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GOVERNO DO ESTADO

I Termo de Aditamento I N° 01/21

DECLARAÇÃO DE INTERESSE E JUSTIFICATIVA PARA ASSINATURA DE TERMO
DE ADITAMENTO AO CONVÊNIO

CONVENENTE SECRETARIADEESTADODA SAÚDE

CONVENIADA

24/11/2017

UNIVERSIDADEESTADUALDE CAMPINAS - UNICAMPcom
interveniência da FUNDAÇÃO DA ÁREA DA SAÚDE DE
CAMPINAS- FASCAMP

OBJETO
DO CONVÊNIO HOSPITALREGIONALDE PlRACICABA

CONVENIO DE
PARCERIA
FIRMADO EM

JUSTIFICATIVA

Termo de Aditamento ao Convênio para custeio das
(X) atividades no exercício de 2021.

Desconto de valor financeiro - Indicadores de Produção -
( ) Item 8 do Anexo Técnico II do Convênio

Desconto de valor financeiro Indicadores de Qualidade
( ) Item 7 do Anexo Técnico II do Convênio

Ajustes eventuais - Item 10 do Anexo Técnico II do
( ) Convênio: IDENTIFICARAJUSTE
() Repassepara Programa Especial - Item 4 do Anexo

Técnico I do Convênio: IDENTIFICAR PROGRAMA

DECLARAÇÃO DE
INTERESSE

PELA CONVENENTE

As partes acima identificadas declaram estar de pleno acordo
com a emissão de Termo de Aditamento em atendimento ao
disposto no Convênio, nos itens e cláusulas acima especificados.

São Paulo, de de 2020.

Dr. Jeancarlo Gorinchteyn
Secretário de Estado da Saúde

I

I PELA CONVENIADA
.----

ProtO Dr. Marcel,6Knobel
Reitor UNIc:/AMP

PELA
INTERVENIENTE -=--_C~='l=~;..,_IMl4õ~~::--t----~~~_-

~ "'" Dr. ersc n Mura;'!I~to
"<, . tor eral - CAMP

....___ ./: r
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ANEXO RP-03 - TERMO DE CIÊNCIA E DE NOTIFICAÇÃO
(REPASSES A ÓRGÃOS PÚBLICOS)

ÓRGÃOCONCESSOR:Secretaria de Estadode Saúde
ÓRGÃOBENEFICIÁRIO:UniversidadeEstadualde Campinas - UNICAMP
INTERVENIENTE:Fundaçãoda Área da Saúdede Campinas - FASCAMP

N° DOCONVÊNIO:(1): 001.0500.000060/2017
TIPODECONCESSÃO:(2) HOSPITALREGIONALDEPIRACICABA
VALORGLOBALESTIMADO:R$45.476.998,00

EXERCÍCIO:2021

ADVOGADO(S)/ NOOAB/ E-MAIL: (3) _

Pelopresente TERMO,nós, abaixo identificados:

1. Estamos CIENTES de que:
a) o ajuste acima referido e seus aditamentos, bem como o processo das respectivas

prestaçõesde contas, estarão sujeitos a análise e julgamento pelo Tribunal de Contas
do Estadode São Paulo,cujo trâmite processualocorrerá pelo sistema eletrônico;

b) poderemos ter acesso ao processo, tendo vista e extraindo cópias das manifestações
de interesse, Despachose Decisões,mediante regular cadastramento no Sistema de
ProcessoEletrônico, em consonância com o estabelecido na ResoluçãonO01/2011 do
TCESP;

c) além de disponíveis no processo eletrônico, todos os Despachos e Decisões que
vierem a ser tomados, relativamente ao aludido processo, serão publicados no Diário
Oficial do Estado,Caderno do PoderLegislativo, parte do Tribunal de Contasdo Estado
de São Paulo, em conformidade com o artigo 90 da Lei Complementar nO709, de 14
de janeiro de 1993, iniciando-se, a partir de então, a contagem dos prazos
processuais,conforme regras do Códigode ProcessoCivil;

d) as informações pessoaisdos responsáveis pelos órgãos concessore beneficiário, bem
como do interveniente, estão cadastradas no módulo eletrônico do "Cadastro
Corporativo TCESP- CadTCESP",nos termos previstos no Artigo 20 das Instruções
n001/2020, conforme "Declaração(ões) de AtualizaçãoCadastral" anexa (s);

2. Damo-nos por NOTIFICADOS para:
a) O acompanhamento dos atas do processo até seu julgamento final e consequente

publicação;
b) Se for o caso e de nosso interesse, nos prazos e nas formas legais e regimentais,

exercer o direito de defesa, interpor recursos e o que mais couber.

São Paulo, de de 2020.

Coordenadoria de Gestão de Contratos de Serviços de Saúde
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AUTORIDADEMÁXIMADOÓRGÃO/ENTIDADECONCESSOR:

Nome:3eancarlo Gorinchteyn
Cargo:Secretário de Estado da Saúde
CPF: 111.746.368-07

AUTORIDADEMÁXIMADOÓRGÃO/ENTIDADEBENEFICIÁRIO:

Nome:Prof. Dr. Marcelo Knobel
Cargo:Reitor da Unicamp

CPF:032.487.608-42

Responsáveis que assinaram o ajuste:
PELOÓRGÃO/ENTIDADECONCESSOR:

Nome:Jeancarlo Gorinchteyn
Cargo:Secretário de Estado da Saúde
CPF: 111.746.368-07

Assinatura: _

Responsáveis que assinaram o Parecer Conclysivo;
PELOÓRGÃO/ENTIDADECONCESSOR:

Nome: Danilo Cesar Fiore
Cargo: Coordenador de Saúde
CPF: 345.074.868-82

Assinatura: ___

Responsáveis que assinaram o ajuste e respectiva prestação de contas:

PELOÓRGÃO/ENTIDADEBENEFICIÁRIO:

Nome:Prof. Dr. Marcelo Knobel
Cargo:Reitor da Unicamp

CPF:032.487.608-42

/~~l
Assinatura: ----~,L-----------------

PELO INTERVENIENTE devidamente cadastrado no sistema'.

Nome: Dr. GersonMurara Laurito/'
Cargo: DiretorGeral .'
CPF: 090.062:2.9~;AJ. ~

~t::::+=~-::___._-_._--_.
ou Contribuição.
uandose tratar de processode prestaçãode contas
constituído.
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TERMO DE ADITAMENTO AO CONVÊNIO N° 01/21

Processo Origem nO001.0500.000060/2017
Processo 2021 SES PRC-2020/50976

TERMODE ADITAMENTOAO CONVÊNIOCELEBRADO
EM24/11/2017 ENTREO ESTADO DE SÃO PAULO,
PORINTERMÉDIODA SECRETARIA DE ESTADO DA
SAÚDE E A UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
CAMPINAS - UNICAMP, COMA INTERVENIÊNCIADA
FUNDAÇÃO DA ÁREA DA SAÚDE DE CAMPINAS -
FASCAMP, PARA REGULAMENTAR O
DESENVOLVIMENTODAS AÇÕES E SERVIÇOS DE
SAÚDENOHOSPITAL REGIONAL DE PIRACICABA.

