preenchido com o ntimero total de cirurgias efetuadas no Centro Ci-
rurgico, incluindo as cirurgias ambulatoriais. Estes dados devem ser enviados através de relatérios
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f"a- T bR G ] T s P 20 oo P et
'FUNDO ESTADUAL DE SAUDE- FES 201400010001?69]01/06 *EXEXXI0L591.556;24
22 Beneficidrio ou Recolhedor 23. CPF ou CNPJ
ASSOCIACAO GOIANA DE INTEGRALIZACAO E REABILITACAQ - AGI 05 029 600/0003 68
‘24, Endereco 25. Mumc[plo | 26. UF

AV ANHANGUERA, 14527 Qd.S/Q Lt.S/L S/C-SETOR S |GOIANIA jGO

HISTORICO DA OPERAGAO | : _— S o
-~ item 28. Especificagio - | 28. Codigo 30.Unid. 31.Qide. | 32. Unitario | 33 Total '

ormalidade: Contratos
iSubunidade Orgamentéria: HUGO II
|
'FES / TESOURO ESTADUAL / PDF: 2018285000834 / DAOF: 1024-2018 / PPT: 1131
'OBJETO: QUARTO TERMO ADITIVO DE PRORROGACAO DO CONTRATO DE GESTAO N° 003/201'
|4 - SES/GO RELATIVO AO REPASSE DE CUSTEIO, PELO PERIODO DE 12 (DOZE) MESES,
'CONTADOS A PARTIR DE 15/07/2018. CELEBRADO ENTRE O ESTADO DE GOIAS, POR MEIO
| DA SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE E A ASSOCIACAO GOIANA DE INTEGRALIZAGCAO E
REABILITACAO-AGIR, PARA GERENCIAMENTO, OPERACIONALIZACAO E EXECUCAO DAS ACOE'

'S E SERVICOS DE SAUDE DO HOSPITAL DE URGENCIAS OTAVIO LAGE DE SIQUEIRA - HUG:
|OL.

DOCUMENTOS ANEXO TECNICO I, II E III FLS.6321/6348, DESPACHO N° 23/2018 SEI
| - COGER FLS. 6353/6357, REQUISIGCAO DE DESPESA N° 15/2018 - SEI COGER FLS.635
'8/6360, DESPACHO N° 293/2018 SEI - SCAGES FL.6361, DESPACHO N° 627/2018 SEI

~ SGPF FLS.6362/6362, E ANEXO II FL.63

| 34. Agente Financeiro / Agéncia Débito | 35. Céd. Ag. Financ.Agéncia Débito 36. Conta Débilo
e et R R e st 222222 s 2 2 R R R R R EE RS TS | ddkkdkhkdkhkdkki 0000000000
i 1 i
| PPN A ‘e e - e - i S s e 4.8, 508 e g w01 — ~ . v -~ p—
| 37. Agente Financeiro | Agéncia Crédito | 38.Cod. Ag. Financ./Agéncia Crédito 39. Conta Crédito
I**************************************** ok khkkhkkhkk kK 0000000000

- SO ——— T 8 g e

40,

~ CLASSIFI-

*******0 |*******0 ***************0'00

b _DEBITO. e | 44 Valor Liquido

*******0 ‘*******0 *x*x**]106.986. 776 43

CAGCAO
CONTABIL

CREDITO

|45 Valor Liguido do Documento por Extense " . .
‘'cento e seis milhdes, novecentos e oitenta e seils mil, setecentos e setenta

e seis reais e quarenta e trés centavos
****************************************************************************|
4B. Visto do Chele 4B. Visto do Ordenador/Executor ca Despesa [50. Quitagao/Recibo

| WAGNER JONATAS PORTELA MEN LEONARDO MOURA VILELA

| SUP. GEST. PLAN. FINANCAS SECRETARIO
47 Anaiise do Tribunal RS S 39 Anaiise COE
| VISADO | piLjGENCIA
SUJEITO AREGISTRO

| /SUSTADO | . NQTRIB. DE CONTAS



ESTADO DE GOIAS
SERVIGO PUBLICO ESTADUAL
DUEOF - DOCUMENTO UNICO DE EXECUGAO ORGAMENTARIA E FINANCEIRA

1. ‘HDTZ Documento i 3.Folna "}

03 Nota de Empenho 2/2 [
g s Colraaca R T B e e s T
29062018 2018.2850.078 |3-EST.[00193 I1=0RC. |***x%x]137.578.332, 67
10. Exerc. [11. Orgdo  [12. Unid. 13 Classificagdo Funcional 14, Grupo [15, Nalureza . 16. Fonte {17. Valor
2018 p8 50 10 302 1028 2 137 03 [3+3: 90 39.89 |100 |*****]106.986.776, 43
iw' Tituiar ao Créaio Urgamentano fra—=— i P 20. Parcela |21, Saido Atual :
 FUNDO ESTADUAL DE SAUDE- FES 201400010001769 |01/06 |******3(0,591.556,24
=22 Beneficiario ou Recolhedor 23, CPF ou CNPJ .
'ASSOCIACAO GOIANR DE INTEGRALIZACAO E REABILITACAO - AGI|05.029.600/0003-68
2‘ I e T
{AV ANHANGUERAZ, 14527 Q0d.S/Q Lt.S/L S/C-SETOR SEGOIANIA | GO

" TORICO DAOPERAGAO

item 28. Especificagao [28.Cédigo ~ [30.Unid. 31.Qide. | 32 Unitaric ]33 Total

'VIGENCIA: 12 MESES - 15/07/2018 A 14/07/2019.

'OBS.: EMPENHO ATINENTE A0 PERIODO DE 15/07/2018 A 31/12/2018.

