
Processo nO 8.491-312012 
PREFEITURA DO MUNICÍPIO DIl JUNDIAÍ - SP 

LEI No' 8.0411, DE 04 DE JULHO DE 2013 

Autoriza convênios com as entidades assistenciais que especific.a para 

atendimento aos portadores de deficiências; e revoga a Lei 6.860/07 l 

correlata, 

o PREFEITO DO MUNICII'IO DE JUNDIAÍ, E~tado de Silo Paulo, d. acordo 

com o que decretou a Câmara MUllicipru em S.ssllo Ordinária realizada M dia 02 de julho. de 

2013, l'l~OMIJLGA a seguinte Lei:-

Art. i li ~ Fica o Chefe do Executivo autorizado a fIrmar convênios com as 

Entidades: A TEAL - Associação Terapêutica d. Estimulação Auditiva. Linguagem, 

AMARATI - AssvcÍlIção de Educação Terapêutica, Centro d. Atendimento li Síndrome 

d. DowD "BEM-TE-VI0 
• Centro d. Re.bllitação d. Jundiai, com o objetivo de propiciar 

õ atendjmento 80S portadores de de1iciências. 

Art. 2° ~ Os convênios de que trata o art. 1'1l obedecerão aos termos das minutas 

anextls~ que ficam fazendo parte integrante desta Lei. 

Art. J<l - As despesas decorrentes da execução desta Lei serão financiadas com 

recUl1lOS das dotações 14.01.10,302,0I5L2816.3.390,39oo.0,OOO c' 

114,01 ,I 0.302.015] ,2816.3.3,90.39.oo.0.500L 

Ar!. 4· - Após assinado, o Executivo encaminhará li Cilmara cópia do, 

re..:;pectivos convênios para juntada aos autos. 

Art. 5· - Esta Lei entra em vigor na da de sua publicação~ retroagíndo seus ' 

efeitos" partir de 15 de junho de 2013, 

Art. 6' - Revoga-se a Lei 0° 6.s6~e julho de 2007. 

I'EDR 

unicipal 

Publico<fu na impreru;a Oficial do Muni io e registrada na Secretaria Municipal de Negócios 

Jurídicos da I'refuiturn do Municfpi de julho de dois mil e , 

treze. 

Secretário icipal de Negócios JurldIcos 
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í:ONVF.1\lO o" ..... t que entre si celebram a 
Prefeitura do Munieipio de .JuJldiai e a Associação 
Terapêutica de Estimulação Auditiva é Linguagem 
- ATEAL objetivando desenvolver ações de 
prevenção, diagnóstico, tra1amento, recuperação e 
pesquisa nas áreas de reabiHtação física e mental e dos 
distúrbios da oomunicaçãu. 

Processo kl~ 

Pelo presente ~nstrume1l1l» de um lado fi 

PREFEITURA DO }!UNICIl'IO m; JUNmA1, neste alo represenlado pelo seu Prefeito 
PEDRO IUGARDJ, presente também • Sr, CLAUDIO ERNANI MAI<CONDES DE 
:ynRANDA, Secretário Municipal de Saúde, dormrante denominada apenas PRRFRITURA, e, 
de outro, a AS'l'uciação Terapêutica de F:stimulação Auditiva e Unguagem - ATEAL, 
inscrito no CNI'J soh n' 51.91\1842/0001-11, com sede à Avenida Alltonio Frederico Ozanan, 
nO 6561, Cidade de JUIIdiaí, Esmdo de São Paulo, neste ato representado por sua Presidente 
JOSÉ RUBENS FElmIi:IRA, RG KOS7JIO·! SSI'/SP e CPF 992.793.128-04, dnravaate 
desig.nado simplesmente CONVEN1AOO, conforme autoriza a Lei nO .... ',,_, de H" de "H" 

de",,",,; firmam entre si o presente CONVÊNIO, que se regera pela Lei Federal nO 8666, de 2 J 
de junho de 1993, mediante as cláusulas e condições n seguir estftbelecidas: 

CLÁUSULA I' - DO OBJlê'W 

o presente CONVÊNIO tem por objeto, mediante a 
conjugação de esfurços dos convenentes1 o desenvolvimento pelos partícipes de ações 
procedimentos destinadas à prestação de serviços de saúde, objetivando desenvolver ações de 
prc\'enção, diagnóstico, trútamento, recuperação e pesquisa nas áreas de reabilitação fisica e 
mental e dos distiirbios da comunícação. ob.qervadús os príncipios. objetl vos e diretrizes do 
Ministério do Saude - Sjstema Único de Saúde (SUS) e ma confOlmidade da pOlílic-a municipal 
de saúde. do Plano de Trabalho e Anexos que constituem parte integrante do presente 
Convenlo, 

CLÁUSULA r - DAS OBRIGAÇÕES DO MUNICII'IO 

J transferir os recursos financeiros na forma 
consignada no presente ajuste; 

li - s\Jpervisíonar, acompanhar e avaliar qualitativa e 
quantitativamente, os sen'iços prestados pela CONVENIADA em decorrência deSle ConvôlÍo 
e conforme critérios definidos no Plano de Trabalho; 

lU - examinar e aprovar as prestações de contas do.s 
recursos financeiros repassados ao CONVENIADO; 

IV - assinalar prazo para que () CONVE;NIADO 
adote as providências necessárias para o exato cumprimento das ohrigações decorremes deste 
Convênio, sempre que verificada alguma irregn'aridade~" 
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CLÁUSULA 3' - DAS OBRIGAÇÕES DO CONVENIADO 

I - para o cumprimentu do lJ~ieto deste convênio o 
CON V~:NIAJ)O QbriglHie a oferecer ao uSllàrio iOdo o recurso técnico necessário ao s.eu 
ate.ndimento e ainda: 

a) possuir sede operacional em J:mdiaí, com 
capacidade pOn1 ~tendimento à demanda prevista em i:',onvênio; 

b) zelar pela manutenção dos padrões de qualidade 
dos: serviços prestados, de al.:ordo com as normas têcnic,3s e operacionals vigentes; 

c) não utilizar. nem permitir que terceiros utiitLem, 
{jllai.3qut!r dados oriundos da prestação de seus se-J:iliços, para fins de experimentação, 

d) manter àS dependências em perfeito estado de 
conservação, higiene e funcionamento, bem como possuir espaço adequado para acomodação 
do paciente c acompanhante antes, durnnte e após a realização do procedimento e: disponibilizar 
todos os insumos e cuidados necessários para tanto; 

e) atender aos usuários e seus familiares com 
dignidade e respeito de modo universal e igualitário, mantendo sempre a qualidade na prestação 
dos serviços; asstm como fornecer todas a.") orientações para a evolução do tratamento; 

f) justificar ao usuàrJl1. ou ao seu representante por 
es(:rito, as razões técnicas alegadas quando da decisão de nílo realização de qualquer atn 
profissional relativo a este Convênio; 

g) seguir os protocolos, fluxos e regulação 
éstabelecídos pela PREFEITURAlSecretà.na Municipal de Saúde~ 

b) não çobrar do paciente ou de seu acompanhante 
qualquer valor pelos serYIços prestados nos tennos deste Convênío; 

i) renlizar, conforme regulação da Secretaria 
Municipal de Saude, os procedimentos e ações constantes no Plano de Trabalho~ 

j) \ltilizar sistema infunuatizado para controle e 
açompanhamento dos procedimentos de aCürdo com definIção da Secretaria Municipal de 
Saúde; 

k) disponibilizar relatórios conforme freqUêntia e 
definição da Secretaria Municipal de Sl!udc; 

I) manter quadro de Recuf,:;QS Humanos compntivel 
com a legislação pertinente e os serviços e .ações definidos no Plano de Trabalho; 

m) disponibilizar todos os documentos necessários 
paro lluditoda da Secretaria Municipal de Saúde, quando solícitado; 

IWlmida da Uberdarla Sin."~ Paço Municipal "Nova JumJ!af" -Font!l (11) 4I'HI9·6400" ~:D:~1 

\ 
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n) deverá ter CNES çompative! com a execução dus 

proçedimentos em questão, inclusive profissionais/eBO adequados e em quantidade suficiente, 

equipamentos, serviço/classificação e habili1ações para a cxe.cução dos prcçedimentúS SUS, 

cüm fi responsabilidade de inforrnar~ junto a VISA llumicipal, 4ua1quer atualização, alteração 

ou inclusão de informa.ções) como requisho para a execução do convênio; 

o) manter o funóonamento do estabelecimento em 

horaTio comercial, podendo ser estendido enl comum aCúrdo entre as partes. desde que 

preservado o conforto, segurança e adequação às necessidades específicas para a realização do 

procedimento (lu da açãQ; 

p) estar em conformidade Cí)!n a Iegislaçao da V1SA 

vigente; 

q) manter atualizada o prontuário dos u!luários e 

arquivo médicot pelo prazo de 05 (cinco) anos, óbservando-se as exceções previstas em le!; 

I') afixar aviso em local visível, da sua condição de 

prestador de serviçu integrante do Sistema Único de Saúde (SUS); 

s) será de inteira resp(lnsabilidadc 

CONV(f,NJAllA a indicação de outro serviço sem ônus à PREFEITURA, no caso de 

ínterrupção do serviço de diagnóstico por um período igualou superior a 03 (três) dias úteis, 

sendo que nesse caso o serviço deverá cumprir os mesmos pré requisitos da: CONVENIADA; 

t) aplicar integralmente os recursos financeiros 

repassados pelo MUNiCíPIO na prestcurão dos serviços e ações objeto deste Convênio; 

'ti) apresentar, trimestralmente, ao I\1UNICJPIO (1 

relatório das atividades desenvolvidas e da aplicação dos recursos financeiros recehidos, bem 

como declaração quantitativa de atendimento trimesual, assinada pelo representante da 

CONVENIADA; 

v) os documentos originais de receitas e despesas 

referentes à comprovaçf!o da npticação dos recursos vinculados 80 convênio, depoís de 

contabilizados, ficarão arquivados na entidade em protocolado próprio e à disposição para 

conferência e acompanhamento do MUNICÍPIO; 

w) prestar cantas ao MUNldPJO, no que cuuber no 

mDlde da IJlStrução Normativa 0212008 do Tribunal de Contas de São Paulo alé 1 t de janeiro 

do exercício suhseqüente, dos recursos repassados durante: o exerciCÍo anterior, c. se ibr o caso, 

\j 
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aLé 30 (trinta) ilias de témlino do vigência deste instrumçnto, sob pena de ficar impedida de 

receber quaisquer outros recursos financeiros do MUNICIPIO; 

x) manter a contabilidade, os procedimentos contábcJ$ 

e os registros estatísticos em perfeita ordem sempre à disposição dos agentes públicos 

responsáveis pelo acompanhamento e controle, (le forma a garantir o acesso às infl'lImaçÕes da 

correia aplicação e utilização dos recursos financeiros recebidos, nos moldes do Anexo 11 -

Prestação de O:mtas; 

y) mant~r Conselho Gestor atuante; 

.) assegurar ao MUNICll'lO as condições 

necessárias ao acompanhamento. supervisão, fiscalização e avaliação da execução dos serviços 

e ações objeto deste CQnvênio~ 

CLÁUSl'LA 4' ~ no CONTROLE, AVALIAÇÃO, VISTORIA, ~'ISCALlZAÇÃO E 
AUDITORIA 

a) a prestação de serviços será avaliada pela 
Secretario Municipal de Saúde, mediante procedimentos de supervisão indireta ou local, os 
quais observarão o cumprimento das cláusulas e cornJições estabe1ecidas neste Convênio. à 
verificação do movlmento dos atendimentos e quaisquer outros dados necessários ao controle e 
avaliação dos serviços prestados; 

b) sob critérios definidos em normatização 
complemenrar, p<.idcrá, em f.;(lSOS espeducos, ser realizada auditorJa especializada; 

c) anualmente, na hipótese de prí.H:rogação. a 
I'REFEITtIRA visturiará as instalações do CONVENIADO para verificar se persistelll as 
meslTlas condições técnicas básicas iniciais. comprovadas por ocasião da assinatura deste 
Convênio; 

d) o CONV~;NIAtJ() facilitará u acompanhamento e 
a fiscalização permanentes dos serv1Çús e prestará todos os esclarecimentos que lhes forem 
solicitados pelos servidores da PREFEITURA designados para tal fim. 

e) o CO;';VENIADO deverá dísponihílizru' a 
PREFEITlJI:tA oS devidos documentos, fichas comprobatórias e instalações, para reavaliação 
da qualidade e capacidade dos serviços dos u.suários düs SIJS~ 

1) as contas rejeitadas ou glosadas quanto ao mérito. 
serão objeto de análise pelos órgfu.ls de avaliação. controle, fiscalização e autoria a qualquer 
tempo; 

g) qualquer alteração ou modificação que ímporte em 
diminuição ou suspensão da capacidade operativa do CONVEN.IADO~ sem autori1açflú da 
PREFI!:.ITURA, poderá ensejar em denimda ou em revisão das condições orti estipuladas. 
mediunte Termo Aditivo própdo~ 
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li) a PREFE1TURA por meio das áreas técnicas 
cúmpetentes exercerá a função gerendal fiscalizadora, ficando assegurado, aos seus agentes 
qualificadus, o poder discricionáriQ; de orientor ações e de acatar ou não justificativa com 
relação a eventual disfunçãu na sua execução, sem pJejuízu da ação das unidades de controle 
inferno e externo. 

i) • fiscalização exercida pela PREFEITURA, sob os 
servJços ora conveniados, ní.1o eximira o CONVENIADO da sua plena responsabilidade 
perante o MINIST[:IUO DA SAÚDE, comelhos de classe. pacientes e terceiros e a própria 
Secrelaria Municipal de Saúde, decorrente de culpa ou dolo na execuç.ão do convênic, 

CLÁlSl!LA 5' - nO VALOR E DO PAGAMENTO 

a) dá-se ao presente ajuste o yalor anual de R$ 
2.240.045,64 (Dois milhões duzentos e quarenta mil quarenta e cinco reais e sessenta e quatro 
centavos) e o valur estimado mensal de R$ 186.670,47 (Cento e oitenta e Selfi mil seiscentos e 
setenta reais e quarenta e sete centavos); nQ que conceme à I)RI!~FEITtlRA. com a dev:da 
.;:untrapartida à custa da CONVJi:NIADA no valor anual de R$ 139.032,00 (Cento e trinta e 
nove mil e trinta e dois reais) e valor estimado mensal de R$ 11.5ft6,OO (onze mil quinhentos e 
oitenta e seis reais). 

b) a CONVENIADA apresentará, mensalmente, até o 
5" (quint\)) dia úm do mf:s subseqüente liü fechamento de cada mês, o faturamento, as ficbas 
comprobatórias dos atendimentos e os documentos referentes aos procedimentos (METAS 
QUANTITATIVAS) e ações (METAS QUALITATIVAS) efetivamente prestados, ubedecendo 
para tanto, O Piano de Trabalho, o Anexo I e as normas estabelecidas pelo Ministério da Saúde 
e Sccreraria Municipal de Saúde; 

c) • !'REIiElTlJRA, cm um prazo de I S dias úteis, 
revisará e processará o !aturamento e documentos recebidos da CONVENIADA conforme 
estíputado pelo MinistérÍo da Saúde. para posterior autorizaç1lo de emissão de Nota Fiscal c 
pagamento em até 05 dias ú1eis; 

d) depois de efetivados os ítens '''b'' e "c'\ fi 

CONVENIADA receberá, mensalmente, da PREFEjTlil~A> o:; valores apuradus 
considerandQ os critérios de metas quantitativas e quaHtntivas previstas nú Platio de Trabalho. 

e) os valores Constanles do Plano de Trabalho 
referenciados fi Tabela SUS do Ministério da Saüde sofrerdo variação di;; acordo com n 
alteraçÃo da mencionada Tabelá, 

CLÁUSULA 6'- DOS RECURSOS ORÇAMENTÁRIOS 

As despesas decorrentes da execução deste 
CONVíi:NIO com relação aos valores custeados peja PREFElTl:RA serão financiadas cmTI 

recursos das duta<;ões 14.01.l 0.302.015 12816.3,3.9039,00,0000. e 
14.01.10.302,0151 .2816J3,90J9_00.0,SOOl, 

['arágrafo umco - Em caso de prorrogoções AS 
despesas serão suportadas por dotações destacadas especificamente para essa tinalidadc. 
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CLÁUSULA 7" - DA VIGllNCIA li: DA Rli:VISÃO 

o presente convênio terá a duração de 12 (doze) 
meses, contado a partir de ] ') de junho de 2013. podendo ser prorrogado ate (I limite de 6D 
(sessenta) meses, se não for revisto ou denunciado por qualquer das partes. no prazo prevIsto na 
cláusula 8r,. L 

Na hjpótese dt: prorrogação, fiS valores Hão 

referenciados à Tabela SL:S oonstantes do Plano de Tra.hHlhl)~ serão revistos mediante a 
composição dos custos envolvidos. 

CLÁUSULA I!' ···IIA RI':SCISÃO 

Este Convênio poderá ser alterado por acordo entre os 
partícipes, sempre que assim determinar o interesse público, mediante tem)o aditivo cspe,cHicu, 
::;endo vedada à alteração do seu objeto. 

CLÁUSULA 9' - DA DENÚNCIA E I)A RESCISÃO 

J) este convênio poderá ser denunciado iJ quaJqller 
tempo~ desele que a parte interessada comunique à outra tal intença.o~ com 120 (cento e vinte) 
dias de antecedência. 

H) a inobservância de qualquer das cláusulas, 
condições ou obrigações estabelecidas neste instrumento, [acultará à parte inocente considerá­
lo rescindido de pleno direito, independentemente de qualquer ação ou notificação judicial. 

lU) constiruem motivo para a denúncia desle 
Convênio; 

a) f) não cumprimento ou o cumprimento irregular de 
suas cláusulas; 

b) Q desatendimento das determinações regulares dos 
órgãos designados para acompanhar e fis(.,-aliar a sua execução; 

c) a modificação da finalidade ou da estrutura da 
CONV}l~NIA[)Al que prejudique a execução do convênio. 

Panigrafu únlcQ ~ o presente Convenio rescinde os 
convênios anteriores celebrados entre QS parliçipes. desde que tenham o mesmo objeto, 

CL4USllLA lO' - DA PUBLICAÇÃO 

A eficáçia deste Convênio fica condicionada a 
publicação do respectivo extrato no órgão de imprensa oficial do Municfpio. no prazo de 20 
(vinte) dias a contar da data de sua assinatura, contendo os seguintes elementos: 
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( - eSpécie, número do instrumento, nome e 
CGC/CPF Jos participe9 e dos signatários; 

H - resumo do objeto; 

IH - crédito pelo qual correra a despesa e número, 
data e valor da Nota de Empenho; 

IV - prazo de vigência e data de sua assinatura. 

CLÁUSULA 11"-DO FORO 

Para dirimir questões oriundas da execução do 
pre.:;cnle convênio, não passíveis de solução na via administrafivB, t1ca eleito o fmo da COml:lfCa 

de Jundiai, com exclusão de qualquer outro, por mais privilegiado que sejEL 

CLÁIISUl,A 12' - DAS DISPOSiÇÕES ~'1NAIS 

Aplicam-se à execução deste Convênio, bem como 
aos casos ombsos, no que couber, ti Lei Federal nG 8.666/93, 

Qualquer alteração ou modificação das condições de 
execução do plcsenle convênio, inclusive as que importem em aumento ou dimhUJição da 
capacidade operativa da CONVENIADA, serão objeto de Tem10S Aditivos a critério dos 
parlicipes; 

E por estarem assim justos e aw:nçados, assinam o 
presente em 03 (três) vias de igúal teor e para um s6 efeito de direito, 

Testemunhas: 
I. 
2. 

Jundiai, de de 

PIWRO BlGARIlI 
Prefeito Municipal 

2013 

CLAUDIO E. MARCONlJES MIRANlJA 
Secretário Munidpld de Saúde 

l'residente Entidade 

AvenIda da libenSade s/n,~· PI!ÇO Municipal "Nova Jundiai" - FOf1!:'11111 ,11199-11400. FA1.111) 4589-8421 

C'--
G 



f'LANQ OPERATIVO 

1. INTRODUÇÃO 

A /\TEAL - Associação TerapêLitlca de Estimu!ação Auditiva e linguagem, localizada na cidade 
de JUl1diajDSP, fOI fundada em 1982, pela Fonoaudíóloga Mariza Cavenaghi Argentl'lo PórnHio, por 
pais e PQr cela boradores 

É un~a associa~Q c;vj: assistencial e de pesquisa, se:'!1 fíf'S ecoró"icos, que tem cemo 
obiet:~o a:ender pessoas com deftciêncí:;> audilíva e ouvintes {':om distúrbios da comwi1cação, 
prestando-lhe; serviços de diag:1óstjco, liabil!tação e reabi)j1ação gratuita e oerma:lf2nte, as fam:113s e 
ip'~i,,':duos e'71 siluaç:io de vulnerabiLdalie e IJl:'CO social, sem qualquer discrimin8çao, para U')18 
h .Js50 família!, sodal ediJcacional e profissional. 

Rea:i'za exa'nes em mator;1ídades para detecção precQce da deticiênçi~ audlt:va ern bebês. 
possui Ln Cenuo Audblógico pará realização de exames da audiçi3.o 'ndícação e adaptaç20 de 
aparelho audi1ivo, panicip3 de Programas de Saúde Ocupacional em emoresas para d'agnóst,co e 
conservaçao da audição, Participa tambéM de programas, de pesquisas genéticas em parceria com t:! 
UrJVcrsidade Estadual de Campinas - UNIC,.,\MP 

TerapelJlicamante desenvolve programas de habit!~ção e :eabil:tação, teraplas ind!viduals e 
em ~)fupo_ nas iiuea-s de fonoaud:o;ogia. psico;ogia, pslcopedagogi;;;,. 8ssislên::.ia social e tErapia 
ocupacional, 

Participa dos Conselhos Municipa,s de Sauàe, da Educação, da ASSistênCia Súcial, dos 
Direitos Criança e do Adú!cscente e da Pessoa: Portadora de Deficiência, membro do Consel,1) 
Gestor da Redo Bras\leir:;t ac EntIdades Assistenciais e Filaritróplcas - RE8R.A.F e membro do grupo 
VistageíTEC. 

Missão: 
~Pres:ar serviços em s8Llde audltr'Ja e da COlTvJf'ijcaçl!ío, por meio de pesquisa, diagnósiico e 
((0\haDiii:ação, visando {) bem·es'\sr e inclusão das pessoas." 

Vlsào: 
"Ser referência em ass;stêl1çia, pesquisa e gestão na érea de saude,audltlV8 e da comunicaçÃo" 

Princ1pios básicos: 
"Hespelt-G a d,ve 'sldade humar a, valorizando e írcentiV8:ldo a murtiplicidade de idéias e opiniões ,. 

Valores: 
~ Apnrno rál"l1cnto Técnico, Ciéntlfico: 
~ Respeito aos colabú:-;;res e cOí1:'f'buinles: 
• Cor:mrQmetirr-ento com a capacitação, desenvolvimento e dlssemi:láção da'.> fneiho:es práticas: 
• Soberania r05 prin:::íplos de zelo peia transparência nas açóes e imagem, 

Diretrizes: 
• Hu'naf'llzação rêS relações; 

~ Cesonvo!vimento em Ciência Tecn:::logia e Inovação; G 
~ Susler'ta:';i!ldade econôfT'lco-fU'arc!?,lra. , 
• Respoflsabilldaje SocIOa'11QI8:nta' " ~ 

Av. Antunio Frederico Ozanan. 6561 * Vila RahN de Oliveirà ~ (EP 13201-125 - Jundfilll sr 
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Artigo 2c - Para reaiizar sua m;ssão, a ArEAL propõe os seguintes objet'vos' 

, 
\ 

a~ PI<lnejar, orgaolzliH e mar.ter programas de prevenção, detecção precocE!, diagnóstico, habilitação e 
reabllitaçãc aucitíva e de Imguagem, indicêJção e adaptação de aparelho de amplificaÇÃo sonora 
i'~,:;usão fam!itar, SOCI8< educacional e profissional, para pessoas po'tadoras de deficiÊ:t1Cia 8I.1d:ti\<8 
~ fo;ma permanente, planelada é continua, 

b) ?h:wejar, organizar e t"I1R1i1ter programas de pl6venção detecção precoce, ciagnóstiço e 
atenrlin~erllos te:apêJUcos !lidividuais ali em gr upos as pessons ouvmtes co'n diS!u~bios de 
motrlcíd;:Jde oral, voz e linguagem o~ai, ~:jrãflca e emociona!, de forma pennanente, planejflOa 19' 

contír:ua; 

ç) Dcse1"!vol ... e~ oesquisãs e estlfoos visando o aperfeiçoamento da r.iêl1cia e das técnicas de 
3\endlmenlo aos defici€Fltés audi:l\los e QUVIt'lt€-S com distúrbiDs de m01rlc'o-3ôe orat, voz e ;jng,_t9ger-'l 
ora! gráfica e emocio;iaJ; 

:\i ::ooperar e assl)c:ar·,se coro as ínst;tuíções publicas. particu!ares nacionais €I ;ntemacicnais, qlie se 
dediq;..;em à saudê, educação, reeducaçáo e aspectos sOCl0cuHurais oas pessoas dékientés 8l:d!tíVi3S 
€f OJ\,o,ntcs com dlsturbios da comlJnicaçao; 

e) ~)ivu:gar C informar as causas da defk.iênch7t sLditiva e distúrbios da co"nunrcaç,lio, com o objetivo 
de prôverlr 5'J8 inc!dB'lCla. bem como, de pesquisar melhores meios de ecuca:, reatal~tar e Capacitar, 
buscand::: a 'nclusãc no meio "am:liaf, social, cducsciona! e profissional, 

A'J. AntoniO Frederico Oaman, 6561 ~ Vila Rdf.ad de OIiveir~ - (EP U201.~ 125 - Jundiai ! SP 
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n Pleitear jU'llo aos Poderes Publicos Municipais, Estaduat e Fed~'ral a adoção de rpedid<?,s 
administratIvas e legislativas dos .direitos inerentes as pesso~s ê à causo das diferer:ças, ~elaClonada5 
a deficíêrrcia aud:tlva e. disturbi:J da comunicação: 

g; Organizar \,nidades de prestação de serviços, quantas se fiz€""e11 necessáriRs e utí:izar todos os 
meios licitos a fim de angariar, rCCQ!!ler e arrecaaôr funcos para 11 consecução de seus pl'opósilos 

2, CAPACIDADE INSTALADA E ESTRUTURA TECNOLÓGICA 

a) Salas de atendimentos· 48 salas. 
~) Capacidade dê éte-ndlmento. 3850 pessoas J mês_ 
ç) Caç:âcidaoe de proc€!.dlmen!os: 19.000 I mês. 
d} Equiparnentos: 

a. Audiómeiros: 9 
b, Itnitancu)motros. 5 
c_ Ganho de inserção: 3 
d Campo 'Ivre: 5 
e Potencial Evocado de Tronco En:::efáhco: 2-
f. Emiss6es OloacL.sticar.. 2 
g. Potencia! Evocado de Tronco Encefálico portátil: 1 
h Ernlssõ~s Otoacusticas portátil: ;} 

Cabinas' 8 
J, Vec!oeleíro(ú,tagmõgrafo'~, 

K. Unidade M::vel de AudIOr'lietria: 1 

3, DETAI,HAMENTO DO CORPO TÉCNICO, POR eSO E JORNADA 

DISPONIBILIZADA PARA EXECUçAO DO PRESENTE OBJETO 

g~sgonsável T eCIlI(;'.o· 

Dra. Kãtía Cristira C.osia 
CRM: 113.688 

Av. Antonio Frederico Ozanafl, 65í'il ~ Vila Rafael de Oliveira- ~ (Ei' U201~12S ~ luudial I SP 
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Cecilia C C, S. LfIO;'Joldo 

Célia Filmine 0, dO I'{*go 

I 
, DatMlll'>. 9. D. Fet'echeo 

i Gme< C""03 l 00', 

I G~e-Ie CUt:>!c 

FUi<!úe! Preste, 

l
i R",rala BM;1ur,' ~"\t!Yil;lea 

T ánla Fereira 

Tatinoa Tomé 

, Aln'l! C T_ Va:gas 

I Dalllela Peites de S. Reserwe 

I Mariola de Sord, Pll'\to 

, Raf3e'3 Rc~& 

I 
Mlfna Poll1 

I Çall!H Gomes li, Malolí.1. 

. Madza c: A. Pcmillo 

Esp2{;lal!Sla cn a4àlo!ogia 

E"p-ec:alíS!B €"'n au;:h,log 11 , 

, Especialista en i:hldiQk:sia 
i 

I Espec<Õihs.:ll E'n1 s"fdez 

I E!\péGÍ3:fs(1l em sLrd~y 

I 

I 20 ~ 

I 

l
25h 

, ::'0 h 
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;:(1 ,1 

30 h 

I >Oh 

I"" :25 h 

1 3D, 

! 3ú r 

I '0 h 

13D' 
! 30 h 

t }: h 

20 h 

'--~_~~ ~~_~~-'--_~ L __ 
i Especil:-rsla em ps:cMár'J€ 

: hS\Il:.Ç,Qlld'" Mes',re "r, EdUC4\~0' 
_~~_L_~ __ ~ _____ L. ' ___ ~ 
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4, IDENTIFICAÇÃO DO OBJETO A SER EXECUTADO COM DETALHAMENTO DOS 

SERViÇOS E AÇÕES PRESTADAS E PÚBLICO AL 1r0 

Objetivo Geral: 

.. Desenvolver ações ele or€venção, ciiágl1ós;:co. tratamento, recúf.,-'€ração e pesquisa nas 

3:eas ele '-eabiLtaçàv fisica e mental e dos distúrbios da comunicaçáó, corn UM padrão De Ciua\ídade 

ql.'€ o torne íeferência nesta ares, ~rn ClnfOf'llídade cúrn os Atlexos ! -e q que integram éste 

íf'strumenlo. 

Av. Antonio Frederico Ozanan~ 6561 - Vila ~rdt!1 de Oliveira ~ CfP B2l)1~t25 - lunr/im J SP U 
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Objetivos Especmcos: 

" Desenvolyer serviços de saúde dlferenC1ados com abordagem terapê~tica denUO dos 

prí;icipios e pressuPCsiQS !Micos definidos pe!o Ministério da Saúde a as enHdades pwfissionais que 

regulamenfam 2s atividades técnicas na área de reabilitação física e mental e dos distlirbios da 

comunicação privi!egiandc sempre o respeito à liberdade de escolha dos pacientes e o direito de 

oedcir sabre sua vida 

" Desenvo;ver atividades de prevenção voltadas para gn~po~ corL;;iderados de il1alor 

:;CO, bus::ando eVitar, os 89ravos déc(lfrentes da perd8 de aud:ção e dos dís!úi'blOS da comunicaçâo 

" Oh?recer orientação e atendImento â famflia, considerando a irnportáncia da adesão ao 

tratat-:}snto na ób::enção d?l habilitayão e/ou reabilitação do paCiente, 

... Desenvolver pesquisas e estudos vo'tados para a busca permanente da excelência no 

tlatS'Ilcrto. 1'0 avanço das técrlÍcas terapêutIcas em suas dIferentes especifíc'dades, n3 deiiniçáo de 

poiftlcas publicas para a área. 

.. Jmplementar a Itilegração das d(ferentes profissões envolvidas neste !raba\ro de ta! 

il10;:;'O que a pratica da :nterdJsdp!inaridade se mostre efetiva e viáveL 

• Desenvolver aç5es integradas cor1 orgãcs públicos eiou pnvados responsáveis pela 

definfçào e Qperacionalização -de politicas publicas na área de at'Jação, buscando a o~'miz;1ção êe 

set;s. resultadcs_ 

?arêl Clxnprir com os objetivos propostos. a ATE,AL definiu come oojeis do prBsente Pleno de 

Traba:ho a prom~ão_ºiL~JiYlgat!~~_de ass~~!ª!1ci,ªi~kg!§!L~§í_~~iJe a~9l!!_ya e da COllI'lnkação e 

suas COMofbídades, envolvendo o tratamento ao padente. 

A Qperacíonallzação deste Plano de Trabalho da!-se~á pela execução das a,;ôes 

detalt>2ldas 

4.1.FLUXO 

4.1.1.0rigem da Demanda 

A l\lEAL devefã compor a rede de assistência a r.éab:litação fisica e menta: e de (ÍlS1Grbio5 da 

CO'lll.w,icação do municípIo, seguindo os fluxos e diretrizes pré-eslabelecldos pela sr~"s, 

Av. Antonio- Frt'deriço Ou:man, 6561 ~ Vita nafael de OUVIi'lra - CfP 13201»125 - Jundiai / sr 1 
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D!;verà atender cemanda referenciada pelas UnIdades de Ate:1ção 8ásica, /\rIibulatérios cc 

Esp€:;'alidades e demais ur~ldades que compÕfJm a rede de assistêr.da à reabihtação e OaclC'1!eS 

referenciados de oulras regiões de saúde, sob regulação da SM3. 

4,1.2.Regulaçào do serviço 

T odes os casos r.ovr.:s encaminhados para R ArEAL deve1iio obedecer ao fluxo descrito e ser 

re]ulados peja SMSJDACA pm mei::; da agenda SilM. 

o serví;:.o se {,'Ompromeu~ a manter registros em pro,"ltuáno :.mificado 

5. DEfiNiÇÃO DAS METAS QUANTITATIVAS E QUALITATIVAS A SEREM ATINGIDAS 

fl,$ METAS QUANTiTATf\/AS correspondcn'1 ao volume esperado de proauçào ae 

rvo::::edjmentos SUS para flpHcaçtlo dáS allvldades, segundo as diretrizes do Minis1édo da Saúde, 

conmrme defa!han;ento do ANEXO l. 

AB METAS QliAlITATIVAS Gorrespondem às ações deserwohildas peJa entidade. 'lsardo 

desenvolver açées de prevençao, tratamento_ rocup'O'ração, pesquisa e capacitação nas areas de 

:eabdjtação fi:llca é mental, humanização e ações de sustentabllidade com um paúrão de- qua\!dade 

que o torne fieferênCla I~est<l área, em cO'lformid-ade c detalhamento dQ -ANEXO 11, 

Av, Antonio Flederko J)zallan, 6561 - Vila: Rafael d(t OtiVli!'irt1 ~ -UP lJZ01~125 J:mdi<ll / 5r 
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6, DEFINiÇÃO DE PARÂMETROS E INDICADORES PARA AVALIAÇiio E 
CUMPRIMENTO DAS METAS 

METAS QUALITATIVAS MENSAIS 

r - - --,----T -,--,---- , 
I OBJETIVO I METAS 

I-I~STRUMENTOS~~~E~~~~;~-- , 

AFERiÇÃO 
I ____________ 1 __ -- --- , _______________ 4-1 - ---- - ,.--.---,' 

! Rc:la:Ollos je Prod"ç50 1 In""m,eda pra:Ju:;ao reáJizada 

Re\atórios rle peti:>dicioade !rirn;;;~- '! 
Quaúaade das EnVJ:) de 'nfor",,,ções contábeis B fH1a~celfa$ i 

f-----.-,-----., .. ,----,.---- ~ ~_ ~h~i:~:ldO :: pai !lI' do J"_:::~:..._~ __ ~_.~_~ . I 

I OecI;;Jração da institUiçãO fon:,a\'Z8'1CC \ 

j ~ Utíhzadj~ e rn;mutonçãa do ~,stern: ot\!ne , ullillação do sistema $I,.lje ta a lIenhcação I 
! ! díspofllbmz.ado pela Regulaçao 15M.;> i' d -" ti M I' I ' , j ---1-' a ,,811 a\,,,o o ',dI! ,a 3'1 e 

!-----" i U!~lza~ãO d; ;J:O;;;;;de ~omu"lcação ,niema e Rela~;'~I-;ma:lza~ co~p !M~ d~'~~ I 
1 \ cxlel0« pafa rsvA3Oer, reyistrar e tral..,f as qua:xas resultados cbtidO$ na p<?sq visa de I 

; \ ~:.~~li~:!es_._"_~_~ __ ~~~ ____ ~=~~façã_~ int~_j~~~ ________ " ___ -I 

I I Relatório descritivo sintético tli:1S açõús- , 

I 
CUllprir,enlo das I' Açôss de prevenção Piil.(3 redução de ! 

::leserí\/o:v,clas e rosulla(iO$ alí:ençados 
, metas absE"nteislTlo no trotarnenlc 

estabelecidas ~ __ " .---'---- na r€c_~çã0 ~j::.~ fat{2:~"_~~~~~~'~_~ ___ I 
, PBIOS lflulcad::>rBs I·,' Relat6rio descríli'1o Slfltético das açóes 

1 Ações de Humanização <lesenvo!vldas e re$u;tados 2\(:,;'lnÇldJCS 

.. n.CN/iW-OO 

Av. Antonio fI"edM"t..Q Ozanan, 6-561 - VUa Rafael de Olfw!ll3 ~ (fof 13201-1Z5- • )cndial/ ~p ~ 
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7. ETAPAS OU FASES DA EXECUÇÃO DO OBJETO A SER EXECUTADO 

l._L::: Programa de séH)de ,!uditiva da M~flla e Alta compJ6)(içiade (I~ª"lJjlitf!.Ç~P do M§l 

Atende rr,ensaim6n~e 75 pacientes deficienies audí1ivos referenciados pela rede especia:izac:a 

das- regiões de saude de Jund1aí, Bragança e Franco da Rocha que compreendem os: munic;p:os 

acalxo (paclentes novos ou para reavaljl;lçàoj, de acordo com a Oftenta~o da Secrel3ria Mi-micipal de 

Saúde para a disírjbu~ção de vagas: 

COTA DE PACIENTES POR MUNiCípiO 

Ali. AntoníQ Frederico tJzanan, 6561,· Vila Rafael de OU\'elrtl-'(Ep 13201-1,25 ~ Jundiili! _~r' 
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: ;, 

Ofen::ce o diagnóstico de perda audí'íva, o acornpanh2!mento em otorrinolaringologia para ::5 

casos ~éfére(jciados, a concessão de MS! (Aparelho de Amplificação SOf'ora h'dividual, e o 

acompanhamento especializado, respeItando as esp-ecihcidâdes exigidas para cada urr; desses 

segmentos, Realiza acompanhamento para os casos novos e anUg:;ts adaptados COrl o ,A.p3reJro 

l\u::htNO. real;zando ,accmpanh2menlo do quadro audiol6gico e do ajuste fino aos apart.-Ihos e 

,pam:tenção quando n€:cessârl0, 

7.1.1. Etapas do Tratamento 

DiagnósticD: 

Paciente é referenciado para o díagnõsfic;) pela Rede espe::;;alízada das reg ices de Saude de 

Jundia', Blílganç8 e Franco da Rocru. 