Pelo presente instrumento, de um lado o Estado de
São Paulo, por intermédio da SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE, com sede nesta
cidade na Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar nO 188 - São Paulo - SP, neste ato
representada pelo seu Secretário de Estado da Saúde, Dr. Jeancarlo Gorinchteyn,
brasileiro, casado, médico, RG nO 17.321.176, CPF nO 111.746.368-07, doravante
denominada CONVENENTE e de outro a Universidade Estadual de Campinas -
UNICAMP, entidade autárquica de regime especial com sede na Cidade Universitária
Zeferino Vaz, s/no, Campinas - São Paulo,com CNPJnO46.068.425/0001-33, neste ato
representada por seu Reitor Prafo Dr. Marcelo Knobel, casado, RGnO33.066.155-3,
CPFnO032.487.608-42, doravante denominadaCONVENIADA, e com a interveniência
da Fundação da Área da Saúde de Campinas - FASCAMP, com sede à Rua Vital
Brasil, 200 - 20 andar - Cidade Universitária - Distrito de BarãoGeraldo - Campinas -
SP, CNPJ nO 17.893.567/0001-37, neste ato representada por Diretor Geral, Dr.
Gerson Muraro Laurito, casado, RG nO 8.438.136-X, CPF nO 090.062.958-41,
doravante denominada INTERVENIENTE e tendo em vista os princípios norteadores do
Sistema único de Saúde - SUS, estalebecidos nas Leis Federais nO8.080 e nO8.142,
ambas de 18 de dezembro de 1.990, com fundamento na Constituição Federal, em
especial nos seus artigos 196 a 200, na Constituição do Estado de São Paulo, em
especial os seus artigos 217 a 231 na Lei Complementar nO791/95, na Lei Federal nO
8.666/93 atualizada pela Lei Federal nO 8.833/94 e demais disposições legais e
regulamentares aplicáveis a espécie, RESOLVEM celebrar o presente TERMO DE
ADITAMENTO AO CONVÊNIO, referente a execuçãode atividades relativas à área de
saúdea serem desenvolvidasno HOSPITAL REGIONAL DE PIRACICABA, mediante as
seguintes cláusulase condições.

cLÁUSULA pRIMEIRA
DO OBJETO
O presente TERMO DE ADITAMENTO tem por objeto alterações de Cláusulas do
Convênio, bem como a operacionalizaçãoda gestão e execução, pela CONVENIADA,das
atividades e serviços de saúde, no HOSPITAL REGIONAL DE PIRACICABA, no
exercício de 2021, em conformidade com os Anexos Técnicos que integram este
instrumento:

a. AnexoTécnicoI - Descriçãode Serviços;
b. AnexoTécnicoII - Sistema de Pagamento;
C. AnexoTécnico III - Indicadores de Qualidade.

Coordenadoria de Gestão de Contratos de Serviços de Saúde
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cLÁUSULA SEGUNDA
DA ALTERACÃO CONVENIAL
O presente Termo de Aditamento altera dispositivos do CONVÊNIO DE PARCERIA,
assinado em 24/11/2017, conforme prévia justificativa por escrito e declaração de
interesse de ambas as partes e autorizada pelo Secretário da Saúde, conforme redação
abaixo:

PARÁGRAFO PRIMEIRO
O item 7, da Cláusula Segunda - Obrigações e Responsabilidadesda Conveniada, do
convênio passaa vigorar com a seguinte redação:

7. Administrar os bens móveis cujo uso lhe fora permitido, em conformidade com
o disposto nos respectivos termos de permissão de uso, até sua restituição ao
PoderPúblico;
7.1- Comunicarà instância responsávelda CONVENENTE todasas aquisições

de bens móveis que forem realizadas, no prazo máximo de 30 (trinta)
dias apóssua ocorrência;

7.2- Na aquisição de bens móveis deverão ser efetuados os respectivos
patrimoniamento e registro no Sistema de Administração e Controle
Patrimonial (ACP), observada a Cláusula Terceira, item 3 do presente
convenio.

7.3- A CONVENIADA deverá proceder à devoluçãode bens ao Poder Público
Estadual, cujo uso fora a ela permitido e que não mais sejam necessários
ao cumprimento dasmetas avençadasou se tornem inservíveis.

PARÁGRAFO SEGUNDO
Inclui-se a Cláusula Décima Primeira - Da Permissãode Uso do Imóvel com a seguinte
redação:

CLÁUSULA PÉCIMA PRIMEIRA
DA PERMISSÃO DE USO DO IMÓVEL
A CONVENENTE, por este convênio, permite o uso do imóvel, onde está instalada
a Unidade,exclusivamentepara operacionalizara gestão e execuçãodas atividades
e serviçosde saúdeobjeto do presente convênio.

PARÁGRAFO PRIMEIRO
A CONVENIADA poderá, a partir da assinatura do presente instrumento e
enquantoperdurar sua vigência,ocupar o imóvel a título precário e gratuito.

PARÁGRAFO SEGUNDO
O desvio da finalidade na utilização do imóvel poderá ensejar rescisãodo convênio,
sem que a CONVENIADA tenha direito a qualquerpagamento ou indenização,seja
a que título for, inclusivepor benfeitorias nele realizadas,ainda que necessárias,as
quais passarãoa integrar o patrimônio do Estado.

PARÁGRAFO TERCEIRO
A CONVENIADA poderá, por sua conta e risco, ceder parte do imóvel a terceiros
para fins de exploração comercial, tais como lanchonete e estacionamentos, como
suporte para pacientes, familiares e visitantes, sendo que O valor percebido será
destinadoà execuçãodo objeto ora contratado.

PARÁGRAFO QUARTO

Coordenadoria de Gestão de Contratos de Serviços de Saúde
Av. Dr. Arnaldo, 351 - 30 andar - sala 314 ICEP: 01246-0001 São Paulo, SP I Fone: (11) 3066-8828 5



SÃO.ULO
GOVERNO DO ESTADO

A CONVENIADA se obriga a zelar pela guarda, limpeza e conservaçãodo imóvel e
dos bens que o guarnecem, dando imediato conhecimento à CONVENENTE de
qualquer turbação de posse que porventura se verificar, ou penhora que venha a
recair sobre o imóvel.