IVALIOR, CUSTEIO . dles & susinie s aniwi & R$ 106.986.776,43

'SAG

2 ;
Parc Més/Ano ' Valor Parcela Parc Més/Ano Valor Parcela’

01 0772018 **#ukkidkdditkd T706,070,58 02 08/2018 ***kkdkkxd*]9 452 .141,17:
03 09/2018 **¥k*xkkexkk*]9 452,141,17 04 10/2018 dkdddkdhki®] g 452,141,117
05 1172018 **fekasikir]l 452,141,177 06 12/2018 w»¥kwxwkirrt] 45214117
!Credor, agora vocé pode consultar o andamento de seu empenho via internet
'em www.vaptvupt.goias.gov.br e clique em 'Consulta Pagamento de Credores'.

* %
i *
* *
i * %
| 34, Agente Financeiro / Agéncia Débilo | 35. Cod. Ag. Financ./Agéncia Débito 36. Conla Débito |
Ak hhhhkhhhkhhh kR kA A kAR A IR A I Ak khkhkkkk ok ok ok e de K K ok kK Kk 0000000000 ‘
1 |
| 37.Agente Financeiro / Agéncia Crédie | | 38. Cod. Ag. Financ./Agéncia Crédito 3. Conta Crédito
|k ek K ok ko sk ok ok ok kR K R K K K kR ok ok ok sk ko k ok ok ok kK i kkkhhhxrRK 0000000000
’_ " Ol it | (W e ==—s O L e .‘ PR B Taon =
E'Se ok okok kk ok () Kok Kk ok Kok () AxKkKK KK KKK RRXXX(), 00
g‘g H"KD‘E'B!T"O | =7 ) 44 Valor Liguido
I+] A A * ok k ok ok ok k() *x%%x%x*106.986. 776 43
ol 1T e] j £o 1) (NI SO NGt (SO — =

|45 ‘Valor Liquido do Documento por Extensc y ] .
‘cento e seis milhdes, novecentos e oitenta e seis mil, setecentos e setenta

Ie seis reais e quarenta e trés centavos

******-k*********************************************************************
| 48, Visto do Chefe 48, Visto do Ordenador/Executor da Despesa [50. Quitagac/Recibe

' WAGNER JONATAS PORTELA MEN LEONARDO MOURA VILELA

SUP. GEST. PLAN. FINANCAS SECRETARIO
|47, Andlise do Tribunal PROCESSO EM 49. Andlise CGE
. wvsao | DILIGENCIA

i
: . SUJEITO AREGISTRO
| /SUSTADO | . NOTTRIB. DE CONTAS




ESTADO DE GOIAS "
SERVIGO PUBLICO ESTADUAL el 3
DUEOF - DOCUMENTO UNICO DE EXECUGAO ORGAMENTARIA E FINANCEIRA o
P R e e e e
los Nota de Empenho 1/2 |
[4Datade Emissao |5- Dowagao Compactaga 6. Tipoda NE |7 N° do Documento _8- Tipo do Crédito | 9. Saldo Anterior
129062018 |2018.2850.080 |3 ESTlOOO48 J1—ORC. |****%%43,.397.628,81
10.Exerc. [11.Orgao  [12. Unid, 13. Classificagdo Funcional 14. Grupo [15. Nalureza : 16. Fonte |17, Valor i
12018 28 50 10 2302 1028 2.137 03 |3.3.90.39.89 |223 |******x]14 717,223,577
L aoni i nee I il SN -
[FUNDO ESTADUAL DE SAUDE- FES 201400010001769 |01/06 |******x28 ,680.405, 24
;22 Beneficiario ou Recolhedor 23. CPF ou CNPJ
ASSOCIACAO GOIANA DE INTEGRALIZACAO E REABILITACAQ - AGI 05. 029 600/0003-68
o B i e
AV ANHANGUERA, 14527 Q0d.S/Q Lt.S/L S/C-SETOR S%GOIANIA | GO
: -"“"iTORICO DA OPERACAO I o ' '
‘o 28. Especificagio T T Cedigo | 30.Unia. 31.Gide. | 32.Uniéde | 33, Total Ly

Formalidade: Contratos
| Subunidade Orgaqentéria: HUGO I1I

'FES / (FONTE 223) TRANSFERENCIAS CORRENTES DA UNIAO / BLOCO CUSTEIO - HUGOL
|/ PDF: 2018285000834 / DAOF: 1024-2018 / PPT: 1131

'OBJETO: REFERENTE A CUSTEIO FEDERAL, ATINENTE AO QUARTO TERMO ADITIVO DE PRO
'RROGAGAO DO CONTRATO DE GESTAO N° 003/2014 - SES/GO RELATIVO AO REPASSE DE C
\USTEIO, PELO PERfODO DE 12 (DOZE) MESES, CONTADOS A PARTIR DE 15/07/2018. CE
'LEBRADO ENTRE O ESTADO DE GOIAS, POR MEIO DA SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE E.
| A ASSOCIACAO GOIANA DE INTEGALIZAGAO E REABILITACAO-AGIR, PARA GERENCIAMENT
|0, OPERACIONALIZAGAO E EXECUCAO DAS AGOES E SERVIGOS DE SAUDE DO HOSPITAL DE
| URGENCIAS OTAVIO LAGE DE SIQUEIRA - HUGOL.

