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

Termeo Aditivo n® 008/2024.
Ref.: Contratualizacgo n®, 001/2023

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

O FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE, pessoa juridica de direito publico, situado na
Praga Governador Roberto Silveira, 144 — Ceniro — Bom Jardim/RJ, inscrito no CNPJ
sob 0 n° 11.867.889/0001-25, neste ato representado pelo Secretario Municipal de
Saude MAX DE LIMA CARIELLO, brasileiro, casado, portador da Carteira de
ldentidade n°. 07.589.132-5, expedida pelo IFP/RJ, inscrito no CPF/MF sob o n°.
003.184.107-45, com enderego profissional na Praga Governador Roberto Silveira, ne.
44, Centro, Bom Jardim/RJ, e 0 HOSPITAL DR. CELSO ERTHAL — SANTA CASA
DE BOM JARDIM, inscrito no Cadastrado Nacional de Estabelecimentos de Satide —
CNES scb o n° 2282801, e inscrito no CNPJ/MF seb o n° 28.781.671/0001-37,
localizado na Rua Jo&c Figueira Rodrigues, n° 36 - ceniro, BomJardim/RJ, neste ato
representado por sua Provedora Sra. Cecilia Helena de Souza Barroso, brasileira,
sciteira, portadora da Carteira de identidade n° 5.066.718 IFP/RJ e inscrita no CPF n°
501.138.607-49, residente ¢ domiciliada ne municipio de Bom Jardim/RJ, com base no
Processo Administrativo n®. 3757/2024, resolvem celebrar o presente Termo Aditivo
de Prazo a Contratualizag@o n°. 001/2023, mediante as cldusulas e condigdes a seguir

estabelecidas:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO:

O presente Termo Aditivo tem como objeto a prorrogagéc de prazo & Contratualizacae
n® 00172023, pelc periodo de 12 (doze) meses, bem como a alteracdo dos anexos A e
C, objetivande a inclusfo/exclusdo de exames e rensgociacdo de valores. Também
objetiva a alterag@o da forma de comprovagéo das transferéncias, com apresentagéo
de relatério de composigio dos custos de cada remogéo e possibilita o reajustamento

de valores em casos de aumento ou reducéo de meias.

CLAUSULA SEGUNDA - DA RATIFICACAD:




GOVERNO DO ESTADO DO RIO DE JANEIRG
Prefeitura Municipal de Bom Jardim
Secretaria Municipal de Saude

Ficam ratificadas as demais clausulas do Termo de Contratualizacdo originario, desde

que nao contrariem o que ficou convencionado no presente Termo Aditivo,

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

assinatura.

CLAUSULA QUARTA - DO FORO
Fica eleito o foro da Comarca do Municipio de Bom Jardim/RJ para dirimir guestio
sobre a execug@o do Convénio e seus aditivos gue nao puderem ser resolvidos de

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

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

presenca das testemunhas infra-assinadas.

Bem Jardim, 01 de julho de 2024.

JD@J.@Z];

FUNDO MUNICIPAI DE SAUDE
Conveniante

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

Testemunhas:

CPRF n®.: CPF n®.



ANEXO A~ DOS EXAMES CONTRATUALIZADROS

GOVERNO DO ESTADO DO RIO DE JANEIRC
Prefeitura Municipal de Bom Jardim
Secretaria Municipal de Sadde