PARÁGRAFO QUINTO
A CONVENIADA deverá apresentar, para aprovaçãopelos órgãos competentesos
projetes e memoriais das edificações necessárias, os quais deverão atender às
exigências legais, respondendo inclusive perante terceiros, por eventuais danos
resultantesde obras, serviçosou trabalhosque vier a realizar no imóvel.

PARÁGRAFO SEXTO
A não restituição do imóvel e dos bensmóveispela CONVENIADA pelo término da
vigênciaou pela rescisãodo presente convênio caracterizaráesbulhopossessórioe
ensejará a retomada pela forma cabível, inclusive ação de reintegração de posse
com direito a liminar.

pARÁGRAFO TERCEIRO
As atuais Cláusula Décima Primeira, Cláusula Décima Segunda e Cláusula Décima
Terceira serão mantidas, porém com a imprescindível renumeração:

cLÁusULA DÉCIMA SEGUNDA
DISPosIÇÕES FINAIS
1- É vedadaa cobrançadireta ou indireta ao paciente por serviços médicos,
hospitalaresou outros complementaresreferentes à assistênciaa ele prestada,
sendo lícito à CONTRATADA,no entanto, buscar o ressarcimento a que se
refere o artigo 32 da Lei n" 9.656, de 03 de junho de 1998, nas hipótesese na
forma ali prevista.
2- Sem prejuízo do acompanhamento, da fiscalização e da normatividade
suplementar exercidas pela CONVENENTEsobre a execução do presente
Contrato, a CONVEN/ADAreconhecea prerrogativa de controle e autoridade
normativa genérica da direção nacional do SUS - Sistema Único de Saúde,
decorrente da Lei nO8080/90 (Lei Orgânica da Saúde), ficando certo que a
alteração decorrentede tais competênciasnormativas será objeto de Termode
Aditamento, ou de notificaçãodirigida à CONVEN/ADA.

cLÁUSULA DÉCIMA TERCEIRA
A PUBLICAçÃO
O convênioserá publicado no Diário Oficial do Estado, no prazo máximo de 20
(vinte) dias, contadosda data de suaassinatura.

cLÁusuLA DÉCIMA OUARTA
DO FORO
Fica eleito o Foro da Capital, com renúncia de qualquer outro, por mais
privilegiado que seja, para dirimir quaisquer questõesoriundas deste contrato,
que nãopuderem ser resolvidaspelaspartes.

cLÁUSULA TERCEIRA
DOS RECURSOS FINANCEIROS
Altera o Parágrafo Primeiro da cLÁUSULA SEXTA- DOS RECURSOSFINANCEIROS- e a
cLÁUSULA SÉTIMA - CONDIÇÕES DE PAGAMENTOdo Convênio, conforme redação
abaixo:

Coordenadoria de Gestão de Contratos de Serviços de Saúde
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cLÁUSULASEXTA
DOSRECURSOSFINANCEIROS
PARÁGRAFOPRIMEIRO
Do montante global mencionado no "csput" desta cláusula, o valor de
R$45.476.998,00(quarenta e cinco milhõesquatrocentose setenta e seis mil
novecentose noventa e oito reais), onerará a rubrica 10 302 0930 4852
0000, no item 33 50 43, no exercício de 2021 cujo repasse der-se-é na
modalidadeConvênio de Parceria, conforme Instruções do TCESP.

CUSTEIO
UGE:090192
FUNÇÃOPROGRAMÁTICA:10302093048520000
NATUREZADA DESPESA:335043
FONTEDERECURSOS:FUNDOESTADUALDESAÚDE- Lei 141/12

MES CUSTEIO2021 CR$)
Janeiro 4.075.00000
Fevereiro 3.763.81800
Marco 3.763.81800
Abril 3.763.81800
Maio 3.763.81800
Junho 3.763.818 00
Julho 3.763.81800
Agosto 3.763.81800
Setembro 3.763.81800
Outubro 3.763.81800
Novembro 3.763.81800
Dezembro 3.763.81800
TOTAL 45.476.998 00

CLÁUSIJI,j!!SÉTIMA
CONDIÇOESDE PAGAMENTO
As condições de pagamento estão pormenorizadas no Anexo Técnico II -
Sistemade Pagamento,que integra o presenteConvênio.

PARÁGRAFOPRIMEIRO
As parcelasmensaisserãopagasaté o 5°. (quinto) dia útil de cadamês.

PARÁGRAFOSEGUNDO
Os repassesmensais poderão ser objeto de desconto caso não atinjam as
metas estabelecidaspara os Indicadores de Qualidade (indicadores de
qualidade) e para os Indicadores de Produção (modalidadede contratação
das atividades assistenciais) estabelecidos para as modalidades de
contratação. O desconto apurado será objeto de termo de aditamento nos
mesessubsequentes.

cLÁUSULA OUART6
DO pRAZO DE yIGENCIA
O presenteTermode Aditamentovigorará a partir de 01/01/2021 até encerramentodo
convênio.

Coordenadoria de Gestão de Contratos de Serviços de Saúde
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CLÁUSULA OUINTA
DA RATIFICACÃO
Ficam mantidas todas as demais disposições e cláusulas do CONVÊNIO e, seus
respectivos Termos Aditivos e de Retirratificação, não alterados por este instrumento.

CLÁUSULA SEXTA
DA PUBLICACÃO
O presente Termo de Aditamento será publicado no Diário Oficial do Estado, no prazo
máximo de 20 (vinte) dias, contados da data de sua assinatura.

CLÁUSULA SÉTIMA
DO FORO
Fica eleito o Foro da Capital, com renúncia de qualquer outro, por mais privilegiado que
seja, para dirimir quaisquer questões oriundas deste Convênio, que não puderem ser
resolvidas pelas partes.

E, por estarem justas e contratadas, assinam o presente Convênio em 2 (duas) vias de
igual teor e forma, na presença das testemunhas abaixo.

São Paulo, de de 2020.

Dr. Jeancarlo Gorinchteyn
Secretário de Estado da Saúde

r

I
Prof> Dr. Marcelo Knobel

R itor-r'

Nome:
R.G.:
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ANEXO TÉCNICO I
DESCRIÇÃO DE SERVIÇOS

I -CARACTERÍSTICAS DOS SERVICOS PACTUADOS
A CONVENIADA atenderá com seus recursoshumanose técnicosaos usuáriosdo SUS-
SistemaÚnicode Saúde,oferecendosegundoo grau de complexidadede sua assistência
e sua capacidadeoperacional, os serviços de saúde que se enquadrem nas modalidades
abaixo descritas, conforme sua tipologia (unidade hospitalar, exclusivamente
ambulatorial, ou outros).

o Serviço de Admissão da CONVENIADAsolicitará aos pacientes, ou a seus
representanteslegais, a documentaçãode identificaçãodo pacientee a documentaçãode
encaminhamento,se for O caso, especificadano fluxo estabelecidopelaCONVENENTE.