DOCUMENTOS ANEXO TECNICO I, II E III FLS.6321/6348, DESPACHO N° 23/2018 SEI;
| - COGER FLS.6353/6357, REQUISICAO DE DESPESA N° 15/2018 - SEI COGER FLS.635
" /6360, DESPACHO N° 293/2018 SEI - SCAGES FL.6361, DESPACHO N° 627/2018 SEI
- SGPF FLS.6362/6362, , ANEXO II FL.6365-A.

| 34. Agente Financeiro | Agéncia Débito 35, Cad. Ag. Financ./Agéncia Débito 36. Conta Débilo
Ak Ak A KA Ak hkhdhkrhkhhhhhhhhhhhhhkhhhhhdhhhhhhk khkkkkhkhhkk 0000000000 |
L. NI M= | =X = S TS . L
' 37. Agenle Financeiro | Agéncia Crédito 38, Cod. Ag. Financ./Agéncia Crédito 39. Conta c;Mm
Ik kkkkkk Ak hkhkhkkhkhhkrkhkhhhhkdrhhkhhhhhdhdbdhkdhrd | * ok ok ok ok ok kkkk 0000000000
.......... i g | | = PP — T T e Do
***ﬁ***o |*******O ***************0'00
Ei....D.EB.ITQ .............................. Pl 5 el e e ey o

| i | 44 Valor Liquido

'*******O * Kk KKk k() ******14 TLT 22357
CREDITO | ‘

|45 Valor Liquido do Documento por Extenso
'quatorze milhdes, setecentos e dezessete mil, duzentos e vinte e trés reais

le cinquenta e sete centavos

|****************************************************************************
48 Visto do Chefe | 48, Visto do Ordenador/Executor da Despasa 150. Quitagac/Recibo

|WAGNER JONATAS PORTELA MEN LEONARDO MOURA VILELA

i SUP. GEST. PLAN. FINANGCAS SECRETARIO
|4? Analise do Tribunal pill 49, Anglise CGE
[ "wisabo [ E‘,*L?C?E,?Eﬁ ™

| ' i SUJEITO AREGISTRO
| SUSTADO | . NOTRIB.DE CONTAS




ESTADO DE GOIAS
SERVICO PUBLICO ESTADUAL
DUEOF - DOCUMENTO UNICO DE EXECUGAO ORGAMENTARIA E FINANCEIRA
e T TiFa—
03|Nota de Empenho 272 |
'4.Dala de Emissdo .5 Uotagdo Compactada "|6.Tipa da NE |7 N* do Documenio o "18. Tipo do Crédito | 9. Saido Anterior
129062018 12018 .2850.080 |[3-EST.[00048 il—ORC. *xxkxx*x43,397.628,81
110, Exerc. [11. Orgéo  [12. Unid. 13. Classificagdo Funcional 14. Grupo 'l15, Nalureza 16. Fonte |17. Valor
2018 28 50 10 302 1028 2.137 03 i3.3.90.39.89 223 ******14.717.223,57;
18 Tilutar go Créaito Urgamentana o 18, N® do Processo |20 Parcela [21. Saldo Atual
FUNDO ESTADUAL DE SAUDE- FES 201400010001?69%01/06 *hkkkAx28,680.405,24
122, Beneficidrio ou Recolhador 23. CPF ou CNPJ
|ASSOCIACAO GOIANA DE INTEGRALIZACAO E REABILITACAO - AGI|05.029.600/0003-68
.5;4 Gt e et R i .
AV ANHANGUERA, 1452? Qd.S/Q Lt.S/L S/C-SETOR S |GOIANIA iGO
TOR!CO DAOPERAGAO o )
. ltem 28. Especificagéo I | 28. cédigo 30. Unid. ' 31.Qide. | 32. Unitario | 33, Total L

’VIGENCIA: 12 MESES - 15/07/2018 A 14/07/2019.

iOBS.: EMPENHO ATINENTE AO PERIODO DE 15/07/2018 A 31/12/2018.

'VALOR CUSTEIO FHDERAL .:::ocscscessss RE 14.717.223,57
| SAG
\Parc Més/Ano Valor Parcela Parc Més/Ano Valor Parcela.

; 01 07/2018 **gkdxkdkddx] 337,929,42 02 08/2018 ***x**x*xx%x**2 675,858,83

| 03 09/2018 **hr**rrrxer*? . 675.858,83 04 102018 FeEkkedikaid 670.858,83
05 11/2018 ***xx**xxx%x%x%x2 675, 858,83 06 12/2018 *&FFrsswwra®ry §75.858,;83"
Credor, agora vocé pode consultar o andamento de seu empenho via internet

‘em www.vaptvupt.goias.gov.br e clique em 'Consulta Pagamento de Credores'.

Ry * %
* * i
* % f

]

| 34. Agente Financeiro / Agéncia Débilo | 35. Cod. Ag. Financ./Agéncia Débito 36. Conta Débito '

| ke ok e ok ok ke ok ok ok ok ok ok ok R ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok i khkhkhkhhkhkHx*x 0000000000 J|

!‘3}':;;;},;{.—.‘,‘;;,];,;,,;&“.\@, Crédilo 3 | 38, Cod. Ag. Financ./Agéncia Crédito 38. Conta Crédito

[ kkkkhkkk kA r kA kA AR KA KAk Ak hk kA kdkhkhk | kkkkkkhkk ok 0000000000

[ S — FY [ R TEE T s Beeies

|§ N kkkKkhkk() [*hkkkkkx() kkkxkkkkkkkkkk*x(0 00

% 'a"i"_'p Bl == . Valor Liguido

] |*******0 * ok ke ok ke x K () kkkkkk] 4 717,223,577

CREDITO ; il o Rt ], Wi O R ]

45 Valor quwdo do Doc:umer\lo por ‘Exterso L ) )
‘quatorze milhdes, setecentos e dezessete mil, duzentos e vinte e trés reails

je cingquenta e sete centavos
****************************************************************************