Os paCIE:Ne5 são e.1caminbadús após ja terem a indicação de teste de aparelno de ;rrnp;jfjCByão 

sorlOra iriOlVidufl' (J;ft'sl) pelp médico otortino:aringoiogist<i ria ~ed€L 

Na instituição .são r6arz.adOS 0$ atendimentos reiadorados abaixo: 

• A'Izuiação Social; 

- Corlsulla çorn otorri:1oJadngologista para definição da etíologia c acompanhamento. q..rando 

nece,ssâric: 

" Baleria dEi exames audio!ôgicos para identJfícar ou confirmar a perda audit:'1a, de';Jcúrdú :::0,11 

o caso. audiomefn'a, aUdiometria de reforço visual, ;mltanc!ometda, e:nissôes oto8custlcas potecclal 

evocado auditivo d-e tronco encefálico' 

- Encaminharoento para avaliação psicolegic8_ neurológica e outras, se a equip,B jdga~ 

"'ecessári:::. 

, Observação: em casos de bebês diagnosticados cor<: ~eJiciê.'1Cla auditiva, após a prlmeira 

hat€ria de exames, ele jã e enca:-ninhado para acompanhamento fonoaudiológic0, onde são ma!;zadas 

sessões de est:mulaçac e orientação tam!l:ar sobre o processo de desenvo!vJtjento audítivo Tamoém 

é jriciado o processo de adaptação de prótese e/ou enc;arnir,hamento para a c!'1Jrgia de ímp,ante 

Ali. AntMio Frederiro ~nail, 6561 ~ iJita Rafael de Oliveira - (Ep U201~125 - JUndl.:ií I !Ir 
Telefones: {1 lj 4523.4110 ~ 5iOO; www.atea!.urg.hr~e-m.-.ít:3teal@atea!.óry.br 
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coc~ea; em outros centros de refe~álda. Após três meses da primeira bateria de exam-es, se a eq:lipe 

de d1agr.ôsíiç:o julgar necessario, outros exames são realizacos para a confirmação diagnóst:ca 

Teste e indicação de Aparelho de- Amplificação Sonora individuai: 

0& critérios para a 1ndicação de .aparelho aud1fivo ,ssgüe a orientação SE! Portorla 687 (J'e 

0711012004 (ANEXO IV), reproduzIda aba'Xo 

11 - C'UTERJOS DE INDiCAÇAo Of{ USO DO /lASI 

1 /ndividüos adultos c:xn perde 8pthlilja bl!ateral t'Xt!'1isnerte que apresentem, no melflcr()vlIldo, nw,1ta 00$ luwm'PS 

;00'11315 nas (1€(rH'fnCI$S drf !iDe, 1[10(:, 2000« 4000 H.l, a;:;mã de 40 oB NA-

2, C,ltinç.,s (816 158110$ inçompletosj com pCII.jç suGili'i$ l.i[flreral pemulIU'llfe q(,& apresentC'm. N1 mcllwr DUvide 

ipêdto <10;> iiml;1rCSlofl.tJ/.S nas fteQt1éncías c/fi 500, U;(){i, 2000 e 4GÇO HL, flcima de 30 dS NA 

C1as-se H 

3. crJan;;as com perdas auditivas cuja fflér3:>t dOs lúnitut!ls de Budibilidade encomrs..se ,HllIe 20 'J9f'JA c 30 dBN,1 

(peides l;Juditivas minimas) 

4 f"t;!i>1idpo$ com pertia,$ $vdlfiva$ vnilflferais (desde (file '3preSCI~!flm dificllliJ8ées ds m(49,vç!:O SC~"fil 0tOP 

profi.;SiúfW!; 

5 !ndlvfGlJOS com PB'~J3 8Util(Ac" lIutuan.'$ bt7areral (desde que te/lham rnon!f'JfiJ/l'(f."/:; :mk!ico e i!HiJiolég;:;u 

";stemátfcoj 

·6, Individuo:> adultos com perda avoi(Nil profUlU:Ja b'latt.'iÇji pná-lmgual, não ofillilados (deSde quE" /JpreSM1e');, tIO 

míorlflO. dfilpcção d€ [818 com BmplIficação} 

7. fndrúduO$ (Jdj,!fos com perr:fa 8:1dilill$ e ;j,s!úrbiO_$ fl{;u{(J~ps;r:o-m(ltores graves. sem êd13PíAÇiio a!1iem:.r de AASl fi 

S&Ii1VSO do couwt!icSçJO (Jrel-

a /nl1ivf(J<..,JS com :.ll!oraç(ies n$tfnJlS Ou rctrocOOe()res (após tesfe) 

9 Perda ,,;;dití/& lir>ltlade 8 freqvenCI;iJS nclma d-R JO!)O HZ 

10 ri1~CI8rátlcia 8 lodo tipo ria amplir'Ci1çllOlCúfllmfe de ganhO (k;-vidc a um recnll.;;t'enlo intensG 

11 A1l8CUEIO umialeral com 8udiÇ50 núrrn-al 110 OuvidO Cúnlralafetàl 
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ApÓS confj rmaçã8 da necessidade do teste pela ê"q:J!pe de diagnós~iGo. o paciente & agendado 

pora c atendimento de teste de aparelho auditivO. Neste atendimento, StlO rea,lzal1;9s avaliações core 

aparelhos de lrês marcas diferentes, 00 acordo com a perda auditiva do paden:e Paciente e 

fonoaudlóloga, baseados nos rcsu!tados obtIdoS, definem qua<a melhor opção. Em casos especlf;;,:u:) 

é realizada experiência domiciliar çom apGreJlw auditivo para rt'elhor definiç5.o do apurelho indicado 

Neste processa de tesi€', são rea,jzados Teste de Percepção de Fala. ganha funcional e/ou gAnho de 

'flserção 

t" .. pós Indicação co."1cLJída, paden~.e entra em uma fila da espera para o rec~bim€wto do opa~e:hu 

.lditivo e Inicio da adaptação com o mesmo. 

Para os 24 pacientes de Jundiaí, devKlo'a fila de espera para o recebirnenlo, !;':ão considerados 

a!g..lr:s critérios -de prioridades, confoune;desc:iío abaixo' 

~?$o.s Novos: 19 p~ciem~.§ bcneficiar:!f!'j.; 

·9 casos P:: adu:to ativo com média pior qU? 45 da na melhor orelha. criEnça e 

adolesce~les (iaZlda escolar), idoso$; acima,de 80 anos (a critériQ da equipe técnica) 

-7 casos P2: adulto atlvo CO'!l rnêdia'menof que 45dB na pior orelha, Idosos, "CUI:OS OJ 

idosos não atívos, mas classe I, segundo a portaria 587 

~ :3 casos P3, perda .3l<d.tiva unilateral, ídoS03 ou a;::u:tos não aiivos. nas classe 1I na 

portaria 587, 

B-eposiftão: ~ 5 paCientes b.~né!!Gi(fldas: 

·3 cases P1: AAShnuitú velHo QU ~S! incompativel com a perda auditiva . 

. 2 casos P2: rOubo, perda ou mau uso. 

Processo de Adaptação: 

~ Entrega do aparelho: Neste dia o paciente recebe seu aparelho audltl\/o. t onentado a 

COli1J8feCer com a farniua pa'Z que todos recebam as Orlérltações passadas sobre uso o cuidados 

com: aparelh:J auditil:~ e sobre estratégias facilHadoras de comun!C'.açao para nle~hor8-1 .'3 CHJalldade 

de vida do paClente e da família . 

• 10 retorno. BpÕS uma seff1ana do recebimento, paciente retoma para ac:o rr:panha:ll€'1lo. f"-.leste 

dIa:) objetivo é verificar se o paciente esta conseguindo faze\" uso do aparelho audít:\lQ (ma;l!~s€io e 

ct:idados) e se necessJta de 8;ustes tinos para melhorar a qlla!idade SOli0ra, São realizados f\OV8S 

Av. Antoníu frederfco (}zananr 6561 ~ VUa Rafae! de otiwira ~ (Ep 13201~125 ~ Juoo}ai / s,p 
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I 
oriertações e cs ajustes necessárjos, Outros !:r "Ir)mos são' -agendado~ até que o pacierte eSleja 

, 
faze(ji1o tiS;; efetivo do aparelho auditivo. 

~ Grupo de orientação.; assim que O pa,o(eI1ie estiver fazendo use efet:vo des apar,eH,os, 8,€ €r 
, 

Ct)IWQcaCO a participar, juntamente com , fal1itiares, de um grupo de oréllação sobre , 
c:órnJnl:::ação. Neste re:úff!O é espe;$do que o;paclente esteja fazendo bom tJso do a;::arel,o, serll 

I 
mais ~eces-5íoade de acompanhamento constante. Se isso for constatado. ele recebe "afta' até UHi 

3f,\) de adaptação, quando comparecê para o acompanhamento anuaL 

M Acompanhamento anual: após um ano de adaptaç.§o, paC!8'1te deve comparecer pata este 

~{endilTlentQ (e:e receb-e uma carta solicitandO para quo entre em cOilta:o e- faça o 2gBndaménto). É 

vorifiC8do se a adaptação precisa de algumêl intervenção. Se necessario, o paclen1e é S'ncamir,hadc 

para COilS'Jtta owninolaringol6gíca, reavatiação audio1ógica ~ alust~ do MSL 

Observação: Em caS{)$ de bebê, crianças e adolBscer:tes diagnosticajos com defi:;:;;ência 

auditiva, estes pacieGtes são ercaminhados logo após fi diagnóstiC? para o Pmgrarna de Reabilitação 

de Pessoa com DefJciência Audit\;f&, São 'realizadas avaliações 1as Moas de fOnOFl1.clio'og;a 

psicologia e psicopedagogf<t Em re~nlões de estudo de caso, são aef1nidcs os lipos s quantidades de 

atendimento r,ecessârio para cada caso. 

7.1.2- Atenção especíalízada em otorrinolaringologia €i neurologia 

Atende mensalmente 390 pacientes enlre casos novos e rétorros da rede municipal dEi 

saúde de J:.Jnp'al oferecendo o diagnóstico e tratamer;to clinico em ctuír:nolaringologia e 

f:::noaud,ologla, rêspt;ltando O~ especificidades exigidas para cada ~jm desses segmentos, 

7.1.2.1 Etapas do Tratamento 

Nesta área. atendemos pacien1es encaminhados pela rede de saúde do municíp;o pa:a consult", 

otorrinolaringon:)glca ou diretamente para diagnóst;co audiológlCO. encamInhado ocr OI.l:'OS 

equlpamenios do r:1uníc'pio, 

ProcedImentos rea~izados: 

Cqnsultas otq[f!nol~ªrinqoIÔgíca íç:~${);~!1_q.vos.€J retornos,: póc'enles encaminhados pelas 

uridades de sa~de dê Jutldia' pa,re avaliação e conduta otorrinolaringológica 

Av. Antonio Fredl!'riro O;;;.utan, 6561- Vila Rafmal de Oüveira ~ (Er' 132tH<i25 ~ Jl.Il\cliai l sr 
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• Audlome:ria adulto 

.. i\udiometrlO ,nlantíl 

li lrnitarciometri9 

" LogoZllldíomeir13 

.. Avaliação Auditiva cO'T'pcrtamerta! 

.. Po!enç,al Evocado Audilivo de tronco er:C',éfálieo 

.. Potendol Evocado Auditivo para lriagem auditiva 

" Emissões o{oacúsiícas 

., Emissoes Otoacústicas Evocadas para triagem 

., Avaliação do Pfoce:6samenfo Aw:Mivo Central 

.. .I\veFação ótO!1~uro;ógica 

7.1.3 . AçÕeS DE PREVENÇÃO; DIAGNÓSTICO E (RE)HABIUT AÇÃO 

Atende 17 1 pa::::ier,tes, desenvolvendo ações de tratamento na área de deficiência au:::iHvG!, 

distúrbics da comunicação e suas'co'rnofbidades, de acordo com o protocolo descrito abah<o 

o diagnóstico adequado norteia a condut3 e o ;)aciente só participará das atividades que forem 

neçessarias a s;.;& recuperação, otimizando :;om isso os recursos e rle!hora'1Oo a 30esão ao 

tratarre,11o, 

Após a definição do diagnóstico, 05 oadentes e cs familiares são Incluídos no programa de 

tratamento, dé acúroo com sua oatol.og::3, conf,.)!1l1e descrIto no quadro abaixo: 

CID 
FAiXA 

ETÁRIA 
DESCRiÇÃO 

Telefbl\es: (11) 4523.4110 " Site: W\\'W.3té<'l:l.org.br ~ e-maU: ateal@,ateaI.Qrg.nr . . 
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7.1.3.1 Etapas do Tratamento 

independente da patologia (queb(a). p paciente irá pass,ar por seis etapas ctlrante c tr~tan1ento 

Os objetivos das e1apas são os mesmos em todos os programas, variando apenas o tempo de 

dUfSlÇ'.ão de cada Etapa, corno demol1strado abaixo. 

ia Etapa: Acclhirnento pulo serviço 50:;:;;1. Ne'ste mome'1Io, é fei~a urna triagem de acordo ccrr~ 

QweixZ! e anamnese e ê contjrn~ado se o pacienle e e!eg'vei pará atendime'lto na ATEAL Se ~or 

0:legivel, paC,8'1te é orientado quanto é proposta de tratamento na ATF:Al, como o serv:ço fIJl)CiOrIiJ. 

como ê 1":'\(:,,-,tido, importância da adesão. É realizada avaliação sodal para !ev5nl.amen:o de nados 

para c8raclerização dO pÚblico e en:::aminnamento para beneficios, se forem nec6ssál i05. A Assistente 

Soe ,a! encaminha para a avaliação, dependendo da qllsIxa in:cial. Se Tor identificado que O ;Ja"ien:2 

não é e!egive! para atendimento na ATEAl (não caracteriza Clientela), recebür3 orie]1iação e 
, 

enC3tY1l'1hamento pa~a OUlro'l:>EfV;ÇO Todos os pacientes elegíveis s~c: ençarninhado::: para ';\,IBlia,;:áo 

a:Joíológrca e a'J2!íaçãa fonoa...idlológtca. 

Pacientes qw~ faltarem na avaliação {2 a Etapa} ou três vezes sem jus;\f!catlva 81'1 cua!qLier 

outra etapa, será desligado do programa. Familia é orien:ada sobre es1a conduta no a!end'menlo 

inicia" 

, 
Av. Antonio Frederico Ozanan, 6561 * Viia Rafael de Otiveit.i - tE' 13201-125 - ,lundiai I SI' 
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28 Etapa: Avaliação diagnostica do paciente por eqU!pe multjdisçip!ir:a r ; é rea!ilada avaliação 

de aCÇ)rdo com a qt.leixa do paciente. O primeiro atendimenlo é com a fonoaudlóloga Se identificada 

necessidade de avaliação ps;co:ôgj::::a (emocional e/ou cognitiva) e neurológica, paciente é 

en:::wl:nlado para estes atendimentos, Também ê realizada a avaliação sudiol6g!C8 para dê8car1ef 

comprometimerllo da aud:ção nos çasos ué disturbios da comunicação. Após avaliação e dis:::uSSBiO 

de caso. paciante é inserjd:> em uma lista de éspera para ser chamado quando houver d:spo:-'tlo!lk1ade 

de vaga para in:cio do processo lerapêL1:jeQ, 

la Etapa: Inserção do pa::::ente na mcdahc'ade de tratamento adequado ao se~1 períil e 

necessidades: paciente é convocado para inicio do tratamento É aplicado u:n termo de compromisso 

e pac,e:1te recebe orienlação quanto ao tratamento ~daia$ e hcrár"os. necftsBid3de oe 

c0c11promelin1e'.to e wwo!vjmen:o famJlíar, previsão de término). 

4il Etapa: Descmvo \<írr,enlo das habilidades propostas. Pode ser rea!izado per quartas 

espedaiic:ades forem necessárias para o caso: Fonoaudlolog:a e Psicologla, acompanhamento l"'iedieo 

otQrrinolaringQ~ógico e neufotógico. Existe um tempo pre-detenninado para esta etapa, a~?s a qual ú 

caso será reavaliada para definição de conduia: encammramentos para tKlVas f,lVailações< 

conlinuidade da leiapia, atendimento mais espaçado {quinzona!, mensal), alta do trataIYl€n:o 

5° Etapa: Preparo para alia, Após reavaliação e discussão de caso em reLII'ões cHnic8s, se for 

definido qLe a conduta adequada é a alta, famnia é chamad", para orientação sobre Q processo de 

alta. 

6<7 Etapa: pwgrama de wsnute'lçào_ Está etapa é realizada apenas para os casos em q'.Je a 

:Yi3f':u!enção é necessar:a, ou seja, onde a terapia se:.nanal já não é mais indicada e a equipe 

consegue orientar e acornpanhar este paciente de forma mais espaçada. liberando mais vagas para ú 

orocesso lerap#;ui:co de ovtros pacientes. 

8. PROPOSTA ORÇAMENTÁRIA PARA MANUTENÇÃO DAS METAS QUANTITATIVAS 

E QUALITATIVAS 

Vide Anexos! e li deste documento. 
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_ 9_ CRONOGRAMA D~ DESEMBOLSO 

10, PREVISÃO DE INíCIO E FIM DA EXECUÇÃO DO OBJETO, BEM COMO DA 

CONCLUSÃO DAS ETAPAS E FASES PROGRAMADAS, 

Ações e serviços de natureza continua tendo o presente Plano O,:)6fatiI/Q a yjgênc13 de 12 

meses com iniCIO a pa1!f da aSSInatura tio convênio. 

, , 

11, 'CRITÉRIO DE APURAÇÃO DOS VALORES A SEREM REPASSADOS QUANTO AO 

CUMPRIMENTO DAS METAS QUANTITAVAS E QUALITATIVAS 

As ME"" AS OUANTITAT;VAS correspond€rn ao volu'Tie esperado de prooedf:nentos Sl:S çara 
aplicaç.so dos protocolos propostos no plano de trabai,!10. Para recebimepto do valor g:o::Jal da .\1ETA 

Av. Antanlo Frederico Ozanan. 65t)1 - Vila Rafael de O~i reira ~ CU' 13201-1;;;5 ~ JundiJi f sr 
Telefones. (U} 4523.4110 - Stte: \9WW.3teal.org.br ~ e-~aih ateal@ateal.org.br J 



QUANTITATIVA. referente ao volume de procedirre1tos SUS, a 'ent'dGde :1everã a;:>rest'ntar 
mensal:1'\cnte produção SINSUS entro 90~/ú o 100% dos procedlmen~:)s do quadro ANEXO I, 

As METAS QliALlTATIVAS corresr:'tOi1Celli as ações desenvolvidas pela entidade, visando a 
qualffi:::açao do atendi;"rer;10 ofe:ecido, ·de forma que a torne referência na área em que atue. Para 
recebímerto do valor global da f\,'lETA QUALITATIVA, a entidade deveri! aptc;sê'1Lar os :esL1l:ódos. 
p~cvistos en:~e 90% e 100°10 no quadro ANEXO I. 

Caso a onlidode não atinja pêlo menos 00% das METAS QUANT1TAIIVAS e 90% da!;; r",1ETAS 
QUALITATiVAS, por 2 (doís) meses consecutivos ou 3 ;três) meses alternados no ;Joriodo de vigÊn·:::ia 
d.;:. convênio, passará a receber valor propúrcwoal ao percentual demon5;rajo por um perfoclO 1Y1;JXmlO 
de 03 (três} meses, prazo em qLê dellerá apresentar nova .::r:Jpústa de Plano ue Trabal'lo 

Av. Antonio Frúderico O~anan, 65til- VUa Rafael de Oliveir<1' ([P 13201-125 -JiI!ldi,~i / Si' 
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ANEXO I - ATEAI. 

MElAS QUANTITATIVAS PARA REPASS{ DE RECUI{SO 
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CRITÉRIO DE APURAÇÃO DOS VALORES A SEREM REPASSADOS 

QUANTO AO CUMPRIMENTO DAS METAS QUANTITAVAS E 

QUALITATIVAS 

As METAS QUANTITATIVAS correspondem ao volume esperado de 
procedimentos SUS para aplicaç1lo dos protocolos propostos no plano de 
trabalha. Para recebimento do valor global da META QUANTITATIVA, referente 
ao volume de procedimentos 5US, a entidade deverá apresentar mensalmente 
produção SIAiSUS entre 90% e 100% dos procedimentos do quadro ANEXO I. 

As METAS QUALITATIVAS correspondem às ações desenvolvidas pela 
entidade, visando a qualíflcaçào do atendimento oferecido, de forme que " 
torne referência na área em que atue. Para rer..ebimento do valor global da 
META QUALITATIVA, a entidade deverá apresentar os resultados previstos 
entre 90% e 100% no quadro ANEXO I. 

Caso a entidade não atinja pelo menos 90% das METAS 
QUANTITATIVAS e 90% das METAS QUALITATIVAS, por 2 (dois) meses 
consecutivos ou 3 (três) meses alternados, no período de vigência do canvênío, 
passará a receber vator proporcional ao percentual demonstrado por um 
perlodo máximo de 03 (três) meses, prazo em que deverá apresentar nova 
proposta de Plano de Trabalho. 



Prefeitura de Jundiaí 
5êÇfel<l"<l da ::;SOlte 

}, Compete a Conveniada: 

ANEXO li 
PRESTAÇÃO DE CONTAS 

1. LProceder á abeftura de conta corrente especifica pJ o recurso recebido em bancos oficiais; 

1.2_Pagamento somente com chequts, !"admlssIvel saque para pagamento em dinheiro; 

1.3,t velada a utilização d05 recursos transferidos em finalidade diversa da pactuada; 

IA.Quando mercadorias/serviços forem contratadas servindo a outras finalidades além de 

objeto convenIado, emitlf duas Nrs ou uma nota flscal, segregando despesas €specifkas do 

o::ol1vfmio; 

I.S.A entid:uie devera abrir um processo com as pH!stações de Contas ordenado por data, de 

todos os gastos H?:alizados 110 pl:triodo de vlgê'ncia. comprovando a IJtHiz:ação do recurso 

recebido do ente Federal, Estadual ou Munklpar; 

1.6.Havera disponlhlllzação de cafend~no, para o representante da Efltidade, apresentar a 

evolução da execução orçamentária abrangendo aspecto flniít'lCeiro assocIado às variáveLs 

quarnitativas de atendiihE!nto. 

2, DEMONSTRAÇÕES CONTÁBEIS E FINANCEIRAS; 

2.1.Deverã s-er mensalmente elaborado pela Conveniada e apresentado trimEstral i'l segumte 
docum€ntaçào: 

2.1.LBalanço Patrimonial 

2.L2.Demon!ltração de Resultado 

2.1.3 Demonstração das Mutações do Pa1Jimônlo Sacial 

Z.l.4.Demonstração do fluxo de Caixa; 

2.I.S.C6pia de extratos bam.AriQsjapllcações financeIras das contas especificas do 

ente Federa!, Estadual e Munilipai. 

2.1.6.Relatórlos admjfijstratlvos mensab de acompanhamento da execuça,o do 

orçamento da DEMONSTRAÇÁO DE RESUl T AnO 

2.1.7,Relatórios analitkos contendo todos os regh.tro5 de arendlmento 

realizado x planejado, 



3. DOCUMENTOS FISCAIS PARA COMPROVAÇÃO OE DESPESA: 

3.1. Para a comprovação da despesa serão aceitos 05 seguintes documentos fiscais: 

3.1.1. Tratando-se de Nota Fiscal, observar: 

a) Nome da entidade: 

b) Discriminação Individualizada das mercadnrlas!serviço5 adquiridos; 

c} Sem rasuras; 

ô} Data e valo L 

3.1.2,Tratando·se de: Cupom físt:ai, observar: 

á) CNPj da entidade; 

b) iJiscrlmlnaçâo Indlv!dualizada das mercadorias adquIridas; 

c) Data e valor, 

3.1.3.Tratal1do-s€ de Recibo, observar: 

a) Nome completo do prestador; 

Dl CPF. RG; 

c} Endereço; 

di Especificação detalhada do serviço prestado; 

e} Dat.a € assinatura; 

f) Numero de mscrição na Prefeitura {ISS 1 ou cópia de recolhimento de ISS eventuaL, 

g) Recolhimento do !NSS, P.1tte empregado, através d~ GPS 

3.1/'LTratando·.se de Folha de Pagamento, observar: 

a) Competência; 

b) Nome completo dos funCionários; 

c) CPF, RG; 

d) Cargo e Funçao: 

e) Valores e-data; 

f) Memória de cálculo e mmprovantes de reCólhimento de INSS e feTS cor.respondeNc5 

ao rn~s de competência da folha apresentada. 

g) Guia de protocolo da ?revld~nçía SociaL 

3.l.S.Tratando·se de Documento Púbtrco (pagamentos de Itr1PO~to5 e taxas): 

a) Devidamente autenticados pelo Banco 

J 



CHECK LlST 
DOCUMENTAÇÃO NECESSÁRIA PARA PRESTAÇÃO DE CONTAS 

{) - c~rtjdao Indicando os nome!> dos responsávei!. pela fiscalização da f!X~CUÇaQ do 
convêniO e respecthros períodos de atuação; 

( 1 11· certidão contendQ 05 nomes dos dirigentes e con:.elheiros da conveniada e respectivos 
p€ríndas de atuaçl.o, 

) "ata ql.tli! (Qflst1tulu a atual diretoria, acompanhada de Declaração quanto ao per/odo de 
atuaç.;\o do!> respl!cHVOS membros; 

( )-Atestadc de Funcionamento emitido por autorIdade pÚblica Estadual ou federal. resldente 
no rntmici plo; 

(}Cúp\a de todos () wmprovantes de de-spesas, devidamente autenticados carimbo se conferi;> 
('Oolorigjnal), e jã tendo sido as originais identlf!cadas ("-O!no daquele mnvênio (carimbo antes 
da cópia), 

( ) !li - re!atórlo anual da conveniada 500rê atividades de:senvolvio'as com 05 feccursos jltópriQs 
e <15 verbas públicas repassadas; 

( ) IV ~ relatório sobre ex+!cução do objeto do convênio contendo comparativo entre as metas 
propostas e os resultados alo::mçadQs; 

í) V- dt:!monstrat!vo inlegral das receitas e despesas computadas por fontes de recurso e por 
categorias 00 finalidades dos gastos, aplicadas no objeto do convênio, conforme modelo 
contido !Ia Anexo 17 fOrtledóo pelO' Tribunal de Contas do Estado de São paulo; 

{ ) VI· regulamento para contrataçao de obras e s€fViçQs, bem como para compras, com 
emprego de recurSO$: financeiros repassados: à conveniada, 
~ rela-ç~ú da despesa efetuada; 

, ) VII h relação dos contratos, convênios e reSpectivos aditamentos, fltmados com a utt!ização 
de recursos públicos admtnistrado$ pela conveniada para os fins. estabelecidos no mMvéniü, 
contendo: tipo e numero do ajuste; nome do contratado ou conveniado; data.; objeto: 
vig~nda; valor E condlçõf''S de pagamento; 

( ) VIII concPlaçâo bancária do mês de dezembro da conta corrente t!speclflca aberta em 
instituição financeira oficiai, Indkada pelQ órgão público wnvenente, para movimenta~~o dos 
recurso'S do conv@njo; 

i IX pubflcaçâo do Balanço Patrimonial da conveniada, do exercfclo encerrado e antenor: 

l X . demais demonstrações contábeis e financeiras da conveniada; 

( ) XI certld~ú expedida pelo Conselho Regional de Contabilidade -CRC. comprovando a 
habi\;taÇao profissional dús responsáveis por balanços e demonstrações contábeis; 

( ) XI! • parecer e relatório de auditoria das entidades beneficentes de a5s1st~ncia social, nos. 
termos dos artigos 2°!;' 4" a 60 do Decreto Federal rI" 2.536, de 06/04/98; 



( ) X\:I " Parecer conclusivo elaborado nos termos do artigo 3/0 {DAS DISPOSiÇÕES fiNAIS), da 
!mnução Normativa 0212008 do TCESP, 

§ 1 ô - 05 documentos previstos nos índsos I a XH! serão remetidos acompcnhados de ofício, 
assinado pelo respúmavel, IdentIficando o convênio a Que se referem, 

§ 211 • Remetida a dócumentaçào prevista no inciso VI deste artfgo, nos exercícios segu:ntes 
serão enviadas ap~na5 as alterações ocorridas ou declaração nesse sentido, 

'§ 3° " 05 documentos originais de receitas e desp<;sas referentes jt comprovação da aplicação 
dos (€:Cursos próprios e os de origem publica, '1tnwlados a (onv€nlo, e depois dI:! 
col1tablllzados, ficarão arquivados na ~mtidade conveniada, à dlsposiçao desta PMj e dos 
órgãos competentes. 

§ 4° ~ Toda a documentação referente ao ajuste e à prestação de comas explicitada nesta 
Seção, também se aplica aos convênios firmados (om valor inferior ao de remessa, devendo 
pe.rmanecer à dlspú_slÇão da PMJ e dos órgãos competentes. 

() anexar fi prestação de contas, Certidão Negativa de Debito dos encargos trabalhistas. 



PREFEITURA DO MUNiCípIO DE JUNDIAí • Sf' 

CONvtNIO n" ..... , que entre si celebram a 
Prefeitura dQ Municipio de Jmu.lia[ e a Associaçào 
de Educaçllo Terapêutica AMARA 11 ObJclívando 
de~'CnvoIve:r ações de prevenção, diagnóstico, 
tratamento, recuperação, pesquisa com indivíduos 
portadores de síndromes genéticas e. lesões 
neuro16gicas. 

Pejo presente instrumento, de um lado ri 

PR~~FltfTURA DO MUNICíPIO DE JtJNDIAÍ, oeste ato representado pelo seu Prefeito 
PEDRO IIIGAlilll, presente também o Sc. CLAUDIO ER'iANI MARCONlHi:S DE 
MIRAN DA, Secretário Munieipal de Saúde) doravtliltc denominada apenas PREFEITURA, e, 
de outro, a A~pwciaçãQ de Educaçiio Terapêutica AMARATl, inscrito no ÇNPJ sob li" 

5L91O.578/000J 16~ com sede à Rua José Maria.\tlarinho. nO 266, Vila Agrícola, Cidade de 
Jundiaí: Estado de SBo Paulo, neste ato representado por seu Presiden1e _ .. "" ....... . 
RG.. . ... .,$SPJSP e CPF ........... " ........ "" ........... " dornvante designado simplesmente 
CONVENIADO, conforme autorila fi Lei r{' ........ 1 de '"" de UH" de.".,,", firmam entre si u 
presente CONVÊNIO, que se regerá pela Lei Federal nij 8666, de 21 de junho de 1993, 
mediante a'i dáusulas e 'Condições fi seguir estabejecidas: 

CLÁUSULA 1'· DO OBJETO 

o presente CONVÊNIO tem por ol..!ietu, median~e iJ. 

conjugação de esforços dos convenente~ {I dct.-envolvimento de um serviço diferenciado, 
através de ações de prevenção, diagnósticos, tratamento, recuperação e pesquisa., com uma 
abordagem terapêutica dentro dos principios e pressupostos étioos definidos pelo Ministério da 
Saúde c as entidades profissionais que regulamentam as atividades técnkm; na área de 
n:abílitaçàü com portadores de síndromes genéticas e de le~ões neurológicas, priVilegiando 
sempre o re;)peito à Hberdade de escolha dos pacientes e o direito de decidir sobre sua vide., e 
em confornJidade com fJ Plano de Trabalho c Anexos que constituem parte integrante do 
~)resente Convênio. 

CLÁUSULA 2' -DAS OBRlG<<\ÇOES DO MIJNICÍPIO 

I - transferir os recursos tlnancejros na forma 
consignada no presente ajuste; 

H ~ supervisionar, acompanhar e avalinf qualitativa e 
quantillitivamente, os serviços prestados pela CONVIi::NIADA em decoffênda deste Convénfo 
e conforme critérios definidos no Plano de Trabalho; 

lU - examinar e aprovar as prestações de contas dos 
recursos fínalu::eiros repassados ao COi'lVENJADO; 



• PREFEITURA DO MUNICiplO DE JUNDIAi • SP 

[V - assinalar prazo para qúe o CONVENIADO 
adote as providêncJa$ necessárias pard O exato cumprimento da..., obdgações decorrentes deste 
Convênio. sempre que verificada alguma irregularidade; 

CLAuSULA 3' -DAS OBRIGAÇÕES DO CONVENIADO 

I * para o cumprimento do objeto deste convênio o 
CONVENIADO obriga-se a Ofereí,..'ef ao usuário todo!} recurso 1écnica necessário no seu 
atendimento e ainda, 

a) possuir sede operacional em Jundiaí, com 
capacidade para atendimento à demanda prevista em convênio; 

b) zelar pela manutenção dos padrões de qualidade 
dos serviços prestados, de acordo com as normas técnicas e operacionais vIgentes; 

c) não utilizar, nem pérnütir que terceiros utilizem, 
quaisquer dados oriundos da prestação de seus serviços, para fins de experimentação; 

d) manter as dependências em perfeito estado de 
l:Qnservação, higiene e funcionamento. bem wlno possuir t:spaÇQ adequado para acomodm;ão 
do paciente e acompanhante antes, durante e após a realização do procedimento li! disponibilizar 
todos os insumos e cuidados necessários para tanto; 

e:) atender aos usuários e seus familiare~ com 
dignidade e respeito de modo universal e igualitário, tnantenúo sempre a qualidade na pl"C!:iLJção 
dos serviços, assim como fornecer tudas as orientações para a evolução do tratllmen~o; 

f) justificar ao usuário, ou ao seu representante por 
escrito, as razões técnkas alegadas quando da decisão de ~o realização de qualquer aJo 
profissional relativo a este Convênio; 

g) seguir os protocolos~ fluxos e regulação 
estabelecidos pela I'KEFEITIJKAíSecretari. Municipal ~c Saúde; 

It) não cobrar do paciente Ou de seu acompanhante 
qualquer valor pelos serviços prestauos nos termos: deste Convênio; 

i) realizar, conforme reguJação da Secretaria 
Municipal de Saúde, 05 procedimentos e ações constantes no Plano de Trabalho; 

j) utilizar sistema informatizado para controle c 
acompanhamento dos pr{tcedímento~ de acordo com definição da Secretaria zv1unicipol de 
Saúde; 

k) disponibili7J1r relalório.s conforme fre-4iíência e 
ddinição da Secretaria Municipal de Saúde; 

i) manter quadro de Recursos Humanos compativei 
com a legislação perdnente e os serviços e ações definidos no Plano de Trabalho; 

Avunida da Liberdade s!n."'· Paço MunleljJ81 "Hol/a Jundlal" - Fone (I 11 4589AJ400 - FAX {1t)453S·a.i21 J 
,~") 

--~ -, __ o' 



• PREFEITURA DO MUNIC!PIO DE JUNDIAi - SP 

m) disponibilizar todos os documentos necessários 
para auditoria da Secretaria ),'lunicipal de Saúde, quando solicitado; 

n) deverá ter CNES compa!fvel CQm a execução dos 

procedjmentos em questão. inclusive profissionais/eRO adequados e em quantidade suficiente, 

equipamentos, serviço/classificação e habilitações para a execução dos procedimentos SUS, 

com a responsabilidade de informar, junto a VISA municipal, qualquer atualização. alteração 

ou inclusão de infnnnações. como requisito para a execução do convênio; 

o) manter o funcJonamento do cstabeledmento em 

horário comercial, pudendo ser estendido em Cúmum acordo entre as partes, desde que 

preservado O conforto, segurança e adequação às necessidades especificas para a realização tio 

proçedimento ou da ação; 

p) estar em conformidade com a legislação da VISA 

\'igente~ 

41) manter atualizada o prontuário das usuários e 

arquivo médico, pelo prazo de 05 (cinco) anos, observMdo~se as exceções previstas em lei; 

r) afixar aviso em loca! visível, da sua condição de 

prestador de serviço integrante do Sistema Único de Saúde (SUS); 

'j será de inteira responsahilidade da 

CONVENIADA a indicação de "utro serviço sem ônus à PREF'ElTURA, no caso de 

interrupção do serviço de diagnóstico pur um período igual DU superior a 03 (trêe;) dias úteis. 

sendo que nesse caso o serviço deverá cumprir os mesmos pfe requisitOs da CONVRNIAf)A; 

O aplicar integralmente os recursos iÍmmcelros 

repassados pelo lV1 UNICÍrlO na prestação dos serviços e ações objeto deste Convênio; 

li) apreseIltar~ trimestralmente, ao MUNICIPIO o 

relatório das atividades desenvolvidas e da aplicação dos recursos iimmceiros recebidos, bCln 

corno declaração quantitativa de atendimento trimestral, assinada pelo representante da 

CONVENIADA; 

v) os documentos originais de receitas e despesas 

referentes à comprovação da aplicação dos recursos vinculados ao convênio, depois de 

cOnlabilÍ7.1:!:dQs, ficarão arquivados na entidade em protocolado próprio e à disposição para 

ctmferência e acompanhamento do MUNICÍPIO; 

w) prestar cOnta.1\, ao MCNJClPlO, no que couber no 

molde da lnsttuçãú Notlnaliva 0212008 do Tribunal de Contas. de São PauTo até 3 t de janeiro 

Avenida da UblN'darfa !l;/n.~. Paço MunIG!p<l1 ~Nova Jtm!.fllli" ~ Fone {i1j 4&S'!l:.!J400 • FAX (1114589-8421 

.. ~"') .. - 0 



PREFEITURA DO MUNiCíPIO DE JUNDIAI ' SP 

do. excn::Íl;lu subseqüente, dos recursos repa,-;sados durante Q exercicio anterior, e, se for o caso. 
até 30 (trinta) dias do térmioo da vigência deste instrumento, sob pena de ficru impedida de 

receber quaisquer outros recursos financeiros do MUNICIPIO; 

x) manter li contahilidade, os procedimentos contâbeis 

e 05 registros estatistiros em perfeita otdell1 sempre à disposII;ão dos agentes púhlicos 

responsáveis pelo goompanhamentü e controle, de forma a gmantlr o acesso às infonTIações da 

correta aplicação e utilização dos recursos financeiros recebidos, nos moldes do Anexa H -

Prestação de C-ontas; 

y) manter Conselho GestOr atuante; 

z) assegum. ao MUNICIPIO as condições 

necessárias ao acompanhamento, supervisão. fiscalização e avaliação da execução dos serviços 

e ações objeto deste Convênio; 

Cl.ÁUSULA 4' - DO CONTROU:, A VALlAÇÁO, VISTORIA, ~'ISCALlZM;Ao E 
AUDITORIA 

8) a prestação de serviços será avahada pe:13 
S:xrctaria Municipal de Saúde, mediante procedimentos de supervisão indireta ou loca!, os 
quais observarão o cumprimento das cláusulas e condições estabelecidas neste Convênio, à 
verificação do movimento dos atendimentos e quaisquer outros dados necessários 80 controle e 
avaliação dos serviços prestados; 

h) sob critérios definidos em normatização 
complementar. poderâ. em casos especifk,'Os. ser realizada auditoria espedaHzada; 

e) anualmentc1 na hipótese de prorrogação, a 
PREFEITURA vistoriará: as instalações do CONVENlAHO para verificar se persistem as 
mesmas condições téJ .... ntcas básicas iniciajs) comprovadas por ocasião da assinatura deste 
Convênio; 

ti) o CONVRNlAnO facHitarã o acompanhamento e 
a fiscalização peunanentes dos serviços e prestará todos os esclarecimentos que lhes fi)reITI 
solicitados pelos servjdores da PREFEITURA designados para tal fim. 

e) ú CONVENIADO deverá disponihíH'l8l' a 
PREFEITURA m; devidos dOClfrncntV!í, fichas comprohatórías e instalações, para rcava!iaçãü 
da qualidade e capacidade dos serviços dos usuários dos SUS; 

f) as contas rejeitadas ou glosadas quanto ao mérito. 
serãú objeto de Zímmse pelos órgãos de avaliação. controle, fiscalizaçàu e autoria a (jt:alquer 
tempo; 

g) qualquer alteração ou modificação que importe em 
diminuição ou suspensão da capacidade operativa do CONVENIADO, sem aulori2ação da 
rnEFEITL'RA, poderá ensejar em denúncia ou em revisão das condições ora estípuladas, 
medianle Termo Aditivo: próprio; 

AVIlf'llda da LIberdade $!n.~" Paço Municipal "Nova Jundlai" - fontl (11) 4Si194WOO· FAX (11) 4se9-S421 A .. .1 0 
/,:"') 
.v 
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fi) a PREfEH'URA por meio das áreas tccnicas 
competentes exercerá a função gerencial fiscaljzadora, ficando assegurado, aos seus agentes 
qualificados, o poder discrkionárío de orientar ações e de acatar ou não ju!>tHicativa com 
relação à eventual disfunção na sua execução, :senl prejuizo da ação das tmidades de cont:role 
interr.o e externo. 

i) a fiscalização exercida pela PREFEITURA, sob us 
serviços Dra conveniados, não eximirá Q CONVENIAnO da sua plena responsabilidade 
perante () MI ~ISTtlUO llA SAÚD1~1 conselhos de dasse, padentes e terceiros e a própria 
Secretaria Municipal de SllÍlde. decorrente de culpa ou dolo na execução do convênio. 