No caso dos atendimentos hospitalares por urgência, sem que tenha ocorrido
apresentação da documentação necessária, a mesma deverá ser entregue pelos
familiares e/ou responsáveispelo paciente, num prazo máximo de 48 (quarenta e oito)
horas.

o acessoaos exames de apoio diagnóstico e terapêutico realizar-se-á de acordo com o
fluxo estabelecidopelaCONVENENTE.

Em caso de hospitalização,a CONVENIADA fica obrigada a internar paciente, no limite
dos leitos pactuados, obrigando-se, na hipótese de falta ocasional de leito vago, a
encaminhar os pacientesaos serviços de saúde do SUS instalados na região, na qual a
CONVENIADA, em decorrência da assinatura deste Convênio, presta serviços de
assistênciaà saúde.

o acompanhamento e a comprovação das atividades realizadas pela CONVENIADA
serão efetuados através dos dados registrados no SIH - Sistema de Informações
Hospitalares, no SIA - Sistema de Informações Ambulatoriais, bem como através dos
formulários e instrumentos para registro de dados de produção definidos pela
CONVENENTE.

1. ASSISTÊNCIA HOSPITALAR
A assistênciaà saúde prestadaem regime de hospitalizaçãocompreenderáo conjunto de
atendimentos oferecidos ao paciente desde sua admissão no hospital até sua alta
hospitalar pela patologia atendida, incluindo-se ai todos os atendimentos e
procedimentos necessários para obter ou completar o diagnóstico e as terapêuticas
necessáriaspara o tratamento no âmbito hospitalar.

1.1. Noprocessode hospitalização,estão incluídos:
• Tratamento das possíveiscomplicaçõesque possam ocorrer ao longo do processo

assistencial,tanto na fasede tratamento, quanto na fase de recuperação;
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• Tratamentos concomitantes diferentes daquele classificado como principal que
motivou a internação do paciente e que podem ser necessários adicionalmente
devido às condições especiais do paciente e/ou outras causas;

• Tratamento medicamentoso que seja requerido durante o processo de internação,
de acordo com listagem do SUS - Sistema Único de Saúde;

• Procedimentos e cuidados de enfermagem necessários durante o processo de
internação;

• Alimentação, incluídas nutrição enteral e parenteral;
• Assistência por equipe médica especializada, pessoal de enfermagem e pessoal

auxiliar;
• Utilização de Centro Cirúrgico e procedimentos de anestesia;
• O material descartável necessário para os cuidados de enfermagem e tratamentos;
• Diárias de hospitalização em quarto compartilhado ou individual, quando necessário

devido às condições especiais do paciente (as normas que dão direito à presença de
acompanhante estão previstas na legislação que regulamenta o SUS - Sistema
Único de Saúde);

• Diárias nas UTI - Unidade de Terapia Intensiva, se necessário;
• Sangue e hemoderivados;
• Fornecimento de roupas hospitalares;
• Procedimentos especiais de alto custo, como hemodiálise, fisioterapia,

fonoaudiologia, terapia ocupacional, endoscopia e outros que se fizerem necessários
ao adequado atendimento e tratamento do paciente, de acordo com a capacidade
instalada, respeitando a complexidade do Hospital Regional de Piracicaba.

2. HOSPITAL DIA E CIRURGIAS AMBULATORIAIS
A assistência hospitalar em regime de hospital-dia ocorrerá conforme definição do
manual do Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS) de 2004 e a Portaria
nO44/GM em 10 de janeiro de 2001, os quais definem como regime de Hospital Dia a
assistência intermediária entre a internação e o atendimento ambulatorial, para a
realização de procedimentos cirúrgicos e clínicos que requeiram permanência hospitalar
máxima de 12 (doze) horas.

Serão consideradas Cirurgias Ambulatoriais aqueles procedimentos cirúrgicos
terapêuticos ou diagnósticos que não requeiram internações hospitalares. Serão
classificados como Cirurgia Maior Ambulatorial (CMA) os procedimentos cirúrgicos
terapêuticos ou diagnósticos, que pressupõe a presença do médico anestesista,
realizados com anestesia geral, locoregional ou local, com ou sem sedação que
requeiram cuidados pos-operatórios de curta duração, não necessitando internação
hospitalar. Serão classificados como cirurgia menor ambulatorial (cma) os procedimentos
cirúrgicos de baixa complexidade realizados com anestesia local ou troncular que podem
ser realizados em consultório, sem a presença do médico anestesista, e que dispensam
cuidados especiais no pos-operatór!o.

Salientamos que o registro da atividade cirúrgica classificada como ambulatorial se dará
pelo Sistema de Informação Ambulatorial (SIA).

Coordenadoria de Gestão de Contratos de Serviços de Saúde
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3. ATENDIMENTO A URGÊNCIAS HOSPITALARES

3.1 Serão considerados atendimentos de urgência aqueles não programados que
sejam dispensados pelo Serviço de Urgência do hospital a pessoas que procurem tal
atendimento, sejam de forma espontâneaou encaminhadade forma referenciada.

a) Sendoo hospital do tipo "portas abertas", o mesmo deverá dispor de atendimento
a urgênciase ernerçências, atendendo à demanda espontâneada populaçãoe aos casos
que lhe forem encammhados,durante as 24 horasdo dia, todos os dias do ano.

b) Sendo o hospital do 'tipo "portas fechadas", o mesmo deverá dispor de
atendimento a urgênciase emergências,atendendo à demanda que lhe for encaminhada
conforme o fluxo estabelecidopela Secretaria Estadualda Saúde,durante as 24 horasdo
dia, todos os dias do ano.

3.2 Para efeito de produção pactuada I realizada deverão ser informados todos os
atendimentos realizados no setor de urgência independente de gerar ou não uma
hospitalização.

3.3 Se, em conseqüência do atendimento por urgência o paciente é colocado em
regime de "observação" (leitos de observação), por um período menor que 24 horas e
não ocorre à internação ao final deste período, somente será registrado o atendimento
da urgência propriamente dita, não gerando nenhum registro de hospitalização.

4. ATENDIMENTO AMBULATORIAL

o atendimento ambulatorial compreende:

• Primeiraconsulta: agendamentovia Central de Regulação(CROSS)
• Interconsulta
• Consultassubsequentes(retornos)
• Procediment~sTerapêuticosrealizadospor especialidadesnãomédicas

4.1 Entende-se por primeira consulta, a visita inicial do paciente encaminhado pela
rede de referências regional (Unidade Básicas de Saúde, Ambulatórios, outros) ao
ambulatório do Hospital, para atendimento a uma determinada especialidade e
agendamentopor meio da Central de Regulação(CROSS).