MG Vislo do Chele 48. Visto do Ordenador/E tor ca D |50, Quitagac/Recioo
| WAGNER JONATAS PORTELA MEN LEONARDO MOURA VILELA

| SUP. GEST. PLAN. FINANCAS SECRETARIO

'47. Analise do Tribunal PROCESSO EM 49, Andlise CGE

.o owsao [ pijgencia

|- 1 e [ R




ESTADO DE GOIAS o - _.
SERVIGO PUBLICO ESTADUAL ' T GRIES
DUEOF - DOCUMENTO UNICO DE EXECUGAO ORGAMENTARIA E FINANCEIRA
1.Tipo | 2.Documento o N 3.Folha !
' OéTNota de Empenho 1./2 |
4 Datade Emissao | 5. Dowagao Compaciaoa 6. TipodaNE |7 N°do Documento '8. Tipo do Crédito | 9. Salda Anterior e
129062018 2018.2850.078 |3-EST. 00194 |I=0ORC. [**¥***3(),591.556,24
|10. Exerc. [11.Orglo  [12.Unid.  [13. ClassificacBo Funcional 14. Grupo fi5. Nalureza 16. Fonte (17, Valor |
12018 P28 50 10 302 1028 2 137 83  13:.3+80:.39.89 (100 [#FX*krk]3.292.400,.00
18 Titiar o Créailo Urgamentano “"li9.N°do Processa [20.Parcela |21, Saldo Atual
|FUNDO ESTADUAL DE SAUDE- FES 201400010001769l01/01 kkhdkk]7.299.156,24
.22 Beneficidrio ou Recolhedor I 23. CPF ou CNPJ
ASSOCIACAO GOIANA DE INTEGRALIZACAO E REABILITACAOC - AGI 05 029 600/0003 68
o N |25 TR e
!AV ANHANGUERA, 14527 Qd.S/Q Lt.S/L S/C-SETOR S‘GOIANIA J-GO
HISTORICODAOPERAGAO — L :
o e [26.Codgo | 30.Und. 31.0ide. | 32 Untaro [ 3. Total = e

-ormalidade: Contratos
‘Subunidade Orgamentérla HUGO II
.
iFES / TESOURO ESTADUAL / PDF: 2018285000835 / DAOF: 1024-2018 / PPT: 1131
| L 5
/OBJETO: ACRESCIMO AO REPASSE DE CUSTEIO RELATIVO AO CONTRATO DE GESTAO N° 00
3/2014 - SES/GO, ATINENTE A IMPLANTAGCAO E IMPLEMENTACAO DO SERVICO DE HEMODI H
'NAMICA NO HOSPITAL DE URGENCIAS OTAVIO LAGE DE SIQUEIRA - HUGOL. -

'DOCUMENTOS: ANEXO TECNICO I, II E III FLS.6321/6348, DESPACHO N° 23/2018 SEI

- COGER FLS.6353/6357, REQUISIGAO DE DESPESA N° 15/2018 - SEI COGER FLS.635|
18/6360, DESPACHO N° 293/2018 SEI - SCAGES FL.6361, DESPACHO N° 627/2018 SEI
- SGPF FLS.6362/6362, E ANEXO II FLS.6365-A.

OBS.: EMPENHO ATINENTE AO PERIODO DE 06/04/2018 A 14/07/2018.

| .
~7AL,OR ACRESCIMO CUSTEIO (SERVICO DE HEMODINAMICA)... R$ 13.292.400,00

| 34. Agenle Financeiro / Agéncia Débito 35. Céd. Ag. Financ./Agéncia Débito 36. Conta Débito |
**************************************** dededk de ek kkkk 0000000000 .
3?.ﬁg¢nte Fmaﬂcmroh\ganmacmdlto i T S R = e | 38. Cﬂd.An,Financ.ngﬂm:iaéF&thu SQCunfa :;rgm LA TT g
;******‘k********************************* | khkhkkkhkkkhkkhkk*x \0000000000
..... fasas sstsss s ,:......_.._.__ e e g e 45 81 0 1 e ——p ‘z‘ ND{a - 43 Tﬁ]aw m
*******0 *******0 ***************0 OO
.................. T i - 44 \,‘alnr L]Euldo |
*******O 1*******0 ******13 292 400 00

| 45 Valor Liquido do » Documento por Extenso = y
treze milhdes, duzentos e noventa e dois mil e gquatrocentos reais
****************************************************************************

|*******************'*********************************************************
[46. Vislo do Chele 48, Visto do Ordenador/Executor da Despesa 50. Quitagac/Recibo :

| WAGNER JONATAS PORTELA MEN LEONARDO MOURA VILELA

| SUP. GEST. PLAN. FINANCAS SECRETARIO
47. Andlise du Tribunal i PROCESSO EM 49, Andlise CGE
VISADO ' DILIGENCIA

" SUJEITO A REGISTRO
| :SUSTADO '+ NOTRIB. DE CONTAS




L 5e5 )
<
ESTADO DE GOIAS W
SERVICO PUBLICO ESTADUAL
DUEOF DOCUMENTO UNICO DE EXECUGAO ORGAMENTARIA E FINANCEIRA
1.Tipo |2.Documente - B =P 3Foha
03 [Nota de Empenho I 2/2 \
{4, Data de Emissio 5. Uotagao Compactads | B.Tipada NE |7 N° do Documento 8. Tipo do Crédilo | 9, Saldo Anterior
129062018 2018.2850.078 |3-EST.|001%4 1=0RC., [%***%*%30.591.556; 24
im. Exerc. [11.Orgao [12. Unid. 13. Classificagdo Funcional 14. Grupo [15. Natureza 16. Fonte (17, Valor
2018 p8 50 10 302 1028 2.137 03 [3.3.980.39.89 |100 ******13.292.400,00‘
18 Titwar go Créaito Urgamentano | - 19. N° do Processo 120. Parcela 21, Saido Atual
FUNDO ESTADUAL DE SAUDE- FES 201400010001769 |01/01 |*****%*17 299,156,24
122, Beneficidrio ou Recolhedor | . 23. CPF ou CNPJ
'ASSOCIACAQ GOIANA DE INTEGRALIZACAO E REABILITACAO - AGI|05.029.600/0003-68