CLÁIISIJLA 5" - DO VALOR E DO PAGAMENTO 

a) Dá-se ao plcse:nle ajuste o vaior anual de 
R"!! 1.120,964,40 (Um milhão cento e vinte mil novecentos e sessenta e quatro reais e quarenta 
cenlavos) e () valor eS1imado mensal de R$ 93:.4 13, 70 (Noventa e três mil quatrocentos e treze 
reais e setenta centavos), no que Cúncerne â l'REFEITVRA, com a devida contrapartida à 
custa da CONVENJADA no valor anual de R$ 82.987,56 (úítenta e dois mil noveCentos e 
oitenta e sete reais e dnqüenla e seis centavos) e valor estimado mensal de RS 6.915,63 (sels 
mil novecentos e quinze reais e sesscnla e três centavos). 

b) a CONVENIADA apresentana; mensalmente, até o 
5" (quinto) dia útil do mês subseqüente ao fechamento de cada mês, o faturameuto, as tichas 
comprobatórias dos atendimentos e os documentos referentes aos procedimentos (METAS 
QUlI:iTITATlV AS) e ações (:V!ETAS QUALITATIVAS) efetivameule prestados, obedecendo 
para tanto o PlanQ de Trab111ho~ Anexo r e as normas estabelecidas pelo Ministério da Saúde e 
Secretaria Municipal de Saúde; 

c) a PREFEITURA~ em um prazo de 15 dias úteis, 
revisará e processara o fatllramento e documentos recebidos da CONVF.,NlADA conforme 
estipulado pelo tvllnistério da Saúde, para posteríor autorização de emissão de Nota fiscal e 
pagamento em até OS dias úteis; 

d) depois de efetivados os itens '"b') e "c", fi 
CONVE:\lADA receberá, mensalmente;, da PREFEITURA, os vatares apurado~ 

considerando QS critérios de metas quanútativas e qualitativas previstas no Plano de Trabalho. 

e) os valores wDstante.s do Plano de Trabalho 
referenciados à Tabela SUS do Ministério da Saúde sílfrerão variação de acordo com a 
alteração da mendQnada T abeia, 

Cl,ÁllSt:LA 6' - DOS RECURSOS ORÇAMENTÁRIOS 

As despesas decorrentes da execução desle 
(:ONVJLNIO com relação aos valores cust-eadma peja PREFEiTURA serão linancíadas. com 
rceUi",,' das dotações J4.01.10.302,0l51.2816J.3,90J9,QO.O.OOU. e 
14,() I, 10.302,0I51.2816,3.3.90.39,00.0,)00L 

Pat'ágrafo umeo .- Em caso de prorrogações a:-:; 
df'"spesas serão supOltadas por dotações destacadas especificamente para eSsa fínatldade. 

Avrmida da Llbtirdade s/n." - Pa"o Mvnldpal "1\10'18 Jutldlar' - Fon$ (11) 4589-8400 . FAX 111',4589-8421 J . » ' , 



PREFEITURA DO MUNiCíPIO DE JUNDIAí - SP 

o presente convênio terá fi duração de 12 (doz~) 
meses, contado fi parth de 15 de junho de 2013. podendo ser prorrugado ate o limite de 60 
(sessenta) meses) se não for revisto ou denunciado por qualquer das partes, no prazo previsto na 
cláusula 8,\ L 

Na hipótese de prortogaçào~ os valores não 
referenciados à Tabela SUS constantes do Plano de Trabalho, serão revtstos mediante a 
composição dos custos envolvidos. 

CLÁIJSULA 8' - DA RESCISÃO 

Este Convênio poderá ser altemdo flúr acordo entre os 
participes, sempre que assim determinar o interesse público, mediante term-o aditivo específico, 
sendo vcdnda à alteraçi':io do seu oqieto. 

CLÁUSULA 9" - DA DENÚNCIA E D,\ RESCISÃO 

I,} Este convênio poderá. ser denunciado a qualquer 
tempo, desde que fi: parte interessada comunique à outra tal intenção. com 120 (centO' e vinte) 
dias de âlltccedência 

11) A inO'bservância de qllatquer das c:láusulas, 
condições ou obrigações esrabelecidas neste instrumento, facultará à l-18rte inocente considerá· 
lo rescindído de pleno direiro, independentemente de qualquer ação ou notificação judicial 

UI) Constituem motivo para a denúncia deste 
Convênio: 

a) ú não cumprimento ou o cumprimento irregular de 
suas clausulas; 

b) o desatendimento das determinações regulares dllS 
órgãos designados para acompanhar e fiscalizar a sua exe.:ução; 

e) !1 modificação da finaljdade ou da estrutura da 
CONVK~J ADA, que prejudique a exet:tlÇão do convênio. 

Parágra.fo línico ~ o presente Convênio rescinde os 
cunvênios anteriores celebrados entre os parHdpes, desde que tenham O mesmo olojeto. 

CLÁUSULA lO" - DA PliBLlCAÇAo 

A eficácia neste Convênio fica condicionada a 
publicação do respectivo extrato no órgão de imprensa ofidai do Município. 00 prazo de 20 
(vinte) días a contar da data de sua assinatura, contendo os seguintes elementos: 

I - espécie, número do instrumento, nome e 
COCiCPF dos p'drtfcipes e dos signatários; 

AVEl1!d? da libardade sm." -?aço Moo!Cipa! "Nová Juruliai" - Fone (11IUSft-8401i. FAX (11) 4SS9 .. fkU1 J 
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PREFEITURA DO MUNIClplO DE JUNDIAi - SP 

11 - resumo do objeto; 

lU - crédito pelo qual correrã a despesa e número, 
data e "Valor da Nora de Empenho; 

IV - prazo de vigência e dara de sua assinaturn" 

Para dirimir questões oriundas da. execução du 
presente convênio, não passíveis de solução na via administrativa, fica eleito a foro da Cornarç-a 
de Jundiaí. com exclusão de qualquer outro, por mais privilegiadQ que seja. 

t:L.\USULA 12' - DAS IJISPOSIÇÕES FINAIS 

Apli{:arn~se à execução deste Convênio, bem corno 
aos casos Dmis50s~ no que couber) a Lei Federal nQ 8.666/93. 

Qualquer alteração ou modificação das condições de 
execução do presente çonvênio, jodusive as que importem em aUlúento ou Jimínuiç!o da 
capacidade operatlvJl da CONVEN1ADA. serão objeto de Termos Aditivos a critério dos 
participes; 

E por estarem assim justos e avençados, assinam (I 

presente em 03 (três) vias de igual teor e para um só efeito de direito. 

Tl~s1enumbas 
l. 
2. 

Jundiaí, de- de 

PEDRO IIIGARlJI 
Prefeito Municipal 

2013, 

CLAUDIO li:, MARCONDES MIRANDA 
Secretário Municipal de Saúde 

Presidente Entidade 
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L INIBoouÇ!i,o 

I\.PRESENTAçAO OA OilGANIZAci(o 

.'''tidade: ASSOCIAÇAo DE EDUCAÇÃO TERAPtUTICA AMARA TI 

Endereço: Rua José Maria Marinho, 266 Vila Agrícola - Jundiai 

(NP1.' 51.910.578/0001-16 

Cidade: Jundiôí 

UF: São Paulo 

DDD {fonel: i 111 33 78-5800 

Esfera Administrativa: EntidadE Particular, f-Ilantrópica 

Nome do responsável pela entidade: Humberto Cereser 

CP. F.: 583.376.018·68 R.G.: 5.389.448 Órgão expedidor: SSP/SP 

Cargo: Presidente: 

Patologias atendidas: Paralisia Cen:-ural; Mielornenirgocele: Alterações Neuromuscutares; Sil'ldrnr:-,es 

genéticas e doenças congênitas as~o,iadas a defíciê1C13 motora; T:-aumatlsfTlos e 5~f1Uê;';5 ce 
acidentes. 

Areas de Atendimento: Neuroiogia, OdDntologia, Psicologia, Terapia OcUpaciOfi;:ll. Fonoaudíologia, 

Psjeopedagog,á, Fisioterapia, Hidrotefapia. Dança e serviço Sodal. 

Clientela: Portadores de ParaliSia Cerebral; Mielomeningocele; Alterações Ne\lron't.lswfsres; 

Sindrotn€5 genéticas e doenças congênitas associadas a deficiencia motora; Tra;;rnatismos e sequeIs:. 

de {Ic:dentes que s~ beneficiem com os programas existentes na Associação. 

1 
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Missão: A Associação de Educação Terapêutica Amarati tem como miss.ão contribuir para a prevenç50 

e o tratamento das deficiências, humanizando I) atendimef'to às pessoas portadoras de !e5Õ€S 

neu(o:óg'cas €c desenvolvendo capacrdades e talentos para a sua ;nclus~o sodaL 

Visão: Ser tlma unidade de f<>ferénC!<i err. Jundlal e região no atendimento de pessoas portôdor,a:; de 

deficiências mGltip as, ampHando i3::' possibilidades de tratamento atr.;vés de té(nfca.;; terapeut,c3S 

alternativas (' .direcionadas, tendo para este fim urna equípe mu:tidisciplinar especializada. 

2. CAPACIDADE INSTALADA E ESTRI)TUIlA TECNOLÓGICA 

Recursos ffslcos 

A Assoc:ação de Educação Terapêutica AMARATI funciona em sede própria e uni.::;;, constrüída 

em terrero ced!{;o pela pn",reiWrii d€' lundiai com o apoIo da comunidade do municíplo. Conta CO'lô 

1.314 m2 de area com.truida totalmente adaptada aos u5uãrios de cadeiras de rodas € deflcíêljcias 

nnJjtlplas. 

'- 1 Sala de AssistênçlJ Social 

~ 1 Soia Auxilior Tecnica 

- 1 COfls,litório Medico/Odontológico 

- 1 sala de Atendimento em Fl.iíoterapia 

~ 1 SaIo de Wii Terapia 

- 1 Sala de Aspiração 

- 1 Re;:epção 

- 1 Sz.!a de Integraçao Sensorial 

- 3 Salas de AtendImento Psicológico 

- 2 Saias dé Atendimento de Terapia Ocupi'lcional 

CNPj; SL910.578/f)OOl-16 Inscrição Estadual: isenta 
R. José María Marinho, 266 Vila Agrícola Jundiai/S? CEP 13.202-710 Fone: {EJ 3378-580D 
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3, DETALHAMENTO TÉCNICO DISPONIBILIZADA PARA EXECUÇÃO 00 PRESENTE PROJETO 

-_._--~--

I NOME I 
~'-'~~-'~ --, .. 

FUNÇAO HORAS] 
SEM 

26,00 : 

, , eso 
-~_.-

A!exancre Arle"o i Fisioterapeuta 223605 
J\r'l3 luilil WI)O Mdl;:J , FOIlOdUdió!oga 223810 ,_. ._---- ,_ ... __ ._~ .. ,-, 
Ao;;! Paulo $padoni Pereira Fsiotera pellta 

, 
2,23605 I ., 

----------~ .. ----- ,-"'-~,-, 

t\flgela Maria Garcia Aux Enfermagerr 322230 , 
-:::C-o-'~ ,-, ____ o __ -_ .. ~-------
Carld f'uga 3isioter,pcuta _" __ M ___ .. ~,----
Cmtia do Pilar Amorjr .. __ ~er3p.~uti3 Ocupa 

-CC-' -~. --,---
Claudia Tere2a 80net Lopez Psicóloga -_ .. ~ .. 

.. ~ ·c~o(denadO(a Danlele C, Zanata 8an{}~ _.-.. -- _ .. -- , 

, --_.- -- , 
223605 ._._. 

1·,223620 
251515 

410105 
, , 

223605 

(NP): 51.910.578/0001-16 Inscrição Estadual: IsentA 

'7Cl 
29,75 I 
26.00 

2000 , , 
17,CO 

225~ 

265J~ 
17,00 

19,50 
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-'~~~~~---------------,~~~~--~~~~~, 
Sidnei Caldeirão Alves I }'i Oficial Manuten. 991405: 34,00 

'lera lucia Finati 

Valéria Brandestjni i Gerente Adm. 142105: 16,00 
i Aux. Administrativo -4-úa~o=5+i -2=O=,-=O-=Oc-l 

------------- i Enfer~~;-~-~----------------------- ---i-i-isúj---t 1,00 
A contratar 

Nome do responsável técnico pela entidade na Vigilância Sanitária: Oaniele Cristina Zanata Barros 

Cargo: Fisioterapeut.1 

4. IDENTIfiCAÇÃO DO OBJETO A SER EXECUTADO COM DETALHAMENTO DOS SERViÇOS E AÇÕES 

PRESTADAS E PtJSUCO ALVO 

Objetivo Geral: 

Desenvolver açõe:; de prevenção, diagnóstico, tratamento, recuperação, pesquisa com individuos' 

portadores de síndromes genéticas e lesões neurológicas com um padrão de qualidade que o torne 

relerêncla nesta áreà, em conformidade com os Anexos I e n que integram este instrumento. 

Objetivos Especificos: 

,/ Desenvolver urf' serviço de saúde diferenciado com uma abordagem terapêutica dentro dos 

princípios e pressupostos éticos definidos pelo Mimstério da Saúde e as entrdades profissionais que 

regulamentam as atividades técnicas na área de reabilitação com portadores de sindromes genética~. 

e de lesões neurológicas, privilegiando sempre o respeito à liberdade de escolha dos pacientes e c 

direito de decidir sobre sua vida . 

./ Deservolver atividades de prevenção voltada'5 para grupos considerados de maior risco, 

buscando Evitar, os agravos decorrentes da evolução das patologias ocornda:; por sindrornes 

genéticas e iesões '1eurológici3s. 

[NPJ: .51.910.578/0001-16 Inscriç~o Estadual: Isenta 
Ft José Maria Marinho, 266 Vila Agrfcola Jundiai!SP CEP 13.202-710 Fone: (11) 3378-5800 

www.amarati.org.bramarati@amaratLorg.br 
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li 

./ Oferecer orientaç5c e atendimento à famiila, consíderandc a :mportàrv::ia Gil adesão "'0 

tratamento na obtenção da habWtação e/ou reabilitação do padE'rlte, Oesenvo!ver ;)csquiSctS € 

e$tudos volta.dos para a busca permanente d", elícelênda no tratamento, no avanço d3$ té::t'lct:ls 

terapéutltas em $,185 diferentes espedfiddades, na definIção d~ políticas püblicas para a área, 

,/ tmpfementar a integração das diferentes profissões envofvidas neste trabalho dE' tal moco que 

a pratica da interdisclp!inarjdaoç. se rnoslre efetiva e viável. 

.,/ Desenvolver ações integradas com órgõos públicos e/ou privados reSiJonsaveis pela defmiçao 

e operP:lcíonalJzóção de políticas públicas na area de prevE?nção e reabilitação, buscando a otimizaç2:J 

dê seus rE",u!tados. 

P2:;ç curtqJfir com O~ objetivos P~OPÚ$tos, a Associação de educação Terapêlltica Anara!! 

defmiu corno objeto do presente Plano de Trabalho a promoçào dI? atiVidades óe assLst.&nda integr <3! 21 

si:lúde de portadores de sindromes genéticas e lesões neurológicas e suas corYlàrblt!ades, e~volvendo 

o tratarrtnto do assL'itido e suporte a faPlFia. 

4.1. L Origem da Derr,a:Hja 

A ENTJDADE deverá compor a rede de assistência à reabilitação thica e 'nental de fl'llm:dpio, 

segeJindo os fluxos e diretrizes pré-estabelecidos pela Sr ... 1S. 

Deverá atender demanda referenciada pelas urrdades de Menção Bâs:ca. A(';lbulatórío.$ de 

EsperiRlidade.5 e demaiS unidades Que compÕ€'m a rede de assistência à reabilitação, 50!:! regulação d1í 

SM'), até SUE caoacidade de 'Carga horária disponibliizada para atendimento 'lO projeto . 

4.1,2. Regulação do serviço 
. /JiJ 

'1~ 
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Todos os casos novos encamínhados para li ENTIDADE deverão obedecer ao fluxo deserta e 

ser rf:gdados pela 5MS/OACA por meio da agenda Sllfvt 

o servIço se compromete em manter regisHos em prontuário uniti::Bt.\O. 

5. DEFINiÇÃO DAS METAS QUANTiTATiVAS E QUALiTATI\lAS A SEREM ATiNGIDAS 

/\5 METAS QUAf\lTITA lIVAS <orrespondem ao volume eSpéTtldo de ~lrod'Jção de 

procedimentos 5US pa~a ap~;caçào das ativkmdes, segundo as diretrizes do Ministerio da Saúde, 

conforme delalh;:;mento do ANEXO L 

As METAS QUALITATIVAS correSpOt1d€f'n às açOes desenvolvidas pela €!Iitldade, viSimdo 

de::;envo: ... er ações de preverção, tratamento, recuperação, pesquisa e capacitação. ~as áreas CE 

reabilftação físicá e menta!, humanização é ações de ",ustentabilldadE con' um pad:ão de qualidadJ! 

que o tome referência ne!,la area, em conformidade o detalhamento do ANEXO 11. 

6. DEFINiÇÃO DE PARÂMETROS E iNDICADORES PARA AVALIAÇÃO E CUMPRIMENTO DAS METAS 

Os Indicadores de avaliaçi1a dos serviç.os re;:;dilados pela Entidade serão: 

~ CO'1trole de freqú:ênd" 005 assistidos, através de prnnturlfio5 e aoontamentos diárIos de 

otendimento por área e per profissional, LOntendo a assinatura cio respol1sRvel e/o:; do assistidO; 

./ Avabação anual di)', assistidos. Por se tratar dc assistidos portadores oe deficiências mú!tlplas. 

a evolução é lenta. sendo os re5u!tado$ alcançados visuaHzados com nl"ior eficácia nJm inter,,'alo de 

12 meses Durante o procc-sso ava\iativo elen;::amos objetivo~ personalizados vinculados a:; 

necessids :ies de cada :assistido a serem alcançadús ilfHl,oilme:nte a curt'!. médio e longo prato 

l'Erlbr3pdo que a cada p;ocedimento efetuado o técnico da área responsável irá visuaHzando o 

,~~(, 
~ 
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des€'.volvlmento dos as.>istido$ para promove: a paS'Sõg€m para i) outra etaoi'l estluulada na 3vaHaçi'íú 

f! na elaboração dos objetivos; 

-/ Estudos semanals dos caSos a~endídns na Entic'ade junto com a equipe multidisc:pklilr (();n o 

objetivo de ter informações g'obais a res.peito da evü!ução do assjstidó que será comprovado atrLlvEs 

do ~egístro em ata; 

,/ Em média 40 orier,tações mensais aos paIs ou re300nsávels pElos assrstldos em todas as area" 

de 4i;@ndaTH;;nto com o objet-vo d€ checar junto às fan,ma" SE' :;:IS metas previamente estabelecidas i'i 

curto, médio e fongo pram estão sendo vi5Uaiizadas e akançadas dentro co contexto farrllizr que 

será registrado err.livfC ata OU r:o prontuil;io do próprio assistido, DevKlo a corr.pl-exjdadf\ dos nC$S;)!< 

assistjdos essas reuniões tornam"sC! Inlliavf>i;; acontecerem mensalmente. - Contra part:da da 

fotidade; 

..te Reovnlões do Conselho Ges:or na Entidade (():n a participação dos resDonsáveis pl!lo$ a"si"tidos 

que rE-Lenern o atendimento (; direção da Entidade que acontece semestralmente. - Contra panida d;; 

Entnjade; 

./ Questionario amJal de Satisfação destInado as falT'i!ias dos vSSI$tfdos - Contra p\:l"tida da 

./ Atendimento por solicitação espontânea e indfvidual dos paiS registrada em livro ata i:' 

comprovaçno através da assinatura no controle de frequênda; 

.. / CO'lfecção/ajuste de 4 cnteses e/ou adaptações de cadeiras de rodas, em média, para 

adequaç,§Q de postura e melhor desenvolvimento do assistIdo; 

-./ Realil.açãü de em média de :5 visitas domiciliares mensais para orientações das famlllas com 

objetivo de d;;1~ continuidade ao processo terapêutico em casa, também p,;H3 analisar Sê o espaço 

fl5i::o da casa possibUita o exercido das orientações técnicas realizadas e também se o mesmo e 

adoquado. Ou tm objeUvo da, vi,itas é chec ... o iedic. de laltas ':fte,.; ap,esenlado p.!o assistido. 

c??~ __ _ 
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7, ETAPAS Oll FASES DA EXECUÇÃO DO OBlElO A SER EXECUTADO 

7.1· AÇÕES DE PREVENÇÃO, OE DIAGNÓSTICO E TERAPÊUTICA 

o diagnóstico adequado norteia a f.;1ncuta e o paciente só partk'pard: das atividades que 
forem i1(;çcssãrias a ~1,.:3 ;eabilitação, otimiiando com isso 0$ (!,:(u'rso:;. e melho;imuo a ",desãc dO 
tratamento, 

Após a clefin1ç50 do diagn6stíco, ou v€lirí(ondo,st? A necessidadE', os f1acientcs e os ra,nilía(es, 

$~O induidos no tratamento, 

A Associação de Educaç~o Terapêutíca Arna!ati atende a porte dores de ;esões r(>urolõglc?s, 

rlsso(:ióda:s a outras patologIas m!elomeo''lgocele e síndromes genét:'c<ls no~ seguintes programas de 

atendimtmto: 

7.1.1 PROGRAMA DE ATENDIMENTO CONTEMPLADOS PElO CONV!NlO 

Ambulatorial: Atendimentos terapêuticos nas áreas de FonoJJdioiog,a, PS1coJog;a, CiSl0!er.ap\it. 

H;droteraoia, Terapia Ocupacional e Psicoredagogia. 

Ocupacional: Atendimento em regime de oficina abrigada com enfooue '10 trabalbo fOinal ou il1formôf 

visand;:) futura indusao no mercado de trabalho. O assis~ido que freqüe:lta a oficina contirua rpcebe"do 

"tenôirrH;!nto iiP1bulatoriaL 

Clinico; N€u~ologja e Odontologia, 

Áreas comuns a todos os serviços: Serviço Súcial para assistidos e famílias, atendi'l1ento pSIcológico 

d~ familias de forma grupa~ e individual e Orientações a05 responsâveís em todas as aress de atu;;J-Ção 

pelo.:, P'Ofl5s1ona:s técnico~ e pelos coordenadores de cada área, 

Jt-, 
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Atender os OS5'5ticf:JS de acordo com a capacidade da carga notória técnico e climm, dt;pOflihdilOdo 

para o convemo CDm $MS, oeH.:~volvendo aç6es de tratamento na área de lesões neurológicas e <;uáS 

cornorbidaóes, de <,corda com \) seguinte protocolo. 

7,1.2 Etapas do Tr<ttamento 

Ambulatório 

I:! Etapa: Triagem social 

li! Etapa: Avaliação neurológica 

3ª Etapa: TnagéP1 Técnica 

4i! Etapa: Avalieção d,agnóstica do paciente e eSh .. -do de caso por equipe multidisciplinar. 

5* Etapa: Grupo de Entrada (Aco:hlmento à fammaj 

6~ Etapa: Inserção do pac;ente na mod.'!lidade de tratamento adeqttada ao seu perfi! e necessdad€s e 

com Q cbjetivo de desenvolver as suas habilidades propostas em todas as áreas tecníC<JS onrJe foi 

veriflcaç'a <: necessidade do atendimento, além do acompanhamento clinico com neurologis!iI' e 

t;;z!tamento odontológico quando l1êcessárío. 

7>J Etapa: Programa de manutençào e alta, caso se aplique ao quadro d!nko do assistido. 

3~ H,)pa: Atendimento aos familiares de acordo (Om a demanda rllflda de r,ecess:dades. 

Oficina Terapêutica 

li" Etapa: Dural"t€ QS étefluirrefltos do setor ambulatorial verificam-se as habilidades do assistido 

piH'a futura inserção no progr'H'lil. 

2l! Etapa: Aval;ação neurológica 

3l! Etapd: Convocação e devolutiva para (j faml1ia Informando da Inserção do aSSistido no progt~trn3 dê! 

oficina . 

.:li! Etapa: lnelusâo e adaptação progressiva do período de oermar:êQtia no ;Jrograma 

1~J 
[L~--' 

(NP]; 51.910.578/000:1-16 Inscrição Estadual: is.e;jtd 
R. José Maria Marinho, 266 Vila Agrkofa iundia:jSP CEP 13.202,710 Fon&: (11) 3378-5800 

www.amal .. ti.org.bramaratf@amBratt.Qrg.br 
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5" Etapa: Preparo para íncJusao no mercado de t(abalho formal OI.! rnformal ou alta as.si~t!r.la. 

&~ Etapa; Atéilda)leoto aos :,nniliare-s de acordo com a demanda diária de nec€ssidao€5. 

7.1,30peradonallzação: 

Programa Ambulatorial 

1 c! Etapa: tempo de duraçiío - até 1 dia 

.,/ Triagem social: Procedime!'lto 5US Reatizada pela Assi.stente Social -1 procedimen:o 

24 Etapa: tempo de duração- ate 1 dia 

./ Avaliaçao NeurológJca: Pror:€dlmento SU$ - Rea!izada pelo Neurologista - 1 procedimento . 

11 

.• / Acompanf1amento em conSulta Neurológica - Procedimento SUS -- Acúmpanramen:o do 

paciente - 1 prótedimento por consulta 

3i'! Etapa.: tempo de duração - até 1 dia 

</' Triage'l1 Te<:njea: Procedimento 5US - Reafizada pelos coordenadores de habilidades básici'l5 P 

motor as - 4 procedimentos 

41 Etapa: tempo de duração - até 60 dias 

Avaliação díagnóstlca 

.,/ Psicologia - Procedimento 5US - 8 procedimi!nto5 (em média) - Psi<:koga - An?mne~e 

F !:ir:lP id/ Avaliação f.\.!>s-isti do 

./ Fonoatldlologia - Procedimento SUS - 3 proced!rnC(ito5 (em média) - FOlioaudiólo,ga • 

;\nar1ncsc FamíliaíAvallaç~o AssistIdo 

,/ Terapia, OC'Jr;;;donal - Procedimento SUS - 6 procédimentos (em méDia) - Terapeuta. 

Ocupacional 

.. / F:sioterapia - Procédlmento SUS - 6 procedimentos I€'m média) - fisioterapeuta 

.:J/ 
lt::---

CNPJ: 51.910.578iOú()l~:16 'nscrição Estadual: Isenta 
f~"Jos~ Maria Marinho, 26G Vila .lI,grlcola Jundiaf/SP CCP 13,202-710 Fone: 111} 3378-5800 

wv"w.amar?ti.org.br amarati@amarati.org.br 
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11 

5! Etapa: tempo de duração ~ até 1 dia 

.,/ Grupo de entrada: Reahzada pelos coordenadores e Serviço Socitl l ~ Procedlr;entc SUS ~·9 

procedimentos 

Gil Etapa: tempo de duração - continuo 1 ou 1 atendimentos. por área /semana! 

Inicio do::> atenchmenlu:. peHa (} cesenvolv!mento da proposta terapêutica 

./ P:;:cologia -- f'rm-edimento $US - 1 pro<:cdimentos/sem;:.na {t:>m ~iguns çasas ê indlCado ") 

atendjrr,ento5 por sema"ia) - Psicóloga 

./ Fonoaudiulogia - 1 proçedímentos/semana (em alguns casos é indicado 1 atendi"nentcs po~ 

sem~r1ill- FOl1oaurHóioga 

/ Terapia úCLlpa-cional - Procedimento 5US - 1 procedimentos/semana {em ~lgU'1'> casos e 
Inclcado 2 atf:ndimet'!tos por semanal- Terapeuta Ocúpacional 

.,/ fi!:oIDterapia - Pmcedjmênto SUS - 1 proced1rnenW;,!semana (em alguns casos e iru:!ic2óO 20u 

mai:; 8tcndimefltcs por .'ierntina)- fisioterapeuta 

"E fltendímento de ApoIo na área d" psicologia às fami!ias - de acordo C-Otn a r-.t"(Essidade - :1 Cu 

2 protedimentos/sem"na - Procedimentos SUS ~ Psk:ólog.a 

7! Etap,,: tempo de duração - até 30 dias 

Pfepato para alta/programa de manutenção: Anualmente QS osslstidos são reavaliados para que ;) 

equipe técnica elabore novas propostas de atendirrcnto terõj::léuUco ondf' :>era Cllagnostlcada a 

neçC55idade de: {:ontio\Jidade, caso o paciente ainda demol'lstn:! conaiçõcs de novos podrões 

comportamentols ou 3 n€t€ssidade de mantê·lú nos serviços pm critého de profilax\.:>. ou (ju,'ar1te 

eS5€ processo avaliativo, poderá ser vefWcado que I) mesmo atingiU todos os objetivos terapêuticos 

propO$to.s, sendo iníciado Junto com B família um processo de altn, Ci'lbe in.formar que é m:.uto 

freqüente o assist·do receber alta em algumas áreas e em outras, ma'lter a nNessfd3de d05 

CNPJ: 51.910,578/0001-16 lfl5cnção Estadual: ISEnta 
R. José Maria Marif"lho, 266 Vila Agríco!a JUl1diaí/SP CEP' 13.}ü2~-'lC Fone: (11) 3378~S800 

www.amarati.t)(g.aramarab@amarati.org.br 



13 

,./ PSkQ!ogia: - Procedimento SUS - 1 procedimet1ros!semana (em alguns C(l~O~ é ind,cado 2 

atendimentos por serr:ana) - Psicóloga 

;/ Fonõ,judioiogiii - PrOCedlrllentó SUS - 1 procedimentos/semana (em algu'ls casos é indicado 2 

atenrlimentos por serlaoaj- Foo()~Lidióloga 

v Terap'a Ocupacionai - Procedimento 5US - 1 prot'ed\l11entoslsemana (em alguns casos é indic3do 

2 atendimen:QS por semara ~ - Terapeuta Ocupacional 

,,/ FIsioterapia - ProcedImento SUS - 1 proceúimel1lO~/semana (em alguns casos e indl(:Ddo 2 

atendimentos por semana)- Fisioterapeuta 

8li Etapa: tempo de duração - continuo 

./ Atendirnento as Fa>rnílias - Prm:edimep!o 5US - I{c;;llizadü pelos ccorclenadores C Serviço Soe'di 

. 4 procedimentos; 

if Visita dornic i!or Procedimento não $U$ - Coordenadores ou ServIço Social -3 pro(edimento~; 

v' Re'-"ní3o d€ Estudos cor:) n~ técnicQs/clínicos - Procedimento não 5US - CoordenadorEsl SEr\';ÇÓ 

Sccial/Técn'cos· 2 vocCClmentos; 

v Atend1fnento Odôntológíco - Procedjmento SUS w Dentista - 2 procedimentos; 

~' Acomp.:whamento fisiolcrapª,utico na Dança Terapia - ConU;; Í'3fl:ióa da Entidade- - Coordenador 

ou fisioterapeuta - 1 procedimento; 

,/ Atendimento as escolas e empresas" ProcedJmé'nto não $U$ - Coorcer'ladorl?s. 3 procedimentos 

./ Confecção- de órteses e acaptação de cadeira de rodas ~ Contra Partida da ff1tidade - Coordenador 

ou Terapeuta oCJpacjonal-l procedimento; 

.,/ Suporte de auxiliar de enfermagem as consultas médicas, odontológicas e situaçi5es eme:rgenciais -

PrQ::ed:rne:nto não $US - Aux:!Jar de enfermag~m -1 proced!mentojpacipnte: 

./ Manutenção dos atendimentos físioterapeutico na piscina quando Indicado - ProcediMento não 

fundorárro 

CN?l: 51.910.578,10001-16 1nscriçãú btadual: Isenta 
q, José Mar:a Mari>1~lO, 266 Vila Agrfcola Jundiaí/SP (EP 13,202~110 For,c: Ui) 331&-5800 

www.arnarati.org.brom3rati@amaratl.\Jrg.br 
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Oficina Otupado"al- Grupos de 211 30 de duração 

li! Etap:l: tempo de duração - Durante 05 atendimentos. do setor ambulatorJal 

./ tm;:amínnamc:lto Interno: realizado pe!o 5t:'túr ambu!ôtof'al que venfir.t:l o potenciai para 

inclusão do as:.htldo na Oficina - Procedimento SUS: h. Psicôioga - FOnOi:l~lçHô!oga - Tpra:)t'l,.lta 

Ocupaclona! Fisioterapetlta. -1 procedimento, 

2! EtÇlpa: tempo de duraçZio·- atê 30 dips 

,/ AvaHaçao 1écnica Procerlimef'ltO SUS - 4 procedimentos Terapeuta Ocupacional eíov 

PSicólogo 

3 §' Etapa: tempo de duração - até 1 dia 

.,/ Atendimento com a tamília para explanação da proposta tI?,rapêutlca oferecida pela oficha em 

atE'1dimento individual de ;;icorco com a demanda - ProcedimentD SUS - Terapeuta Ocupacional 2 

procedimento5 - CooraE'lador • 2, procedimentos 

'lfr Etapa: tempo dt! duração - ate 5 dias por semana 

./ inclusao e Adaptação ao $etor - Tempo e f(equência de permanência do assistido 'i0 grupo d3 

oficL"la será aumentado gradativamente de acordu com a respos{<3 do assistido - ProcedimelHo 5US­

Terapeuta Owpaclonal ~ até 5 procedímêtifoS por semana/assí:..tldo 

5~ Etapa: tempo de duraçao - até 5 dias: por semana 

,/ Preparo para irdusão no f11ercado de trabalho formal ou informal Ou alta aS)lstida -

ProcedimenlO 5US Terap.wta OC1Jpaciona! - Psicóloga - até S procedirre>ntos por semana realizada 

Jvaliação diária r<os assistido", pata condusão. 

CNt1!: 51.911),578Joo01·16 Inscrição EstaduaL Isenta 
te Jo-se Maria Marinho, 266 Vila Agrícola JHndla{jSP CCP 13.202~710 ~ofle; (1113378-5800 

wW\v,amaratLorgJ:;f amarati@amaratiorg.br 



6! Etapa; COlltínua 

,/ Atenchmento as Famílias - Procedimento SU$ ,. Realizada pelDs COOi denaclores e SerVH;a Súc'td 

. 6 procedirnel1tos: 

,/ Visita domkdíar ~ Procedimento não SU$ - Coordenadores Ou Serviço Soda! - 3 procedln'lentos, 

,/ Reunião de Estudos COrri os tÉcnitos/c1ínicos - Procedimento niio SUS - Coordenadores! 51':'1 \"ço 

Social/Técnicos ~ 2 procedimentos por reunião; 

v Atendir:iento as empresas - Contrapartida da Entidade - Coordenadores - 3 procedimentos 

>/ Confecção de órteses e adaptação de çi.tdeira de rodas - Procedimento 'lão SUS - Coordenador O'J 

Te"BíH:'IJta ocupadoNI-l procedimento; 

./ Suporte de aux1llar de i?'1fermagem <ts consultas médica-s, odontológicas -e s:tuaçõE'$ en'ergençiais.­

Procedimento não SUS ~ Auxiliar de ellfermagcrr' -1 procedimentos/paciente>. 