4.2 Entende-sepor interconsulta, a primeira consulta realizada por outro profissional
em outra especialidade,com solicitaçãogerada pela própria instituição.

4.3 Entende-se por consulta subsegüente, todas as consultas de seguimento
ambulatorial, em todas as categorias profissionais, decorrentes tanto das consultas
oferecidasà rede básicade saúdequanto as subseqüentesdas interconsultas.

4.4 Paraos atendimentos referentes a processosterapêuticos de média e longa
duração, tais como, sessões de Fisioterapia, Pslcoterapia, etc., os mesmos, a partir do 20
atendimento, devem ser registrados comoconsultas subsegüentes.

Coordenadoria de Gestão de Contratos oo Serviços de Saúde
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4.5 As consultas realizadaspelo ServiçoSocial não serão consideradasno total
de consultasambulatoriais, serão apenas informadas conformeas normas definidas pela
CONVENENTE.

4.6 Será considerada intervenção cirúrgica ambulatorial aqueles atos cirurçrcos
realizadosnas salas de pequenascirurgias do hospital que não requeiram hospitalização
nem a presençaobrigatória do profissional médico anestesista e neles estão incluídos
todos os procedimentosque sejam necessáriosrealizar dentro do períodode 15 (quinze)
dias subseqüentesà intervençãocirúrgica propriamentedita.
4.7 Com relação à APAC (Autorização de Procedimentos de Alto Custo) de
Acompanhamento, por exemplo: sessões de Quimioterapia, sessões de Hemodiálise,
Hemodinâmica,etc., o volume realizadomensalmentepela unidadeserá informado com
destaque,conformeas normasdefinidas pelaCONVENENTE.

5. PROGRAMAS ESPECIAIS E NOVAS ESPECIALIDADES DE ATENDIMENTO
Se, ao longo da vigência deste CONVÊNIO, de comum acordo entre as partes, o
Hospital Regional de Piracicaba se propuser a realizar outros tipos de atividades
diferentes daquelas aqui relacionadas, seja pela introdução de novas especialidades
médicas,seja pela realizaçãode programasespeciaispara determinado tipo de patologia
ou pela introdução de novas categorias de exames laboratoriais, estas atividades
poderão ser previamente autorizadas pela CONVENENTE após análise técnica, sendo
quantificadas separadamentedo atendimento rotineiro da unidade e sua orçamentação
econômico-financeiraserá discriminada e homologadaatravés de Termo de Aditamento
ao presenteConvênio.

II - ESTRUTURA E VOLUME DE ATIVIDADES PACTUADAS
II. 1 INTERNAÇÃO

II. 1.1 SAÍDAS HOSPITALARES EM CLÍNICA MÉDICA, CLÍNICA OBSTÉTRICA,
CLÍNICA PEDIÁTRICA E CLÍNICA PSIQUIÁTRICA (ENFERMARIAS E/OU PRONTO­
SOCORRO)
O hospital deverá realizar um número de 1.4S2 saídas hospitalares, de acordo com o
número de leitos operacionais cadastrados pelo SUS- Sistema Único de Saúde,
distribuídosnas

li ~! ':l

Clínica Médica

Clínica Obstétrica

Clínica Pediátrica

Clínica Psiquiátrica

Total

121 121 121 121 121 121 121 121 121 121 121 121 1.452

121 121 U1 121 121 121 121 121 121 121 121 121 1.452

II. 1.2 SAÍDAS HOSPITALARES EM CLÍNICA CIRÚRGICA (ENFERMARIAS E/OU
PRONTO-SOCORRO)
O hospital deverá realizar um número de 1.668 saídas hospitalares, de acordo com o
número de leitos operacionais cadastrados pelo SUS- Sistema Único de Saúde,
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clasSificando as saídas cirúrqicas em eletivas e de urgência (de acordo com a
classificação do Manual SIHD)

Eletivas
Urgências
Total

139 139 139 139 139 139 139 139 139 139 139 139 1.668

139 139 139 139 139 139 139 139 139 139 139 1.668

A estimativa do volume de saídas cirúrgicas classificadas como eletivasjde urgência está
baseada nos percentuais de saídas cirúrgicas de caráter eletivo e saídas cirúrgicas de
caráter de urgência referidas na produção realizada e informada no SIH - DATASUS,pelo
hospital, no exercício anterior.
Os procedimentos cirúrgicos obstétricos são atinentes às saídas obstétricas, não
compõem o conjunto de saídas cirúrgicas.

11.1.3 HOSPITALDIAECIRURGIAAMBULATORIAL

O hospital deverá realizar 1.920 Cirurgias de HD e Cirurgias Ambulatoriais

Cirurgia Hospital-Dia 100 100 100 100 100 100
CI",rglaAmbulatorial(CMA/cma) 60 60 60 60 60 60 60 60 60 60

Total 160 160 160 160 160 160 160 160 160 160 160 160 1.920

II.2 ATENDIMENTOAMBULATORIAL
(serviços ambulatoriais hospitalares ou exclusivamente ambulatoriais)

II.2.a) Atendimento Especialidades Médicas

O volume de primeiras consultas em especialidades médicas disponibilizados para a
rede de referências na CROSSdeve corresponder, no mínimo, ao volume definido na
tabela abaixo:

Primeira Consulta 303 303 303
; Interconsulta 455 455 455
Consulta 986 986 986 986Subsequente
Total 1.744 1.744 1.7441.744

455 455 455 455 5.460

986 986 986 986 11.832

1.744 1.744 1.744 1.744 1.744 20.928

II.2.b) Atendimento ambulatorial em Especialidades não Médicas.
O volume de primeiras consultas em especialidades não médicas disponibilizados para a
rede de referências na CROSS deve corresponder, no mínimo, ao volume definido na
tabela abaixo:

Coordenadoria de Gestão de Contratos de Serviços de Saúde
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CONSULTAS NÃO MéDICAS
JAN FEV MAR ABR MAl JUN JUL AGO SET OUT NOV DEZ TOTAL

Primeiras Consultas Rede

Interconsultas 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 960
Consultas Subseqüentes

srocedrmentcs Terapêuticos 160 160 160 160 160 160 160 160 160 160 160 160(sessões)