|24 Enderew

|AV ANHANGUERA,

’TORICO DA OPERAQAO
_ltam 28. Especificagio

i SAG

SParc Més/Ano
01 06/2018 ***********13
'Credor, )

lem www.vaptvupt.goias.gov.br e clique

|29, Cadigo

Valor Parcela

25. Municipio

14527 Qd.S/Q Lt.S/L S/C-SETOR S GOIANIA

" 730.Unid. 31, Qide. | 32. Unitario

Parc Més/Ano
.292.400,00

agora vocé pode consultar o andamento de seu empenho
'Consulta Pagamento de Credores'

em
* %

* &k
* *
* *
* %
* *
* %
* %
* %
* *
* %

* %

N

.IZG‘LIF
GO

Valor Parcela.

via internet

| 34, Agente Financeiro / Agéncia Débite
I EEE X EEEEEEEEESEE S SRS S SRS E R R SRS EEESEESE]

35, Céd. Ag. Financ./Agéncia Débito
%k %ok kok ok ko ok ok

 37.Agente Financeiro / Agéncia Crédito ||
| ek ok ok Kok K ok kR K Sk ok e ok Sk ok ok ok ko ok ok Kk ok K K kK K %

kkkkhkKkKhkk

"1738.Cod. Ag Financ/Agéncia Crédto |3

36. Conta Débito
0000000000
39.Conta Crédte

0000000000

: T i3 Nota 43, Tolal dos Descontos

igsé E “V*******O I*******O i ***************0’00
:§‘§ T . I L e s !
° [Hdkkkkdkn() [*xkkkxk() *kkkk%x]3 292.400,00
' CREDITO | | i ” !

145 Valor Liguido do Documento por Extenso
treze milhdes,

duzentos e noventa e dois mil e quatrocentos reais

;****************************************************************************

"***'k'k***********************************************************************

|46 Visio do Chefe

WAGNER JONATAS PORTELA MEN

. SUP. GEST. PLAN. FINANCAS

48. Vislo do Ordenador/Executor da Despesa

LEONARDO MOURA VILELA
SECRETARIO

50. Quitagac/Recibe

|47, Analise do Tribunal

PROCESSO EM
VISADO DILIGENCIA
. . sUl |
BETADS SUJEITO AREGISTRO

NOTRIB. DE CONTAS

49, Analise CGE




ESTADO DE GOIAS
SERVIGO PUBLICO ESTADUAL
DUEOF - DOCUMENTO UNICO DE EXECUGAO ORGAMENTARIA E FINANCEIRA
iTipo |2Documento 3.Folha
03 [Nota de Empenho 1/2 |
ey e e iy e Dy T e T e L =
29062018 2018.2850.078 |[3-EST.[00195 |11=0ORC, |[*%***%*%*%]7.,299.156,24
;10, Exerc. [11.Orgdo [12. Unid. 13. Classificago Funcional 14. Grupo {15, Nalureza 16. Fonte |17. Valor ‘
2018 28 50 10 302 1028 2 13? 03 [3.3.90.39.89 [100 |***x¥**x*%906.855,02
Eﬁ R SE R S Ty e — E’zﬁ'."'ﬁa'mﬁ' TRy
[FUNDO ESTADUAL DE SAUDE- FES 201400010001769 [01/06 |******16,392.301,22
|22 Beneficidrio ou Recolhedor 23. CPF ou GNPJ
ASSOCIACAO GOIANA DE INTEGRALIZACAO E REABILITACAO - AGI 05 029 600/0003 68

e e T ——
!AV ANHANGUERA, 14527 Q0d.S/Q Lt.S/L S/C-SETOR S|GOIANIA i GO
THHERONOERE T :

. tem 28. Especificagéo | 29, Cédigo 30. unid. 31, Qude.  32. Unitdrio |33 Total ) PO

‘Formalidade: Contratos
|Subunidade Orgamentarla HUGO II

|
:FES / TESOURO ESTADUAL / PDF: 2018285000836 / DAOF: 1024-2018 / PPT: 1131
|

'OBJETO: APORTE FINANCEIRO PARA O CUSTEIO DO PROGRAMA DE RESIDENCIA MEDICA E
'EM AREA DE SAUDE RELATIVO AO CONTRATO DE GESTAO N° 003/2014 - SES/GO DO HOSP
|I’I‘AL DE URGENCIAS OTAVIO LAGE DE SIQUEIRA - HUGOL.

IDOCUME‘.NTOS ANEXO TECNICO I, II E III FLS.6321/6348, DESPACHO N° 23/2018 SEI
| - COGER FLS.6353/6357, REQUISIGCAO DE DESPESA N° 15/2018 - SEI COGER FLS.635
'8/6360, DESPACHO N° 293/2018 SEI - SCAGES FL.6361, DESPACHO N° 627/2018 SEI

|- SGPF FLS.6362/6363, E ANEXO II FL.6365-A.

;VIGENCIA: 12 MESES - 15/07/2018 A 14/07/2019.