L ... MODALIDADE '''--EQUIPE I. PROCEIlIMENTOS1Mrs ... JQUI\Nll~I\D~!ME] 

: T dagem Soe'.1 A»;,tente.soci.1. I, .. :o')SlJlla nívet S\1pe;iO~ ... _ I' .. _ 48 ~, 
A.vál.açi'lo/Cor'\5uf:a NeurQloglsta Const.lHa Médica 70 

, ~,::~:~g~::niC. Coa Hab Bás'cas I Alendimcnto/A,~mpa~,harne~t;T4pr~ç~d""ento, I 
Coa Hab Motoras Consulta nível superior per triagem 

.. ~--
Avaliação C:P",i'w'" "IO-g-.----·/ Atendi mentol Acompanhamento Em í1'édia 28 

, Díagnóstka Fónoaudíóloga Consulta nível superior pro::eef-nentós por 

; Terap Octlpadonal 
I 

Fisiotet'ápeuta 

~-+::-~".,...,.._---j ._ .. _.... .... ;:--__ ,,----,-.+:. __ "",.. ... ,..-._...i 
Grupo de Entrada C Hab Básicas Atendimento/Acompanhamento 9 prOCEdimento.'.1 

_____ -JI~c_,_H_a_b __ ~~Qtoras L..c_o_n_S_ul,t,a .• n,rV"e",ihs~n,p,e_"_D_r _ .... ______ M • .L0_o .. -_g_r,",P_C ____ _ 

/)( 
~~---_.-

CNrJ: 51,910.578/0001-16 InscriçãQ Estadual: isenta 
R.losé Maria Marinho, 266 Vila AgrlcoJa JundiEf/SP CEf' EU02··710 Fone: (1113378~5800 

w\NW,amaratLorg_br Oil~arati@atnar,fltLorg,br 
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: Assistente Soda; 
r=~·········~-*~---i-::--;:--:-.,-;--~ 

Inicio dos PSicóloga I\te'1dimento/Acompanhamento 

Atendimentos Fonoaudió!oga Consulta nive! $tlperiN 

Te-rap Ocupadon»1 

fisioterapeuta 

; 1 ou:! 
· · · "tendimentos por 

semana elT1 cad~ 

ârea 

Avaliação para Psicóloga 
··············-1; 7"'C7C~~1 

Atendimenlo/Awmpannarnento Em 'Tlédlê 1. a 2 

alta/manutenção Fonoaudióloga 

Terap Ocupadonal 

Cúnsuití'l nível .::.uperio, procedimentos pOr" 

i 
FiSIoterapeuta i 

I-:ACte-n-;d7i,-,,-.-nCt-o~~-,l-:c-o-ó-rCdCI7j ,-b:-:BCáC,7iç-'a-S-lrAi~~dimento/ Acompa n haméoto 2 procedimentos l 
I FamilJar___ .f' :::::e:::~~::~r.s I Consulta "íve! supedor • diáriO'J 

Vis 'ta Domiciliar Coord Hab Básicas ! Meta QuaU-t.-,7iv-.-------+'-:3 plOceoimentos 
, 

, Coord Hób Motoras 

Assistente Social 

Reunião Estudo de Coord.Hab Básicas Meta Qualitativa 

: Coord Hab Moloras 

Assistt;'fi1€ Social 

PSicóloga 

FOno<ludiólog<3 

: Terap Ocupacional 

Fisioterapeuta 
r.:---::---:---,-;::-:-:---:---+::---::--:--;----c -

Ale:l!Timento i Dentista : Consulta nwel superior , , 
1 Odcntológ:co Au:>: Enfermagem I Meta Qualitativa 

mês 

: B procedimcntvs 

: por r€união , 

6 procecimertcs 

Isemana 

: Aco:npan-n-a-m~e-n7t-o-f~l~·o-o-r-d·e-.n-a-ç~ãoot;···-·-'l'cc~.()-n~t-r-acp~a-r~tiCd7.--------.l-,!:-p--r"-C-e-d-:icm-e-n~[o--'1 

CNPJ: Sl.910.S78jOOOlw 16 Inscriçã.o Estaduar: !senta 
FI.. José Mari .. Marinho, 266 Vila Ae,ricola Jundlaf/SP CfP 1:LW2-710 fOle: (Il) 3378~5.g00 

wW'N.amaratLorg.br arnaratj@.arnaratí.org.br 



de órteses ou 

I adaptação de 

'

I ca~eíra,~~od", . 
Manl<tenção do.,; 

atendímentos 

físioterapêutlco na 

pisCina 

ierap Ocupacional 

Prestador de 

, Serviço 

of de t~1~fliJt",n;;ão"I~;;/i~ta Q~'aHtativ~"-' 

Av>: Serviços Gerafs ! 
i 

Prestadores de~ 
i Serviços 

-~ 

3 procedimentos 

por rrê, 

; pôr mês 

I
-E~'~-a-i11-i~h-a-m-~nt~-'l P5i~ó!oga Atemii~~~t';/Acompan'~tHr~~1'to ! 1 p~~--~-

Oficina ' fcnoaudióloga , Consulta nível superior proceU'iTlellto por, 
I 

Te! <'Ip OCUP3c~onaf I encamlr:h;:vnento 

Fislúier aPttut~ ! 
:~Ã'!~!;3Çã;TéC'~jCa I' T. Ocupa~;o;:;a! I Ate;:ídr~entojAcompanhamento 14~procedimentQ~-1 

L~etor ~WP~.CiO~~,J.!5iCÓ!ogo ." __ ,, : ~ .. onsu.:ta ní~eJ superior I por ~~aLa~~_o __ _ 

, Atendimento com T. Ocup3dcna~ --rConsulta nível superior <1 p"ocedlfl1eiHo5 

Psicólogo 
I 
- AtendimentojAcompanhamenro por técn,co 

Coordenador 
L_~c-c .. ~~.~~ .. ~._+=~.~~ .-.~~~ .. ~~--+ .. __. 
i !nclusão e Te! apeuta Atendimento em Oficina 

: Adap'-aç3o a Ocupi,lcional 

J Ofiein", 

CNPJ: 51.910,578/0001·16 Inscrição Estadual: Isenta 
,t José Maria MarInho, 266 Vila Agrícola Jundiaí/SP Cf? 13.202-710 Fone: 111} 33713-5300 

www.amar;;ti.org.bramarati@amaratl.org.br . 
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a, PROPOSTA ORÇAMENTÁRIA 

A entidade deverá detalhar a proposta orçamentária para manutenç~o dos 5ervi\~o$ propostos. 

considenmdó-se 05 ANEXO~ I é 11 ~ METAS QUANTITATIVAS E QUALITATIVAS. 

PROPOSTA ORÇAMENTÁRIA PARA MANUTENÇÃO DAS METAS QUANTITATiVAS 

,:::~~~:::os I DESCRiçÃo DO~::'~~::~~:A:TOS DE~~AETÁSi VAlOR SUs VAl_OR DA 

MENSAL CON1RAPARTli:H\ 

DAS METAS I DA ENTIDADE 

QUA;'JTITAT!VAS 

, 03010100n Cons.ulta Médica ! 70,00 

1~3QlO~091_ JAtendlmento em Ó~cin. '~~ _____ = ~_=-9 1873~ 
I~::;;::;: ,... I ::::~;~'~;;:~;~:t~~::~:~ MU't'~'~,ef'ciénd" I 2 ::~:~: I $ 6.915,53 

i Q30107Õ040 '-'fAcom.oanhame-;;t;;N~urOP5íCOIÓgicO de-'~~r -, 25-942,00 

.. _~;;:;5::e~'íl~a~õo ___ ,_ ,_ --1'-- 75,413,70 i 

,L, ____ ,_,,_ 

Além deste va!of dl'iponibllizamos os seguintes equij1tHl'entQs: 

C::m$'Jltório Odontológico Equipado e Consultório Medico 

Aparelho Cf' fES (Estll"'lulação €!êtrjça funcionai! 

Prill1cha Ortostátir;a 

C:..IP): Sl.9to.57S/o001--l6 !'iscrição Estadual: Isenta 
it José h/tarla Mar!nho, 266 V:!a Agrícola Jundla!/SP CEP 1:l202,,71C Fone: (lI) 3378-5800 

-www.arnaratLorg.bramarali@amõratLorg.br 
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Aptvelho de IM! terapia 

E!.te!ra ergonômlca 

Sala de Integração S€050 r ia! 

Sêlla de Físiot€r'upia Completa 

EquIpamento dê Asp,ração 

!\/lanuvacuômetro 

Oxi"etro 

e s1í g 10m '1m Ô me-tr o 

Estet05CÔpio 

Equl;:nnre"tos de l'ifurmátka adaptados: a tecno:ogia assíst!va l Software adaptados: 

Aparelho de Ultra som 

Laser tfi>ri3oia 

vibradnr irnassageadof 

Parqve 

EQ\dpamento Pedias.uit 

(NPJ: 51.910.S7B!OOOl~16 Inscrição EstaduaL Isenta 
R. José M",ris W3rinho, 266 Vila Agríco!a Jundía(/SP CEP 13.202-710 Fone; {1113378-5BOO 

W\vw.amar.ltLorg.br .iimarat!@am;;watLorg.br 
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PROPOSTA ORçAMENTÁRIA PARA MANUTENÇÃO DAS METAS QUAUTAlIVAS 

j
r""--:-'1:C:'E"'TA"CCS QUP"ÜTATIVAS-" I DESCRI<;ÃODOS PROCEDIMENTOS DE ME1AST~" VAlÕR-~-C-O-N-TRA 

QUJ"NT1TATIVAS M1:NSft.L PARtiDA DA 

ENTIDADE 

, 
í Suporte de u(;;a ~;iIlar lla~-~lÃtrdvéS do regI5t;~ ~a folha -descr7çãü de -~-' 

consultas odonto;ógf(B~ e . 
'd b atendimento -entrega dE> planl!ha mensal 

""''1 I<as em (orno 
"dend!mento'i aos assistIdos I contenda OS atendimentos 

\~~-._~~- rc~~~p--ro~ado 'ã-través do ter~~-de-doáção e -1 
1 

CÚ:1feq;;Q de órteses e/ou 
r;daPtaçôes de caderr'as de . registrado rru:msalmente em plapHha 

1 t~~~~~en:3Q d-~pjs(-j-n-a-p-a-Ia-' ----IRegisúos de Ma-;;;)-te-~çilo---1 
! atendimento , 
-- -----~.--- .. ------ ... ---.-. -comprovado pe!o Termo de Visita e r 

I
: Vis'-~a Domidli<'!, - ;) I 
í_._~.~ __ ,___ _ ____ ~I:·gi$"adO m.nsalmen~---.l_ 

CNPJ; .5L91 O.578/0001~16 Jnscrição Estadual: l:5enta 

18.000,00 

! ' Pisôna 

! Atuecida 

ór~e5e 

i ~ Elevad~r de 

I piscina 

J 
R.José Maria MarínhQ, 266 Vila Agrícola Jundiaí/SP CEP 13.202-710 Fone: {1113378 5800 

www.amarati.org.bramarati@amaratLorg.br 



9. CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO 

[
IMETASj.-.. ~~~_:;:Q~U~A:NT:::-::IT~-l~-V_A_S_··~-_~T_-_~-_~~Q"'U:-::A:CLC:::ITATIVAS 
J~NHO .. ±' '. .. 75A13:7~---+ 18.000,00 

~::L;~D~ . ;;::::::-___ .. ..l.~ _ ... _ ..••• ~ .•• ~_-_:::::;~-. - j 
~ETEMBRO·~_t-··-··---75-.-413,70---"'--- 18_000c:,070 __ .. ~j 
I OUTUBRO . 75.413,70 . 18.000.00 I 
(·NOVEMBRO-t-·····---c-c-- += 75413. 70 18.000,00 , ===:--.... -1. =::-= ___ .. J 

DEZEMBRO 75413,70 18.000.00 
, 

75.413,70 
_ .. ~. __ ._ .. _ .. ~. 

18000,00 

... ~-~ ... --
18000.00 

JANEIRO I , 

FEVEREI~'- 15.413,70 T 
( MARÇO --""7::5"".4713=-,=70'-' -1f------::-18:7'.=OOO.OO 
I 

18.000,00 

18.000.00 

10. PREVISÃO DE INíCIO E FIM DA EXECUçiío DO OBJETO, BEM COMO DA CONCLUSÃO 

DAS ETAPAS E fASES PROGRAMADAS. 

Açõc;; e serviços de natureza contínua tendQ c p(e5~nte Plano Operat,vo a '1igénciE de :2 

CNPJ: 51.910.578;0001-16 Inscrição Estadual: Isenta 
R. José Maria Marinho, 266 Vila Agrícola JundiaI/5P eEI' 13.20;Fll0 Fone: {ll) 3378-5800 

www.amaratLorg.br.amarati@ilmaratl.org.br 



METAS QUANTITATIVAS MENSAIS' 

VALOR sus1f QTO 

ESTIMADA 

··~-··---l I VALOR , . , 
ESTIMADO 

i ,)-j:n:olo'o=n::--+c'-o-n-su -1:Cta·-CMCe'·· d'i,-.-e-m·--.-t·e···n··ç·ã'-o -. --_·-~···-1-:0-',O:-:O--O :---'7·0'·~--"-···-·····--C7'O'O'''''', 00·1 
i espeCla!!zada t I 

j OJCIO=70C:oC:9"j--;'· -=-A'"te-ndtrrtento em OfIcina teri3pÊ'ubca -I 25,24 ~ .úi';~ ~ - 9~ig7~36 
I para portador es de necess'dades, I 1 

espeCiaiS j ' 

_ ~"._ ' paciente em Reabilitação __ . __ _~ _L_ I 
• 259 r.O 0301070067 ! Atendimento Reabilitação nas MUltlP!àS 6.49~! 40 j 

I i defiçjêncías ! _._~. ._--i 
I ii3(l]OlOõ48-jCo"Sulla Prolí,;';'nal·Nível Superior ~ 6,30 , 419 i·~--=2-:.6:C:39, 7-0--1 

r-~··---·· I TOTAl----·--- ----.. , .. -----t ... I ..... _7541370j 

T Descritiva cetalhado do S!GTAP ** Procedimentos com dwraç:íc. de 30 minutos 

CNP): 5L910'57aíooOl~16 Inscrição Estaduai; henta 
11. José Maria Ma,inho, 266 Vila Agrícola Jundiai/SP CE? 13,202-710 Fone: (Ui 3378-5800 

www.amaratLorg.bratnilf.ati@amarati.orgJ;j( 

J 



13 

ANE~O 11 

METAS QUAlITATIVAS MENSAIS 18.000,00 

'I' -- ---r ... M~sl M~ M~sfMh I M~S I M~sTM@SlM~S :M@~MSS I MES' MgS! 
! METAS I pia, 01 ,02 03 04[..05.' O~.o1c k.os .. ! 09 10 11 12 I 
! ' pont, I ponl., pont, pont, I pont, t pont, I' pont., pont. ! pont.1 ponto ponto poo!.1 
! OBJETIVO Máx Má. Má. Má.! M;Ix ! Máx Má.! Má •. M;lxJM;Ix Má. Má.! 
i Informe da produção real1zada,~ _ 1 !. _~ ~ L ~. L. I I 

: Qualidade das Envio d~ informações contábeiS e 'I F+-' 
financeiras. 1 J 

Informa ões ~- - - ~ --- -- -~-
ç ,Adesão .0 programa de A,om~.nhamenta j I I ! 

IFinanceiro do SMi...,... ___ .~ 1 , I. ... .. ! 
I Relatório da prestação de contas - metas, I' , . I quantita!!vas e qualitatIvas I 1 , ., -- r-- j 

, Utili,açãa e manutenção da Sistema on line, I ! I I 
I disponibilizado pel. Regulação 15MS. 1 !! 
i Reunião Estudo de Caso com toda a I 'I \ 

Cumprimenta equ~~_-4 reuniões me~s~~_ ~~ _ ' __ 

._-

das metas Suporte de uma auxiliar nas consultas; ! i li 1 ! I 
[estabelecJdas odontológicas e mé::!icas bem como 11 I ' I I 
f pelos atendim:nto5 ~~~_ assistidas ,,1 '~_. r' _o, i ~-~l 
i indicadores Confecçao de ortescs e/ou adaptaçoes de , i I 
I cadeira. d. órteso"' 4 1 ! I I 
I ,_M,nut~nçioda 2i,,~' parcatendi.mento 1 T ._:.. ,_ " ._ n -

t_._. __ ~i5[;aDom:~~;3 ":0 I-+T + i '. : ':-

G~ -fl:'~ 
'--.- (riPJ; 51.91(L..578/oo01-16" Inscrição Fst11dtial" Isenta 

R, Jo:;e ~/I<lrld M<lfll1ho, 266' Vila Agriooia ~ Jundlai(SP • Cf? 13.202-71U" ;:cne: (11) 3370·5300 

W\l!0!~)1.ara h,Ore. br n iin:<!f<lt.U~p~!:n'C'ratLore.Qr, 



, 

2' 

~~~~?J} 
~,..~ """.",,,1,,..,,,,., m, \.êwr., Nf1jr~ 

_ ___ . . DES~9 [JASATIIIIDADES .~ . . .~ . __ . 
! ! I Qtdehoras ! . ! 

I 

.. 'ti d d I 'ó n_ ."...! "..I..! I E·...t. t.._ •• i ValorhOt'ado i Vatortotalpor AuVI .. CS esenvo \11 as IJWscnçi:lo \,Ias atlvlu3 ... es qUlpe u::cn_ por athtldade i ~....tl. I i .t '.J d 
~.. ,:_ . , mensnl .--i- _~["'H5sI0na .1 Sutll"S e~ ~ 

II f 
-~ " I' d Atendimento Récepçao Recepcionista 60 i 3,ii .. i 416,60: 

n arme da PiI,ll.lU .... O tea !za a •. , '" , 
. __ _ ___ ' Digitação do fatu~_f_nento no sistema Aux11lar Admlnistrati\la, i 15 I __ ~ _ 363,~?_j 

I f • 'h'· . Cont\lb~lzação e preparação da Auxiliar Administratlva I 250 I 6,50 1.625,00 i 
I In OrmaçO€5cont<l elS FlnoncelrQ's -- -- --- ----l 
'I doc.umentação '" Coord, Administrativa I 80 . u_~?_~79 1.~_2~,~.Qj 
i __ Ge.~ente Administrativo ,"' ao _ 43,87 3,509,ryO I l Acompanhamento Fillôlnveiro Elabon;~o dê ~anllha mer.sa! . Coord. Adminlstrati~ 20 ____ ~?!?9 455,80 \ 

i 'JtHizaç.5o do Siste~~ Apontar os atendimentos , Auxiliar ~mi"nistr<lttva 75 4,85 363,75 ! 
Reunião de Eswdo de caso, ' 2Q tecmcos 00 ~_1_~!04 1,043,~ 

Reunião semanal com toda <i equipe 1 Assistente Social 4 22,19 88,76 1 

técnica para disClJtir atendrmentos j 

2 Coordenadores S 

Awdkar dê Enfermagem S d A 'I' _ f I Atividades de aux!l1o em todos os 
uportc e tJXI12r ue en ermagem di .. at:en m<1n..."s 
---- ~---------+!"-Co"-nfeq:~ode~6rtesedeacordocoma i , 

200 

12 Confecçãc de órtes.e 1 ' .. d..J !" I Terapeuta OcuPaCIOnal --+ necesSlull e '1010 a~!íj$tJCiO . - ~--+I-------i 

A
" ~ --o' ~-d' d ' I Confecção da adaptação da cadeIra de I Serviço Contratado 'valor por 4 ' 
vaptaçao e \,.4 e!ras e rotlas 1 -- la o d . U ' '''' acorvO com a neeess 2 e: o aSslstiUO aoaptaçao ~ 

Sistema de Ozôniop;i Piscina ' Trat~tr~ento da piscln-a cem Ozônio Serviço Contratado '1 -~~- -...... . ..1 

.,,_._.-

22,79 ! 

- ~,o41 
.- - 13,04 \ 

I 

85Q,OO I 
---~~-

I 
i 

-~ 7,98\ 
I Analise ;, ál;U' dapisclna dAn~se. méflsa) da qualjdade da água Scrvw;o Contratado 

11 rjsona ------------1 
! Manutenção Oficia! de Ma!1_ute~ç30 110 I~ __ _ 

Analise de PH, Limpeza e Manutenção 
3,25 

2'1,19 
4,77 

'\ ~ . . --~_. I A$$1~n;::-~-oçíal 170 --l-
'V' t D "I' Rea!Jzaçao de vts.!ta para C -' _ 4, 

1$1 as úrnlCI tares ,,' oolVenaçao 'I 
acompanhamento famlll,ar fIo aSSistido : 1-

====:-:c=::-:-=~- . _. ___ ._--'_ 1$ Cflda Man_uterção ,=1:.;70,-_ 
CUSTO MENSAL TOTAL PARA O SERViÇO 

..- ~ -" 
c '--1"r­

/" . 
~t''-

._~-

1 

182,32 

1,008,00 

156,48 

3,400,00 

199,65 
~. - ~--

104,23 

877,80 
.,--~-

552,50 

88,76 

810,90 

16,970,30 

J 
" "'----, CNPj; S1.910.57ft/OOOl·16 • In s.criç~D L "t;lou<Jl: Isenta 

R. Imé Mana Mulnhp, 266 ".\Iria Agri1:ola· Jundiaí/SP" Cf? 13.202-110 ~ Fcn€: iH) "B78·58oo 
www.;::;mar.<lU.org.br·amaftllLf21<:lmarati.org.br 



R~~ 
• ""'C'P""QÇ;OI '/ "'""""ic~~ ., ~,~. AII""._" "" tJ\_~ '"~ IUI' ~ "nrl.8<l"rP" 

CUSTEIO 00 MATERIAL DE CONSUMO .. _-- ._. . .. -

Atlvldad •• desenvolvidas Descrição d !S atividades Material de consumo 

- - .. -
'1'110 sistema SPA 

Matcrlai de Papelaria· Computador-
Energ~ ._-_ ... - --- .. 

Informe d;J produção realizada Dlgjtaç:!o do faturamen 
~_.. -l-- . _---

Informações contábeis Fin<:lncelras ação dã documentação 
i I Cl'.:fntsbilização e prepara 

Material de Papel<lria· Computador· 

. -.------------,-----------
l Acompanhamento Flrumceifo r ! . . 
i Util!~açJO do_~istema I Apontar o~ atendimentos I 

o I' d E t d .J ,..~ Reuniio semanal com toda a equipe técnlca para I 
, f"ClJn 0;10 e $ U o oe \.<#$0 • 

Material de Papel! rla • C:ompubdor • 

-
Energia 

~ .. - ---

E[aboraç~o dê Plat1ilha 

Computador· Energia ElétnCE ~ internet 

Material de' ?ape!arta 

lS 

Clt 

at 

- ---

média 
por 

ividade 

V.lor total por 
atividade 

R$ 12,00 

RS 12,00 

J RS IMO 

RS 50,00 

IRS 20.00 

jc
. . _---l_~lsc~r atendim:ntos I - , 

,- f I - ó"""" Cor,f~tção de 6rtcse de acordo com ai necEssidade !'lI dE' V I T j' R$ 
~~~r_e_c_ç_o~u_.~,~ ~"'~~_~~_+i ,-do,-,-a, __ ,_i:;tid_~_~_ _ _ _____ ~_~ a~~ ~e ~ej~_e em· e$oi)ura _~." ___ .. ____ _ 

I Mct'HJt(;nção da Piscina Aralise de PH, Umpeza e Manutenção ti Produtos de LEnimp€~a eEI~a.m.ltenção, Gás e I R$ 2.000,00 

200,00 

, ergla etnca 
.. __ . ... .... _.-.. _-

Vi la D . '1I~ Realização d€ viSita para acompanhamento C bu' I 25 'R$ 10000 
ISJ S om"l "res familiiu do assistido __ ._ __ om stJVe ------.1' 

CUSTO MENSAL TOTAL PARA MATERIAl. DE CONSUMO 2.406,00 
~~_~_._. __ ._ .. ____ ---1 

J 
71;' --., 

'NP} SVJ10.:l 78/00111-16" lnscrição Estadual: Isenta 
fUQsé Mana Mannho, 266 '" Vila Agncola ~ lunclial/SP ~ CEP13 . .tU2-710 ~ Fone: 3378-5800 

w~~'\u"ma r?tí_org,br • ~!l}jH<?!l.@QlIl.S r<ili.org.bl 



ANE)(Q I - AMARATI 
METAS QUANTITATIVAS PARA REPASSE DE RECURSO 

PROCEDIMENTO 
QUANTIDADE :VALORSUS 

1 
DESCRIÇÃO VALOR 00 THO 

ESTIMADA , 

030101004·8 Consulta Prof'S!l!onal Nrvel Superior 419 R$ 6,30 R$ 2.639.70 

0301G1007·1 COllSulta mediu! em esperlallzarla 7" 11:$10,00 R$ 70U~?_U~_. ....... _--

:nJl07U057 
Atend!mento I Aeompanhamente em rElIbilit 

40 RS 6,49 
" .- ; . i c 

-J301010040 A~endilnenta neuropsicolOglCOCO pacic(jte em 
1700 R$ 15,26 , 

'E2b;litac50 
, 

.. ~-- -------~_ .. ~-- , 

Atendimento/Atompanhamento de paciente em 
R571X74,OO 

(}JC1070075 2404 R$ 15,26 
:reabílitaçãc do desenvolvimento r.e>Jn;ljuitomotor , , 

tl3010l009.:!: ~ndimen~O€m Oficina terapêutit .. pari 
, 

3M R$ 25,24 
, 

____ ~____ r1i\!~'-ç!es de necessidade$ em ~Ildl 
, 

----~--- --T-' .. 
TEro HNANCI::!ROS DAS METAS QUANnTA11\fAS R$ 75.413,70 

METAS QUAlITATIVAS PARA REPASSE DE RECURSO 

, 
M~SOl VALOF ESTIMADO 

OBJETIVO METAS pto, ~~ ..... _---

.. ~-- -----._-----~~_ .... _- -----_.- ""oi, Má. -
tntonne d" produção realizada. 1 ._--

'T 
, , 

ErrA0' de l::furmaçi5es (ootábeis e: financeiras. 1 
, 

I 
.~. ,~ 

Qu,;1 daCle das Aclesiío dO Pr.Gg1 ama de A;;:ompanham.:ntc , , 1 
:Fin3nc(';rn do 5MF 

, 
mformações , 

r-----. , -.Jtiiuação e manutençãc do Sistema (lrl lima , 
.djsDon:bt!lu\ . .;!c pela Reí'!ljjac5Q. !>::L\ç 

1 
,,-

; Re:atório da pre;;t~ça;:. de c-ontas -~ metas 
1 , , lia) e QUalitati'ilJ:; .... ,_. ~ .. ~--- R$ la,eüo,Do :Re\.rüio htuoo de <: .. :;{1 CQrr toda a €::'íuipe - 4 
1 , 

o;:unlões rn€lls;;ls 
, 

----._--- , , 
;SupOfte de uma au,o;lI~t nas I;DnsultJti ccúntológicas 

1 Cumprimento de 
, 
€ medlOlS bem LOWO atendimentos aoS assistidos 

me:as estabelecidõ$ , 
COf]fecç~{J de érteW5 e/ou adaptd .. iies de cadeifa~ 

, 
pelos in:olcadofH 1 

, 
, , 

51!> Ó1 t~s.: -- 4 
Milfll1t-enção d& p,!cin~ p:uilIllitendimeni.o 1 

Visita Ootnldllar - 3 1 

I 
.. ~-- ------------~_ .. .. ~--

TOTAL 10 , 

TOTAL METAS QUANTlTAn'-;AS R$ 7S,413,70 
-., 

_J 

[ TÓTAL METAS QU:~ÇITATIVAS R$ 18,000,00 

[ 
. '" I : J TOTAL CONVENIO R$ 93.413,70 

J 



CRITERIO DE APURAÇÃO ElOS VALORES A SEREM REPASSADOS 

QUANTO AO CUMPRIMENTO DAS METAS QUANTITAVAS E 

QUALITATIVAS 

AS METAS QUANTITATIVAS corr"spondem ao volume esperadO de 
procedimentos SUS para eplícação dos protocolos propostos no plano de 
trabalho. Para recebimento do valor glObal da META QUANTITATIVA, referente 
ao voiume de procedimentos SUS, a entidade deverá apresentar mensalmente 
produçáo SIAISUS entre 80% e 100% dos procedimentos do quadro ANEXO L 

As METAS QUALITATIVAS corréspondem às ações desenvolvidas pela 
entidade, visando a qualificação do atendimento oferecido, de forma que a 
torne referência na área em que atue< Para recebimento do valor global da 
META QUALITATIVA, a entidade deverà apresentar os resultados previstos 
,mire 80% e 100% no quadro ANEXO I. 

Caso a entidade não atinja pelo menos 80% das METAS 
QUANTITATIVAS e 80% das METAS QUALITATIVAS, por 2 (dois) meses 
consecutivos ou 3 (três) meses aHernados, no período de vigência do convênio. 
passará a receber valor proporcional ao percentual demonstrado por um 
pefíodo máximo de 03 (três) meses< prazo em que deverá apresentar nova 
praposla de Plano de Trabalho. 



Prefeitura de Jundlai 
Sét~L1f,~ dalwid\r 

L Compete a Conveniada: 

ANEXO II 
PRES'IAÇÃO DE CONTAS 

1.I.Proceder à abertura de conta corrente específica p/ () recursO' rece.bido em bancos ondais; 

1.2. Pagamertú somente (om cheques, ;nadmi~síve! saque para pagamento <em dinheiro; 

13J~: vetada a utilização dos recur~os transferidos em flnaHdade diversa da paclúada; 

1.4 QLdndQ mercadorias/servIços: forem contratadas servindo a outras finalidades além do 

ObjEto conveniadQ, emitir du&-s NFs OI) uma nota fj$(al, segregando despesas espe:ciflc<!s do 

ccnv€oio, 

1.5,A enUúad€ deverá abnr um processo com as prEstações de (antas ordenado pOf data, de 

todos os gastos realizados no período de vIgência, éompHlvando a utilização do recurso 

receb"do do ente rederal. Estaduaf ou Munidpal; 

lA:LHaverá dispomb!hzação de calendário, para o representante da Entidade, apresentar a 

evolução da ext't;ução orçamentária abrangendo a"pecro financelHl assuClado às variáveis 

quantíral1vils de atendimento. 

2. DEMONSTRAÇÕES CONTÁBEIS E FINANCEIRAS: 

2,l,Oeverá ser mensalmente elaborado pela Conveniada e apresentado trimestral a seguinte 
dOClJmentaç1ío: 

2,LLBalanço Patrimonial 

2.1.2,Demonstração de RestlltadQ 

2.1.:tOemonsuit{ão das Mutaçõfls do Patrimônio Social 

2,IA,Demonstração do FluxD de Caixa; 

2,lSCópLa de extratos bancários/aplicações financeiras das contas especificas do 

€nte Federal Estadual e MunlclpaL 

2.1.6,Relatórlo'i adminiS1nHlVOS mensaiS de ammpanhamento da exe(uç.!io do 

orçamento d. DEMONSTRAÇÃO DE RESULTADO 

2.1.7, RelatóriOs analíticos contendo todos os regIstros de atendimento 

realLcado x planejado. 



3, DOCUMENTOS FISCAIS PARA COMPROVAÇÃO DE DESPESA: 

3.1, Para a comprovaçao da despesa serão iiO!:it(l$ os seguintes: documei1tos fiscais: 

;3:.1.1, Tratando-se de Nota fiscal, observar: 

a) Nom€ da entid~de; 

b) Di'ioiminação Individualizada das ffit:f<:adorias/servíços adquiridos; 

c) Sem ras.uras; 

d) Data e valor. 

3.1.2.Tratando-se de Cupom fiscal, observar: 

a) CNfl'J dil entidade; 

b) Dm;rlminaçào indivIdualizada das mercadorias adquiridas; 

cJ Data e valoL 

3. 1.3.Tratando·sl? de Recibo, observar: 

al Nome completo do prestador; 

b) CPf, RG; 

c) Endereço; 

d) Especificação detalhada do serviço prestadQ; 

e) Data e assinatura; 

f) Numero de inscrição na Pref'eilura ( !SS) ou c6pla de recolhimento de ISS eventual., 

g} Recolhimento do INSS, Part€ empregado, através de CPS 

3.1.4 Tratando-se de Folha de Pagamento, observar; 

a} Competência; 

bl Nome completo dos funcltHlários; 

c) CPF, RG: 

d) Cargo é ft.mçáo; 

e) Valores '€ data; 

f) MemÓria de cálculo e comprovantes de recolhimento de INSS e FGTS corresponrlent€s 

ao mês de compfHência da folha apresentada. 

g) Guia d~ protoçolo da Previdência Social. 

3.L5.1rata'!ÓQ-se d€ Documento Público (pagamentos de impostos e taxas): 

a} Devidamente autenticados pelo Banco 



CHECK lIST 
DOCUMENTAÇÃO NECESSÁRIA PARA PRESTAÇÃO DE CONTAS 

} I - cf?rtldáo Indicando 05 nomes do,; responsávels ~Ia fj;cüJização da execução do 
convênio e respectivos PU1OO05 de atuaçiiO; 

( ) 11 certiaáo <:ontendo os nomC$ dos dirigentes e conselheiros da conveniada e respecTivos 
períodos de atuação; 

( ) -ata que constituiu a atua! diretoria. ammpanhdda d~ Dedaraçao quanto ao período de 
atuação dos (f'spe<tivos membros: 

( )-Atestado de Funcionamento emitido por autoridade pública Estadual 00 Federal, resideme. 
110 mLnlôpio; 

()-Cõpía de todos o t.omprovantes de despesas, devidamente autenticados carimbo se confere 
com orIginaI}, e já lendo sido as origlna:s identificadas como daquele convênio (carimbe antEs 
da c6pia); 

( ) li! - relatóno anua! da conveniada sobre atividades desenvolvIdas com os recursos próprios 
e 35 verbas publicas repassadas; 

( ) IV ,- relatóno 'Sobre execuç~o do objeto do wn,,(lrüo contendo comparativo entre as metas 
propostas e os resultados alcançadas; 

( J V- demonstrativo integral das: receitas e despesas computadas por fonies de recurso e por 
categorIas ou finalidade, dos gastos, aplicadas no objeto do convênio, (e:nforme modl?~(j 
lanUdo no Anexo 17 fornecido pele: Tribunal de Contas do Estado de São Paulo; 

: ) VI" regulamento para COfllrativ:;ão de obras e s€wlços, bem como para compras com 
emprego de recur~os financeiros repassados à conveniada; 
- relaçaú da despesa efetuada; 

( ) VII • relação dQS contratos, (ofl'Jenios e respectivos adltament0.5, firmados com a utílízat,ãu 
de recursos pub!kQS administrados pela conveniada para os fins estabelecidos no convEniú, 
contendo: tipo e numero do aju::.te; nome do contratado ou conveniado; data; objeto, 
vígenda; valor e condições de pagamentn; 

( ) VIU ~ conciliação bancaria do mes de dezembro da conta corrente específica aberta em 
if1st'1ul{,ào fmanceira oficial, Indicada pelo órgão púbilco cOI1i1enent€, para movimentação dús 
lectHSOS do convênio; 

) IX - puhHeaçóo uo Balanço Patrimonial da conveniada, do exercido encenado e anterior; 

{ ) X - demais dt?monstraçôes contábeis e financeiras da conveniada; 

) XI c.::rtldao expedida pelo Conselho Regional de Contabilidade -CRC. comprovando a 
habilitação profissional dos responsáveis por balanços e demonstrações ContábeIs. 

í ) XII - pareCé:r e relat6rio de auditoria das entidades beneficentes de a~,>l'itência social, nos 
telmos dos artigos 2" e -4<> a 6» do Decreto Federal rf 2.5.3I:i, ce 06/04/98; 

J 



( ) XI!! . Parecer conclusivo elaborado nos termos do artigo 370 (DAS OlSPOS1ÇOES flNAtS), da 
Instrução Normativa 02/200B do TCESP. 

§ '\ ç • Os documentos previstos nos indscs: 1 a XIU serão remetidos acompanhados da oficio, . 
asslrH.do pelo responsável, identIficando o convênio a qUê se referem. 

§ 2" - Remetida a documentação prevista no Il1clso V1 deste artigo, nos exercídos seguintes 
s€rao enviadas apenas as alterações ocorridas ou deciaração nesse sentido. 