Total .240 240 240 240 .240 240 240 240 240 240 240 240 2._

esnclAL1DADES MEDICAS
PLANEJADAS

Acupuntura

Alergia I Imunologia

Anesteslcloqta

Cardio~a
Cirurgia cardiovascular

Orurgia Cabeça e Pescoço

Cirurgia Geral

Cirvtgia Pediátrtca
, Cirurgia Plástica

:Cirurgia Torácica

iCirurgia Vascular

!Detpato1~í~
êndocnnoloqta

EndocrinologlaInfantil
Ftsiatrta

x
X

X

Gastroenterologla

Geriatria

Ginecologia

Hematologla

Infectologla

Mastologla

Nefrologla

Neonatologia

Neurologia

Neurologia Infantil

NeurodrurQla
Obstetrtcta

Oftalmologia
Oncologia

Ortopedia
Otorrinolaringologia

Pneumotogia

Pneumologia Infantil

Proctologia

X

X

x
X
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Psiquiatria

Reumatologia

Urologia

Outros x

ESPECIAUOAOES NÃO MÉIlICAS

Enfermeiro

sermecêuncc
Fisioterapeuta

Fonoaudiólogo

Nutridonista

Psicólogo

Terapeuta Ocupacional

Odontologia/Suco Maxllo
Outros

PLANElADAS

X

X
X

X

X

X

X

11.3 ATENDIMENTO À URGÊNCIAS (âmbito hospitalar)

Atendimento de UrgênciaReferenciado(Porta Fechada) (X)
Atendimento de Urgêncianão referenciado (PortaAberta) ()

ORG!lI(lIjllEMERGÉ!NCIA '

Consultas de Urgência

Total

JAN FEV MAR A8R MAl JUN JUl AGO SET OUT NOV DEZ TOTAL

30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 360
30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 30 310

II. 4. SERVIÇOS DE APOIO DIAGNÓSTICO E TERAPÊUTICO EXTERNO - SADT
EXTERNO (ÂMBITO HOSPITALAR OU EXCLUSIVAMENTE AMBULATORIAL)

o Hospital oferecerá os serviços de SADTabaixo relacionados, na quantidade de 14.316
exames, a pacientes EXTERNOS ao Hospital, isto é, àqueles pacientes que foram
encaminhados para realização de atividades de SADT por outros serviços de saúde,
obedecendo ao fluxo estabelecido pela Secretaria Estadual da Saúde, nas quantidades
especificadas:

SADT EXTERNO
JAN FEV MAR ABR MAl JUN JUl AGO SET OUT NOV OEZ TOTAL

Diagnóstico
Laboratório
Clínico

Anatomia
patológica e
citopatt:»ogia

Radiologia

Ultra-Sonografia 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 120 1.440
Tomografia 550 550 550 550 550 550 550 550 550 550 550 550 6.600ComputadOrizada
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I ~.(.....,jad.lSa0<lo-

Resson. 330 330 330 330 330 330 330 330 330 330 330 330 3.960
Magnética

Medicina Nuclear
ln Vivo

Endoscopia 138 138 138 138 138 138 138 138 138 138 138 138 1.656

Radiologia
Intervencionista

Métodos
Diagn.em 55 55 55 55 55 55 55 55 55 55 55 55 660
especialidades

Procedimentos
espectais
Hemoterapia

Total 1.193 1.193 1.193 1.193 1.193 1.193 1.193 1.193 1.193 1.193 1.193 1.193 14.316

Os exames para apoio diagnóstico e terapêutico aqui elencados estão subdivididos de
acordo com a classificação utilizada pela NOAS- Norma Operacional de Assistência à
Saúde/SUSpara os procedimentos do SIA/SUS - Sistema de Informação Ambulatorial e
suas respectivastabelas.

III - CONTEÚDO DAS INFORMACÕES A SEREM ENCAMINHADAS À CONVENENTE
A CONVENIADA encaminhará à CONVENENTE toda e qualquer informação solicitada,
na formatação e periodicidadepor esta determinada.
As informaçõessolicitadas referem-se aos aspectosabaixo relacionados:
• Relatórioscontábeis e financeiros;
• Relatóriosreferentes aos Indicadores de Qualidadeestabelecidospara a unidade;
• Relatóriode Custos;
• Censode origem dos pacientesatendidos;
• Pesquisade satisfaçãode pacientese acompanhantes;
• Outras, a serem definidas para cada tipo de unidade gerenciada: hospital,
ambulatório, centro de referência ou outros.
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ANEXO TÉCNICO II
SISTEMA DE PAGAMENTO

I - PRINCíPIOS E PROCEDIMENTOS
Com o fito de estabelecer as regras e o cronograma do Sistema de Pagamentoficam
estabelecidosos seguintes princípiose procedimentos:

1.1 A atividade assistencial da CONVENIADA subdivide-se nas modalidades abaixo
assinaladas,as quais referem-se à rotina do atendimento a ser oferecido aos usuários da
Unidadesob gestão da CONVENIADA.conforme especificaçãoe quantidades relacionadas
no AnexoTécnicoI - Descriçãode Serviços:

(x) Saídas Hospitalaresem Clínica Médica,Obstétrica, Pediátrica e Psiquiátrica
(Enfermaria e Pronto-Socorro)
( x ) SaídasHospitalaresem ClínicaCirúrgica
( x ) Hospital Dia e CirurgiasAmbulatoriais
( x ) Atendimento a Urgências
( x ) Atendimento Ambulatorial EspecialidadesMédicas
( x ) Atendimento Ambulatorial Especialidadesnão Médicas
( x ) Serviçosde Apoio Diagnósticoe Terapêutico- SADTExterno
( ) OutrosAtendimentos

1.2 Além das atividades de rotina, a unidade poderá realizar outras atividades,
submetidas à prévia análise e autorização da CONVENENTE, conforme especificadono
AnexoTécnicoI - Descriçãode Serviços.

II - AVALIAÇÃO E VALORAÇÃO DOS INDICADORES DE PRODUÇÃO
A avaliação e análise das atividades contratadas constantes deste documento serão
efetuadasconforme detalhado nasTabelasque se seguem.

11.1 Os desvios serão analisados em relação às quantidades especificadaspara cada
modalidade de atividade assistencial especificada no Anexo Técnico I - Descrição de
Serviços, podendo gerar ajuste financeiro a menor de 10% a 30% no yalor do repasse
para cysteio da unidade no semestre, dependendodo percentual de alcance das metas
dos indicadores constante na TABELA II - VALORAÇÃODOS DESVIOS DOS
INDICADORES DE PRODUÇÃO(MODALIDADE DE CONTRATAÇÃODA ATIVIDADE
ASSISTENCIAL)e respeitando-sea proporcionalidadede cadamodalidadede contratação
de atividade assistencial especificadana TABELAI - DISTRIBUIÇÃOPERCENTUALPARA
EFEITO DE DESCONTODOS INDICADORESDE PRODUÇÃODO ORÇAMENTODE
CUSTEIO,constantesno presenteAnexo.