—

BS.: EMPENHO ATINENTE AO PERfODO DE 15/07/2018 A 31/12/2018.
|

e :
34, Agente Financeiro / Agéncia Débito 35, Céd. Ag. FinancJAgéncia Débilo 36. Conta Débilto i
I*******‘k******************************** * %k Kk Kk %k k ok kkKx 0000000000
"37 Agenie Financeiro / Agéncia Crédite. | |"38. Cod. Ag. Financ./Agéncia Crédito 32. Conla Créditc b
|**************************************** | *hkkk kKK Kk KK 0000000000
I 40, o I I 42 Nota 43. Tolal dos Descontos :
.%Qé . *******O !*******0 *kkkkkkkkkkxkkx() 00
g's"'i ¥ Sy i BT § I 4. Valor Liguido _
‘| 8 Kk kKKkokk() [Fkkkkkk() *kkkkkk*x*906,855,02 |
1
CREDITO | . :

45 Valor Liguido do Documento por Extersc
‘novecentos e seis mil, oitocentos e cinguenta e cinco reais e dois centavos

|****'k***********************************************************************;

'****************************************'**'**********************************
46, Visto do Chele 48, Visto do Orcdenador/Execulor da Despesa 50. Quitagdc/Recibo |

iWAGNE‘.R JONATAS PORTELA MEN LEONARDO MOURA VILELA

| SUP. GEST. PLAN. FINANGAS SECRETARIO
147, An_aiise do Tribunal . PROCESSO EM 49, Andlise CGE
.VISADO | DILUGENGCIA

_ | SUJEITO AREGISTRO
/SUSTADO | = NQTRIB. DE CONTAS




v
ESTADO DE GOIAS
SERVICO PUBLICO ESTADUAL
DUEOF - DOCUMENTO UNICO DE EXECUGAO ORGAMENTARIA E FINANCEIRA

g g .2_66&;;1.'.0_ A e e A SR i ey

03 Nota de Empenho 2/2 |
'4DaladeEmissao ............ F& i R e R ISR .Ia ey Py e
129062018 :2018 2850.078 |3-EST.00195 [L=ORC, |******17,299,156,24
110.Exerc. [11.Orgdo [12. Unia. 13 Classificagao Funcional 14. Grupo 15, Natureza 16. Fonte |17. Valor
12018 p8 50 10 302 1028 2.137 03 (3.3,90.39.89 [100 |**xkkkrk®00p,855, 02|
s R R i s gy W S s ST
|FUNDO ESTADUAL DE SAUDE- FES 201400010001769 |01/06 |******x]16,392.301,22:
‘22 Beneficidrio ou Recolhedor 23. CPF ou CNPJ
ASSOCIACAO GOIANA DE INTEGRALIZACAO E REABILITACAO - AGI |05. 029 600/0003-68

24 rel;o '

AV ANHANGUERA,

" TORICO DA OPERAGAQ
. ltam 28. Especificagao

APORTE FINANCEIRO CUSTEIO PROGRAMA RESIDENCIA MEDICA ..

| SAG

‘Parc Mé&s/Ano

Va

01 07/2018 *wkxkkkkhskkkk

| 03 09/2018 *kkkkkkkkkdhkk

05 11/2018 **kxkkskokdkkkhskk
Credor,

|zs. Municipio

14527 Qd.S/Q Lt.S/L S/C-SETOR S |GOIANIA

| 20 cadigo ~

30.Unid. 31.Qide. | 32, Unitario

lor Parcela Parc Més/Ano
*%82.441,37 02 08/2018
*164.882,73 04 10/2018
*164.882,73 06 12/2018

26, UF
'GO

T e Total

R$ 906.855,02

Valor Parcela
*okkkkkkkkkkkkk]64 882,73
*okokokkkkkkkkk**] 64,882,773
*kkkkkkkkkkkk*]64,882,73

agora vocé pode consultar o andamento de seu empenho via internet

em www.vaptvupt.goias.gov.br e clique em 'Consulta Pagamento de Credores'.

—

* *

* %

* *

* x

* %

* %

* %

* %

! 34, Agenle Financeiro / Agéncia Débito

35, Cod, Ag. Financ/Agéncia Débito 36. Conta Débito

Lk ok kkkkkk kKRR A kK kR Ak Kk Ak kh kA hkhhkkk Rk kkk* %k ok ok kR 0000000000

1 27. Agenle Financeiro / Agéncia Crédito a | 38. Cod. Ag. Financ./Agéncia Crédito 39. Conta Crédits

e ok e K k% Kk ok ok ok ok ok ok s ok ok vk ok e o ok ok ok ok ok ok | Rk Kk Rk iOOOOOOOUOO

- PRI l e ’ oIS, ERMIENREEERe S — bl

;Egﬂ P *******0.*******0 j *kkk kKK * KKK KR**() 00 |
!%g'g " ana ‘ 4 Valor Liquido

2“8 *******O'*******O *kkkk*k*k*%906.855,02 .
: CREDITO

45 Valor Liquido do Documento por Extensc
‘novecentos e seis mil,

oitocentos e cingquenta e cinco reais e dois centavos

************‘k***************************************************************:

kkkhkkh kA A A A AR A A Ak h kb bk hkhhhkhhkhhhh ok hhdhhhdhhdhhhdhkhhhhhhhhhhhhhhhhhhohhhhhhkhsx

IWousmeambc

;48_ Vislo do Chele 48. Visto do Ordenador/Executor da Despesa

i WAGNER JONATAS PORTELA MEN LEONARDO MOURA VILELA

| SUP. GEST. PLAN. FINANCAS SECRETARIOQ

[47. Analise do Tribunal | — 48, Analise CGE .
VisADU | DILGENCIA E
SUSTADO | SUJEITO AREGISTRO

