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TERMO DE REFERENCIA

1. SETOR REQUISITANTE E RESPONSAVEIS PELO TERMO DE REFERENCIA
ENTIDADE SOLICITANTE CARGO CNPJ

Fundo  Municipal de | Sr. Juarez  Miguel | Secretario | 11.211.260/0001-22

Saude de Atalanta/SC Rodermel

2. DESCRICAO DO OBJETO

2.1. CREDENCIAMENTO DE PESSOAS JURIDICAS NA AREA DA SAUDE, PARA
PRESTACAO DE SERVICOS DE CONSULTAS ESPECIALIZADAS NA AREA DE
PSIQUIATRIA, PARA ATENDER AS NECESSIDADES UNIDADE BASICA DE SAUDE
DE ATALANTA/SC™.

2.2. Para a contratacdo do objeto deste documento, deverdo ser observadas as

caracteristicas e demais condicfes definidas no edital e seus anexos.

3. JUSTIFICATIVA PARA A PRESTAQAO DE SERVICO

Considerando o artigo 196 da Constituicdo Federal de 1988 institui que a saude é
direito de todos e dever do estado, garantido mediante politicas sociais e econbémicas que
visem a reducéo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario

as acdes e servicos para sua promogao, protecao e recuperacao.

A salde mental tem se tornado uma demanda crescente na Atenc¢do Primaria a
Saude, refletindo o impacto de transtornos psiquiatricos na qualidade de vida da populagéo
e na sobrecarga dos servicos de saude. A Unidade Basica de Saude (UBS) desempenha
um papel fundamental na deteccdo precoce, manejo e encaminhamento adequado de
pacientes com transtornos mentais, sendo essencial a presenca de um médico psiquiatra

para qualificar esse atendimento.
A contratacdo de um psiquiatra justifica-se pelos seguintes motivos:

1. Aumento da demanda por atendimento em saude mental — Dados epidemiolégicos
indicam um crescimento significativo de casos de ansiedade, depresséo, transtornos
relacionados ao uso de substancias e outras condi¢cdes psiquiatricas na populacdo
atendida pela UBS. A auséncia de um especialista pode resultar em subdiagndéstico, uso

inadequado de medicacbes e agravamento dos quadros clinicos.
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2. Reducao da sobrecarga em outros niveis de atencao — A presenca de um psiquiatra

na unidade permite a resolucédo de casos de menor complexidade sem necessidade de
encaminhamento para servi¢cos especializados, como CAPS ou ambulatérios de saude

mental, reduzindo filas e tempo de espera.

3. Quialificacéo do atendimento multiprofissional — O psiquiatra pode atuar em conjunto
demais profissionais da area da salde, promovendo uma abordagem integral ao paciente

e capacitando a equipe para o manejo adequado dos transtornos psiquiatricos.

4, Prevencdo de internacdes e reinternac¢des psiquiatricas — Com um atendimento
adequado na UBS, é possivel evitar a progressdao de quadros graves, reduzindo a
necessidade de hospitalizagbes psiquiatricas e promovendo a reinsercdo social do
paciente.

5. Impacto positivo na comunidade — O suporte em saude mental melhora a qualidade
de vida dos usuarios, reduz indices de absenteismo no trabalho, melhora o desempenho
escolar de criangas e adolescentes e fortalece o suporte familiar, contribuindo para a saude
publica de forma ampla.

Justifica-se a instauracdo do credenciamento de pessoas juridicas considerando
gue o municipio ndo dispde de servidor para a prestacao desse tipo especifico de servico
pois ndo existe no plano de cargos e carreira do municipio até o0 momento. A presenca de
um médico psiquiatra na UBS é uma necessidade estratégica e fundamental para garantir
um atendimento humanizado e resolutivo em salude mental, promovendo o bem-estar da

populacéo e otimizando os recursos do sistema de saude.

4, DA FORMA DE CONTRATACAO

4.1. A contratagdo se dard pela modalidade de credenciamento e ocorrerd de acordo com
escolha exclusiva do usuério do servigo, nao havera rodizio nesse caso;

4.2. Em nenhuma hipotese o credenciado podera cobrar do usuario qualquer importancia,
referente aos servigos constantes do Edital;

4.3. O numero de atendimentos sera de acordo com a demanda encaminhada através da
Unidade Basica de Saude;

4.4. Os servicos deverao ser realizados na Unidade Basica de Saude de Atalanta/SC, sito
na Rua José Paglioli, n°® 144, Centro, Municipio de Atalanta/SC, conforme horario de

atendimento definido pelo Fundo Municipal de Saude de Atalanta.
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na Unidade Basica de Saude de Atalanta/SC, o profissional devera atender em consultério
particular, mediante encaminhamento feito pela Unidade de Saude e agendamento prévio,
sem nenhum custo adicional e no mesmo valor fixado no Edital de Credenciamento, sendo
que os custos despendidos para deslocamento dos pacientes, correrdo as custas do
mesmo e, caso necessario, o Fundo Municipal de Saude Atalanta disponibilizara
transporte.