§ ~Q • Os documento') originais de receitas e despesas referentes à c.omprova<;ão da aplicaçao 
dos lf!curSOS próprios e os de origem pública, vinculado"!> a convênio, e depois de 
COl1tôoílizados, fitarão arquivados na entidade convenIada, à dIsposição desta PM.! e dos 
órgãos o:.'.impi"tent€5, 

§ 4'" . Todd a documentaçâo referente ao ajuste li! à prestação d~ -contas, expllcitada nesta 
Seção, tambem se ap[[cd ao .. convênios firmados çom valor inferior ao de remessa, devendo 
permanecer 11 di:spOSIÇ~o da PMj e dos órgãos competentes. 

f ) - anexar à preHação de. contas, Certidão Negativa de Dêbito dos encargos trabalhistas" 



• PREFEITURA DO MUNiCíPIO DE JUNDIAI. SP 

CONVÊNIO n""'Ul que entre si celebram' a 
Prefeitura do Municipio de Jundiáí e o Ceotro de 
Atendimen~o a Sinurotll(: de Uown BEM TE VI 
objetivando desenvolver ações de prevençao, 
diagnósticu. tratamento) recuperação nas áreas de 
reabilitação física e mental para pacientes tom 
Síndrome de Dovm, 

Prucesso n'" 

Pelo presente instrumento. de um lado a 
I'HE~'EITURA IlO MU!'iIClpIO DE JUNDIAÍ, neste ato representado pelo seu Prefei,o 
I'EDRO lllGAIl.DI, presente também o Sr. CLAUDIO ERNANI MARCONDES DE 
MIRANDA, Secretário Municipal de Saúde, doravante denominada apenas PREt'EITURA, <, 
de outro; D Centro de Atendimento a Síndrome de Down nEM TE VI, inscrito no CNP J sob 
n'" 59JJ.35,642íOOOl-79, com sede â Rua Osvaldo Cruz, nUo 206, 13airro Ponte São João. Cidade 
de J'.mdiaí, Estado de Silo Paulo, neste ato representado por seu Presidente ,,,,, ........ ,,., "P' "«H: 

RG SSl'ISP e CPF , doravante designado simplesmente CONVENIADO, 
contomu! autoriza a Lei n~I", .... " de "'" de .. ,." de ........ firmam en1re si o presente CONVÊN10, 
que se regerá pela Ld FederaL ne 8666, de 21 de junho de 1993~ mediante as cláusulas e 
cond\ções a seguir estabele.cidas: 

CLÁUSULA I' - [lO Oil.IETO 

o presente CONVÊNIO tem por ob)!::1!}, mediante a 
conjugação de esforças dos convel1et1tes~ o desenvolvimento de ações. de prevenção, 
dingnóstico, uatium:nlo, recuperação na') áreas de reabilitação física e mental para padenies 
com Síndrorne de Down a partir de O (zero) anos~ com um padrão de qualidade que I.) tome 
n:feléncía nesta úrea, e etn conformidade com o Plano de Trabalho c Anexos que constituem 
parte integrante do preSente Convênio" 

CLÁUSULA 2' - DAS OBRIGAÇÕES 110 MUNIC1PIO 

I - trruisferir os recursos financeiros na forma 
consignada no presente ajl.lb1e; 

11 - supervisionar, acmnpanhar e avaliar qualitativa e 
qmmtitalivamente, os serviços prestados pela CONVENIABA em decorrência deste Convênio 
e éontbrme critérios definidos no Plano de Trabalho; 

UI - examinar e aprovar as prestações de canjas dus 
rect.:.rsos financeiros repassados au CONVENIADO; 

IV - assina!.r prazo para que O CONVENIAIlO 
udüte as providências necessárias para o exato cumprimento das obrigações decorrentes deste 
COllvênio, sempre gm: verBtcada alguma irregularidade: 

Avenida Úi! Uberdaoo s/a." ~ Pl'IÇO Mi,mir-ipel "Nova Jupulaf" • F'óné 1111 453!1,34í10 - FAX (11) 4589.8421 ',\)-,- J. -- ~., ",.,../­
\ 
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CLÁUSULA 3' - DAS OBRIGAÇÕES DO 
CO!>lVE!>I1ADO 

f - para o cumprimento do objeto deste convé!nio o 
CONVEl\lADO obriga-se a oferecer ao usuário lOdo o recurso técnico necessário ao seu 
atendimento e ainda: 

a) possuir sede operacional em Jundíaí, com 
capacidade para atendimento à demanda prevista em convênio; 

ti) zelar pela. manutenção dos padrões de qualidade. 
dos serviços prestados, de acordQ com as normas técnicas e operacionais vigentes; 

c) não utilizar, nem permitir que terceiros utilizem, 
quaisquer dados oriundos da prestaçãu de seus serviços, para fins de expt>:rimentação. 

d) manter as dependêncías em perfeito estado de 
conservação, higiene e funcionamento, bem C01UQ possuir espaço adequadQ para acomodação 
do paciente e acompanhante antes, durante e após a realização do procedimento e disponibilizar 
todos os insumos e cuidados necessários para tantu; 

é} atender aos usuários e seus fallliliares CQm 
dignidade e respeito de modo universal e igualitário, mantendo sempre a qualidade na prestaçã() 
dos servi~'{}s, assim como fornecer todas as orientações para a evolução do wltamento; 

f) justificar ao lISuário, ou ao seu representante por 
escrito, aS razões tecnicas alegadas quando da decisão de não realizayão de qualquer alo 
profissional relativo a esle COflvénio; 

g) seguir os protoCülos~ fluxos e regulação 
estabelecidos pela I'REFEITURAlScérearia Municipal de Saúde; 

h) não conrar do padcnte ou de seu acompanhante 
qualquer valor pelos serv.i~,;os prestados nos termos deste Convênio; 

i) realizar. conforme regulação da Secretaria 
Municípal de Saúde, os procedimentos e ações constantes no Plano de Trabaiho~ 

1) utiliur sistema informatizado para controle e 
acompanoi:in1cnío dos procedimentos de acordo com definição da Secretaria Municipal de 
Saúde; 

k) dispoJlibilizar relatórios conforme freqüência e 
detiniçãu da Secretaria Municipal de Saude~ 

I) manter quadro de Recursos Humanos compaUvel 
com li legislação pertinente e (I~ 8ervi~os e ações definidos fiO Plano de Trabalho; 

m) disponibilizar todo;;; os documentos 
Eccessários para audi1uria da Secretaria. Municipal de Saude. quandQ soIicitado; 
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n) deverá ter CNES compatível com a execução dos 

procedimentos em questão, inclusive profissionaislCBO adequados e em quantidade suficiente, 

eqmpamentos, serviçolclassíficação e habilitações para a exe-cução dos procedimentos SUS, 

com a re'iponsabilidade de informar, junto a VfSA municipal, qualquer atualização, alteração 

ou inclusão de informações, comlJ requisito para a execução do convênio; 

fi) manter o funcionamento do estabelecimento em 

horário comercial, podendo ser estendido em comum acordo entre as partes, desde que 

preservado o conforto, segurança e adequação às necessidades especificas para a reaH:r.ação do 

procedimento ou da ação; 

p) estar em confomtidade com a legislação da VISA 

vigente; 

q) manter atualíz:ada o prontuário dos usuários e 

arquivo medico, pelo prazo de 05 (cinco) anos. observando-se as exceções previstas em lei; 

r) afixar aviso em local visível, da sua condição de 

prestador de serviço integrante do Sistema Únlcu de Saude (SUS), 

s) será de intejra responsahilidade da 

CONVENiAUA a indicação de outro serviço sem ônus ã PREFEITURA, nu caso de 

interrupção do serviço de diagnóstico por um período igualou 5uperiur a 03 (três) dias u1eis, 

sendo que nesse caso o serviço deverá cumprir os mesmos pré requisitos da CONVENIADA; 

t) apHcar integralmente os recursos financeiro;; 

repassados pelo MUNICÍPIO na prestaçãu dos serviços e ações objeto deste Convênio; 

u) apresentar. trímestralmeme, ao MUNICIP10 ,) 

rdatóriü das ativIdades desenvolvidas e da aplicação dos recurSQS financeiros recebidos. bem 

como declaração quantitativa de atendimento trimestral, assinada pelo representante da 

CONVENIADA; 

v) os documentos oríginais de receitas e despesas 

referentes a comprovação da aplicação dos recursos vinculados ao convênio, depois de 
ctmtabilizados, ficarão arquivados na entidade em protocolado própriQ e fi disposição para 

conferência e acompanhamento do MUNICÍPIO; 

'1'4') prestar contas ao MUNICil'IO, no que couber tiO 

molde da Instrução Normativa fl2/2008 do Tribuna] de Contas de São Paulo até 31 de janeiro 

do exercido slIbseqOente. dos recursos repassados durante {} exercicio anterior, e. se f(lf o caso. 

AllonNJa Qilllberd<lde sln.O" Paço Municipal "NovI!I Junmiâ" " Fone (11) 458S.MOO· FAX (11) :450.9-8421 
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até 30 (trinta) dias do ténnÍno da vigência deste tnstrumenlo, sob pena de ficar impedida de 

receber quaisquer outros recursos tinanccirüs do MUNICtPIO; 

x) manter a contabilidade, os procedimentus comineis 

e os registros estatísticos em perfeita ordem sempre à disposição dos agentes publico:; 

responsáveis pelo acompanhamento e controle) de forma à garantir o acesso às informações da 

correta aplicação e Utilização dos recursos financeiros recebidos,. nos moldes do Anexo 11 

Prestação de Contas; 

y) manter Conselho Gestor amante; 

z) assegurar ao MlJNIC1P10 as comtiçoes 

necessárias ao acompanhamento~ supervisão, fiscalização e avaliação da ("J<ecução dos serviços 

e ações objeto deste Convênio; 

CLAUSULA 4' - DO CONTROLE, AVALIAÇÃO, VISTORIA, FISCALIZAÇÃO E 
AUDITORIA 

a) a prestação de serviços será avaEada pela 
Secretaria Municipal de Sr111de, mcdíante proced.imentos de supervisão lodíreta ou local, os 
quais observarão ú cumprimento das cláusulas e condições estabelecidas neste Convênio, à 
verificação dQ mo'\'ímento dos atendimentos e qualslluer outros dados necessários ao controle e 
avaliúção dos serviyos pJestados; 

b) sob critéríos definidos em normatização 
complementar, poderá, em cast.s especificos, ser realizada auditoria especializada; 

c) anualmente, na hipótese de prorrogação. ti 

PREFEITURA vistoriará as ínsraiações do CONVENIADO para verificar se perslstem as 
mesmas condições técnicas básicas inicia.is~ comprovadas por ocasião da assinatura deste 
Convênio; 

d) o CONVf~NIADO t1tdiitarâ Cf acompanhamento e 
a li::.calizaçào pennanentes dos servíço.'l' e prestará todos os esclarecimentus que lhes forem 
solicitados pelos servidores da .PREFEITURA designados para tal fim, 

e) Q CONVENIADO deverá disponibilizar 8 

PREFEITt:RA os devidos docmnentos, fichas comprobatórias e instalações, par., reavaliação 
da quaHdade e capacidade dos serviços dos usuários dos SUS; 

fJ as contas rejeitadas ou glosadas quanto ao mérito. 
serão objeto de análise pelos órgãos de avaliação, controle, fiscalização e autoria fi qualquer 
tempo; 

g) qualquer 2lteração ou modificação que impmte em 
diminuição ou suspensão da. capacidade operativa do CONVENIADO, sem autorização da 
PREFEITURA. poderá ensejar em denúncia ou em revisão das condições ota estipuladas, 
m~iiante Termo Aditivo próprio; 
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fi) a PRElfEITURA por meio das áreas técnicas 
(',ompete:ntes exercerá a função gerencial fiscalízadnra, ficando assegurado, 80S seus agentes 
quaiiEcados, o poder discricionário de orientar ações e de acatar nu não justificativa com 
relação â eventual disfunção na sua execução" sem prejuízo da ação das unidades de controle 
Interno t' externo, 

i) a lIscalização exercida pela PREFEITURA, sob os 
servtyos ora conveniados, não eximirá o CONVENIAOO da sua plena responsabi1idade 
perante a MINISThR[ü DA SAÚDE. conselhos de classe, pacientes e terceiros e fi própria 
Secrctana Municipal de Saúde, decorrente de culpa ou dolo na execuçllo do convêrríQ. 

CLÁUSULA 5' - DO VALOR li: DO PAGAMENTO 

a) dá~sc ao presente ajuste O: valor anual de 
lU 211JH2,48 (Duzentos e onze mil oitocentos e doze reais c quarenta e oito centavos) e () 
valor estimado mensal de R$ 17.651,04 (Dezessete mil seiscentos e cinqüenta c um reais e 
quatro centavos), nO que com:eme ã rUEf"Ell'URA, com a de",da contrapartida à custa da 
CONVENIADA no valor anual de R$ 26l179,44 (Duzentos e sessenta e três mil, ceoto e 
setçnht e nove reais e quarenta e quatro centavo:;) e valor estimado mensal de R$ 21,931,62 
(vinte e um m.il novecentos e trinta c wn reais e sessenta e dois centavos), 

b) a CONVENIADA apresentará, mensalmente, até Q 

5° ('ldnto) dia util do mês subseqüente ao fecnamento de cada mês, o faturamento, as fichas 
compruoatórias dos atendimentos e os documentos referentes aos procedimentos (METAS 
QIJAN"l [TA TlVAS) e ações (METAS QUALITATIVAS) efetivamente prestados, obedecen<lo 
para tanto () Planu üe Trabalho, o Anexo 1 e as normas estabelecidas pelo Ministério da Saúúe e 
Secretaria Municipal de Saúde~ 

c) a rRE1<~EiTURAj em um prazo de 15 dias ütels, 
revisará e processará o faturarm.m1o e documentos recebidos da CONVENIADA conforme 
estipulado pelo Ministério da Ssúric, para posterior autorização de emissão de Nota Fiscal e 
pagamento em até 05 dht3 úteis; 

d) depois de efetivados os Ítens "b" e <'c", ti 

CO:"lVlt~N]ADA receberá, mensalmente, da PREFEITURA, os valores apurados 
oon::;idenwdo os critérios de metas quantitativas c QualJtativas previstas no Plano de Trabalho> 

e) os valores constantes do Piano de Trabalho 
referéflclRdos ;\ Tabela SUS do Ministério da SiuJde sofrerão variação de açordo com a 
alteração da mencionada Tabela. 

CLÁUSULA fi' DOS RECUI~SOS ORÇAMENTÁRIOS 

As despesas decorrentes da execução deste 
C()j\-vt~[O com rela\:ão fiOS valores custeados pela PREFElTIJR.<\ serão finandad<1s çom 
recursos das detações 14.01.l030LOI5L2816.3.3.90.39.00.0.000. . e 
14.01 J 0302.0151.2816.3.3.90.39.00.0.5001, 

Parágruf() umCfl ~ Em caso de prorrogações as 
despesas serão suportadas por dotações destacadas especificamente para essa finalidade, 

AVlW1ldAl da libsrdade 3m.". Paço MuniCIpal "Nova Jundlal" • f(lfl{! {11} 4589 ·6400 • FAX t11H5~9-8421 
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CLÁUSULA 7'· DA VIGÊNCIA E DA REVISÃO 

o presente convênio terá 11 duração de J2 (doze) 
meses) contado a partir de l5 de junho de 2013, podendo ser prorrogado até ü limite de 60 
(sessenta) meses; se não for revisto ou denunciado por qualquer das partes. no prazo prevlslo na 
dáutiula 8,1', L 

Na hipótese de prorfQgação, ÚS valores não 
relere,ndados à Tabela SUS constantes do Plano de Trabalho, serao revistos mediante a 
composição dos custos envolvidos. 

CLÁUSULA 8' - DA RESCISÃO 

Este Convênio poderá ser alterado por acordo entre os 
participes, sempre que assim determinar o interesse público, mediante tenno aditivo especHicQ, 
sendo vedada à alteraçào do seu objeto. 

CLÁVSCLA 9' •. DA DENÚNCl A E DA RESCISÃO 

I) este collvênio poderá ser denunciado a qualquer 
1empo, desde que a parte interessada comun1que à o-utra tal intenção, com 120 (cento é vinte) 
dias de antecedência. 

11) a inobservância de qualquer das c!áusula~, 
condições ou obrigações estabelecidas neste instrumento, f(!Cllltará à pane inocente considerá­
lu rescindido de pleno direito. Independentemente de qualquer ação ou notificação judicial. 

UI) constituem J'tíútiVo- para a denúncia deste 
ConvêniQ; 

a) o não c.umprimento ou Q cumprimento irregular de 
suas cláusulas; 

b) O desatendimento das determinações regulares dos 
órgãos designados para acompanhar c fiscalizar fi sua execução; 

c) a modificação da finalidade ou da estrutura da 
CONVE.c"lIAOA j que prejudique a execuçlio do convênio, 

Parágrafo 'Único - o presente Convênio rescinde os 
convênios anteriores celebradus entre os partícipes, dt'sde que tenham u me.,mo objeto, 

CLÁUSULA 10' - DA PIJBLlCAÇÃO 

A eficácia deste Convênio fica condicionada a 
publkação do respectivo extrato no órgão de imprensa ondal do MUTIle/pio. no prazo de 20 
(vinte) dias 11 contar da data de sua assinatura, contendo os seguintes elementos; 

I - espécíe, numero do instrumento, nome e 
CGC/CllF dos partícipes e dos signatários; 

A\ffl'Jlida da lIhertlade s!n,~· PaÇQ Municipal "NC\l'3 Jundlal" - Fom~ {11J 45!PJ-&4!W • FAX {i1~~!~4Z1: j 
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11 - resumo dQ ()b"~eto; 

UI - crédito pelo qual corre.rã a despesa e numero, 
data e valor da Nota: de Empenho; 

1 V - prazo de vigencia e data de :sua assinaTura. 

CLÁUSUL.,\ 11' - DO F'ORO 

Para dirimir questões oriundas da execução dQ 
presente CÚlwêoio, não Pllssiveis de solução na via admjnistrativa~ fica eleito o foro da Comarca 
de Jundiai, com exclusão de qualquer outro) por mais privilegiado que seja. . 

CLÁUSULA 12" - DAS IlISPOSIÇÔES FINAIS 

Aplicam-se à execução deste Convênio, hem como 
aos casos omissos, no que couber, a Lei Federal n" 8.666/93, 

Qualquer alteração ou rnüdifiCllção das condições de 
execução do presente convênio, lnclusive as que importem em aumento ou diminuh;ão da 
capacidade operativa da CONVENIADA, serão objeto de TernlOs Aditivos a critério dos 
participes; 

E por estarem assim justos e l1vençados, assinam o 
presente em OJ (três) vias de igual teor e para um só efeito de: direito. 

Testemunhas 
L 
2, 

Jundiaí. de de 

PEDRO BIGARDl 
Prefeito Municipal 

2013 

CLAUDIO E. MARCONDES MIRANDA 
Stcretário Municipal de Saúdé 

Presidente Entidade 

Avanlda da Utwrfdaúe slfl." " Paço Mtmlclpal "Nova JumHai~ - Fono {1114589-n4QQ .. __ ~~t:;458g-a4Z1 
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Centro de Atendimento à Slndrome de Down 

-{ bem-te-vi 
1. !t1TRODUÇÃO 

jundiaí 

Histórica: 

o Centro de Atendimento ã Síndrome de Do\\'Tl "Bem-Te-Vi" é uma entidade sem fins 

econômicos, fundada no dia 13 de dezembro de: 1990 por um grupo de pais. 

No início o atendimento era restrito a um grupo de oito crianças. Frer:te à expericücia 

positiva, houve um aumento considerável na clientela e o aperfeiçoamento noS trab:;.lhos 

executados. A "Bem-T{>Vi" presta atcndimentó as pessoas com Síndrome de Down. sem 

fazer qualquer distinção à idade, sexo, raça ou posição socíal. 

A entidade tem como meta principal oferecer um atendimento terapêutico e 

pedagógico que lhes possibiHte desel'tvolver e integrar-se como peSSúQ,5 capazes de atuar na 

sociedade em que vivem. Reforçamos em cada Uni dos assistidos ti noção de seus direitos, 

deveres e principalmente a certeza de que: podem ser cidadãos felizes. 

Localizada no Munkíplo de Jllndjaí, é um centro de reierencia no atendimento 

ambulatorial -e pedagógico, para pessoas com Sfndrom.e de Down, 

Atender a pessoa com Siodrome de Down e sua família nas áreas terapêutica, 

educacionai e social, proporcionando assístência necessária pard sua inclusão social, escolar e 

profissional. 

rua osvaldo uuz! 200 ~ bairro ponte são João ~ cep 13218 A 010 A jundiaí ~ sp 
fone/r.", 111} 4526·9446 • 4816-3658 • @·mall: down@downblv.org.br 
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,Centro de Atendimento à Síndrome de Oown 

bem-te-vi 
VISÃO 

jundiai 

Ser referência no atendimento fi Síndrome de Down em JUl'Idiaí e Região, visando urn 

atendimcJ)to humanizado e buscando excelência no aprimoramento das técnicas terapêuticas e 

pedagógicas. 

2,CAPAÇIIJADE:Jj\STALADA li: ESTRUTURA TECNOLÓGICA 

A Entidade funciona em. uma sede alugada na Rua Osvaldo- Cru4. 206 ~ Ponte São 

Jeão lundiaí - Sp, O prédio tem em torno de 800m2 de área construída. 

A) Salas de Atendimentos: 1 t 

B) Salas AdminIstrativas: 03 

C) Capacidade de atendimento: 95 assistidos, 

D) Equipamentos; Nossas salas são equipadas com cilindro de 02, maca de divã, 

máscaras e copos para nebulização, rnassageador. voldyne. respiron, aspirado; 

pm1átil, fluter, cama esláticn, espaldar, colchonetes grar.des e colchonetes 

pequenos, espelho, bmm paralela e escada, bicicletas crgométrlcas, esteiras, 

balança, bolas; holbath. bo!a propriocepção.conha para posidor.amentQ, nndador, 

galinho, pesos) halteres" bambolê, bastão, brinquedos terapêuticos, caixa tMil, 

caixa: de alinhavas, ábat'.O, lapefe de EVA, mesa de encaixe, daGo de A VDS, 

piscina de bolinha, espelho grande de parede. 

rua osvaldo cruz, 206 - bairro ponte são João - c.ep 13218~010 - jundtaí - sp 
fone/fax: (11) 4516-9446 - 4816-3658 - e-mail: down@downbtv,org_br 
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Centro de Atendimento à Síndrome de Down 

bem-te-vi 

DISPONIfIILlZAUA PARA EXECUÇÃO 1)0 I'RESENTE OBJETO 

Segue relacionaco a equipe técnica, CBO e carga horária: 

""""""""""""-----

NOME FUNÇÃO esa TOTAL HORAS f:: .......... - ............. , 
Thals Orsi Leme Terapeuta Ocupacional 223905 24 -_.' 
Daniela Pottes Rezende Fonoaudlóloga 1223810 24 
Gahriela Pasiaooti Fonoaudióloga : 223810 28 

------~----. 

Gabriela Bergu Ferreira Fisioterapeuta .223605 120 , , . ------------ , , , 
~~L~_~_~ lo~_~_~___ ........ _. _____ -'F.:;I'""""t"e"ra"p"'e"u"ta':-.,.-_--i','2-".2,,3,,SO"-S'-_-+I ,,30'-____ _ 
L M~_~_~_!~_io Lop...t:~ RIbeira Mádtro Neurologista ' 223142 2 
: Micheie ~>IIegda da Silveira 223905 17 ===~ ........... - ... _ ........ _-
: Andrea Regina de Campos Ma : 251510 6 

Adr.ana Regina M. dos Santas : 251510 15 

Renata Rosa de Moura Social ___ -'2"5:.1,,6ü:c5'--_....L,,lO'--___ ~ 

Responsável lécnica da entidade: Viviane Lopes (F1S0TERAPEUTA). 

4. IDENTIFICAÇÃO 00. OBJETO A SER EXECUTADO cm, 

DETALHAMENTO nos SERVIÇOS E AÇÕES PRlcSTADAS E PÚBLICO 

ALVO 

Gui.Ii,. Geral: 

Desenvolver açõe.-; de prevenção, diagnóstico. tratamento, recuperação, pesq:Jisa naS 

âreas. de reabilitação física e mental para pacientes com Síndrome de DO"'iTI a partir de O anos, 

rua osvaldo cruz. 206 - bairro ponte gO João ~ (CP 13218-010 - jundiaí - sp 
fone/fax; (11) 4526-9446 - 4816-3658 - .e-mait: down@downbtv.org.br 

tr;j@*Pi;I;!!k;aNLmt::iç3fLt:1n,'491::.qe 1lIU7!9:i U;f4ad~ -::'ublC3 l?:iUad!.llll Lei f),·lGZ!)(' de 0I')C41\l9 ' U\;IHladc ?lib:iC<! F~efa! :i!lc:e!<o c-Il! 21!0M;9 - C{WIW;I'lO Mft\Op'iII 
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Centro de Atendimento à Síndrome de Down 

- ( bem-te-vi 
jundiaí 

com um padrão de qualidade que Q torne reterencia nesta área, em conformídade com os 

Anexos t e n que btegram este instrumento. 

Ohíetivos Específicos: 

Desenvolver um serviço de saúde diferenciado com lima ~bordagem terapêutica dentro dos 

princípios e p:essupostos éticos definidos pelo Ministério da Saúde e a'1 entidades 

prQtlsslonais que regulamentan1 as ativjdades técnicas na área de reabilHação física e Dental, 

privilegiando sempre o respeito á liberdade de escolha dos pacientes e o direito de decidir 

sobre sua vida. 

Proporcionar condições de habilitação e lau reabilitação; 

Oferecer tratamento multidisciplinar, nmbuiatoriat 

Oferecer inclusão social e profissional. 

Oferecer orientação e atendimento ã famHia, considerando a importância da adesão 2.0 

tratamento na obtenção da habnidade e/ol1 reabilitação do p;!ciente, 

Desenvolver, pCliquisas e estudos voltados para a blJ.Sca permanente da excdcucia no 

tratamento, no avanço das técnicas terapêuticas em suas diferentes especificIdades, na 

definição de políticas públicas para fi área, 

impkmentar a íntegração das diferentes das diferentes profissões envolvidas neste trabalbo de 

tal modo que a prática de interdisciplinaridade se mostre efetiva e viáveL 

rua osvaldo t:ruz~ 206 ~ bairro ponte são (oão ~ cep 13218-01D ~ jundiaí - sp 
lone/lax: (11) 4526-9446 - 4816-3658 . e-maU: down@downbtv.org.b' 
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Centro de Atendimento à Srndrome de Oown 

bem-te-vi 
4.1. FLUXO 

jundiaí 

4.1~!. ORIGEMpA DEMANDA 

o Centro de Atendimento á Síndrome de Down Bem Te Vi deverá compor a rede de 

assiSlcncia à reabilitação fisica e mental do Muukipio. seguindo os fluxos e diretrizes pré-

estabelecidos peja SMS. 

Devera atender demanda referenciada pelas unidades de Atenção Básica, Ambulatórios de 

Especialidades e demais unidades) que compões :a rede de assistência à reauilitação, sob 

regulação da 8M3, 

Todos os casos novos encaminhados pára fI Bem Te Vi deverão obedecer ao fluxo de5crito a 

ser regulados pela SMS1DACA por meio de agenda SIIM. 

o serviço Se compromere em manter registros em prontuáno unificado, 

5.DEEIl\'lçAp DAS METAS QUANTlTA TlYAS E Jll,lALITA TlV A,S A SERE;1I1 

IiTll\'GIDA.:i 

As METAS QUANTfT ATIVAS corresporidem ao volume esperado de produção de 

procedimentos SUS para a aplicação das ativídades, segundo as diretrizes do Ministério da 

Saúde, conforme detalhamento do ANEXO L 

As METAS QUALITATIVAS correspondem as ações desenvolvidas pela entidade, visando 

desenvolver ações de prevenção, tratamento, recuperação, pesquisa e capacitação nas áreas de 

reabmtação física e mental t humankzação e ações de sustentabilidade com um padrão de 

qualldade que wmc referência nesta área, em conformidade o detalharncnto do ANEXO lL 

rua osvaldo cruz, 206 * bairro ponte são joão ~ cep 1321&-010 ~ lundiai - SI> 
fone/fax: (11) 452ij.9446 - 4816-3ti58 - e·mail: down@downblv,org.br 

'...JhJa<w f'u!:~ct Mwwpa' Lei nf 4935 li!! 111(\7,"94 ~ UlltCaúe Pubb 1;$loouallci ,.,.~ lDZWd&U6~411ffi - iJljfi,:jIKl~?~ !:!!da.-;t1 ~(et.l<* 21/00199 {;cnslllno M!;nk~)al 
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Centro de Atendimento à 5índrome de Down 

bem-te-vi 
jundiaí 

6.DEFlNICÃO DE PARÂMETROS E INDIÇ;l.DOR!i:S l'ARA AVALIAÇÃO E 

CUMPRIMENTO DAS M.!CTAS 

QJz!tdi:lJ! 
In:Qn"l;ç&>~ 

METAS QUALITATIVAS MENSA1S 

rua osvaldo crUl, 206 ~ bairro ponte sãó jooo ~ cep 13218-010 - jundiai - sp 
fone/fax: 111) 452&.9446 - 4816·3658 ~ c·maU: down@downbtv.org,br 

~Jijd~ce l'Jb'>cs Ml.lfíieipa\ lei n,~ 49)5 dt 11/{i,19'l * \JtlDdada ?oiNIca EsliiIJ\!$lcJ o' 102l.J de nenj4,W • UUIld1l<,1e p~ fede;al tl<!<.telo dIl :<'ffi!ll'U - Cn, .. ~ M~"'O;l<!1 
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Centro de Atendimento à Síndrome de Down 

bem-te-vi 
l.1~TAPAS OU FASES DA !(XECUÇÃO DO OIlJETO A SER EXECUTADO 

jundiaí 

7,1. AÇÕES DE PREVENÇÃO, DE l!lAGNÓSTICO E n:RAPÊUT!CA 

o diagnóstico adequado norteia a conduta e () paciente só participará das atividades que forem 

neccssãrias a sua recuperação) otimizando com isso os recursos e meihorando a adesão ao 

tratamento. 

Ap6s a def;nição do diagnóstico, Sindrome de DO\vn os assistidos e 05 familiares, são 

lnchúdos no tratamento, 

7,J.! PROGRAMA DE TRIAGEM 

A porta de etlt!ada de casos novos acontece da seguinte maneira: 

Assistente. Sociat A vaHação sócio econôm~ca. 

Médicn :.J:enrolngista: A vaHação física e mental. 

Psicóloga: 1\ valiação psicológica dos familiares. 

: MODAUDADE EQUIPE I PROCEDIMENTO/MÊS . QHlAOE/MÊS 

~~;.f~~~-~. ~-_ ... ASSISTENTE SOCIAL __ Coost.llta nível s1Jpe;i~!. .. _ .. 

MÉDICO NEUROLOGISTA : Consulta médica 
rAtendimento índividua-I em 

; lP.lf,GEM • PSICÓI.OGA ' pSícotera;:lia L. __ . 

rua osvaldo cruz, 206 ~ bairro ponte são João - cep 13218-010 - jundiai ~ sp 
fone/fax: iUl 4526-9446 - 4816-3658 - e-mail, down@downbtv,org.br 
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Centro de Atendimento à Síndrome de Down 

~.~ 
bem-te-vi 

íundiai 
7,],2 PROGRAMADE ESTIMULAÇÃO ESSi:NCIA!, 

Programa de hahilitação com o objetivo de desenvolver as habilidades essenciais com a 

criança com Síndrorne de DOWIl. 

}!'nixa Etária: de O à 2 anos. 

Quantidade de àssistidus no programa: Aproximadamente 15. 

Áreas de atuação: Fonoaudiologia, Fisioterapia e Psicologia Familiar 

Duração: Atendimento individual (assistido + responsável), 1 vez per semantL 

Neste programa a terapeuta rea.lJ2's orientações familiares l1 respeito de ÇOlnO estirrmlar seu 

filho em casa, 

rMODAUMO-E~ -rE-Q:U:::IP::;,E==_·-_ .. = .............. -_-_-:-! P--R--O-C-m-I-M-ENTO!Mfi :QTDAOEfM~S I 
1 Atendimento iisioterap€futiro em 1 - ~ 
, paciente com comprometimento I , 

• 
,C:' T.=E:.:RA::P:..;E",U:.-.T:oIC::;Ac-.-j-FlSIO_T_ERAPEUTA i cognitivo. ' 58 

I~Aie-~-d-l-m;-nc;::to---"fic:S;;:o7tc;::r::ac:p";"êuÚCo""~"~m I 
TERAPEUTICA 

TERAP€UTlCA 

.. ~_'5_lqTE~.~'Cr"E"u'-T"A __ -lp.ade.~i~~9m ~!i'nstorno re$Piri3~?FL~.~ __ .. _-'6"B'-_-i 
Atendimenlo acompanhamento de 

, FONOAUDIÓlOGA 
paciente em reàbilitaçiin rio i 

, desenvolvim.ento neurc:ps1cornútor 

I Atendimento hdi'Jidual 
, PSJCÓlOGtl, psicoterapia, ._. ___ -"=='""ê.".:._~ ___ .~. ____ ... ...L....._",'C...-_ 

7.p PROGRAMA ESTIMULAÇÃO INfANTIL: 

Os assistidos recebem atendimentos dos setores de Fonoaudiologia, Psicologia, 

Terapíá Ocupacional. Fisioterapia:, visando um ;::tendimento terapêutico individual de acordo 

com a necessidade de cada assistido. 

Faixa etária: de 02 à 04 anos, 

Quantidade de assistidos 'tO I'.rojtrama: Auro'ÍlnildDmentcd'\ .. rua osvaldo cruz, 200 - bairro ponte sao jO~O - cep 1:1Z18..o1u - jun ai - sp 
fone/fax: (11) 4526-9446 - 4816-3658 - .-maU: down@downbtv.org.br 



Centro de Atendimento à Síndrome de Down 

bem-te-vi 
jundíaí 

7.!.2 PROGRAMA DE ESTIMULAÇ;'O ESSENCIAL 

Programa de habilitação com o objetivo de desenvolver as habilidades essenciais cOm fi 

criança com Síndrome de Dowll. 

Faixa Etária: de O À 2 anos, 

Quantidade de ftssislido$ no prognma! Aproximadamente 15. 

Áreas de atuação: Fouoaudiologia, Fisioterapia e Psicologia Familiar-

Duraçilo: Atendimento individual (assistido + responsàvel), I vez por semana. 

Neste programa a terapeuta reali:;t..,a or1entações familíares a respeito de como estil11Ular seu 

filho e.'11 casa 

l~10D"iIDI\l>!.. ~' EF1Q5U'OITPEERI\PE-U-TA~ ~[ PRQCEDIMENro/M~ - I QTDAD
.E!MÊ51 : Atendimento ü.,ioterõpéutico em ' 

I 
pilc!~~te com comprcmetimenta i 

TERA.PEU'nCA .. COgnitIVO, ,--~c-:---:- 1-_-,,6;;.8_--1 
I i ; Atendime~to físíoterapeuÚ~~-~ €~-
~ TERAPE0rCA I F1S!O~~_~::.P.::E"Uc:T:.;A'-__ 1í p~c_je_nte co~_t_ranstorno respiratÓrio. , 

, , Atendimento acompanhamer.:o de, 
68 

, 
ITERAPE.::;U"TJ",CA-,--+I,,,,O,,,N,,,O,,,AUDlÓLOliA 

paciente em reabilitação dO.L ... . 
de'Sen'loMmer:!? ~~yr0J.?sjromotür .. .. Z~, __ 

, , 

. PSICÓLOGA ~ .. 
'1' At~ndjme~to Individual em' 
_ pSlCoterap:~_. ____ _ ____ -'1 

7.l.3 PROGRAMA I1STIMULAÇÁO n,FANTlL: 

05 assistidos recebem atendimentos dos setores de Fonütiudjologia. Psicologia, 

Terapia Ocupacional. Fisioterapia.. visando um atendimento terapêutico individual de acordo 

com a necessidade de cada assistido. 

Faixa etÁria: de 02 ã 04 anos. 

Quantidade d~ assistidos Il!' tlTOJ!rama: Af:[Q'ltl111rl,m"J1tedl'1. , 
rua osvaldo cruz, 206 - bairro ponte sao jOao - cep 3213--U:ID - jun iU ~ sp 
lone/fax: ;111 4526-9446 • 4816·3658 - e·maU: down@downbtv.org.br 



Centro de Atendimento à Síndrome de Down 

bem-te-vi 
jundiaí 

Áreas de Atuação! Fisiorerapia~ FOijoaudiologia, Terapia occpacional~ Psíoología. 

DUI'íU;1iO: Atendimento índividu20l. 

Neste programa as terapeutas realizam orientações as famHias para dar continuidade a 

estimulação em casa, e quanto a nutrição. 

------------~-.---

IMODAlIDADE EQUIPE : PROCEDIMElIITO/M~S : QTVADE/MÊS 

I Atendimento fislotera~utiço em 
I paciente com compro'netirnentü , 

TERAPWTICA FISIOTERAPEllT A I cognitivo. 20 
--------~--

: /<.leodil11ento fisiater<:lpêutico em , 
TERAPEUTICA FISIOTERAPEUTA : padenté com transtorno respiratório. 10 ._-, ... 

I Atendimento acompanhamento do , 
padente em reabilita;;80 do 

, HRAPEUTICA FONOAUDIÓlOGA desenvolvimento nEluHJPsicomotor 22 ----- -------,--
Atendimento indlvidual em: 

P5KÓtOGA 
, 

(LHAPEUT1C,\ psiç~~_~r~J~!~ .. _ 
, 

20 , 
------ , 

Consulta de profis$lonal N.S, : 
: especlalilada, 

, 
Tfl1APEUTICA TER,'PWTA OCIJPACIONA.l , 28 __ L _____________ ._. ___ ••• 

---------------"---

7.1.4 PROGRAMA INTEGRA: 

Os assistidos recebem atendimeJ1tos dos setores de FonoaudiolQgia, Psicologia, 

Terapia Ocupacional. Fisioterapia visandQ um atendimento terapêutico individual. 

Faixa etária: de 05 à 11 anos. 

Quantidade de assistidos no programa: Aproximadamente 15, 

:\reas de Atuação: Fisioterapia, Foncaudiologia, Terapia ocupacional, Psicologia. 

_ Duração:' Atendimento individuªl. . , 
rua oSlIllldo cruz, 206 - bairro ponte são JOoo - cep 13218-010 • Jundl.' - sp 
fonp/!,.: 111) 4526,9446 - 4816-3658 - e-maU: down@downblv_org,br 

, 
, 
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Centro de Atendimento à Síndrome de Down 

bem-te-vi 
jundiaí 

Neste programa as lerapeutas realizam orientação as famOias, nutricional pam evitar o 

sobrepeso, orientação postural, higiene e atividade fTsica. 