NO TRIB. DE CONTAS




6566 "

o
ESTADO DE GOIAS
SERVICO PUBLICO ESTADUAL
DUEOF - DOCUMENTO UNICO DE EXECUGAO ORGCAMENTARIA E FINANCEIRA

'iﬂ_PDTz Documenlo =4 ki o 3.Folha

031Nota de Empenho 1/2 |
4 Dala de Emissdo | 5. Uotagao Compactaga 6. Tippda NE |7 N® do Documenic . B Tipo do Credilo | 9. Saldo Anterior
129062018 2018.2850.078 |3-EST.00196 1-ORC. |*****%16, 392, 301,22
110, Exerc. [11, Orgéo  [12. Unid. 13. Classificagdo Funcional 14. Grupo {15, Nalureza 16. Fonte |17. Valor
2018 28 50 10 302 1028 2.137 03 13.3. 90 39 89 100 [rxkekxkarn] 53 133, 08|
[18 Tituiar ao Crédito Orgamentano ! 19. N° do Processo " |20.Parcela  |21. Saldo Atual
{FUNDO ESTADUAL DE SAUDE- FES 201400010001769101/06 xRXEAXT 6229, 16814,
-22. Beneficiario ou Recolhedor 23, CPF ou CNPJ
.ASSOCIACAO GOIANA DE INTEGRALIZACAO E REABILITACAO = AGI 05.029.600/0003-68
2‘ . E : M g
AV ANHANGUERA, 14527 Qd.s/Q Lt.S/L S/C-SETOR S|GOIANIA | GO
HISTORICO DAOPERACAO !

llem 28. Especificagio 28 Cadigo | 30. Unid. " 31.Qtde. | 32. Unitario [ 33, Total
ormalidade: Contratos
HUGO II

Subunidade Orcamentaria:

'FES / TESOURO ESTADUAL / PDF: 2018285000837 / DAOF: 1024-2018 / PPT: 1131

|

OBJETO: APORTE FINANCEIRO PARA O CUSTEIO DOS SERVICOS DA ORGANIZACAO DE PROC
'URA DE ORGAOS - OPO, RELATIVO AO CONTRATO DE GESTAO N° 003/2014 - SES/GO DO

|HOSPITAL DE URGENCIAS OTAVIO LAGE DE SIQUEIRA - HUGOL.

ANEXO TECNICO I, II E III FLS.6321/6348, DESPACHO N° 23/2018 SEI.
REQUISICAO DE DESPESA N° 15/2018 - SEI COGER FLS.635'

DOCUMENTOS :
- COGER FLS.6353/6357,
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- SGPF FLS.6362/6363, E ANEXO II FL.6365-A.
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GOIANIA, SEGUNDA-FEIRA, 13 DE AGOSTO DE 2018
ANO 181 - DIARIO OFICIAL/GO N* 22.870

preconizado no artigo 334, da Lei Estadual n® 10.460/88.
PUBLIQUE-SE, DE-SE CIENCIA E CUMPRA-SE.
GABINETE DO SECRETARIO DE ESTADO DA SAUDE,

aos 09 dias do més de agosto de 2018

LEONARDO MOURA VILELA
Secretdrio de Estado da Salde
Protocolo 91572

EXTRATO DA PORTARIA N® 857/2018 SES-GO DESIGNAC»’-\O
DE GESTOR DE CONTRATO Processo n“: 201800010026814.
Objeto: fornecimento de VENTILADCR PULMCNAR MICRO
PROCESSADO, para equipar as novas Unidades Hospitalares da
Secretaria de Estado da Salde de Goias. Contrato n® 72/2018-SES/
GO. Contratada: T & T Produtos Médicos Hospitalares LTDA.
Gestora: VALDERLE! MARIA MORAES, CPF n" 342.304.561-34.
Fundamento: Lei Federal n® 8.666/1993, art. 67 e Lei Estadual n®
17.928/2012, arts. 51/54. Data Assinatura da Portaria: 10/08/2018,
Vigéncia: A parlir da data de assinatura. Signatario: Leonardo Moura
Vilela, Secretario de Estado da Saude.

Protocolo 91588

EXTRATO DA PORTARIA N° 463/2018 SES-GO

DESIGNAGAO DE GESTOR DE CONTRATO

Processo N®:201800010018405

Objeto: fornecimento de materais diversos destinados ac LACEN/
SES-GO.

Contratada: Brasuka Comércio e Representacao - EIRELI - ME.
Gestor: EDERVAL ROCHA RIBEIRO, CPF: 169.516.031-20.
Fundamento: Lei Federal n® 8 666/1993, art. 67 e Lei Estadual n®
17.828/2012, arts. 51/54.

Data Assinatura da Portaria: 26/06/2018

Vigéncia: A partir da data de assinatura

Signatario: Leonardo Moura Vilela

Secretdrio de Estado da Salde

Protocolo 91589

EXTRATO DO 4° TERMO ADITIVO AO CONTRATO DE GESTAO
N° 003/2014-SES/GO (HUGOL). Processo n°: 2014000100017689.
Objeto: 1) Impiementagdo de novos servigcos no HUGOL, com
aumento de metas quantitativas e acréscimo do repasse mensal.
2) Prorrogagdo do prazo de vigéneia do Contrato de Gestlo n®
003/2014-SES/GO. Contratada: Associagio Goiana de Integraliza-
¢d3o e Reabilitagdo - AGIR. Valor do Aditivo: RS 281.162.919,48,
Dotagao orgamentaria: 2850.10.302.1028.2137.03.100
e 2850.10.302.1028.2137.03.223. Vigéncia: 15/07/2018 a
14/07/2019. Signatarios: Luiz César Kimura - Procurador-Geral do
Estado; Wagner Jonatas Portela Mendonga - Secretdrio de Estado
da Saide em substituiclo; Sérgio Daher - Associagio Golana de
Integralizagdo e Reabilitagdo - AGIR.