11.1.1 Da análise realizada poderá resultar desconto financeiro, bem como
repactuação das quantidades de atividades assistenciais ora estabelecidas e seu
correspondente reflexo econômico-financeiro, efetivada mediante Termo de
Aditamento ao Convênio, acordada entre as partes nas respectivas reuniões para
ajuste semestral e anual do instrumento contratual.

11.1.2A avaliação do cumprimento das metas não anula a possibilidade de que
sejam firmados Termos de Aditamento ao Convênio em relação às cláusulas que
quantificam as atividades assistenciaisa serem desenvolvidaspela CONVENIADA
e seu correspondente reflexo econômico-financeiro, a qualquer momento, se
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condiçõese/ou ocorrências excepcionaisincidirem de forma muito intensa sobre as
atividades da Unidade, inviabilizandoe/ou prejudicando a assistênciaali prestada.

11.2 Do períodode avaliação:
.10 semestre - consolidaçãodas informaçõesem julho e avaliaçãoem agosto;
• 20 semestre - consolidaçãodas informaçõesem janeiro e avaliaçãoem fevereiro

no ano seguinte.

11.2.1Na hipótese da unidade não possuir um semestre de funcionamento ou haver
troca de gestor, a primeira avaliação e valoração das metas dos Indicadores de
Produção (modalidade por contratação das atividades assistenciais), para efeito de
desconto, será efetivada no semestre posterior.

11.2.1Caso a CONVENIADAse mantenha na gestão da unidade, após a devida
ConvocaçãoPública, com a formalização de um novo convênio, será considerado o
períodode avaliação completo.

11.3 Os ajustes dos valores financeiros decorrentes dos desvios constatados serão
efetuados nos meses subsequentes aos períodos de avaliação, detalhados no item
anterior.

lI.4 O valor repassado de custeio no período avaliado, exceto aqueles recursos
provenientes de "mutirões de procedimentos eletivos", será distribuído percentualmente
nos termos indicados na Tabela I, para efeito de cálculo de desconto dos Indicadores de
Produção,quando cabível.

TABELA I - DISTRIBUIÇÃO PERCENTUAL PARA EFEITO DE DESCONTO DOS
INDICADORES DE PRODUÇÃO DO ORÇAMENTO DE CUSTEIO

DISTRIBUIÇÃO PERCENTUAL PARA EFEITO DE DESCONTO DOS
INDICADORES DE PRODUÇÃO DO ORÇAMENTO DE CUSTEIO

MODAUDADE DE
Çº~!AÇÃº

Saídas hospitalares em
Clínica Médica, Obstétrica,
~e~i,~,tEi<::_~e Psiqui~trica
Saídas -Hospitalares em

Clíf1i_<::~_Cirúrgica
HD/Cirur\jia Ambulatorial 10%

I.:!r9_~f1Cia
Ambulatório -

Espec:ialidades Médicas
Ambulatória -

~~p~<::i_~I.L~~_~~~_nãoMédicas
SADT Externo 80/0
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TABELA II - VALORAÇÃO DOS DESVIOS DOS INDICADORES DE PRODUÇÃO
(MODAUDADE DECONTRATAÇÃODAATIVIDADEASSISTENCIAL)

FORMULADE CALCULO(EM REAIS)

Saídas Hospitalares
em CUnlca Médica e
Clinlca Pedlátrlca

Saldas Hospitalares
Cirúrgicas

Hospital dia
cirúrgico

AMBULATÓRIO
Especialidades -
Médicas

AMBULATÓRIO
Especialidades -
Não Médicas

SADT EXTERNO

URGÊNCIA I
EMERGÊNCIA

QUANTIDADE PRODUZIDA

e 84,990/0 do volume

Menos que 70% do volume
contratado
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III - AVALIAÇÃO E VALORAÇÃO DOS INDICADORES DE QUALIDADE
OSvalores percentuaisapontadosna tabela inserida no AnexoTécnico III - Indicadores
de Qualidadeserão utilizados como base de cálculo do valor a ser descontado,em caso
de descumprimentode metas dos indicadoresdetalhadosnaqueleAnexo.

IIl.l A avaliação e a valoração dos desvios no cumprimento dos Indicadores de
Qualidade podem gerar um desconto financeiro a menor de até 10% do custeio da
unidade no trimestre, nos meses subsequentes,dependendodo percentual de alcance
dasmetasdos indicadoresestabelecidosno AnexoTécnicoIII.

III.2 Do períodode avaliação:

.10 trimestre - consolidaçãodas informaçõesem abril e avaliaçãoem maio;

.2° trimestre - consolidaçãodas informaçõesem julho e avaliaçãoem agosto;

.3° trimestre - consolidação das informações em outubro e avaliação em
novembro;

.4° trimestre - consolidaçãodas informaçõesem janeiro e avaliaçãoem fevereiro
do ano seguinte.

III.2.1 Na hipótese da unidade não possuir um trimestre de funcionamento ou
haver troca de gestor, a primeira avaliaçãoe valoraçãodas metas dos Indicadores
de Qualidadedo Convênio, para efeitos de desconto, será efetivada no trimestre
posterior.

11.2.2Caso a CONVENIADAse mantenha na gestão da unidade, após a devida
ConvocaçãoPública,com a formalizaçãode um novo convênio, será consideradoo
períodode avaliaçãocompleto.

III.3 Os ajustes dos valores financeiros decorrentes dos desvios constatados serão
efetuados nos meses subsequentes aos períodos de avaliação, detalhados no item
anterior.

III.4 Paraefeitos de cálculo do descontodos Indicadoresde Qualidade,será considerado
o percentual de 10% (dez por cento) sobre o montante repassadoa título de custeio à
CONVENIADAno períodoavaliado, excetoaqueles recursosprovenientesde "mutirões de
procedimentoseletivos", combinadocom os indicadoresestabelecidosno AnexoTécnico
III.

III.S Fórmula:

Indicador

Orçamento de custeio "aloraçio do indicador Tabela doAnexo
no trimestre de qualidade Técnico lU

Soma dos repasses do
período X10% X peso do indicador

III.6 Visando o acompanhamento e avaliação do Convênio e o cumprimento das
atividades estabelecidas para a CONVENIADA no Anexo Técnico I - Descrição de
Serviços, a mesma deverá encaminhar mensalmente, até o dia 11 (onze), a
documentaçãoinformativa dasatividadesassistenciaisrealizadaspelaUnidade:
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III.6.1. As Informações acima mencionadas serão encaminhadas através dos
registres nas AIH's - Autorizaçãode Internação Hospitalar e dos registros no SIA -
Sistema de Informações Ambulatoriais, de acordo com normas e prazos
estabelecidospela CONVENENTE.