4.6. O Fundo Municipal de Saude de Atalanta/SC nao fara encaminhamento dirigido dos
usuarios/pacientes tomadores de servicos de saude, somente emitira requisicdo de
execucado de consulta, sem a indicacdo do destinatario prestador e estes farao as
cobrancas dos servicos mediante nota fatura, acompanhadas das respectivas requisicbes
de servico;

4.7. Na questao dos servigos prestados nas dependéncias Unidade Basica de Saude de
Atalanta/SC, e na hipotese de haver mais de um profissional credenciado para o servico,
a Secretaria ira elaborar uma escala de trabalho, oportunizando todos os Credenciados a
prestar o servigo ao qual se propds;

4.8. Caso na data e hora marcada o profissional ndo possa atender o paciente, 0 mesmo
devera providenciar a comunicagao antecipada, no prazo minimo de 48 (quarenta e oito)
horas, a substituicao de data visando ao atendimento ao paciente, sem qualquer 6nus para
o0 Fundo Municipal de Saude de Atalanta;

4.9. Constatada qualquer irregularidade, a Credenciada, devidamente comunicada, por e-
mail ou por outro meio de comunicagao previsto em Lei, tera o prazo de 05 (cinco) dias
uteis, a partir da notificagao, para realizar a substituicio/regularizagcao necessaria;

4.10. A Credenciada assumira integral responsabilidade pela boa execugao dos servicos,
assim como pelo cumprimento dos elementos constante neste processo;

4.11. O Contrato podera ser rescindido caso ocorram quaisquer dos fatos elencados no
Capitulo VIII - Das Hipéteses de Extingao dos Contratos, da Lei Federal n°® 14.133/21;
4.12. O objeto do Contrato sera recebido definitivamente, por servidor ou comissao
designada pela autoridade competente, mediante termo que comprove o atendimento das

exigéncias contratuais.

5. DEFINICAO DE QUANTIDADE DO OBJETO E VALOR PROPOSTO PARA OS
SERVICOS
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ITEM | QUANT | UNID. DESCRICAO VALOR QUANT. VALOR

UNITARIO ANUAL TOTAL
POR ESTIMATIVA
PACIENTE
CREDENCIAMENTO
01 12 meses | DE PESSOAS | R$ 240,00 1.200 R$
JURIDICAS NA 288.000,00

AREA DA SAUDE,
PARA PRESTACAO
DE SERVICOS EM
CONSULTAS
ESPECIALIZADAS
NA AREA DE
PSIQUIATRIA,
PARA ATENDER AS
NECESSIDADES DA
UNIDADE BASICA
DE SAUDE DE
ATALANTA/SC.

Estima-se a despesa para a presente demanda o valor de R$ 288.000,00 (duzentos
e oitenta e oito mil reais) conforme quadro anterior. O valor foi apurado através de
orcamentos realizados com profissionais da area de psiquiatria, bem como através da
homologacdo do processo de credenciamento de psiquiatras do municipio de Mirim

Doce/SC. Os orcamentos seguem em anexo ao Termo de Referéncia.

6. DA RESPONSABILIDADE DA CREDENCIADA

6.1. Prestar o servico de consultas que contemplam este Edital de Credenciamento de
acordo com o previsto neste instrumento, com atendimento de qualidade a todas as
pessoas que precisarem dos Servicos;

6.2. Atender os encaminhamentos somente mediante a apresentacdo de Requisicdo de
Consulta, devidamente assinada por servidor designado pelo Fundo Municipal de Saude
de Atalanta/SC;

6.3. Preencher com clareza e exatiddo, os formularios, prescri¢cfes, sistemas de salde e

demais documentos exigidos pela Unidade Béasica de Saude de Atalanta/SC;
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inclusive as soluc¢des dadas as consultas encaminhadas pelo Credenciante;

6.5. Apresentar o documento habil para cobranca e relacéo dos servicos realizados com a
devida comprovacéo dos encaminhamentos, do dia 1° (primeiro) ao 5° (quinto) dia do més
subsequente ao da prestacdo dos servigcos, anexando relacdo dos usuarios, com nome
completo e origem da execuc¢ao do objeto para o qual foi credenciado;

6.6. Executar diretamente 0s servi¢os contratados, sem transferéncia de responsabilidade
ou subcontratagdo, devendo as consultas realizadas e assinadas pela propria
Credenciada;