PROCEDIMENTO

VALQR -

ANGIORESSONANCIA R$ 432,00 )
ANGIOTOMOGRAFIA ~ R§600,00_
C(‘LANG{ORESSQNA'\!C!A E URQRRESSOMNC;A - RS43200
CORE onpsm /_,'R$ 270, 00 -
DcNQ!TFr\ﬂETRiA OSSEA _ R§75, 60 -
ECO DE AORTA RS 1 1&; 60
s_uo DE CAROTIDA _ W RS 183,
ECO DE ILIACA  R$ 183,60
ECO DE VERTEBRAL R$ 18360
ECO PARA FISTULA - ' RS 183,60
ECO PERIFERICO (ARTERIAL E \/*:NOSO) “ " R$ 183,60
ECOCARDIOGRAMA W  R$ 151,20
‘ECODOPPLER DE ARTER!A RENAL RS 1E 151 20
ELET ROENCEFALOG‘%A’\AA (EI:G) ‘V'W‘Rs 18360
ELETROENCEFALOGRAMA (EEG) PROLONGADQ B " R$ 183,6 od o
ELETROENCEFALOGRAMA (ECG) COM SEDACAO RS 300, o
EL:TRONEUROMiOGRAFIA POR SEGMEN o | 'R;p 260,00 o
ENTEROGRAFIA POR TOMO’“RAHA ‘ RS 280,80
ESCAI\OMETREA R§ 7560
VAMOGRAFEA BaLATERAL ‘ » ”Rs 70,20
MAPEAMENTO CEREB‘%’\AL RS 18’* 160
RADIOGRAFIA PANORAMICA DE COLUNA vr_—:m FBRAL RS 2 250 00
RADIOGRAFIA PANORAMICA DE MEMBROS 1NHERiORES WR$ 259 00““ )
RESSONANCIA MAGNETICA DE MEDULA RS 1 296,00
RESSONANCIA MAGNETiCA (com ou sem contraste) - RS 432,00
RESSONANCIA MAGNETICA CARDIACA RS 700, 0
RESSONANCIA MAGNETICA com SEDA(;AO E ANESTESIA _ RS 1800, de
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA (com ou sem contraste) - R$ 280 80
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA COM SEDAGAO E ANESTESIA | Rs 160, 00
ULTRASSONOGRAFIA (USG)  R$8640
ULTRASSONOGRAFIA (USG) COM BIOPSIA R$ 324,00
ULTRASSONOGRAFIA (USG) COM DOPPLER  R$ 129,60
ULTRASSONOGRAFIA (USG) DE ABDOME'\A TOTAL RS 129,60
ULTRASSONOGRAFIA (USG) MORFOLOGICA (1° elou 2° semestre) _  R$12960

OBS.: Os procedimentos serfio execuiados de acordo com o encaminhamento da

Diregio de Conirole, Avaliagdo e Regulacae, mediante a demanda e a necessidade de
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
Prefeitura Municipal de Bom Jardim
Secretaria Municipai de Saude

cada Paciente, havendo um limitador financeiro de execugdo no valor mensal de R$

150.000,00 (cento e cinguenta mil reais).

ANEXO B - DAS CIRURGIAS CONTRATUALIZADAS

; Bloco A
| Colecistectomia;
i

Lagueadura; R$ 3.500,00 por procedimento

| Vasectomia;

Histerectomia.

Qoforectomia;
Herniorrafia epigastrica;
Herniorrafia incisional;
Hearniorrafia umbilical; R$ 2.250,00 per procedimento

Hemorroidectomia;

! Exerese de cisto pilonidal,

Postactomia;

Varicocele;
Bartholinectomia; R$ 1.600,00 por procedimento
! Relocele;

Ciostocels;
Prolapso Genital;

Exerese de cisto pilonidal.

~BiecsH 1
Pequenas cirurgias, excluindo procedimentos R3 300,00 per procadimento
faciais. efou plasticos/reparadores,

OBS:: Os procedimentos serfio executados de acordo com o encaminhamento da
Direg@o de Controle, Avaliagio e Regulagéio, mediante a demanda e a necessidade de
cada Paciente, sendo o pagamento realizado mediante comprovagao da execugio.
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
Prefeitura Municipal de Bom Jardim
Secretaria Municipal de Saude

ANEXO € — DAS REMOCOES EM AMBULANCIA COM SUPORTE DE UTH MOVEL
CONTRATUALIZADAS

O pagamento referente as remogdes de pacienies em ambulancia com suporte de UTI

mavel sera realizado mediante a comprovagio da remogao, com a apresentacao da Planitha de

Remocbes, de acordo com a indicagdo médica devidamente atestiada e assinada e o nome da

Empresa responsavel, a quilometragem, o dia da semana e horario, o grau de gravidade do

Paciente (estavel, grave e gravissimo), informando o nome do mesma, @ hospital para ¢ gual

foi transferido, o quadro eclinico do enfermo, a equipe e © médice responsavel pela

transferéneia, bem como a aparelhagem da UT! mével e o velor pago, (eonforme abaixo

discriminado).