MODALIDADE EQUIPE PROCEDIMENTO/M!S i QTDADE/M~S i 
................................. ~ .. _._.~_ .. .................................... , 

Atendimenlo fisioter apêutico 
, 

ern , , 

paciente com .~~~.~.~~!:!~.~.~.E~.~~.~~?r!~ 6n 
, 

TERAPEUTICA FISIOTERAPEUTA , 
'0 , 

..... .................................... , 
Atendimento fisioterapêutico em 

, 

paciente com comprometimento 
TERAPEUTlCA FISIOTERAPEUTA cognitivo. 50 i-- Atendimento acompanhamento de . 

paciente em reabilitação do 
TERAHUIICA FONOAUDIÓLOGA desenvolvimento neuropsicomotor 62 

Atendimento individual em 
TERAPEUTICA PSICÓlOGA psicoterapia 60 

Consulta de profissional N.S. : 
· TERAPEUTICA TERAPEUTA OCUPACIONAL espedatizada. · 56 · · · L-... .. __ ... -

· · 

7.1.5 PROGRAMA DE MANUTENÇÃO DAS HABILIDADES: 

Os assistidos recebem atendimentos dos setores de Fonoaudiologia, Psicologia, 

Terapia Ocupacional, Fisioterapia. 

Faixa etária: A partir de 12 anos 

Quantidade de assisiidos no programa: Aproximadamente 40. 

A.rcas de Atuação: Fisioterapia, Fonoaudiología, Terapia ocupacional, Psicologia. 

Duração: Atendimento individual. 

Neste programa as terapeutas realizam orientação as famílias, nutricional para evitar o 

sobrepeso, orientação postural, higiene e atividade fisica. 

rua osvaldo cruz, 206 - bairro ponte são João - cep 13218-010 a jundJaí - sp 
fone/fax: (11) 4526-9446 - 4816-3658 - e-mail: down@downbtv.org.br 
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Centro de Atendimento à Síndrome de Down 

bem-te-vi 
jundiai 

[~2[)AUOADE I EQUIPE . PROCEOIMEl'll:.:0:.sI;::M;::Its=--,-::-__ -+"'Qc:.;ro:.;A.:;;D.:;;E"/M=~Scl 
; Atendimento flsioterapêutico em 

1ERtJ,?EUTICA I·· 
: 1 éRAP(UlICA 

. T"APWTICA 

: FISIOTERAPEUTA 

. fiSIOTERAPEUTA 

.. : FONOAUOIÓlOGA 

i paciente com transtorno resf:!~~tórjo 224 

! Atendimento flslolerapéutico em 
" paciente com comprometimento 
cognitivo . 240 

Tera;Jl<l Individual 184 
Atendimento acompanha:nentu de; 

lpadente em reabilitação ôo i 

T [ HA~E ~_I~ÇA ".~ ___ r'P;;S,,'Cc;,O:;· "LO:;.;:;G:;A'-_______ ?es;:nvol~_!!!!:::!l to neu ~~ú!;P"s"íc:::o"m:;ü"t"o:..r :;c,-t __ ,,2,,18,-_, 

TEP,APf~!_I_~Ç_A ________ .. _ ~,-I ~::~:::R:::::..:A"E:::~,,'~,,~::Ac.l'--___ -'I-'~.,;!';::::c,,~~I:~~_~g~:~ __ ~~~fissional _______ :_~s_. L..._ 18 

7.1.6 PROGRAMA NEUROLÓGICO 

Os assístidos recebem atendimento do médico Neurologista, onde ú mesmo faz avaliações, 

dflS con:iições lislcas e neurológicas, 

Quantírlade de asststidos nQ programa: Aproximadamente 74. 
_ ... 

: MODALIDADE EQUIPE PROCEDIMENTO/MÊS : Q1DADf/MÊ5 

ICON!LULTA 
--~_.~ .... ~---

MEDICO C~~E~!t~~:nédica ate:nçiic especializada 

7.1.7 PROGRAMA DE OFICINA PROTFGIDA 

Os nss:st:dos recebem atendimentos do setor de Terapia Ocupacional para desenvolver as 

habilidades motoras para inclusão na sociedade e:no mercado de trabalho. 

l?llt!ll etúria: a partír de 16 anos 

Quanlidade de assistidos uo programa: Aproximadamente 23. 

ruá osvaldo {ruI, 206 ~ bairro ponte são João ~ cep 13118-010 ~ jundial - 5p 

lone/laK: {lll 4526-9446 - 4816-365B - e-mal!: down@downbtv.org.br 
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Centro, de Atendimento à Síndrome de Down 

bem-te-vi 
jundiaí 

Duraçâo; a~el1dtmento em grupo cam duração de 4 horas diárias, ressaltando que são gru!x)$ 

dIferenciados de acordo com as habilidades trabalhadas, e çada assistido se repete no grupc cc 

I a 4 vezes por semana. 

Neste programa a Assistente Social observa os projetos realizados na oficina e orienta as 

famíli:\s quanto ao mereado de trabalho. A Terapeuta OcupacIonal desenvolve o trabalho com 

os aS51stídos orienlando e observando quanto t\ postura, higiene} dentre outros. A ç..sicóloga 

avalia () dcsenvolvimemo dos assistidos no projeto e trabalha o emucior.al para posterior 

inserção ao u:ercado de tlabalho. 

I.LB PROGRAMA DE FISIOTERAPIA l"0 MOVIMENTO 

Os assistidos recebem or:eniaç-ão da fisiuterapeuta na parte motora para que possam 

desenvolver suas h8bilidades de equilíbrio, coordeniição, ;:.,'Osfuro, esquema corporal ç rilmo, 

'faixa etária: a partir de B anos. 

Quantidade de assistidos 110 p,'ograma; Aproximadamente 25 

rua osvaldo CfUZ, 206 - bairro ponte são ieão ~ (CP 1311&-010 • jundiai - sp 
fone/fax: {lil 4526~9446 ~ 4816~36Sg - e-mai.: down@downbtv.org.br J 
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8.PRorOSTAORCAMENTÁRlA 

PROPOSTA ORÇAMENTARIA PARA MANUTENÇÃO DAS METAS 

QCANTlTATlVAS E QU.\L1TATlVAS CONFO&\1E ANEXO I E lI. 

2. CRONOGRAMA DE m:SEMIlOLSO PREFEITURA 

-_ .. __ .. _--- ._---_ ... - -------
METAS Y ALOR MENSAL DD DESEMBOLSO 

rIJa osv31do cruZ, 206 - bairro ponte siío joão - cep 1321S~010 - jund'aí - sp 
fone/fa)(~ (11) 4526-9446 ~ 4816-3658 - e-mail: down@downbtv.org.br 
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10. PREVISÃO m;INlclO E FIM D_A l<:XEC!;CÃOPO. OBJETO, JlJ!:I>1..CO]\:1O DA 

CONÇLUSAO DASETAPAS E FASES PROGRAMADAS. 

As ações e serviços de natureza contínua tendo Q presente· Plano de Trabalho a vigência de 12 

meses CO!lI inicio a partir da assinatura dQ convênio, 

11. CRITÉRIO DE AfURAÇÃO DOS VALORES A SEREM REPASSADOS 

QLA:'iTO AO CUM.PRlMIêNTO ºMi METAS Ql:AJ\iTITA TIV AS E 

Q\;ALlTATIV A~ 

AS METAS QUANTIlAIIVAS corre5pondem ao volume esperado de 
procedimento 5US para aplJcação dos protocolos propostos no piano de trabalhéL 
Para recebimento elo valor g!obal da META QUANTiTATIVA, referente ao volume de 
procedimentos SUS, a entidade deverá apresentar mem,almente produção SJAjSUS 
entre 90% e 100% dos proced.mentos SUS do Quadro ANEXO I. 

As METAS QUALITATIVAS correspondem às ações desenvolvidas pela 
entidade, visando a quallficação do atendimento oferecido, de forma que a torne 
referéncia na área em que atue. Para recebimento do valor g!obal da META 
QUALITATIVA, a entidade deverá apresentar DS resultados previstos entre 90% e 
100% no quadro ANEXO 11. 

Caso a en!ldade não atlnía pelo menos 90% das METAS QUANTITATIVAS e 
90% das METAS QUALITATIVAS, por 2 (dois) meses consecutivos ou 3 (trós) meses 
aiternados, no período de vigência -do convênio, passará a receber valor 
proporcional ao percentual d-emonsuado por um período máximo de 3 (três) meses, 
prazo em que deverá apresentar nova proposta de Plano de Trabalho. 

rua osvaldo cru!, 206 • bairro ponte são João· cep 13218-010 - jundlal - sp 
fone/fax: (11) 4526-9446 - 4816·3658 - e-mail: down@downbtv . .,rg.br 
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METAS QUANTITATIVAS - ANEXO I 

R$ 2,81 

I RS 7,002,54 

R$ 15,26 ; , 

R$ 4,67 R$ 43a8,B2 

03C1D6ü049 
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METAS QUALITATIVAS - ANEXO II 

, VALOR 
OBJETIVO METAS 

~" p~t. r"lá~ 
CONTRAPARTID 

pontos _ VALOR ESTIMADO _ 
, 

informe da prodl.lI;ao realila da, ~i 
belSe 

, 1 

, 1 I co pc a ' 1 

Qualidade das -'c -~-I" ---; "nõapo e manutençiio da 
inforr'!"rões I," I' 

[E~-~-iO de Inform3tÕ~;-~~l1t.j 
financeiras, 

, , 

, I ",1:',Cfila D'l me dísponlbilila 
_ Regul3ção /SMS. 
_ Ade$ão ao pr~€:;'ca-m-'-de:--

da SMF \ 

.. _----~ 

-~~, i acompnhamento finf!nceilo 

- Ãpres'entaçâc oe relatór"o ~:i 
' proflssiona! de acompanham 

cumprimento 

das metas 
estabele;::iêas 

pelos 
indicadores 

j evoiuçrio do" f",~dMtes em 
, tríltamento. 

ento .. 

, 

os 

1 
"~-" 

1 

, 

---~ -=J , 
I 
, , 

I 
, R$ 1.QOO.00 

Jundinf, 22 de maio 2013 

;::g1I.,,,, ' 
Bere~tIe Rodrigues Martins Ferrari 

l'resit.lenee 

I 

I 
, 

, ,,$ 
359,36 
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PROCEDIMENTO 

ANEXO I - BEM TE VI 
METAS QUANTITATIVAS PARA REPASSE DE RECURSO 

DESCRIÇÃO I QUANflOADE 

E.STlMADA 
VALOR SUS VALOR ESTtMAOQ 

~.-. I .~~--.--r-----+----j----

()][J101004B ronsu", d. pronr.slo,,;, de "Iv.' ,u",dor 
na aterçao especializad,,(exceto médico} 

._-

--...--- . .-1------'---
0301010072 jCo.'1s,uh:a médica I!m atenção espetiaUlGda . 

--o:o~~oo" Jecop;, Inri",du,1 ... --.....J 

• Atendlmento!ai;ompanhamento de padente 

0301070075 \cm reabilitação do desénvolvímento 
~ .~~~ ____ • lru;u(QUsl;;QmQtSiL.f _________ l-_______ + __ 

O 5 l'l\tcnci'nento em otldoa terapéutit;ü 11 -
30\0301 1 Saúde Mental . __ .=~~-~-~- -j--_._-j...-----'---_., 

Atem!ime.nto fisioterapéutico em paciente 
(om trar.storrQ re\pi~atórlo si çomp!icllçilp~ 0302040021 

I----j.illl.ór· = --== ... =."..-1 
Ahmoj"ncnto 11510terapêutico em p$Çlente 

com transtorno moto(~s si complicações ~ 
~ fiml" 

ú3ü20S0011 

112 

'0 

R$ 6,30 

I 
FI;:' 70S,6(1 

I 
. 

RS 10,00 RS 200,00 

. 
i 

RS 2,81 , 
_ . 

I 
RS 7.COl,54 

R$ 15,26 

. 

R$ 2.3,16 

I 
R$ 4354,Q8 

RS4,67 I 
~----1 

R$ 4,67 I R$ 4.38-8,82 " 

600 

,.8 

METAS QUAlITATIVAS PARA REPASSE DE RECURSO 

! ME' VAlOR ESTíMAOO OBJETIVO Mf;1'M pentos 
!:-:--_ ... _ ..... _ .. ~ .. ~_. punt. Máx .. _ .. -_ .. _-~-

~---- --~- -
Informe da prodw;ãc realizaóa, 1 .-~---_ .. 
Envio dE InfOrm3çÕ€s oontábeis e 

1 
financeiras. --Quallcladf! dJ$ 

. __ . 
1Oformações -Uti!ill'ç.ãn e rnanutençdo do SIS1f'ma Orl Im!? 

1 
disponibliltJdo pela Rugulação JSMS. 
_.~-~---~--- .. 

I~ 
Adesao ao programa de ôccfllpnh;;mento 

1 
finªi1q;l!:.'!J!~t SIVIF ._ ... 

-~--

Apresentação de relatófio proflsS!o<'\;;1 de 

aW-Tlpanhilrner-to e evolução do.s paCientes 1 , 
,,, ',m, to . _. R$ 1-000,00 

Atendimento aos fammare:~ dos pilUI:'nte 
1 

+-Cumprimento das 5US. ccnforrt proposto,_ _ -
Ut,ÜlilÇllO de prcçesso de rnmtlnjca~.'!o 

metas _ . 1 h! i' t::terna e externa para rec€oer. regIstrar e i e,,!3 e f!(: C.ilS .• , 
. d ilt?( as QU'!\lli'!S de.d1.e.u1e,," 

r~ pelos 'OdICiiI ores -

~l 
. -Ações di! prl?V-enção pare redução de 

I l?l!liçntel~_~~ _~ratame!1tç"" __ . ----

I Ações de}-It.m,:;mi:ação I 
_.-,~---~-

~ej3tériQ da prestação de contils - metas I I I __ cl)antitªtiva.?~!.!:alitativas , 
-

TurAl 10 I I 



CRITÉRIO DE APURACÃO DOS VALORES A SEREM REPASSADOS 

QUANTO AO CUMPRIMENTO DAS METAS QUANTITAVAS E 

QUALITATIVAS 

As METAS QUANTITATIVAS correspOl1dem ao volume esperado de 
procedimentos SUS para aplicação dos protocolos propostos no plano de 
trabalho, Para recebimento do valor global da META QUANTITATIVA, referente 
ao volume de procedimentos SUS, a entidade deverá apresentar mensalmenle 
produçêo SIAlSUS entre 90% e 100% dos procedimentos do quadro ANEXO L 

As METAS QUALITATIVAS correspondem às ações desenvolvidas pela 
entidade, visando a qualificação do atendimento oferecido, de forma que a 
torne referência na araa em que atue. Para rec.ebimento do valor global da 
META QUALITATIVA, a entidade deverá apresentar os resultados previstos 
entre 90% e 100% no quadra ANEXO" 

Caso a entidade não atinja pelo menos 90% das METAS 
QUANTITATIVAS e 90% das METAS QUALITATIVAS. por 2 (dOIS) meses 
consecutivos ou 3 (três) meses alternados. no perlodo de vigência do convênio, 
passará a receber valor proporcional ao percentual demonstrado por um 
perrodo máximo de 03 (três) meses, prazo em que deverá apresentar nova 
proposla de prano de T ra!>alho, 



Prefeitura de Jundíal 
Se.:;;él",~" fi .. S .. úoe 

1, Compete a Conveniada: 

ANEXO 11 
PRESTAÇÃO QE CONTAS 

1.LProceder á abertura de conta corrente <!spedflca pl O: recurso recebido ~m bancos ofldais; 

1.2.pagarnell\o somente com cheques, inadmissfvf\ 5aque jMra pagamento e-rn dinheiro; 

13 É vetada a utillzaça-o dos recursos transferidos em finalidade diversa da pactuada: 

1.4 ,Quando mercadoriaMs\"rviços forem contratadas servindo a outras finalidades além do 

ob..;eto conveniado, emitir duas Nfs ou uma nota flSCdl, segregando despesas especificils do 

convênio; 

1.S.A entidade deverá abrir um processo com as prestações de cont;;$ ordenado por data. de 

lodes os gastos realizddos no perfQdo de vlqêncla, mmprovar,do a utilizaçao do recurso 

recebido do €nte federal, Estadual ou Munj(ipal; 

1.6.Haverá disponlbllização de calendário, para o representante da Entidade, apresentar d 

evolução da execução orçameniáría abrangendo aspt"cto financeiro as.sociado às varIáveis 

quantitativas de atendimento, 

2, DEMONSTRAÇÕES CONTÁBEIS E FINANCEIRA" 

2.1.0everá ser mensalmente elaborado pela Conveniada e apresentado trimestral a seguinte 
documentação: 

2.Ll 13dlanço Patrimonial 

2.1.2.D<::molJsrração de Resultado 

2.1.3.Demonstração das Mutações do Patrlmôllio Sodal 

2.1.4.Demonstração do fluxo de Caixa; 

2.1.5_Cópia de extratos bancârios/aplicações: financeiras das contas específir.as do 

ente Federa!, Estadual e MunicipaL 

2.1.6.ReJatório\ administrativos m~nsais de acompanhamento da execuçâo do 

orçamento da DEMONSfRAÇÃO DE RESULTADO 

2.1.7 Ró!latório5 analhicos: contt:l1do todos os reglstros de atendimento 

realizadn x planejado 

J 



3, DOCUMENTOS FISCAIS PARA COMPROVAÇÃO DE DESPESA: 

3<1. Para a comprovação da despesa $erão aceitos os segulntés documentas fiscais: 

3,1.1. Tratando-se de Nota nscal, observar: 

a) Nome da entidade; 

b) Disrrimll'iaçãn indivlduaJ,zada das merradorlas/serviços adquiridos; 

ç} Sem f4$.UTa!i; 

dl Data e valoL 

3.1.2 Tratando-sE' de Cupom fiscal, observar: 

a) CNPJ da -entidàde; 

bj Discriminação !ndividuatlzada da;; mercadorIas adquiridas; 

c) Data t;: valor 

3.1.3.1 ratando-se de R-ecibO, observar: 

a) Núme completo do pri:stadQr; 

b) CPF, RG; 

c) Endereço; 

dl fspeclficar;30 detalhada do serviço prestado; 

e} Data e assinatura; 

t) Núm~ro de Inscrição na Pr<':fcltura ( ISS ) ou cópía de recolhImento de ISS eventual., 

g} Hem!himento do INSS, Parte empregado, atrav€s de GPS 

3.1A,Tratandú-se de Folha d~ Pagamento, observar: 

a) Ccmpetênc1a; 

DI Nome completo dos funcionários; 

c) CPf, RG; 

d) Cargo e funçao' 

e) Valores €c data; 

fj Memóna de <â!eulo e comprovantes. de recolhimento de INSS e FGTS correspondentes 

ao mês de compeH!:nda da foltl,a apresentada. 

g) Guia de protocolo da Previdência SociaL 

3.L5.Tlatandu·se de DowlT!€'ntQ Publico ípagiull€l1tos de. Impostos e taxas); 

a} Devidamente autentIcado:;, pelo Banco 



CHECK lIST 
DOCUMENTAÇÃO NECESSÁRIA PARA PRESTAÇÃO DE CONTAS 

{ j I· cettldãú indicando os nomes dos responsáveis pela fiscalização da execução do 
convênio e respectivos perfodo,> de atuação; 

( ) 11 - (~rtid.lo contendo 05 nomes dos dirIgentes e o;ms~lhelros da conveniada \li respectivos 
períodos d(> atuação; 

( ) -ata que tonstltuiu il atua! diretoria, acompanhada df! Declara.:;a:o quanto ao periodo de 
dtuaç<'lo dos respectivos membros; 

í hj)JEstado de Funcionamento emItido por autoridade pública Estadual ou Federal. residentE: 
no murildjJic: 

( l-Cópia de todos o comprovantp.s de despesas, devid.:tmenle autenticados. carimbo se <::onfere 
com original). e jâ tendo ';;cIo as origlnals id~ntificadas como daquele convênio (carimbo an1e~ 
da <-ópla); 

,.' () lU - ntlatório anual da conveniada sobre ativfdades desenvoMda5 com os rt:cursos próprios 
e as verbas 11úh!ka~ repassauas; 

( ) IV - relatório sobre ~xecução do objeto do (onv€nio contendo comparatIvo ertre as mela5-
propOstas e os resultados ah:ançados; 

( ) V· demon!:trativo Integral das receitas e despesas computadas par tontes de recurso e por 
categorias ou fina!idades dos gastos, aplicadas no ü-bjeto do CDnv~nio, conforme modela 
contldo r,o Anexo 17 fornecido pelo Tribunal de Contas do Estado de São Paulo; 

( ) Vi- regulamento para contrata\.ão de obras. e serviços, bem como para compras com 
emprego de recursos financeiros repassados à conveniada; 
. relação da despesa efetuada: 

( ) Vil . relação dos contratos, convª,nlo5 e respf>ctiV05 aditamentos, f1rm;itQ05 com a iJt!!lzação 
ce recursos públko.s administrados ~Ia u:mvenlada para 0$ fios estabelecidos no <oovênio, 
contendo: IlpO e numero do ajuste; nome do contratado 00 conveniado, data; objeto: 
vjg~ncia; valor e condições de pagamento; 

! ) Viii . conciliação bancária do mes de dezembro da lonta corrente e~pedflca. aberta em 
instituição financeira oficiai, Indicada pelo órgão público conveoente, para movimentação dos 
reclIrsos do c(')nv~flío: 

) IX ~ ptlbli.çação dQ B.danço Patrimonial da wnvenlada, do exercício encerrado e anterior; 

) X· demaiS demonstrações contábeis E fjnanc~iras da {ol1veniada; 

( ) XI . certidão 'ltxpedlda pelo Conselho Regional de Contabilidade -CRC, comprovando a 
hab!htaç~o profissional dos I€spom,ávels pôr balanços e demonstrações comâbeis; 

( ) Xl! . põfE:(;er e relatório de auditoria das entidades hen€fice:ntes de .lsslster.da socIal, nos 
termos dos artigos 2:1 c 4° a 6" do Decreto Federal n' 2536, Ui! 06/04/98; 

j 



( ) Xii! • Parecer wnclllsivo e!aborado nos termos do artIgo 370 {DAS DISPOSIÇÚES fiNAIS}, da 
instruçaQ Normativa 0212008 00 1Cf::$P. 

§ 1 Q • Os dO(J~n;efltQ5 prevj~to5 nos Incisos I a XIII serilo remetidos acompanhados de ofírio, 
assinado pelo fesponsáv€l, identificando o convênio a que se referem, 

§ 2° . Remetida a documentaçâo prevista no Indso Vl deste artigo, nos exercícios :.eguintes 
serão enviadas apenas as alterações ocorridas ou d~(!aração nesse sentIdo. 

§ 31\ " Os dOCllmentos Qrlglnais de receitas e despesas referentes ã comprovação da apjjcaçào 
dos recursos prõpnos e os de orlg~m pública, Vinculados. a conv(!:nio, e depois de 
cQl1tabdizados, ficarão arqufllados na entIdade conv<!nlada, à disposição desta Pft..1j e dos 
órg:J.os competentes. 

§ 4D Toda a documl';'otação referente ao ajuste ~ à prestação dE> contas, explicitada nesta, 
Seção. também se apli<:a aos convênios firmados com valor inferior ao de remessa, devendo 
permanecer â disposlç.ãtl da P~J e dos órgãos compiltentes. 

{ ) - anexar ã prestaçâo de contas, Certidão Negath:a de Débfto dos encargos. trabalhistas" 



PREFEITURA DO MUNIClplO DE JUNDIAI - sp 

CON VÊNIO nU ..... , que entre si celebra.m a 
Prefeitura do Munidpio de Jundiaí e o Centro de 
Reabilitação Jundiai - CRJ objetivando desenvolver 
ações de reabilitação e prevenção de- deformidades em 
casos de pacientes com diagnóstlco de traumas 
complexQs. 

Pelo presente instrumento. de um lado fi 

PREFEITURA DO MUNICíPIO DE JUNDIAt, neste ato representado pelo "u Prefeito 
PEDRO BlGAIWI, presente também o Sr CLAUDIO ERNANI MARCONDES DE 
MIHA0IDA, Secretário Municipal de Saúde. doravante denominada apenilS pnEFE1TURi;.? é, 

de outro, ó Ceotro d. Reabim.ç.o Jundiaí - CRJ, inscrito no CNPl soh n" 51,864.619/0001-
85, com sede à Rua Barão de Teffé, nU 4931 Jardim Ana Maria. Cidade de· J undiai, Estado de 
Sào Paulo, neste ato representado por sua Presidenta NEUSA GtAROLA SAVOY, RG 
7.480.598-8 SSP/SP • CPF 024.623.948-42, doravante designado simplesmente 
CONVENJAOO, conforme autoriza a Lei ne "".,,'. de , .. , de ""'" de ... " .. , firmam entre si o 
presente CONVENlO, que se regera pela Lei Federal nQ 8666, de 21 de junho de 1993, 
mediante 8S cláusulas e condições a seguir estabelecidas: 

CLÁUSULA I" -!lO OBJETO 

o presente CONVÍtNIO tem por objeto, mediante: fi 

t.:Qnjugação de esforços dos convenentes, o desenvolvimento de ações de reabilitação e 
prevenção de defomlidades em casos de pacientes com diagnóSTicos de traumas complexo$, 
patologias neurológicas; prevenção e tratamento de patologias respÍratórias, tratamento das 
patologias vasculares; ortopedia geraL Estudos nas áre,as de renhilitaçãQ fisica e mental com um 
padrão de qualidade que o tome referência desta área, c em conformidade com o Plano de 
Trabalho e Anexos que constituem parte integrante do presente Convênio. 

CLÁUSl:LA l' - DAS OHRIGAÇÕ~;S DO MUNiCíPIO 

1 - transferir 05 recursos financeÍros na forma 
consignada no presente ajuste:; 

U - supervisionar, acompanhar e avaljar qualitativa e 
gmmtitadvamente. os serviços pre:ilados pela CONVENIADA em decorrência deste Convênio 
e conforme critérios definidos no P1ano de Trabalho, 

111 - examinar e aprovar as prestaçõca de contas: dos 
recursos financeiros repnssiloos ao CONVENiADO; 

IV - assinalar praw para que lJ CONVENIADO 
adote as providências necessárias para o exaro cumprimento das obrigações deçonentes deste 
Convênjo, sempre que verificada alguma Irregularidade; . 

Avenida da Uberdada s/n. Q 
- Paço MtmIllipal "Nova JU!ldifll" • Fone (11) 45BliHWOO - F.AX (11) 4599-114121 

." 1._ 
\.,) 

"'--"<' 



PREFEITURA DO MUNiCíPIO DE JUNDIAi • SP 

CLÁUSULA 3' - DAS OBRIGAÇÕES DO CONVENIADO 

I M para o cumprimento do objeto deste convento o 
CONVENIADO obriga-se a oferecer ao usuário todo I) recurso técnico necessário ao seu 
atendimento e ainda: 

a) possuir sede operacional em Jundiaí, com 
capacidade para atendimento â demanda prevista em convênio; 

b) zelar pela manutenção dos padrões de qualidade 
dos serviços prestados) de acordo com as normas técnicas e operacionais vigentes; 

c) não utilizar, nem permitir que lerceiros uliHl"em, 
quaisquer dadus oJ"iundos da prestação de seus serviços. para fins de expcrimenlação; 

d) manter as dependências em perfeito cstadu de 
com;ervação~ higiene e funcionamento, bem como possuir espaço adequado para acomodação 
do pacíente e acompanhante antes; durante e após a realização do procedimento e disponlbmzaf 
todos os insumos c cuidadus necessários para tanto; 

e) atender aos usuários e seus familiares com 
dignidade e respeitu de modo universal e igualitário, mantendo sempre a qualidade na prestação 
do.s serviços, assim como fornecer todas as orien1aÇÕC3 para a evolução do tratamentü~ 

f) justificar ao usuário, ou ao seu representante por 
escrita, as razões técnicas alegadas quando da decisão de não reaJização de qualquer ato 
profissional relativo a este Convênio; 

g) seguir os protocolos~ fluxos e regulação 
estabelecidos pela PREFEITURA/Secretaria Municipal de Saúde; 

b) não cobrar do paciente ou de seu acompanhrmte 
qualquer valor pelos serviços prestados nos temos deste Convênio; 

í) realizar, conforme regulação da Secretaria 
Municipal de Salide, os procedimentos e ações constantes no Plano de Trabalho; 

j) utilizar sistema informatizado para controle e 
acompanhamento dos procedimentos de acordo com definição da Secretaria Municipal de 
Saúde; 

k} disponibilizar relatórios conforme freqUência e 
definição da Secretaria MunIcipal de Saude; 

1) manter quadro de Recursos Humanos cumpatível 
conl fi legislação pertinente e os servjÇQs e ações definidos nu Plano de Trabalho; 

m) disponibilizar todos os documentos 
necessârios para auditoria da Secretaria Municipal de Saude, quandu solicitado~ 

t , 
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n) deverá ter CNES compativt:l com a execução dos 

procedimentos em questão, inclusive profissIonais/eBO adequados e em quantidade suficiente, 

equipamentos. serviçolclassificação e habBitações para a execução dos procedimentos SUS. 

com a responsabilidade de informar, junto a VISA municij'lal, qualquer atualização, alteração 

ou inclusão de informações, como requisito para a execução do convênio; 

o) manter o funcionamento do estabeiecimento em 

horário cClnercial, podendo ser estendido em comum acordo entre a.1} partes. desde que 

preservado Q conforto, segurança e adequação às necessidades especificas para a realização do 

procedimento ou da ação; 

p) estar em conformidade com n legislação da VISA 

vigente~ 

q) manter atualizada o prontuário dos usuãriQS c 

a.rquivo médico, pelo prazo de 05 (cinco) illlOS. observando-se os exceções previstas ern le1; 

r) afixar aviso em IQciiÍ visí veJ, da sua condição de 

pres1ador de serviço inregrante do Sistema Único de Saude (SUS); 

s) será 

CONVENIADA a indicação de outro serviço 

de inteira responsabHldade da 

sem ônus iI PREFEITURA, no casó de 

interrupção do serviço de diagnóstico par um período igual ou superior a 0.3 (três) dias uteis, 

sendQ que nesse caso o serviço deverã cumprir oS mesmos pré requjsitos da CONVE:NIAUA; 

t) aplicar integralmente os recursos financeiros 

repassados pelo MLJNICJPIO na prestação dos servíços e ações objeto. deste Convênio; 

u) apresentar, trimestralmente, ao. MUNJCIPIO o 

reiatório dM atividades desenvolvidas e da aplicação dos recursos financeiros recebidos, bem 

cornQ dedaração quantitativa de atendimento trimestral, assinada pelo representante da 

CONVENI AOA; 

v) QS documentos <Jrjglnais de receitas e despesas 

referentes à comprovação da aplicação dos recursos vinculados ao oonvênio, depois de 

conlabili:.:ados, ficarão mqulvados na entidade em protocolado próprio e â disposição pa~ 

conferência e acompanhamento do MUNiCíPIO; 

w) prestar contas ao l\fUNICípIÓ. no que CCluber no 

molde da Instrução Nonn.'11iva 02/2008 do Tribunal de Contas de São Paulo até 31 de janeiro 

do cxerclc[(j sub:'ieqttente. dos recursos repassados durante o exercfcio anterior, e, se for u l:a50. 

Allelllda da Uberdad& s!o.~· Paço Nunldpal "-Nova Jundiai .... ForHl 1111 463\l..tl4Cll· FAX (11J45811·e.t:ll 

:C'\s. \.J 
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(trinta) dias do lénnino da vigência deste instrumento, sob pena de ficar impedida de 

receber quaisquer outros recursos financeiros do MUNIClI)10j 

xl manter a cúntabilidnde, os procedimentos contábeis 

e os registros estrrtfsttcns em perfeita ordem sempre à disposição dos agentes públicos 

n:~ponsáveis pelo acompanhamento c controle, de forma a garantir o acesso às infomrnções lia 

CI.1m:~ta aplicação e utilização do!; recursos financeiros recebidos, nos moldes do AneXo H -

Prestaçãu de Contas; 

y) manter Conselho Gestor atuante; 

z) assegurar ao MUNICIPIO as cundições 

m:eessárias ao acompanhamento, supervisão, fiscaJJzayio e avaliação da execução dos serviços 

I.: ações objeto deste Convênio; 

CLÁUSULA 4" - DO CO!'lTROLE, A VALlAÇÂO, VISTORIA, FISCALIZAÇÃO E 
AUDITORIA 

a) a prestação de serviços será avaliada pela 
Secretnna Municipai de Saúde. mediante procedimentos de supervisão indireta ou local, os 
quais ob:$t:'rvarào O: cumprimento das cJáusulas e condições estabelecidas neste Convênio, a 
verificação do movimento do..'1 atendimentos e quaisquer outros dados necessários ao cuntrole e 
avaliaç~o dos serviços prestados; 

b) sob critérios definidos em normatização 
complementar, poderá, em casos espeçjficos, :;;cr realizada auditoria especializada; 

c) anualmente, na hipótese de prorrogação., a 
PRIi:FEITURA vistoriará as instalações do CQ!,;VENIAnO para verificar se persistem as 
mesmas condições técnicas báslcas injetais, comprovadas por ocasião da assinatura deste 
Convênjo; 

d) o CONVEN IAIlO facilitará fi acompanhamento e 
a fiscalização pennanentcti dos serviços e prestará todos os esclarecimentos que lhes forem 
solicitados pelos servidores da PREFEITURA designados para tal fim. 

e) o CONVENIADO devera disponibilizar a 
PREFEITURA os devjdos docwnen~ fichas comprobatórias e instalações. para reavaliação 
da: qualidade e capacidade dos serviços dos usuário::! dos: SUS; 

I) as contas rejeitadas ou glosadas quanto ao mêrito, 
serão objeto de análise pelos órgãos de flvalíaç!o, controle~ fiscalização e autoria a qualquer 
tempo; 

g) qualquer alteração ou modificação que importe em 
\.Hmínuição ou suspenslo da capacidade ope.rativa do (:ONVF.NIAOO, sem autorização da 
I:tREFI11TURA, poderá ensejar em denúncia ou em revisão das condições ora estipuladas, 
mediante Termo Aditivo próprio; 
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h) fi PREfElTERA pOI meio das áreas técnicas 
competentes exercerá a função gerencial fiscalizadorn, ficando assegurado, aos SeuS agentes 
qualificados, (l poder discfkiunâriQ de orientar ações e de acatar ou não justificativa com 
relação à eventual disfllnçlJo na sua exocução, sem prejuízo da ação das unidades de controle 
internD e externo, 

i) a liscalizaçâo ""ercid. pela PREFEITURA, sob o, 
serviços ora conveniados, não eximirá o CONVENJADO da sua plena respünsabBidnue 
perante o MINISTÉRIO DA SAÚDE, conselhos de classe, pacientes e tercelJOS c a própú<t 
Secretaria Municipal de Sallde, decorrente de culpa ou dolo na execução do convênio. 

CLÁUSULA 5" ... DO VALOR E DO PAGAMl;:NTO 

u) dá-se ao presente ajuste o valor anual de 
lU 798,550,68 (Setecentos e noventa e oito mil quinhentos e cinqüenta reais e sessenta e oito 
centavos) e o vaIor estimado mensal de RS 66.545,89 (Sessenta e seis mil quinhentos e 
quarema e cinco reais e oHcnla e nove >centavos)j no que concerne à PREFEITURA, com ~! 
devida t:ontraprutida il custa da <:ONVENIADA no valor anual de RS 23.055,60 (Vinte e três 
mil !.:inljij!,;nta e cincu reais e sessenta centavos) e valor estimado mensal de R$ L921 ,30 (Um 
mil novecenttls vinte e um reais c trinta centavos). 

b) a CONVENIADA apresentará, mensalmente, alé o 
Y' (quinto) dia útil do mês subsequente ao fechamento de cada mês, {} faturamento, as fichas 
l:omprobat6rias dos atendimentos e 0$ documentos referentes aos procedimentos (METAS 
QUANTI L'\TIVl\Sl e ações (METAS QUALITATIVAS) efelivl\Il1enle prestados, obedeceodo 
para tanto o Plano de Trabalho (I Anexe I e as normas estabelecidas pelo Ministério da Saude e 
Secret8.na Munidpal de Saude; 

c) a PREFEITURA, em um prazo de 15 dias úteis, 
revisara e pfiJçessará () faturamento e documentos recebidos da (:ONVENIAHA conforme 
estipulado pelo Mlni;{térlo da Saúde, para posterior autorização de emissão de Nota Fiscal e 
pagamento cm até 05 dias úteis; 

d) depois de efetjvados os itens "b" e "c". a 
CONVENIADA receberá, mensalmente, da PREFEITUR>\, 0" valores apurados 
considerando os critérios de metas quantitativas e qualitativas previstas nol'lano de Trabalho: 

e) os valores constantes do Piano de Trabalho 
referenciados fi. Tabela SUS do ivtinistério da Saúde sofrerão variação de acordo com ti 

alteração da mencionada Tabela, 

CLÁUSULA li' - DOS RECURSOS ORÇAMENTÁRIOS 

As despesas deconcn1es da execução deste 
CONVÊNIO com re1açãe aos valores custeados pela PREFEITURA serão financiadas com 
recursos das dolações 14.0 LI 0.302.015 J.2816.3.J.90.39 00.0.000. e 
14.01.103020151.2816.3.3.90.39.QO.0.5001. 

I'arágl'afo umca - Em caso de prorrogações 8S 
despesas Serão suportadas por dotações destacadas especificamente para essa finalidade. 



PREFEITURA DO MUNiCíPIO DE JUNDlAI - sp 

CLÁUSULA 7' - DA VIGÍlNCIA li DA REVISÃO 

o presente convênio terá a duração de 12 (doze) 
meses, contado a partir de 15 de junho de 2013. podendo ser prorrogado até o limite de 60 
(!Sessenta) meses, se nâo for revisto ou denunciado por qualquer das partes, no prazo previsto na 
cláusula 8", l. 

Na hipótese 
referenciados à Tabela SUS constantes do Plano de 
composição dos custos envolvidos. 

de prorrogação, os valores não 
Trabalho, serão revistos mediante' <:1 

CLÁUSULA 8' - DA RESCISÃO 

Este Convêniu poderá ser alterado por acordo entre os 
participes, sempre que assim determinar o interesse publico, mediante termo aditivo específico, 
sendo vedada à alteração do seu o~ie10. 