6.7. Manter sigilo, sob pena de responsabilidade civil, penal e administrativa, sobre
gualquer assunto de interesse de terceiros de que tomar conhecimento em razdo da
execugao dos servigos;

6.8. Prestar prontamente todos os esclarecimentos que forem solicitados pelo Fundo
Municipal de Saude de Atalanta/SC;

6.9. Manter durante toda a vigéncia do Contrato/Credenciamento, as condi¢cdes de
habilitagdo e qualificacdo exigidas no credenciamento, bem como atualizar junto ao setor
de licitagbes, quando houver modificagdo, os dados cadastrais, endereco, telefones, e-
mails;

6.10. Comunicar a mudanca de endereco do consultério particular, indicando novo
endereco e apresentando cOpia do alvara de funcionamento (no caso de consultas que
tenham sido encaminhadas pela Unidade de Saudo ao consultério particular);

6.11. Comunicar, via contato telefnico, através do niumero (47) 3535-0204 ou (47) 3535-
0278, com antecedéncia de 48 (quarenta e oito) horas, ao Fundo Municipal de Saulde de
Atalanta, ocorréncia de quaisquer atos, fatos ou circunstancias que possam atrasar ou
impedir a prestacdo do servi¢o, sugerindo as medidas para corrigir a situacao;

6.12. Caso o profissional ndo possa realizar a prestacao de servigos conforme horério de
atendimento definido pelo Fundo Municipal de Saude de Atalanta, 0 mesmo devera
providenciar a comunicagdo antecipada, no prazo minimo de 48 (quarenta e oito) horas, a
substituicdo de data visando ao atendimento ao paciente, sem qualquer énus para o Fundo
Municipal de Saude de Atalanta;

6.13. Responsabilizar-se civil e criminalmente por todos os atos praticados pelos seus
empregados na prestacdo do servigo.

7. DAS RESPONSABILIDADES DA CONTRATANTE
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7.1. Emitir as requisi¢cdes e/ou ordens de servico;

.'-)"\.

7.2. Colocar a disposicdo da CREDENCIADA todas as informagfes necessarias a
execucao do contrato;

7.3. Promover o acompanhamento e a fiscalizacao da prestacao dos servi¢cos, com vistas
ao seu perfeito cumprimento, sob os aspectos quantitativos e qualitativos, anotando em
registro préprio as falhas detectadas e comunicando a CREDENCIADA as ocorréncias de
guaisquer fatos que exijam medidas corretivas;

7.4. Disponibilizar & CREDENCIADA, quando solicitado, as informacdes necessérias do
paciente a ser avaliado;

7.5. Atestar, conferir e receber a execuc¢ao dos servicos;

7.6. Realizar o pagamento mensalmente até o dia 10 (dez) do més subsequente aos
servigos executados;

7.7. Controlar e agendar as consultas através da Unidade Béasica de Saude de Atalanta/SC.

8 — PENALIDADES
8.1. Pela inexecucdo total ou parcial dos servicos objeto deste Termo de Referéncia, a
Administracdo podera aplicar, ao contratado, as penalidades previstas no instrumento

editalicio e contratual, além daquelas penalidades previstas em Lei.

9 — FISCAIS E GESTORES DO CONTRATO

9.1. A fiscalizacdo exercera rigoroso controle em relacdo a qualidade dos servicos
executados, a fim de possibilitarem a aplicacao das penalidades previstas;

9.2. Ao fiscal do contrato compete acompanhar, fiscalizar, conferir e avaliar a execucao do
contrato e dos respectivos servigos, bem como dirimir qualquer duvida e pendéncia que
surgirem no curso de sua execucdo, determinando o que for necesséario para a
regularizacéo das faltas, ou problemas observados;

9.3. Serd designado como fiscal do contrato a servidora LARA FERNANDA
KERSBAUMER (ENFERMEIRA/COREN 413.404) sendo o gestor desta contratacdo
GEORGIA CASSIA KLETTENBERG (Matricula 1138).

10 - DA FORMA DE PAGAMENTO
10.1. O pagamento serd efetuado em até 10 (dez) dias Uteis, apOs a prestacdo dos

servicos mediante a apresentacdo da nota fiscal, devidamente atestada pelo fiscal
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responsavel, com a data do recebimento definitivo, juntamente com o relatério dos servigos

prestados;

10.2. A Prefeitura reserva-se no direito de somente efetuar o pagamento a credenciada,

quando esta houver prestado/entregado o exigido no item 10.1 deste Termo de Referéncia.

11. DISPOSICOES FINAIS

7

11.1. O conteudo deste Termo de Referéncia é parte integrante do Edital de
Credenciamento.

Atalanta, 28 de fevereiro de 2025
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JUAREZ MIGUEL RODERMEL
Secretario Municipal de Saude — Atalanta/SC
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