II!.7 As informaçõesmensais relativas à produçãoassistencial, indicadoresde qualidade,
movimentação de recursos econômicos e financeiros e dados do Sistema de Custos
Hospitalares, serão encaminhadas via Internet, através do site
www.gestao.saude.sp.gov.br. disponibilizado pela CONVENENTE e de acordo com
normas, critérios de segurançae prazos por ela estabelecidos.

lIl.8 O aplicativo disponibilizadona Internet emitirá os relatórios e planilhas necessárias
à avaliaçãomensal das atividades desenvolvidaspela Unidadegerenciadae estabelecerá,
através de níveis de acessopreviamente definidos, a responsabilidadelegal pelos dados
ali registrados.

lIl.9 A CONVENIADA deverá encaminhar as Certidões Negativas de Débitos Federal,
Estadual e Municipal, Certidão Negativa de Débitos Trabalhistas e Certificado de
Regularidadedo FGTS,tanto da Unidade gerenciada quanto da OSS, além de extratos
bancários, preços de materiais e medicamentos praticados (quando for o caso), entre
outras informações, nos prazose condiçõesdefinidos pelaCONVENENTE.

IIl.l0 A CONVENENTE procederáà análise dos dadosenviados pelaCONVENIADA para
que sejam efetuados os devidos pagamentos de recursos, conforme estabelecido no
convênio.

Coordenadoria de Gestão de Contratos de Serviços de Saúde
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ANEXO TÉCNICO III

INDICADORES DE QUALIDADE

Os Indicadores estão relacionados à qualidade da assistência oferecida aos usuários da unidade
gerenciada e medem aspectos relacionadosà efetividade da gestão, ao desempenhoda unidade e
a qualidade da informação apresentada.

A complexidade dos indicadores é crescente e gradual, considerando o tempo de funcionamento da
unidade.

Com o passar do tempo, a cada ano, novos indicadores são introduzidos e o alcance de um
determinadoindicador no decorrer de certo períodoo torna um pré-requisito para que outros
indicadores mais complexos possam ser avaliados; desta forma, os indicadores que são pré­
requisitos para os demais continuam a ser monitorados e avaliados.

IMPORTANTE: Alguns indicadores têm sua acreditaçãopara efeito de pagamentono 2°,
ou no 3° ou no 40 trimestres. Isto não significa que somente naqueleperíodo estarão
sendoavaliados.A análisede cadaindicador,a elaboraçãodepareceresavaliatórios e o
encaminhamento dessa avaliação a cada unidade gerenciada serão efetuados
mensalmente, independentementedo trimestre onde ocorrerá a acreditação de cada
indicadorpara o respectivopagamento.

A cada ano é fornecido um Manual que estabelece todas as regras e critérios técnicos para a
avaliaçãodos Indicadoresde Qualidadeutilizados neste Convênio.

A tabela abaixo apresenta o peso de cada Indicador de Qualidade para a avaliação e valoração de
cada trimestre. Essa valoração poderá gerar desconto financeiro de até 10% sobre valor dos
repasses realizados para a unidade no período avaliativo, conforme estabelecido no item III do
AnexoTécnico II - Sistemade Pagamento.

Pré Reauisitos
,"pr_ntaçllo • ,uH
Percentual de registras de CEP
Diagnóstico secundário por especialidade
Percentual de AIH referente às saídas hospitalares
Programa. Controle de Jnfecçllo Hospitalar

PESO DOS INDICADORES DE QUALIDADE VALORADOS PARA O ANO DE 2021

Indicadores 1° 2° 3° 4°
trimestre trimestre trimestre trimestre

Qualidade de Informação 20% 20% 20% 20%

Interação com o Paciente 10% 10% 10% 10%

Módulos de RegUlação I CROSS 20% 20% 20% 20%

Atividade Cirúrgica 20% 20% 20% 20%
Monitoramento de Atividades 30% 30% 30% 30%Selecionadas

Coordenadoriade Gestãode Contratosde Serviçosde Saúde
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TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO DE SÃO PAULO

Declaração de Atualização Cadastral

Eu. Marcelo Knobel, CPF 032.487.608-42, atesto que na data de 29/12/2020 às
15:54:42 minhas informações pessoais perante este Tribunal encontram-se atualizadas
no sistema Cadastro TCESP, constando os seguintes dados:

- Nome Completo;
• CPF;
• RG;
• Data de Nascimento;
• E-mail institucional;
• E-mail pessoal;
• Telefone Celular
• Endereço Residencial.

Atesto também que o endereço de e-mail reitor@reitoria.unicamp.br. indicado como
endereço principal no Cadastro TCESP, é o endereço de contato com o Tribunal, e que
é minha responsabilidade mantê-lo atualizado no caso de qualquer alteração.

Código de autenticidade dos dados prestados no Cadastro TCESP:
41FEABEFC596AAF5692E71EAE9C972F6749D4C17EB1F785CC180E39552B

08f3e76a-d9f0-41 c9-ac60-b59ceb46c4fe
Esta declaração foi certificada e sua autenticidade é garantida pela chave

Para conferência, acesse https://www4.tce.sp.gov.br/verificacao-documentos
e insira a chave acima. ou acesse pelo QR Code apresentado ao lado.



43,

.•,

TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO DE SÃO PAULO

Declaração de Atualização Cadastral

Eu, Gerson Muraro Laurito, CPF 090.062.958-41, atesto que na data de 30/12/2020
às 10:18:14 minhas informações pessoais perante este Tribunal encontram-se
atualizadas no sistema Cadastro TCESP, constando os seguintes dados:

• Nome Completo;

• CPF;
• RG;
• Data de Nascimento;
• E-mail institucional;
• E-mail pessoal;
• Telefone Celular
• Endereço Residencial,

Atesto também que o endereço de e-mail patricia@fascamp.org.br. indicado como
endereço principal no Cadastro TCESP, é o endereço de contato com o Tribunal, e que
é minha responsabilidade mantê-lo atualizado no caso de qualquer alteração.

Código de autenticidade dos dados prestados no Cadastro TCESP:
37AB4B339A74EC13C607D4C31220DE8A6C2498F3C1839380C4CECC3AA2

Esta declaração foi certificada e sua autenticidade é garantida pela chave

1d6082ge-a5da-4e2e-94dd-c0972e9cd8e5
Para conferência, acesse https:llwww4.tce.sp.gov.br/verificacao-documentos

e insira a chave acima, ou acesse pelo aR Code apresentado ao lado,