CLÁUSULA 9" - DA DENÚNCIA E DA RESCISÃO 

I) este convênio poderá ser denunciado a qualquer 
tempo, desde que a parte interessada comunique à outra 1al intenção, com 120 (cento e vinte) 
dias de antecedência. 

lI) a inobservància de qualquer das clâusulas, 
condições Oll obrigações estabelecidas neste instrumento, facultará à parte inocente cOllsiderã­
lo rescindido de pleno direito, independentemente de qualquer ação ou notificação judicial. 

UI) constituem motivo para a denúncia de~te 
Convênio: 

a) o não cumprimento ou o cumprimento irregu!ar de 
suas cláusulas; 

b) u desateudillleJllo das detenninaçõe~ regulares dos 
órgãos designados para acompanhar e fiscalizar a sua execução; 

c) a modificação da finalidade ou da eslrutura da 
CONVENIAOA, que prejudique a execução do convênio. 

Paragrafo único ... o presente Convênio rescinde os 
Gunvênios anteriures celebrados entre os participes, desde que tenham o mesmo objeto. 

CLÁUSULA 10' - DA PUBLICAÇÃO 

A eficacia deste Convênio fica condicionada a 
publicação do respectivo extrato no órgão de imprensa oficial do Municipio, no prazo de 20 
(vinte) dias a contar da data de sua assinatura, contendo os seguintes elementos: 

1 - espécie, Ilumero do inslrumento, nome e 
CGC/CPF dos partícipes e dos signatários; 

Avenida da liberdade s{n.o- Paço MunicIpal "Nova Jundial" . Fono (11) 4689--8400 -.I;~ (11) 4589·8421 
~ V--, li 
--:t/ 1\ 

.'-..) 
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U - resumo do objeto; 

lU - crédito pelo qual correrá a despesa e nÚmCHJ 1 

data e valor da 0:ota de Empenho; 

lV - prazo de vigência e data de sua assinaturtl, 

CLÁUSULA!l' - DO 1101<0 

Para dirimir questões oriundas da execução dQ 
preseule convênio, não passíveis de solução na via administrativa, fica eleito o foro da Comarca 
de Jundiaí, com exclusão de qualquer outro, por mais privilegiado que seja. 

CLÁUSULA 12' - DAS DlSl'OSIÇÕES Fll'iAlS 

AplIcam-se à execução deste Convênio) bem como 
aos: casos omissos, no que couhert a Lei Federal n" 8.66619:3. 

Qualquer alteração ou modificação das condições de 
execução do presente convênio, inclusive as que importem em aumenl'o Oll diminuição da 
capacidade operativa da CONVENJAUA; serão objeto de Termos Aditivos a critério dos 
participes; 

E por es1arem assÍm justus e avençados. assinam ú 

plesente em 03 (tcês) vias de igual teor e para um só efeito de direito. 

Testemunhas: 
L 
2. 

Jumliai, de de 

PEDRO BlGARDI 
Prefeito Municipal 

2013 

CLAUDIO E. MARCONDES MIRANDA 
Secretário Municipal de Stuíde 

Pn~sÍdente Enlidade 

AVflnlda da Ubatd3ó&sm." * Pa'-o MunIcipal 'WOV8 Juodla'" - fone (11) 4509-8400· FAX 111) 45B9·6421 , /Y' ) -_/ 
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CENTRO DE HEABJLITACi\O .... _---_.. ",",-==- JUNDJAI 

ReconheCldo como de Umidade Pública rCd0ra! per Decrl!10 de '7-0/}·ge 
I:1scr,ção MuníCip<'ll nU 11.77$--0 

CNPJ 51.364,619/0001.85 

PlI\.NO OPERATIVO 

L If\TROOUÇÃO 

Hlsr6rj{o 

Crf,id.7l €rn 221! OI 1980 por um grupo ae profissionais, com o objetivo de reabilitar e 

reir:tegíJ( socialmente crianças portadores dé deficiência física, dlstúrbi:)s de fala e 

1i'l9uag;;:m, probkmils espedfícos -de aprendizagem e com defitlªnciils menta;$ a nlve 

educ.áve:. Seu atendimento deu início com apenas dez crianças portadoras de deflci€{lCl.1 

que er<lr'l t1tenoldas €'1I urna peqm~ntl C3'Sit na Rua Pllldenle de Moraes. (Ol1i O apoíü dE: 
18 terilpeul{J~ UiVldluos nas. áreas de: fbioterapja, Templo OCupalio:lal, rOfloCludilogla, 

;lsitologia e Serviço SOfia!. 

Com o aurnento da procura do serviço, a Instituição foi transferida para um prédio na 
KLUl l\1arecl1a! Deodoro onde JH!:rmaneceu por mais dezesseis anos, sempre ~mpllando 

::eu nUFl1eru de atendH1H:nto. Com a doação do terreno realizada pel.l Prefeitura 

Munj(:pill, o Cenuo de- Reabilitação Jundiaí construiu sua sede pl'ópria inaugurada em 

03/1:Z; 1 :199, d:spolJibniz;:mdo uma flrea de 900m 2 para o .ltendímento de s.u3.S 

e~pec.ialidad<2s, !la Rua Barão de Teffé., 493, o!1de permanece até hOie, CNr a 

n€(e~')!dade de m<Jís espaço, alTlpHou a área constrllida !J.:>,ra 1,1! 8-I1'1 J , 

A:tlaJmen:e. a Instituíç5ó atende d:' demandas encarr.inhadas por convêniQ, pebs 
.. â!uetarias de Saúde c t:duc<lção do munldpío deJundiai, oferecendo serVIços de Fisiorerapia 

Ortopédica Celal, Ti'avmatoI6glca, Neurológíca, RespiratórIa, Drenagel~l Linfilth::a. Prev€ntiv(i 

€ i\cornpanllJ.mento de Casos Crônicos, Psicopedagogiil, Terapia Ocupacional, Psicoloçjil, 

fonodudiologla e Serviçu Sona!. 

Missão 

Proporcionar a todos os usuários o iltendimcntc e trataMento especializado e De 

qualldz:c:e, nns .áreas de Fisioterapia, Psicopcdagog!a, Terapia Ocupilclorl<1~J Psicologia, 

Fonoaudio!ogl,) e Servlço Soe!<1I, nromovendo não somente fi recuperação da parH~ aff:t3da 

(ono LI rrfrxírna reintegração • i:'. aç5.o dinârnic{l efetiva. principalmente das pessoas cem 

defit:.itt:l(ia lisjea, bem como das crli;mças com dificuldndes de (ipre~dizagerr_ Trê\tard::; o 

lnnivídtlO C0r110 u:n todo, VIS;,lndo aumento adapt~ltivo e sua Inclusao social e fam1iia:-. 

,. 
, . 
/', 

,v, .', ,'" 

Rua Barão de reffá, 4&3 - .Jarr1im Ana Moda - ÇEP: 1320fl·UW- Jundial- SP~ Fone (l1J 454;·4225 



CENTRO DE REABIUTAÇAO JUNDIAÍ 
Rúconhee'do corno de Utilidade Fublica Federal por Decreto de 17..08·98 

InSCi'ição MUf)iCifli:1ll'~ 17.775,0 

CNP,J 5 Ujl;i4J,i 9/OC01-i15 

2. CAPACIDADE INSTALADA E ESTRUTURA TECNOLÓGICA 

Materiais de apoio aos usuários: 

OB Cadeiras de roda 

01 Maca com rodinhas 

Aparclhi'S Ortopedia: 

OI.Turbilhão de MMSS 
(01 I ",l1i11180 de MMll com 02 cadeíms próprias P"'2 O tparelho 
Oi Ap;:,rebo par:! PARAFI~A DE tvlMSS 
()i. Aparelllo par~;. PARAF]~A DE t>/I>'H[ 
,I, ,\parelho para PARAF1NA DE RESERVA. 

O I. Mesa de Kanavcl 
02. Tablados gl'anries par,", cinesioterapia C3m vaga paro. 4 pacientes 
05. Aparelhos de TENS 
02 Aparc:;hos TE);-.':)/ECOR marca KLD 
02. Ultr;:;ssoil Av,-lt;;!f li1 KLD 
02. Apme:hos de Dwt:::nnra Ondas Curtas 
í)J. lnCra V~rll1e:hQ 
02. Fomos de SlER 
02, B!cj::;Jctas ~lgomel -lCóS 

02: Yülí:J" 
GiL DlvU:; Clillic('s 
\) l, Rompa e Escudn 
Dl. Mesa Ti}.>o Banel 
01. Baml I\;.ra~e]a regulável de 3 metlos 
01. Espaltbr 
11. Roda de umbro 
J I. I;ê;:c-aúa :iigita 
a I. Cama elá:;tica 
O::" Tti:nu,as clc e'-lllllíbnü 
02. ;'i,buas de pmp' iucepção 
Acessórbs diversos: (Rolos, Bolas, i3obbath. Ajkn:-s, pesos, Almofadas, CunLas de pésü.:ío:la:nenh's, 
Dados. Biistõe~~ Térn~hilnd e outros) 

Aparelhos panl Orcuagem Linf{ttk':l 

Ü!, ApnH~Jh(J dI;:', Lynp;i"c MiNI PRESS 
01. Bota ::q(U I'vlMIi (mG:'llbrç:; inl'ericn:.s) 
m Luva pnrn MMSS (?vlembro$ superiores) 

Fio., BiJ:',1u de Tcffé:. 493 Jardim Ana MarIa - CEP: 13208-760 - Jumtiai·· SP·· Fone (11) 45'l1~4l25 2 
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CENTRO DE JIEABIUTi\.ÇAO JlJNDIA!. 
Re~ülll'::ôtlo (Oflj;) de U1i!id?de PubliGa f:ed!;!fal per ;)ecreto de 17,0$ 98 

IHscriçao Muni<)pBt n~ 17.77:>-ll 

o I. Tab!arlo grande pM3 2 pessoas 
U1 Espaldar duplo 
(; J. Baw:\ pawle:n reguluve! de 3 lnetros 
01. Jog\l de n:mqaelaq CWIl J alturas 
Oi. J3tll~q~l;:;la [um wdí,)h;'IS 
OL IJn!ias 
üi _ Bi..:-i"':'.elas tlgométrú . .'Hs 
O I, Cadeira Ortostâtica 
O!, C:.-mm ehhtic~: 
O I. I'n)])eh8 d,;: pl olH;ucepção 

1 ])(;li"apoJiwri ínfal1ul 
02 Andadüres: Adulto e Infantil 

CNPJ 5Uj'64.G19:ÜOG1·0S 

03. Bengalas (Ol com 4 pontas - 01, Canadense - 01 simples) 
Ace:ssór:o::; diversos; (R:.:~:)s, OoJas, I3obhath, pesos, Bastões, Téra--baad, Almofadas e OtllrDs) 

03 AIr::tOltidas VíOJ;11,)IÚ1S 

!' D2. Aspin.l:Jo;, .~~;WIRAMAX 
OL ltu:,:Jl)f ~"EVO~! 
OL AlIlbú 
02. TurpwQs de uxigênÍlJ de 1 e meio (metro CÚblCO) 
01, Cilindro de oxigênio de 10 (metro cúbicD) 
02. Div5:s dlr\icú~ 
{) I. Thn:~ho!ú 
04. Slwrker 
n!. r.. hmu\'D.Cuômdrú 
j;~ Cl'AP (ger~du(úe l1ww) 
08. Respíron 
01 , O,.imetl'O 
J'datel iH!$ dÇ${;i11 Jrvcis (luvús, 1l1ilSC<ll'HS, sondas e outros) 

l\1lHériais utiiizaàlJs pela Foooudiologia 

o I 1:0mplltallor 
tll !mpreSC'ipra/S,,:ul1ner 
(} 1 Colchonete 
o; Espt::lhv 
O l Estetosc6pio 
Jo,süs paru A:lulto 
MatcJiuis dcs1.:i.!n;';vds \"UV,JS, seringas, chicletes, gazc, (;Jlludos, líllgt:a de sogru. bexigas e ;:quipo) 

l\tnten:lb utilizados ]le1n T€ntpia OcupHdollnl: 

Fi(I(1 Barão de Teff€, 493 - Jardim Anã Mm'ia ~ CEP: 11208-760- JOfldraJ- SP - Fone {11} 4521-4125 



, 
CENTnO DE REABIUTAÇAO JUNDIAI 

3. 

RCCtlli!lt.icido tomo rh3 :JHidMe PLI':,IIC8 Fe~eml POt Decreto de '17-0& 98 
:n'ilc.ôíçãQ M~Jf) ci;xl! ng 17,775·0 

CNPJ 51.8€4m9IOOOH35 

DETALHAMENTO DO CORPO TÉCNICO, POR eBO E JORNADA 

DISPONIBILIZADA Pl\RA tXECUÇÃO DO PRESENTE OBJETO 

NOME 

A :dlt M,rCIlS 
fm:'lens <"'IHIOI611705G234 

CARGA 
UOH.ÁHlA 

-~_. '-~C;-:-C:::-0"-;--~=---+----
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Responsáve: Tecnka pelo Convênio: 

i<ARINA ORNElAS GOUVEIA· Coord, Do Setor da Fisioterapia 

4, IDEíüiFiCAÇAO DO OBJETO A SER EXECUTADO COM DETALHAMENTO DOS 

SERViÇOS E AÇOES PRESTADAS E PÚSliCO ALVO 

Objetivo Geral: 

.. Desenvolver ações de reabilitação e pn:vençao de deformidades em casos de 

pacientes com diagnÓStiCOS de traumas complexos; patologias neurológicas; prevenção e 

tratame:lto de patologias respiratórias tratamento das patologias vasculares; orropedia 

geral. Es.tudos nas areas de reabilitação f;sica e mental C0!11 Ut:1 padrão de IlUalidade ql<e o 

torne referênc fi nesta área, em conformidade com os Anexos ! e 11 que integram este 

instrumento, 

Objetivos Específicos: 

.. O;.-:ser,vo!ver um serviço de sallde diferenciado com uma abordage!"f1 tera;;12utica 

dentro dos prlnclpios e pressupostOS éticos defiridos pelo Ministério da Sac:Jde e as entidades 

profissionais Que regulamentam as atividades técnicas na ârea de reabilitação ff'lic:a: CREFITO 

(conselho regional de fisioterapia e Terapia Ocupacionab,CRFa {Co;1sel~lO egional de 

Fonofludiologia), CRESS (Co~selbo Rêgional de S~rvfço Soc:al) e CRP (Conselho R.egiona! de 

Psicologia); privilegiando sempre o respeito à liberdade de escolha dos pacientes e O: dir<~ito 

d€ decidir sobre sua vidd. 

'" Cesel1\,olver atividades. ern pacientes já atendidos no CR,J, pc~ pericdos 

consid€rados sil!i'Sfatôrlo e que serão encaminhados para grupos dr: crônicos: Pato!cgias , , 
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Neurológicas' ;Traumatlsmos Crarlloenc,efálico, os .AVEs, Acidente Vascular Encefálico, os 

Tratlmati::.mos RaqUlQl11edulares) e: Traumas Ortopédicos. Doenças Carciorespiratórias (DPOC 

doença pulmonar obstrutiva crônica, Enfisemas, Asmas, Bronquites), e grupos: ('onsidcl"adc$ 

de ·meror risco como as Patologias Cr:Jnicas (Lombalgias, políalgias, OsteoartrOses, ~ VUl,fOS) 

• Oferecer orientação e atendimento à famflia, cOl1side:-ar.do fi 1I1iI>OI~d-JCiê da 

adesão ao trfttamen{O na obtenção da hdbilitação e/ou fflabilinçãó do paciente, 

• Desenvolver pesquisas e estudos. voltados para a b:J:sca permanente da excelência 

no tiJtamemú, no avanço das técnicas terapêutjcas em suas diferentes especificidades, na 

definição de polí:icas públicas para a área. 

• rnplernenraf a integração das dlferemes profissões envolv!das neste trabalho de 

tal modo qJC a prática da interdisr:lplinaridade se mostre efetiva e vlâveL 

• Desenvolver ações integradas tOi11 órgãos públicos e/ou pr:vados responsávels 

pe:la definiçâo e ope~adonanzaçãQ de políticas públ!::as na área de ReabiHtação, bUSCdf1do a 

otHnlzação de seus res~ltados. 

Pà(d cumprir COm os objetivos propostos. o CENTKO OE RE.ABILlTAÇÃO JUhiD!Aí, 

definiu como objeto do presente Plano de Tranalho a promoção de ativldade<l de assistênda 

i' Integra! á saúde em :{EABIU-:-.AÇÃO FíSICA e 5l:aS comorbldades, envolvendo o tratamento ao 

j:lficlente. 

A operac!onaLzação de5~e P doe de Trabal'1o dal~se·á pela execução das aç6e~ 

'.talhadas, 

4,1, FLUXO 

4,1" 1. Origem da Demanda 

A ENTIDAOF dev€rá compor a rede de assistência a :eabn:tação física e mental do 

municlp;o, :;egLdno:) D$ fluxos e d:retrizes pré-estabelecidos pela SMS. 

Deverá atende:- demanda referenciada pelas Unidades de Atenção BáSica, Amb:;làtório5 

d€ Especialidades e demais unidades. que: compõem a rede de 3ssistê-r;cia a reabilitação, sob 

regulação da SMS. 

" '., 
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4.1.2. Regulação do serviço 

Todos os casos novos encaminhados para a ENTtDADE deverão obedecer ao fluxo 

desuito e 50f regulados pela SMS/DACi\ por meio da ag1;:nda SHM_ 

o serviço se compromete em manu:;( reglsuo, em prontuário unifICado. 

S. D"FINIÇÃO DAS METAS QUANTITATIVAS E QUALITATIVAS A SEREM 

ATINGID,\S 

As f'-1I:'LI\5 QUANTITATIVAS correspo!1dem ao volume esperada de produção de 

proceditr'emos SUS Ilafa aplicação das atívidades j segundo as dIretrizes do Ministerio da 

Saúde, cor.forme detalhamento do ANEXO I. 

As METAS QUALITATiVAS torresponderr às ações desenvolvidas pela entidade, v!sandc 

desenvolver açõ€s ce prevenç.ão, tratamento, rec,uperação, pesquisa e capaCitação :10.5 áreas 

de reabilitação H::.íca e mental, humanização e aç'õEs de 5iJste(ltabilic!ade com ... Im ::ladrãD de 

qualidade t;Ui:! {) torne refer€'1CH nesta área,.em conformidade O detal:tarnento do ANEXO II 

6. DEFINIÇAo DE PARÂMHROS f INDICADORES PARA AVALIAÇÃO E 
CUMPRIMENTO DAS METAS 

INFORME DE PRODUÇÃO REAUZi-\DP. Transmitir a SMS relatóriD, contendc as 

I:lformações da produção efetiva do mês por SiStêma 00 I1ne de preSença disponibilizado pela 

SM5, be:m corno via documentação que comprove o atendimento prestado, 

ENVIO DE lNFOR~,;jAÇÔES CONTÁBEIS E FiNANCEIRAS: Organizar mensalmente em 

pa5.tas todos os cú:t1provantE',s de gastos efetivos com a execução do plano operativo e 

aprese:1tação dos mesmos trimestral segundo pedido da SMS. 

ADES.ÃO AO PROGRAMA DE ACOMPANHAMENTO FINANCEIRO DA SMF Tran$ll1itir a 

SMS, relatóriO de atendjmemo5 prestadQs COm notas de gastos efetívo5 da Instituição parà 

manutenção e execução do plano operativo 

PLANILHAS Dé EXECUÇÃO TÉCNICA DO CONVÊNIO: Prestação de Contas da Ex€Cução 
• 

do Convênio 

Rua Sarao de refI!:, 493- Jardim Ana l"1~;/a - CPP: 1320$·760-· J!mtfiai - SP~ Fone (11) 4521-4225 
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ATENDIMH, TO AOS f AMIu't\RES: Prestar atendim~·~to aos famdi.úes, com ol-·-j-e·~i-ações ? 

esclarecimentos de duvidas tanto da patologia, corno do prognostico, e o estado gerai do 

paciente, Prestar orientaçõi?s de como proceder em domicilIo, e se necessário atendimento 

especifico e aco!floar:hado por profissionais de PSICologia ao AS"Ilsterne Social 

UTIUZAÇAo E MA!\:UTENÇAO DO SISTEMA ON UNE: I.;tilizar e 'nanter em 

fum:lo:lamento e atualizado O sistema on !ine disponibilizado pela SMS conforme proposto 

aceito pelo CRJ 

SERViÇO DE A:1;)IO AO USUARIO: Mamer Caixa de Sugestões em local visível e aCê.$sivel 

iW'5 usuários para que pos::.am dar sugestões bem como recla:naç-5es sobr{' () serv'ço 

pre!:.tado. Dísp:;;nibínzando também atendifYIento pesso2.! CO:l1 profíssior.al responsável pejo 

setor ou pe.la administração para qLE: c u$utirio possa tirar duvidas ou questionamenlo sobre 

o serviço, viabilizar,do assim lima melhor € mais rapida providencia para a solução de 

eventua.is reclan,ações, podendo 05 mesmos formalizaI' por escrito. 

AÇÕES DE PREvENÇÃO PARA O ABSTENCEISMO: Envolver as farnilias no processo de 

recuperação e adesâo ao tratamento, realizar orjentações, me!horar a cada dia o atendjrqelllO 

ta'no no setor de recepção e. acolhirnento como na qualidade do atendimento já prestado dos 

profissionais. Contato vIa telefone (Oln 05 pacientes, prinopa:meme 05 atendidos pelO setor 

da neurologia, i:ivt;:rigu3ndo 05 motivos de falta ou abandono 

AÇ{JES DE HUMANIZAÇÃO: Senhas para evitar filas na porta da Instituição, melhorando 

o atc1dimerto na I)on:a de ef~trada, cadeiras em perfeita situação de uso, televisão e rev'gras, 

Jf:'bedouro com copo descartavet na sala de espera, os horários: de atendlrnento previarm:nte: 

agendadçs CQm o paciente e cumprído por IOdos os profissíonaís:, Ampliações do espaço 

Hsico etn alguns s€:wre5 bem com() a manutenção de toda a estwtura fisíca como pintvra, 

iluminação vC1ti!ação e limpeza. Reposição e manutenção de aparciho5 e eqJipamemos 

utilizados no tlatamento, otimIzando e qualificando cada vez ma,s o atendlrnento e a 

recupEraçao do paciente, Som ambiente e orientações aos funcionárias sobre ate'1dimenrc e 

qUrtlidade prestada. 

REU\JIÕE5 TÉCNICAS MULTlPROFISSIONAL: realizado mensalmente ;euniões têcnicas 

para discussão e estucto de casos com toda equipe envolvida, bem co:no cursos, pa;estras O;] 

sell1J11árlo5 de novas tecnicas trazJdas pelos plOnssionais do CRJ, auaves de cursas externos 

realizados COI1" ajuda de- custo da ins.tltuição, melhorando ainda rílais a qualifícação dos 

pro!',s;; ionaís. 

II 
s ...... ) Rua aaráu &: Teffe. 493 - Jar;i:"m Ana' Maria - CEP: 13208-7EU - .Iul1r!íai [;P -- Fone (11) 4521,4225 
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7. ETAPAS OU FASES DA EXECUÇÃO DO OBJETO A SER EXECUTADO 

7.1 . AÇÕES DE PREVENÇ;\O, DE DIAGN6STICO E TERAPElJTICO 

o diagnóstico adequlldo norte'a a conduta e o paciente só participará das atividadês 

qJe forem rlC!cessárias a sua rEcuperação, otimizando com isso 0$ rêcursos e mc!horando a 

adesãe ao t(EUarnento, 

Após a definição do diagnóstico, os pacientes e os famHiares, são ir'~cluí:::los 110 

tratamento. 

Receherão aTendimento de fisioterapia espec:flco em cada área, bem CU1ll0 

,tendimento com equipe multidisciplinar fôn:JilJdlo!ogia\ Teapia OcupacionaL Psicologia e 

Assistência Social 

;,1.1 PROGRAMA FISIOTERAPIA NEUROlOGICA 

Atender e'r'! média 230 pacientes. desenvQlv~ndo ações de tratalHento na de 

Fisioterapia, Fonoalldiologla, TerapIa Ocupaciõnal, Psicologia; ASSistência Soc1;;,1 <::: suas 

comorbidades. de acordo com o si2gumte protocolo: 

Pl. TOLOG1.l\S : 

• A,'aXI1 de Fríedre;ch 

" Ataxlas pinocerebelares 

" Pal'apares!i, E~pJstica Fam:!Jar (Doença de StrHmpell) 

" t.scler!:íse LótNat A'11iotr6fk:a {ELA) 

*' Amiot.wfia Espinhal ProgreSS!\fil (AEP) 

• Doença de CharcQt~Marle-Tooth 

• DISTROF,AS MUSCULARES 

Distrofia !1I1uscular de Duchenne 

Distrofia Mt:scular ce Becj<er 
Distrof,as MU5c.dares de Cinturas 

Distrofia Miotôru:.a (Oonç<1 de Steinert) 

DistrofIa MJscJiar Congê:fta 
.. Miopa:ías COllgên;tas btrU:UnllS 

.. Esderose MÚltipla 

• lesães Encefálicas. Adquiridas 

AVE 

TCr 

Aneurisma 
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,. PRO (Le!>ão de Ple:xo Braquial Obstétrico) 

.. Doençàs NewodegenerativilS 
Alzh01mer 
f')arkJllsc(j 

Mielíte 

Qualquer outra patologia Neurolog!ca, EXCLUINDO: 

.. PC Pit, a!isi01 Cerebral de qua!quer nl'lel ou Idade. 

• Sindrc:ne- 00 Down qualquer idade 

.. Autismo qualquer nível ou idade 

,. Deficiente mental ou 

.. AD'\IPM (Atri1so do desenvolvimento ncuropsicornotor) 

EQUIrE 

3 FISIOTERAPEUTAS, 

7.1.2 Etapas do Tratal11€:ntú 

---~ .. _ .. -

1 a Etapa: Açojhimento e avaliação diagnóstica do padtmte pela fisioterapeuta 

rC5ponsável pela clvaliação. 

2ª' Etapa: Inserção do paciente na modalidade de rratamento:adetjl.lada ao seu perfil c 

'ecesSidades" Nessa segunda etapa o paciente é inserido no 5~tor neurológico, recehe 

orlema.:;ões da sua patologia, pela profissional responsável anali5am:exames cOil1;J!e:rnErtares 

bem como orienta a famíl!a quanro 80S exercicios e como procedel com o pacfente em 

"'domicHio utilizancoDse de materia' impresso que é entregue a familiil além de €sc!árec.lrnento 

de d:lvídas. 

:Ja Etapa: EM:CUção do atendimento proposto pelas fisioterapeutas responsáveis peJo 

se:tor E' análise para terapias cornplememares quando necessário, CQmo por exemplo, terapía 

on:pd.cior;al, fOf)Qud1oiogia, ou irm:rvenção da pskologia ou assiste~H: ~oc!a~ para o pacíente 

ou fnmdia {CuiJador}. 

4° Etapa: Pr-eparo para alta e programa de manutenção, 
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7.1.3 Operadõnalização: 

I'" Etapa: tempo de duração -- 1 dia 

.. Avadação diagn6stica - 1 fis.ioterapeuta, com estimativa de 15 minutos. por 

avaliação. 

~ 2" Etapa: tempo de duração - I dia 

li Realiza 1 sessão inicial pelas profissionais especializadas do setor neuroióq!c:) 

para aval:ação e verificação de exames complementares. 

9 Orientaçào familiar 01 orientação de posicionamentos no leito, can13, cadeJra", 

etc. Exercidas domiciliares, descntos em material impresso entregue à família para iluxHiar o 

~nvolvimf:nto da mesma no i!'atame-l1to. 

34 Etapa: tempo de duração - de 06 a 13 meses dependendo da patDlogia e das 

condições gerais do paciente. 

.. .vmg "alTIa de Terapia: estabelecido pelos profissionais respo!1sáveis peto setor 

i'1dividual1zado para. c3.da pacIente, mesmo que sejam atenClidos na mesma sala. Receherá 

atendimento ue Oi a 02 vezes por semana dependendo do caso. 

.. Anãlio;C! de terapias c.omp!€rrentares e pedido de avaliaç.ão para otJUOS membros 

da equipe: rO:1oaudiologia, terapia ocupaçwnal, p"licologla ou assistêncIa social, sendo esses 

~ COI:; Ú!tII'HOS disp::miveis t,:lInbêm para atender a família 

" 

.. A cada 10 sessões. paciente serâ reavaliado pela equipe verificado lA evolJçe,Q e 

validando a conduta. 

lo Progf,3.Hla de oriemaç§D falYldiar. A e(lulpe estara a dIsposição para orientação ,i 

famiki sugeri nu O :10Và.S atividad0s, respondendo a dúvidas f!. acompanhando todo o 

rleserwolv!rnemo 110 âmbito familiar. 

4:' Etap;a; tl~mpo de duração - até 20 dias não consecutivo!; 

OI A p,Htir da estabihzaçãc do quadro, pa(;i~nte e famil'a receberão ilíformaç6es 

dos profissionais responsáveis sobre a alta ou encam!nhamemos para Ól..ltros progl'<'Hnas 

tanto o oe terapia para paciemes crónlc::i$ como para o!Jtros serviços r.orno O PEAMA Em 

ft';;'dia 20 sessões já programadas, além das orientações aos famili<'lces. 

.. Manutenção acompanhamento pós-alta, somente quando o mesmo estiver em 

acompanhamento de terapia em grupo. 

J 
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.Atender em média 65 pacjentes/mÊs, desenvolvendo ações de tratarnentc na área de 

FIsioterapia e S~jas comorbldades, cC'; acordo com o seguinte prorocofo: 

PATOLúG;,l,S: 

.. :)acientes com seqüelas neurológicas e que tiveram acornetimentc prnrárlc 0:3 

secundário da função respiratÓria 

.. Tel:: (Traumatismo aanioencefâlico) çom acometimento da função respiratória 

• TRM (Traumati::.mo raqulomedular) com acometimento da função respiratórja 
AVE (acidente v25cular 8.ncefólico) Com Jcometimenm da função respiratória 
Bebê ç,'1i,'.do~ 

• 
• 

• 

• 
• 
• 

• 
• 

• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 

Enf:scm2. pulrronar 

Biastomicose 

"L\te!ectasia 

Df'OC ( Doença PulmOnar O!)smJtlvi:\ Crônica) 

Brorqu,ecr.3.sia 

Fibrose Cls~jca 

Pneumonia 

3-ronco ~r.2l,.lnonia 

Asma 

CA" Lainge 
C A Pulrrâo 

Bronqc!olitc 

Derrar11€ Plcu :"al 

...... tendimenro· 1 profissional F!SIOTERAPEUTA 

7.1.2 t:Japas do Tratamento 

la Etapa: Acolhimento e avaliação diagnóstica do paciente pela fisloterapeU!â 

responsável pela a\:.::lIiação. 

2" Etapa: J:lse~çã:o do paciente na moaalidade de tratarnento adequada ao seu perfi! lê 

necessidades, Nessa segunda etapa o paciente é inserido no selO r da fisioterapia res ratória 

reçebenao orientações da profissional, quanto a patologia e orientaçã.Q a fam:lla referente 

aos exercícios e como proceder com o paciente em dor.ú:illo utilizanao·se de material 

impresso que ê emregue a fam:lia j e;;c!arecime:1to de dúvidas na aquisição oe I'natenais 

h;cívicl.,.,ais. 

RIm fhmii0 de T(3fié, 493 - Jardim Ana Mana _ CEP,' lJ2()[;.760- Jandisi - SP_ Fone (11) 4521-4225 i? 
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3a Etapa: E'xecução do atendimento proposto pelas fIsIoterapeutas r€5ponsáveis pelo 

setor e aná!lse para terapias (omplem~ntafl~5 terapia ocupacional, fonoaudíologlâ, qU3pdo 

neçessário ou intervenção da psicologia ou assiSlente soC\a~ para o ptiCierre. ou família 

(CJ::!ado:). 

4() Etapa: A. cada 10 5:é5SÕeS realizadas o paciente é ~eavaliado pela próprla 

profissional que préstou o atendimento, averiguando a necessidade de continuar Q 

tratamento ou orientação de alta com encaminhamento ao médico responsável, 

5° Etapa: Para 0$ pacientes Que neces;iitaré.11l cominuidade r:o atendimE:mo rea Iza-se 

nova proposta tel'aoêutica ou mantêm a mesma conduta. Preparando para alta ou para 

erc:anlH'lhamemo a un~ programa ele t~rapia em grupo 

7.1.3 OperadonaJlzação: 

1 a Etapa: tempo de duração - 1 dia 

.. Ava.l:ação diagnóstica - 1 fisIoterapeuta, com estlrnativ2 de 15 minutos, 

2a Etapa: tempo de: duração - 1 día 

• sessão miei ai pelas profissiomtis especiali7adas do setor para 

avaliação e verib.:a:ção de exames comp!erl1e1tares, 

.. Orienlação fam!liar OI orien:ação para esclarechne:'ltos de exerdcios 

iomkil'ares e promover o envolvimento da família no tratamento. 

3a Etapa: Execução do atendimento proposto: 

Tempo de duração - até 2 meses em casor; de patolog:as como pneumonia, QfonqLite 

etc e 1 ano ou rnais em casos de pací€mes com diagnostfcos complexos, CC'l10 em 

pacientes cOln uso de traql.1eo, CA" ou en) patologias crôn:cas como por exemplo Asnil, 

Enflsó?ma pulmonar, DIJOC, e outras 

lO Paciente receberá atendimento específico. Dependendo da patologia e Cü) 

estagio do paciente (individual - fisioterapeuta) utilizando dos procedime'1tos SUS, Até 30 

se!;.sôes 

.. ?rog~al11a de orientaçãfJ familiar (Principalmen-;.e nos casos de cri~nça~ cotr 

cl1a.grlóstico de Dneumonlas, Broncopr,eumonias e outl"OS, e d2 pacientes c;ue sof eram rCt , 

I"l 
• \1' 

Rua Sarau dê Teffé, 493 - Jardim An3 .MariO! - CEP: 132OB·760 - Jundiai - SP - Fone (11) 4521.4225 
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TRM OU AVE O responsável é orientado em todos os atendinento$ visto que a profissional 

realiza a terapia com <,) acompanhante na sala, esclarecendo duvidas: e orientando a respeito 

de p!ocedjmenws que ;Jodem e devem seI' realizados em aOfl1ic;!to pela família, eVlta"ldo 

cemplitaç6es respiratórias bem como ace!e~a~do a re:culJeração} Procedimento não SUS 

• Encalninhamento para ava:iação Interna Cf: outros orofissionais q:Jando 

nece5sár!o 

4ã. Etapa: tempo de duração - 1 dia 

Réuvaliacâú pela profissiona! do paciente segundo seu quadro inicial t! após termino de 

1 v S€.5S0é.5 mcd!al1te analise de exames ("on:plemema:es, ausculta pulmonar saturação de 

oxigênio e qLlônao necessario, avaliação de PI Max (pft!ssãü inspiratôria máxirlzü Pé Pl;lX 

(pressão exp!(atórla máxlrra) através do aparelho Manovacuômetro. Decisão de alta ou 

necessIdade de continuar o tratamento. 

5 Etapa: rempo de duração: média de 6 meses .3J 1 ano in;cia-se nova proposta terapêutica 

(orn !lwdança 00 Ilão na conduta, essa etapa ê direc.!Onada princípalmente a paCient€,S 

crônicos em fase aguda ou pacientes com patologias assoCIadas como as neGrolõgic?iS, O) 

LSG de vaQut'o, perfazendo novas ava.!:ações a cada 1 O IJrocedinler~tos, Após esse perfQdo 

conseguindo lima estabilização do q(..<adro o paciente é encaminhado para o tratamento em 

grupo ou quando bem estável ALTA com orienrações, Procedimento SUS 

7.1.1 PROGIlAMA FISIOTERAPIA ORTOPÉDICA (CUNICA GERAL) 

Atender em I'nédia 650 paciente5/mês. médfa de 5130 procedimentos desenvolvendo 

.ações de Halamen:to na are a ae Fisioterapia e suas comarb!d.ndes, de acordo com o seq;J:nte 

protocolo: 

PATOLOGIAS' 

. Atendimento de todas as patQlogias ortopédicas geral (Alterações moturas) e , 
traumatológica, (pré e pós operatõr:o nas disfunções músculo esqueléticas). 

Algumas patologias da ortopedia geral: Médía de 3.400 procedimentos/mês 

• \1l.algias 

li ::piccndllites 

li T€ndinite5 

.. Atrofias 

li Stnovites e tenossinovites 

Rua B<iI'Aó (k' 7pfté, 493 - Jardim 11m; Mari&! - CEP: 1J20fJ...1(j1) Jw1{!iat ~ SP- F0I1e f11} 4521·4:125 
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.. Transtornos articulares 

.. Lesões leves das artiudaçõcs 

.. Dores articulares 

• Osteoartroses 

". Po!ialgias 

.. Artroses das artlculaçóes 

CNPj 5UH;'i4,0HlIOOCí-85 

Lesões de Joelho (sem necessidade de cli'urgia) 

.. Sursites 

.. estos sinovia:s 

.. Enn:rtamento de tendões (adql,lrido e sem necessidade de drurg as) 

.. I.ornbaigia"i 

lO Dar salgias 
.. Cervicalg!a:. 
'" Tr'ltlston1()S e:a coluna vertebral ($em necessidade de cirurgia} 

". Condrolllalilc.ia 

.. Transtornos de mer.iscos 

.. Transtornos ~usculares 

.. Transtornos de. ligamentos 

.. RcuMat:smos 

.. lesões biomeçânicas 

.. ,>\rtraigias 

.. Dor em membro 

'" E!>porõe:s 
" FO~Jron'L:dgias 

~ outros, 

Algumas patologias da ortopedia traumatol6gica: 
fRATURAS: Patc,'ogias de maior complexidade, média 1730 ;Jrocedl!nt'l1to5! mês 

.. C:1iJ.v:cula 

.. Braço - (;mero, rádio, ulna, carpo, n-let8carpo e falanges 

.. Perra - fêmur, tíbia, fíblJla, tarso, metatarso, e falanges 
lO Quadf I 

• Coluna vertebral (sem lesa0 medular) 
• Polí:raLirla 

.. .Amputaçõe:. 