Os valores serdo variaveis, independentemente da quilometragem percorrida, tendo em

vista que os valores orgades terdo come referéncia o grau de gravidade do Paciente, bem

como demais indicagbes constantes na planilha de remogéo, o que interfere diretamente na

composicdo da equipe técnica e dos valores praticados pelas empresas restadoras do servige
p G

em guestdo.

PLANILHA REFERENTE AS TRANSFERENCIAS DE PAGIENTES - UTI MOVEL

PACIENTE TTHATA | DIAGNOSTICO LOCAL™
DESTINO

JUSTIFICATIVA ™

COMPOSICAO DE
CUSTOS

VALOR

EMPRESADE

TRANSPORTE:
QUILOMETRAGEM:

DiA DA SEMANA E
HORARIO:

GRAU DA URGENCIA:
TIPO DE TRANSPORTE:
EQUIPE:

MEDICO RESPONSAVEL:
CRM:

EQUIPAMENTOS:

TOTAL DE PACIENTES TRANSFERIDOS

VALOR TOTAL DAS TRANSFERENCIAS

1'RS:
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GOYERNO DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
Prefeitura Municipal de Bom Jardim
Secretaria Municipal de Saude

ANEXO D - DAS ENDOSCOPIAS & COLONOSCOPIAS CONTRATUALIZADAS

r
{

f Colonoscepia com anestesia 6 Polipeciomia R$ 950,00 por procedimento
|

. Colonoscopia com anestesia sem Polipectomia R$ 900,00 por procedimento
|

i

) Endoscopia Digestiva sem Polipectomia R$ 450,00 por procedimento
|

i

|

| Endoscopia Digestiva Alta com anesissia & RS% 700,00 por rocedimento
! R .

! Polipectomia

i

OBS.: Os procedimentos serdo executados de scorde com o encaminhamenio da

Dlirecdo de Controls, Avaliagdo e Regulacdo, mediante a demanda e a necessidade de
cada Paclente, havends um limitador financeiro de execucgdo no valor mensal de R$

34.703,48 (trinta e quatro mii, setecentos e trés reais e quarenta & oito centavos).




DIARIO & OFICIAL

DO MUNICIPIO DE BOM JARDIM - ESTADO DO RIO DE JANEIRO

QUARTA-FEIRA, 17-07-2024 ! PRAGCA GOVERNADOR ROBERTO SILVEIRA, N° 44 - CENTRO — BOM JARDIM - RJ f ANO I - EDIGAO 227

£ ESTADO DO RIO DE JANEIRO
¥ PREFEITURA MUNICIPAL DE BOM JARDIM
PROCURADORIA JURIDICA

Procuradoria Juridica
Processo Administrativo: 3757/2024
Ref.: Contratualizagéo n°. 001/2023

EXTRATO DE TERMO ADITIVO N° 008/2024

A) PARTES:

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

CONVENIADA: HOSPITAL DR. CELSO ERTHAL — SANTA CASA DE BOM JARDIM, inscrito no CNPJ sob o n°

28.791.671/0001-37.

B) OBJETO: O presente Termo Aditivo tem como objeto a prorrogagéo de prazo a Contratualizagdo n® 001/2023,
pelo periodo de 12 (doze) meses, bem como a alteragdo dos anexos A e C, objetivando a inclusdo/exclusédo de
exames e renegociagao de valores. Também objetiva a alteragéo da forma de comprovagao das transferéncias,
com apresentagéo de relatorio de composigéo dos custos de cada remogéo e possibilita o reajustamento de
valores em casos de aumento ou reducéo de metas.

C) DA RATIFICAGAO: Ficam ratificadas as demais clausulas do Termo de Contratualizagao originario, desde que
nao contrariem o que ficou convencionado no presente Termo Aditivo.
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