Protocolo 91576

EXTRATO DO CONTRATO n® 49/2018-SES/GO Processo n™
201800010017054. Contratada: FLEXIBASE INDUSTRIA E
COMERCIO DE MOVEIS, IMPORTAGAO E EXPORTAGAD LTDA.
Objeto: Contratagcdo de empresa para Fornecimento de baicdes
de atendimento, destinado(s) a atender a Secretarla de Estado
da Saide de Goias. Valor do contrato: R$ 108.952,00. Dotagdo

EXTRATO DO CONTRATO N°® 50/2018-SES/GO. Processo n®:
201800010018405.Contratada: Brasuka Comércio e Represen-
tagdo- EIRELI-ME. Objeto: Contratagdo de empresa para o
fomecimento de materiais diversos destinados ao LACEN/
SES-GO.Valordocontrato: R§ 10.689,00. Dotagdo Orgamentaria:
22850.10.302.1028.2132.03.223 e 2850.10.302.1028.2132.04.224.
Data de assinatura: 03/08/2018.Vigéncia: A vigéncia sera de 12
(doze) meses, contados a partir da outorga pelo Procurador-
-Chefe da Advocacia Setorial da Secretaria de Estado da Sadde.
Weiler Jorge Cinfra Jinior. Procurador-Chefe da Advocacia
Setorial da SES/GO. Wagner Jonatas Portela Mendonga. Secretario
de Estado da Salde em Substituiglo. Patricia Moura Quirino de
Freitas. Brasuka Comércio € Representagao- EIRELI - ME.
Protocolo 91584

EXTRATO DO CONTRATO N° 63/2018-SES/GO
Processo n® 201800010020602. Contratada: MUSICA E AGAO
PRODUTORA LTDA. Objeto: Realizagio de 25 (vinte e cinco)
acbes musicais de sensibilizacdo para os alunos em geral,
com enfoque na prevencdo ao uso de drogas, dlcool. Violéncia
& “bullying” e de 25 (vinte e cinco} oficinas musicais para os
alunos inscritos para a atividade, permitindo dar continuidade
ao Projeto Vem Ser - o Futuro em suas maos, que beneficiara
escolas da rede pablica de municipios de Goiania e da Regido
Metropolitana, destinado(s) a atender o Grupo Executivo de
Enfrentamento 4s Drogas - GEED, conforme Ato de Inexigibi-
lidade n® 113/2018. Valor do Contrato: R$ 500.000,00. Dotagdo
Orgamentaria: 2018.2852.14.422.1051.2275.03.220. Vigéncia
12 (doze) meses, contados a partir de 03/08/2018. Signatarios:
Weiler Jorge Cintra Janior, Procurador-Chefe da Advocacia Setorial;
Lecnardo Moura Vilela, Secretario de Estado da Saide; lvania Alves
Femnandes Pessoa, Diretora do Grupe Executivo de Enfrentamento
as Drogas: Maxwayzer Bennet Pires, Musica e Agao Produtora
Ltda.

Protocolo 91585

AVISO DE ADIAMENTO
Pregéo Eletrénico n® 163/2018
A data do certame em questdo referente ao processo n°
201800010021075 que iniciaimente estava marcada para o dia
22/08/2018 as 13h30min, foi adiada C SINE DIE" por conveniéncia
administrativa. Oportunamente serd dada publicidade de nova data
de realizagio do preglo eletrdnico.
Goldnia/GO, 10 de Agosto de 2018
José Augusto Cameiro
Geréncia da GLCC/SGPF/SES-GO
Protocole 91578

Aviso de Licitagao
A SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE - SES/GO, toma
piblico a realizagdo da licitagiio abaixo, na modalidade PREGAO
ELETRONICO, na forma da Lei Os editais e seus anexos
encontram-se disponiveis no site. www.comprasnel.go.gov.br.
Maiores informages na Geréncia de Licitacbes. Contralos e

Convénios da SES-GO, fone: (62) 3201-3840,

PE.n * 155/2018. Data: 28/08/2018 as 09h00min. Proc.:
201800010002825 Objeto: Registro de preco para eventuais

Orgamentaria; 2650.10.302.1028.3044.04 100, Data da outorga:
05/06/2018. Vigéncia. inicia-se em 05/08/2018 com a outorga
pelo Procurador-Chefe da Advocacia Setorial e findar-se-a na data
de expirag@o do prazc da garantia que & de 5 ancs. Signatarios:
Weiler Jorge Cintra Janior, Procurador-Chefe da Advocacia Setorial;
Wagner Jonatas Portela Mendonga. Secretario de Estado da Salde
em substituigdo, Paulo Roberto dos Sant Ji  Flexib

Indistria e Comércio de Méveis, Importagido e Exportagido Ltda.

Protocolo 91581

DIARIO OFICIAL DO ESTADO DE GOIAS
Assinado d%g‘;vm' i I ABC - AGENCIA BRASIL CENTRAL
GO DE AUTENTICACAO: 63942916

igbes de Equipamentos Médico-hospiltalares para atender
as Unidades de Salde de Especialidades - USE's em diversos
municipios do estado de Goias, conforme condigbes e demais
especificagdes contidas no Edital e seus Anexos. Tipo: Menor
Prego por ltem. Valor Total Estimado: RS 4.091.098,58

Goiénia/GO, 10 de Agosto de 2018
José Augusto Cameiro
Gerente da GLCC/SGPF/SES-GO

Protocolo 91680

13/08/2018 08:21