.. rêlSCÍ!€> plartar ou palmar 

.. Artfogripo!.é 

.. Sd, 00 T :Jllel dQ Carpa 

.. Torcíco~o Congênito 

j 
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.. Tra'1s::ornos de P!exu Braqu!al 

,,' ~ Deformidades Congênitas do pé 

• lesões de nervos 
.. Artrite Reui11atóide 

.. ;JróteSés de joelho e quadrl1 

GNPJ 51.564 819t(3Cl·85 

.. Lesões blorr-eCânica'i com correção cirúrgica ex: ATM, Luxaçoes, entorses e 
ô istensões. 

.. Gota 

.. E outras. 

Profissionais: i Q fisioterapeutas nas mais diversas especialidade5-. 
Com essa equipa a capacidade a atendimento poderá $ef dt'! até, BOa pacientes mês. 

/.1.2 Etapas tio Tratamemo 

la Etapa: Acolhimento e avaliação dlagnóstica do paciente pela fi::;;merapedta 

responsável pela à.valiação. 

2a Etapa: Inserção do paciente na modalidade de tratamento adequada ao seu perfil e 

necessidades. Nessa segunda etapa o paciente é inserIdo no setor da ortopedia recebendo 

or;entações de corno sera seu tratame.nto, quars recursos serão utilizado, qual f:nalidade, 

nr;cotação (' acompanhamento dos exercidos a Serem realizados qual1da ativos 01.1 passivos 

3" E.tapa.: f.xecuçãõ do ilte'ldlmento :Jropos::o pelos fIsioterapeutas responsáveis pelo 

setor inicLalmell1:e aré 30 sessões com reavaliações a cada ! O procedimentos para anátíse de 

(Ha ou continuidade do tratamento, podendo também ser inserido na terapia em grupo, 

dependendo do diagnóstico. Analise também da necessidade de terapias complementares 

quando necessário, 

4C F.tapd: Avô.lidÇão específic.a apos 30 sessões pejo pmfissic}'lal qV€ prestou € 

iKOnl,o<-'lnhol; u tratamento oara averiguar necessidade de i'ontinuidade ou Alta, Em caSQ de 

,cominuidade s:Jlidtar atrav€>s da St11S com jd):1f!cativâS novos proced;memos. Quando ALTA, 

s.empre com orientações domiçjl:ares e Quando nece.ssario retorno mêdíco, 
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5° Etapa: Para 05 pacientes que necessitaram de ma~s atendimento reali~a~so: !lova 

prorosta terapêutica ou mantém a mesma conduta, Preparando para ah:a ou para 

e-n(arninhame~)fO a um progra,11a de terapL; em grupo 

7,1.3 Operac:ionaHzação: 

1'\ Etapa: tempo de duração - 1 dia «ri sessão) 

'" 1 Avaliação diagnóstiea -

2 il Etapa: tempo de duração - 1 

, fisioterapeuta, com C'stímativa de 

dia (01 se"isão) 

1 5 minutCls 

• Quantidade de terapia s. sessão inicial reaUzada pelas profissionals 

specia'izadas do se:or da ortopedIa com ti orientação do profissional para (o:n o rariéllte B. 

respeito da cor;duta propos:a, finalidade de cada aparelho proposto tH~m como oriemação e 

dco"llpannarr:el"ltQ no primeiro dia dos: exercícios, Procedimen:o SUS. 

s Or'E!ntações domiciliares de exerckjos, posicionamentos e outros, <.h:pendecdo 

da patologia e du pacte.m€:, n::cebe!fl orienlação dada pelos profissionais da ortopedia li 

farr:dLa no~ casas maL$ complexos. Procedlmel"'to não SUS 

3i.\ Elap~: tempo de duração - de 30 seSsões de ! a 3 meses depE'ndendo da 

patologia e da freq<1encia do pacientc.{detalnamento das fases de. tratamento) 

'" Progfdma de Terap::; já estabelecido pelas profissionais para cada pacieme, 

mesmo e5te~ sendo atendido na mesma sala com OtlHOS pacientes" Receberá ateqdirnento 

ern media 4 V0zes por semana Procedimento SUS 

• Análise da necessidade de tera:)ias complememit(\':s 

.. .A cada 10 sessões 

,. acompanf":an1 e verificado evoluçao 

Procedimento SL'$ 

o paciente ê reavaliado pelas profissIOnaiS que o 

bEm (omo análise da conduta reafizada até O momento 

.. P-ograrna de orientação, Os f,siüterapeutas estarão semprE em constar_te_ 

contato tom o paciente esdarecendo dtJvidas e acompan;)(1do diretamente o quadro (!inico, 

alem das Of'lemaçÕes freqüentes quamo as: pmsibilidades de inserç;'ic "o tiaba:)lO ou no 

Cotidiano AVDs. Ptccedirnemo não Seus 

4<1 Etapa: tempo de duração - 01 dia (O I ses~ão) 

.. Apés 30 sessões reavaliaçao da evolução do tlatamcntO pelo pl"otíssiona! QUe. o 

acompanhou para análise da. Alta ou Contlnuld3de do tratarH:!nto. Procedimento SUS 
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.. Quando Alta, orientação para manutenção domiciliar, qua.ndo continuida.de do 

tratamento, real;zar justificativa a SMS via prontuário do paciente, e quando encaminhado à 

terapia em grupo, justificar em prontuário e realizar o encaminhamento, Pmcedirnemo não 

SUS Orientação e ençamin~an~ento" 

5 Etapa; tempo de duração: !nédia de 6 meses a 1 anQ dependendo da 

complexidade. 

.. )nicia~se nova proposta te>rapêurica com mudança ou nâo na <:Qnduta, essa etapa 

ê direcionada principalmente a pacientes çrôn~C05 em fase aguda ou paciente') 

com patOlogias lti,ds complexas perrazendo novas aval!ações a cada 10 

procedimentos. Após esse período conseguindo :,nna estat:llIza;ão do qdadfo I) 

paCiente é encaminhado para o tratamento em grupo ou quando bem estável 

ALTA com orientações~ (ProcedilTINlto SUS) 

7.1.1 PROGRAMA FISIOTERAPIA PARA DRENAGEM UNFATICA 

Atender em média 35 pacientes/mês, desenvolvendo ações de tratamento na área de 

Fi5ioterdpia e s;Jas comorbidades, de. acordo com o seguinte pfOl.Ocolo: 

PATOlOG1AS' Vascula:-es, e secundários a CA 

Atendimento: J profJSsional FISIOTERAPEUTA 

7.1.2 Eta PilS do TratarnetHo 

}<'I. Etapa: Acoihimento e avaliação diagnÓ5tiGt do paCIente Pela fisioterapeuta 

reSpOn5'.i2ve! pela avalLação, 

2<1 Etapa. Inserção do paciente na rnodalidade de tratamento adequada: ao seu perfi e 

ne(.;ssidades. Nessa segunda etapa o paciente é ins€rido no setor da ortopedia 

espEcificamente na sitia própria para ureF!?tgem linfâtíca, manual OU mecânica dependendo da 

proposta recebendo orientações da sua patologia e da fínalidade do aparelho, como :Jrocedt:r 

em domici!io orientação de: posic:onamento do membro, q~ando estiver fazendo uSo de 

melas: ou luvas de compressão faz a DfientiJção de como utilizar de maneira correta a modo 

que seji1 satisfatória para a boa evolução, 

3a Etapa: Execuç.ao do atEndimento proposta pelas fisloterapeutas responsável:; pf'lo 

setúf € análise para terapias complementares quando necessário, COP10 por exelllplo terapia_ 

Rua Barão di! loffJ, 493 - Jwd,m Anti Mtll'{g- CEP: 13200-760 - Janoml- SP - Fone (11) 4521-4225 18 
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ocupacional, ou intervençáo da psicolQgla ou assisteme social para o paciente ou famiUa 

(CLidador). 

40 Etapa: A cdda 10 sessões rC'úlizadas o paciente é reavaliado pela própria 

prof1ssiona! que prestou o arel1dLnemo, averiguando a necessidade de continuar o 

tratamento ou onentação de alta com encaminhamento ao médico responsável. 

5° Etapa: Para os pacientes que necessltnram de mais atendImento real1:za-se nova 

proposta ':t:rao~utí(a ou mantém i1 mesma condt:ta. Preparanao para alta 

7. j.3 Operadonaiização 

13. Etapa: tempo de duração - dia 

• Avaliaçã.u diaqnósüca I físiou:rapeuta, co:n estimativa de 15 minutos por 

avaliação, procedimentos SUS 

2a Etapa: tempo de duraçáo - 1 dia 

" Quantjdade de terapias Dl primeiro atendimento pe!a profissioral esp€cíalizada 

do setor da ortopedia, Procedimento SUS 

lO Quantidade de orientação Cf!, pela mesma profissional responsável do setOr 01 

Procedimento nãu SUS 

3i1. Etapa: tempo de duração - até 2 méses 

.. Paciente receberá atendimentO especifico, de ate 30 sessões Procedimentos SUS 

.. Encaminhamento interno para avaliação de outros proffssionais quando 

necc5sáno. 

4<1 Etapa: tempo de duração - 1 dia 

Reavaliacão pe:L? profissional do paciente segundo seu quadfo inicial e após terrrüno de 

10 (01 5essàoLProced:mento SUS 

lO Decisão de alta ou necessidade de continuar o tratamento, 

5 Etapa: tempo de duraçãQ: média de 2 meses 

fi 1f1lcia·se nova ;Jroposta terapêutica com mudança ou não na conduta. esSa etapa 

é direcionada principalmente a pacientes crônicos ou pacientes que ver:l 

ev-oluíndo satisfatóriamente é recessitam tle um te'Tlpo n~aior para c;ue $e 

Ru;; BarãD de Teffê, 493 - Jardim Ana: Maria - CEP,' 13208·rôO - Jutu:fia1- SP- FOM (H) 4521-4215 lO 
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alGmce um ex(~!ente resultado, com previsão de ALTA Orientada. Procedlmento 

5US 

1.LI PROGRAMA DE ENCAMINHAMENTO rARA TERAPIAS DE APOIO 

MUlTlPROFISSiONAl (Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional. PSicologia e Assistêncía 

Social) 

Atcr.der em média 40 pacientes/rnês, em cada area desenvo!ve:1do ações de 

tra:amento e acompanhamento das patolog:as e 5tHl:; conlOrbidades, de aeol-do com o 

eguintc P!"otocolo: 

:'.12 Etapas do Tratamento 

la Etapa: Acolhimento e avaliação diagnósrlca do pacient~ pela profissional 

responsáve~ pelo Sf'tor 

2%1 Etapa: inserção dQ paciente na modalidade de tratamento adequada ao s:e~j perfil e 

nece~sitJade5. !\lessa segunda et&fJcl. o paCiente é inserido no setor de terapia compi<:>menral. 

onde é realizada uma proposta de ate'ldimento de acordo C;)1i1 a ava.lação. o ,::lrofissional 

prestarâ H1fonnações a família sobre as condições do pac~ente I"éspondendo a questões oe 

"dt,v:das ou esc!arecrmemo5, RcaJizarà orientações de como os mesmo (cuidador ou paciente), , 
podem (o~aborar CQPl a evolução do tratamento com exerdc:los e adaptações domIciliares. 

33 Etapa: Execuçao do atend:rnento proposto peja profissional responsáveis do setor. com O~· 

objetivos de mínÍoTizar o risGo ae comph:ações, contribuir com a eqLipe mult!prof:sslona! e 

reslabelecer a capacidade do paciente, proporc1onando malor br:;m e cond,ções favo~âvcis as AVDs 

(Ali~'idades da V,da Diária) 

4° Etapa: A cada 10 sessões realizadas o paciel:te é rea·,,-aliado pela própria 

profissional que prestou o atendimento, averiguando a necessidade de cO:ltinuar o 

irat:une,1~O ou orientação de alta cncarninllada ao nedieQ ou não, Podendo ficar em 

gerem;:iamento ou seja, recebt!ndo orientação da prons5.lonal por período:;, estabeleCIdos oela 

mesma, (A (ada nova orientação entraria no modo ava:iação) 

, , , , 
."'1 .\, ... 

< !~r: ' 
f 
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5Q Etapa: Par-a 05 pacientes que necessitaram de mais atendimento n:ailza~se nova 

proposta :era:Jêuüca ou mantêm a mesma conduta. Preparando para alta 

7.13 Operaejonallzação: 

1 a Etapa: tempo de duração - 1 dia 

,. Avaliação dlagnóstica - com I?S:lIliativa de 30 minu:os por avaliação 

2" Erapa: tempo de duração -. 1 dia 

• Quantidade de terapias 01 primemo atendlmemo pela profissíonaJ espeCializada 

do sete y Lti,izardc- do procedimento SUS 

• Quantidade de orientação 01, pela mesma profissional responsável do setor 01 

PHJcedimento não SUS 

:i d Etapa: tempo de duração - até 4 meses 

• Paciente receberá atendimento especifico, de até 30 sEssoes Procedlplentos SUS 

4"" Etapa: tempo de duração _. 1 dia 

Reavaliação pela profissíona! do paciente segundo seu quadro iníclal e após termino de 

10;:30 sessões (O 1 sessãol 

lO D€Cis:ão de alta DU necessidade de continuar o tratamento, 

5 Etapa: tempo de duração: média de 4 meses 

.. lnicia<:;e nova proposta terapêutica com mudar;ça ou nac na conduta, essa etap<I 

ê diredonada prlllcipaJmente a pacientes crônicos ou pacientes qve vem 

evoluindo satisfatoriamente e necessitam de- um tempo maior para q\.!e se 

alcance um excelente resultadD f com previsão de: ALTA Orientada. Procedimento 

SUS 

ASSISTÊNCIA SOCIAL At;;:ndimenro prestado a pacientes e Familiares, dependendo da 

necessidade. 

PSICOLOGIA ConrOflile. nec-ess:dade, paciente ou família i'eceberil: atendimento e orlentação 

pelo tempo que a profjssiorla! aC'lar necessário, visardo a melhoria da reabiHtação e ou 

; . . , 
" " ...... , . '; 
! ,"" 

Rua Balão de fllffé,493 ,íanjim Ana Mada CEP: 132fJ8.1tW - Junoiai- SPM Fono (11) 4521-4225 



CENTRO DE REABIUTAÇ;AO 
f{ecol,hecido como- dE- Utilidade Pú:>iica F'edi;-ral por DciCfútú de 17·03·98 

I,;$cm;ão fvlUllidpiJ fi" 17.775-0 

CNPJ 5Ul&H$191OO1J1-85 

adamação do paciente principalmente 05 pac.entes aTendidos neurologia ou nos cases 

cc pacientes que sefn:ram polítraumas corn graves sequelas e· irão passar por um período 

longo na feabU;tação e adaptação 

i\TENDIMENTO EM GRUPO PIIRA PACIENTES CRÔNICOS 

GRUPOS PACIENTES CRÔNICOS DA NEUROLOGIA 

AtJalmente com bas.e nos pacientes. do CRj teriam que ser formados 2 grupos com I C:J 2 

ai.€:ndLI1Ertcs semanais· media 25 pacientes 16 TERAPI/\5 EM GRUPOj;>I1ÊS) 

,RUPOS PACIENTES CRÔNICO~ DE JOELHO 

Atualmente com base n05 pacie7ltes do CRJ teria que ser formado J grupo com 2 

atendime:1tos ser'lanajs - média 10 pacientes (08 TERAPIAS MÊS) 

GRÜPOS PACIENTES CRÔNICOS DE COLUNA 

Awalmente com basE' nos pacientes do CRj teria que 5er formado 1 grupo cor) 2 

ater;dimentos semanais - médfa 15 pacientes (OS TERAPfAS 1'o.1ÊS) 

GRUPOS PACIENTES CRÔNICOS DE POLlALGIA 

AtJalmente com base nos pacientes do CRj teriam que ser formados 2 grupos COHI 2 

a:0ndH'rtento5 semanais - media 20 padente~ (16 TERAPIAS MtS) 

GRUPOS PACIENTES CRÔNICOS DA RESPIRATÓRIA 

AtualmEnte com base nC5 :Jacientes do CRJ teria que ser formado 1 grupo com 2 

atendimentos semanajs - media 1 [) pacientes (8 TERAPIAS MÊS) 

,RUfOS PACIENTES EM ATENDIMENTD NAS TERAPIAS COMPLEMENTARES 

(FOlioaud:ologia, Terapia Ocupacional. Psicologia e Ass{stÊncla SOGal) (8 terapias mês) 

Ccmo exemplo; 

• ,MODALIÚÁÚET- EQUI:;;P";:E--'-~PR"'O"'C:O::E"'D:-;I~Mc;EC:CN"'T"'OC::S""/M=ES~-'---OQccUocA=NtiúAD-EIM ES 

'Avalraçào ' I" jSiOterapia, -------- -- Consulta ní";;;T;-<JpeJl!)!, --- -~--.I-~", B"s~a;-;t"ec;::.c;;;;"m:::'''n·::.o:::s-;:ct;;:e--~ 

d:agnóstiea FO'lCavdiologla 

Ter.:lpl.:i OC0padonaL 

PS1::Ológía 

Assisrencia $0::1.::: 

: Reavaliações A cada 30' 

i pl oflsS:lOnal nfv'l!" 5up€:riy 

Ofien_ta_ç_âo __ "'_----_"'_fa_m_J~i_a'_"_' __ "_-p_e_lo-,l. 321 AtendilnJ;;ntQS_--c-' 

'~'hi! Barãa de Teffe, 493 - ,Jardim Afia ,w1ln'S - CEP; 1320B-760 -- ./umllnl- SI' - FVlle (11) 45:11"4225'-
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CENTRO DE REABILlTAÇAO JUNDlAI 
RB(;ünr, .. dtlt) <XlD'('! de U:ilIda:le Pú{)lk:a Fl'dêrál pOl Oecr",to de '17~08·9B 

111<:icdÇAo M"nic!pall'~ P.775·0 

CN(:lJ 51.5t: .. U;;J:JfCaC:·B5 

tratamento fí:'im,,'!'7'~Ula-- I ~ I 
!r;serçâo ao Feooa"Jd ologia Orientação familiar P~I(;"i--n8 a~er-dimenlos-

tratamento ronodudiólogo , 

;-'-n~s E~, ~r ção'~a"Co~~'" r e r d pl a OCwj:htdona 'I --', ~C~r~,.~n~ra~ç~'~o:-;,7a=",".lI~ia~r:-:p~."io:-T~e~;=a=p=e7u7ta:4-=Ú"8'ât en d í :;ie tlf os --_ .... _~~ , 
i I 
: trataniento : OcupanQnal 

hnserçãn ao 
I 
, tratam€:!lto 

I
' ('lr'.'S'tC,';:,ÇnãeOn't'oO il"Ais=,,=r,~r=ç~":CS=O=d~,71 ~-frO=fi=a=,,7t'~Ç~ã=o:-~~"faC;ili);HiII ~~=.-'-T, o;;-a~r~.=n~d~ir.=,=e=n~lo=,:-~~~-j 

.. atomoAOhamento pe~a Assistente 
, 

Soeml ' 

TerapêutKa FISIOTERAPIA 

f, s in te f a piai acom oanha:,,"€ '1tO 

:Jríeotaçíio f",riliar 

~T~e=r=a=p=e?-~u7:t~c=a:--IcFcr'''N;;O=A;;U"DC;'I'OLO~Gc'~A:-'~A7:;'''''ndlmJ!,ntoI{!(ompanhan'emo 
O'ie",,-acão far.,ltíar 

,'c;TC':',,:c-,,3"C,~.':C . -+"TYC"I<A""i"I"A'. ------'-AT.itcC.nC .. iC!imemol'aco :p""anhamel'tn era.~".utlca ., 
OCUPAüONAL : Orientação familiar 

'Terapêutica l' 05 CQ\..OGIA:--~-~~-'-I T~~:~~~~a/,~(:~:ianha:~~::ior 
! Onefltacão fal11l!iar 

rapêut ica A 'i5"'S~Tr.;N~C"'A"S~O;;C'iI'A'L'~Cr;;O~n~'v~17ta::-::nT.lvd SUj:;EI j~-r-·· ~~-r~2;-'1 'I -;A-;,~.~n~d:::; m:-,:-n~t:-o:::,-

I 
Prog(arna ~e 

m anl1tençao 

/Ilu!ti(/iscipllnar­

Fj~IOterapia, 

Fonodudjolo~ra. 

: Terapia Q:::upAClonaL , 
: PSICologia e , 

Orie"tildo familiar 

GrUDas 

B, PROPOSTA ORÇAMENTARIA 

.. ~ 

A e'itidilíJe deverá detalhar a proposta. orçamentária "Jara lYlah~Jt€:-,ç3.0 do':> $erV'~05 

propOstOS, mnsiderando-se 0" i\NEXOS I e :1· ,~ETA5 QL:ANTITATlVAS E QUALITATIVAS, 

Rua BMàó rio Tr!ffó, 493 - Jilrúim Aoa Mada - CEP: 13708.760 - Jum;ilrd -- SP - FdlO (i í) <1521,1225 



M 

, 

CENTRO DE REf\,BIUTAÇAO JUNDIAI 
Reco(,hecioo como de U!PWtlCIs Pública ;:edefal por O,;crcio c:e (1·08 ')3 

I ,;',;::. ,çao r..:'UfllCíp,,1 o) \7 ?75JJ 

CNPJ 5H!G4J:j1D/OO01-(i5 

9, CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO PREFEITURA 

5' r"f<~'i:-, j" p*«ii;;'" --2;;-r.~.i. ,. " .. ,,:d~ 4~ jlM«1.o 5- »m"d~ p--;:;~;; k' r",rt' I 9·1I~><,,1~ '-:;1" ,.' :r "",,<,,Ia , , , ,."'~,~ , J".,ub 
T4m ... " ,,,,, ;11-$4$.11 st,->H li? 'i~.S4S l!~ ;6.~~I.J!! ,1 SH 1:11 -'SS.s;jn'f;' ~,-_-~·.-S-:e9 : :;(.$~"S9 56.545,a~ "551\,$; ,I> SH 89 

, 
",NA$ 

J(i Wll 00 I li! mm,oo to G0(1.0(J 1···I~~úOO.(lC ((.I_(l:~:~~ __ ~_ ';) OCC 00 I , 1!jIJQC,CG 1~ ~:>Q.N) 10,{lOQ,QQ 10,0(10,00 Hl.OOIJ,OO lú.(I(l{l.CG 

10, PREVISÃO DE INICIO E FIM DA EXECUÇÃO DO OBJETO, BEM COMO DA 

CONCLU~ÃO DAS ETAPAS E FASES PROGRAMADAS, 

Ações e serviços de natureza cominua tendo o presente: Plano Operativo a viÇJenc:2t ce 

12 meses COM' in 'cio a p3rtlr da assInatura da convênio. 

11. CRITÉRIO DE APURAÇÃO DOS VALORES A SEREM REPASSADOS QUANTO AO 

CUMPRIMENTO DAS METAS QUANTITAVAS E QUAliTATIVAS 

As METAS QUAi\TITATIVAS correspondem ao volume esperado de procedin'lE!nto S~JS 
para aplicação dos protocolos propostos 110 plano de trabalho. Para recebimento do valor 
global da META QUANTITATIVA, referente ao volume de- procedlrnentos SUS, a e:n:ld e 
devéfa apn:!sentilr nlensa!ment~ produção SIAlSUS entre 90% e ~ 00% dos procedimentos SUS 
do quadro ANEXO !. 

As METAS QUAUTATíVAS cQrrespondem af;, ações desenvolvidas pela entidade, vlsandc 
a quaf;f!cação do atendimento oferecido! de forma que a torne referência na área err que 
atue. Para recebimento do valor global da t,,1ETA QUALITATIVA, a entidade deverá apresentar 
oS resultados pn;V1SlQS entre 90% e 100% no quadro ANEXO lI. 

Caso a entidade não atinja pelo menos 90% das METAS QUANTITATIVAS e 90% das 
MErAS QUAUTATIVAS, por 2 (dois) meSes consecutivos ou 3 (três: meses alternados, no 
período de vigêncrà dó convênio, passalil a receber valoc proporcionai ao ü€!iCenllia! 
demo'lstrado por lim período mâximo dC' :3 ("::rês.! meses, prazo em que deverá a:::ll'€scr,ti'll" 
nova ~'cposla de Plano do Trabalho, 

Rua nJ!ii:J d" Tufte, 4.93- JFlrdím fl,t1l1 Maria - CEP: 13208-7$0 - JIIllc:ar - SP- f( na CP) 452"1-4225 
j 
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CENTRO DE Rt:=:!\BILlTAÇAO JUNDIAI 
Reçonhecl(lc :omo (:e LI,j[(j;](18 Pfv,!Jca F(>:h?Cal p;Y ÚeCrHW ,:B 17-08-95 

:1I$PlÇão M-un:cji)<ll n~ 17.l75·Q 

(>\JPJ :JL8€4.G19iÚOO1-8S 

METAS QUANTITATIVAS .. ANEXO I 

, PROCEDIMENTO DESCRiÇÃO I QUAN;I~AD;;-r~ALOR 5US VALOR TET1 
: ESTIMADA - I ESTIMADO 

r-M.-... -----M-----'l' Con5~l!ta de pr"tfs;-i-~;;ã-l:s-d-e ---1. ! 
0301 O 1 C04-2 neve! superior na iHe:nção 1'/71 R$ 6,3G R$ li .1 S 7,30 

I
' €soec,alizada I: 
_ 030101 ~07.2 -··C-C-'t)-$~-It-a-~-édica na atenção 90 --I---R-S-1-O-,-o-o--'" --~ 900,00 I 

. ___ '",~'pecl~"lz",a"d"a ___ -l-__ . __ .. __ )L ___ .. ____ -+I__ , 

I At'l!ndimento em oficina ----:] 
(;]01070:':9·; teraoêutica 11 p/ ;lor1adar de 64 RS ?'),2 L R$ ! ,615,35_ 

necessidades especials, 
1_.-

AtPndimentQ 

030201002·5 
fisioterapeutlcú em 

pacientes cl dislLmções 
urogínecológkas. 

----j-_ ... _ ... -. 
Atendimento 

03020200: -2 
fisioterapêutico de 

pacientes com cUidados 
, ___ --1_,--_:. paleativos. 

... 1' - Atendimento tera~êuti~o 
, 030202003-9, em paciente no pre e pas 

I-,,~-- ---~- ---li ,,,_~~,~~!g\a onCO_~?J!_~ca, ,,~ 
Atl~pd_ Flslot. t!1T- pactes (OIi1 

030204001 ~3 \rdn5tOrno resp!ra,órjo com ( 
_____ ", ____ ~omplicaçõe5 $istên;:~_~",_~ 

030204002-] 

0302040C3·1) 

Atend, FIsior enl panes com 
transtorno r€51)f'-",~6rjo sem 
ç()rnpri(~~6es 5!st~_miças 

Atendimento 
fisioterapêurlco em 

pacier~te com transtornú 
clinico cardiOVE!s;;.:t;!ar . ___ -L.._-'----'..'--'-

030204005·6 

Atendlnwnto 
f~sioterap€utico em 

paciente'ore/pó:;. cirurgiã 
cardiuvascula r 

Ater.dlmento Fislote{apcUllco i 
nas disfunções Vasculares , 

f···~ _____ + ________ pc.e::.:rlf.érkas -l 
#\rena Fisioterapêtl!!(o.:~.~ I 

( 03320$001·9 pacientes Pré e PÓ$ !)oeratõno 

~30'05002·7 

na disfunções esqueléticas 

Atendimento rlsio\erapeulico 
nas Alterações Motoi;;)S 

I 
R$ 6,35 

r 
Ri; 6,3 5 

R$ 4,67 

7397 

R$ 6,35 

RI 4,67 

R16,35 

R$ 4,67 
_____ ... _ .. _ ... __ .......l ...... __ .... _..J. ___ ... _ .. __ ....• 

". ',' 
Ru» Barão (fe Toffó, 4f1J - Jardim Afia Mar/á"- CEP: 132(jff·760- Jundiai - $P- Fo"", (t1} 452'f ·4225 
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CENTRO DE REABILITAÇÃO JUNDlAI 

030206001-4 

I 

I 
i 

030Z05ü03-ü : 

Ü3Gzc6ooL.·9 

, , 

HeCO:'lhec:do como de Ulilid<ldé Pú!)lIca Fédefal por Dççn~!o de 17-08-98 
)nscriçãc ~~lu 'lc'p8f n" ! 7,775-Q 

CNPJ 5UK:i4.619iüúOH~5 

Atendímento 
fis:oterapêutfço eM 

pacíente cl dist','urbios 
neiro-cinet'co-funcionais s/ i 
compticaç6es sístêmicas. : 

Atend, HSlotE'rapéut!co em 
Pactes Com Distúrbios Neuro 

cinético-funcionai" cf 
compheação si'it€mKa 

Atenuimento 
l'isioterapêutico em 

paciente c! 
com prom etinlento 

cognitivo. 

/üendimento 
fisioterapc.utico em 
paciente no pré/pós­

R$ 4,57 

R$ 6,35 

'\$G,3 

~ operatório de neurocirurgia. 

I Atendimento 

R$ I 030207003,6 

L---------------.... 

! fis'oterapéutíco em 
paciente çom S€CpJeiaS por 
que-In1adur<Js (médio e 
grande queimados), 
'--~~~~~~~~~~~ ,-~~-~~~~-

I 
rETO FINANCEIRO DAS METAS QUANTITATIVAS R$ 56.545,89 

Rlla BarãO' de T;;;ffé. 493 - Jardim Am. Marl. - CEP: 13208-760- Jundiaf - SP- Fone (1tJ 4521-4225 26 
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CENTRO DE REABILITAÇAO JUNDIAI 
f~&C()fmeciGo corne Oti Ulí~z:l,'3de Púol1ca Federal por Decreto de H·08·98 

ItlScrição Muwclpa) nU F,775·0 

CNPJ S1.BG4.G19!GOD1·85 

METAS QUALITATiVAS - ANEXO 11 

t i r --O-B-JE-l-I-v-o--I M-E-TA-S--·------.- po-nro-, -'--ES~~~~~~O 
VALOR 

CONTRAPARTIDA 

, •.... ------t-------
lnform€ da produção 

realizada. 

Qualidade das Envi:::: de in:o"mações 
íllformaçcJes coptabei,. f> fir'anc€dras 

, Ade-são ao r1fograma de --I 
I acornpanharnenio financeiro : 
~ daSMF ' , , , 

Ap~~sentação de :elatórlo , 
pmLissio'lal de 

acompanhamemo e evolução 
___ g.º_~_ paci-entes em tratamento. 

Atendimento aos familiares I (!05 paciente SU5 collforme 
____ .yJ9 P.9 ,$ Jº-.:___ . 

L 'ílíZdÇâo e manuterçao do 
,';í,,,tena on line 
; d,spuníbilizado pela Regulação 
: /5r,,15. 
I tHi ão d'2 

Cum.primem:o 
da~ il"h:ía.S 

t''Stilbelecida\ ' V ~aç _ . p ~ocesso de 
peros indkadcres - COlIll,.!nlcaçac Inté,rna e externa; 

piI.{a receber, registrar e tra~ar i 

1 

I 

1 

, 

1 

~'> queixas de cIJ~""~te~s~.~_+: ______ , 
/\çoes de prevencão para . 

(eduçao de absenteísn1:o no 1 
tratamento . . _----

t\çoes de HumanI?ê.5ào 1 , 
Reunião mensal lf-cnica pala , , 

, 1 
d; ~~~~~sJe __ ç-ª.9s 

, 
, 

Ações profiS:5iúllai\ de I 1 
enfermac Cfu 

R$ 
10000.00 

L_ TOTAL 11 __ "_M 

Jundiai, 22 de lnaio de 2013 

J 



PROCEDIMENTO 

030 I 01 004·8 

ANEXO I - CENTRO DE REABILITAÇÃO 
METAS QUANTITATIVAS PARA REPASSE DE RECURSO 

DESCRiÇÃO 

Consulta de profissionaiS de 
nével superior na atenção 

QUANTIDADE 
ESTIMADA 

1771 

VALOR SUS 

R$ 6,30 

VALOR TETO 
ESTIMADO 

R$ 1 I,j 57,lO 
-f-________ +-~~-,.-"e"',m"--'~-~LªJL?-ª-º-ª---.--- _______ + _______ +-_________ j 

Consulta medica na atenção 90 
R$ 10,00 

_______ ~_~~~_~_~_. 1_0_0_7_. 2_-+ ___ ---".~SI'.D'e"'C~iª_alU;iZ~a!fd@a'__ __ ~f_-----_I_------__l 

030J07G09-1 

030201002-5 

03020200 i·2 

Atendimento em oficina 
terapêutlca 11 pl portador de 

necessidades especiais. 

Atendimento fisioterapeutico 
em pacientes cl disfunções 

uroginecológlcas. 

Atendimento fisioterapeutico 
de pacientes com cuidados 

paleativos. 
----_ .. -----+,------,c----=--,-----J 

Atendimento terapêutico em 
030202003·9 paciente no pré e pós cirurgia 

__ .!. ________ +_ oncolóc ica. 
Atend Fisiol em pactes com 
transrorno respiratório com 

comnlicarães slstêmlcas 
030204001-3 

: : Atend Fisiot. em panes com I 
i 030204002-1 i transtorno respiratório sem I 

[

: _ _ ________________________________________ ... ~ ______ Ç-ºITH1Jlill.9. e 5 5 j s tê m j cas .1 
, , 
: Atendimento fisioterapêutico I 
, ' 

030204003-0 : em pacíente com transtorno i , , 
: clínrco cardiovascular i ___ +'_ I 

I 

G302040048 

030204005-6 

030205001-9 

Atendimento fisioterapêutico 
em paciente pré/pós cirurgia 

cardiovascular 

,A,tendimento Fisioterapeutico nas 
disfunçces Vasculares Periféricas 

Atend. Fisioterapêutíco em 
pacientes Pré e pós operatório na 

~I ~,~_--__ -+---"dí_sfunções esqueleticas ____ _ 

C3020S002-7 

030206001 -4 

030206002-2 

;\tendimento Fisiot€rapeutico nas 
Alterações Motoras 

/\tendirnenlo fisioter apêutico 
em paciente cl díst<~urbios 
neiro-cinetico-funcionais sI 
compjicações sistemicas. 

Atend. Fisioterapêutico em Pactes 
Com D:stllrbios Neuro-cinético­

funcionais cf complicação 
sistêmica 

64 R$ 25,24 

R$ 4,67 

R$ 6,35 

R$ 6.35 

RS 6,35 

RI 4,67 

R$ 4,67 

R$ 6,35 

R$ 4,67 

R$ 6,35 

7897 
R$ 4.67 

R$ 4,67 

R$ 900,00 
----_. 

R$ 1.615,36 

RI 42.873,23 



r::02060030 
"",- • 

Atendimento fisioterapeutico 
. 

nas desordens do 
Ri 4,67 

desenvolvimento neuro 
. 

motor. 
, , , ----.-- ----".- - , 

Atendimento fisloterapêutico 
, 

030206004-9 em paciente cf RS 6,35 
comprome1fmenta cognitivo . 

---_._---- . 
, 

Atendimento flsioterapeutico 
030206005·7 em paciente no pré/pós- R$ 6.35 

operatório de neurocirurgta, 

AtemJlmento fisioterapéutico , , em paciente com sequei as por 
0302070303·6 

queimaduras (mêdio e grande 
R$ 4,67 

queimados). 
--------_.- --------------------------

TETO fiNANCEIRO D,~S METAS QUANTITATIVAS R$ ,6.545.89 

METAS QUALITATIVAS PARA REPASSE DE RECURSO 

! 
, , , , 

OB1ETIVO I METAS pontos 
VALOR 

ESTIMADO 
, , , , 
, , , 

1 , 
Informe da prodw::ão realizada. 

, 

Qualidade da5 Envio de informações contábeis 1; 1 
, , 

mformações tlnanceiras. , , 

Adesao ao prúgrarna oe . 
c acompanhamento financeiro dn 1 

SMF rMM 
Apresentação de relatOrla 

fyofis,:f!011al de acompanhamento 
I e evoluçãO dos pacientes: em 

trdt4tnellto, 

Atendimento .:tos familiares dos 1 , 
! paciente SUS conforme proposto. : 

, , , 
R$ 10 000,00 Utilização e manutenção do , 

Sistema Ofl line disponiblliLado 1 
Cumprimento das pela R.;:guiação ;SMS, 

r"etas UH izaçao oe prm;:esso··de···· 
;;;s.taoe'€ClóaS pe.:05 comunIcação Interna e ex tema 

I 
indicadores: para receber, registrar e tratar as 

Queixas ~~M~,!Y~,!:ltes 
, 
iAções de prevenção para reduç,ao 1 , 

de absenteismo no tratamento, 
Ações de Humanização , , J Reuniilo mensal t~cnjca para -

___ -Aç~j::~~~~~7:1~'dC 
1 

----~ .-
" 1 

I TOTAL 11 J 



CRI1ÉRIO DE APURAÇJíO OOS VALORES A SEREM REPASSADOS 

QUANTO AO CUMPRIMENTO DAS METAS QUANTITAVAS E 

QUALITATIVAS 

As METAS QUANTITATIVAS correspondem ao volume esperado de 
procedimentos SUS para aplicação dos protocolos proposto. no plano de 
trabalho. Para recebimento do valor global da META QUANTITATIVA, referenle 
ao volume de procedimentos SUS, a en1ldade deverá apresentar mensalmente 
produção SINSUS entre 90% e 100% dos procedimentos do quadro ANEXO t 

As METAS QUALITATIVAS correspondem às ações desenvolvidas pela 
entidade, visando a qualificação do atendimento oferecido, de forma que a 
tome referência na área em que atue. Para recebimento do valor global da 
META QUALITATIVA, a entidade deve.á apresentar 0$ resultados previstos 
entre 90% e 100% no quadro ANEXO I. 

Caso a entidade não "tinja pelo menos 90% das METAS 
QUANTITATIVAS e 90% das MelAS QUALITATIVAS, por 2 (dois) meses 
consecutivos ou J (três) meses alternados, no perlodo de vigência do convêniO, 
passará a receber valor proporcional ao percentual demonstrado por um 
perlodo máximo de 03 (três) meses, prazo em que deverá apresentar nova 
proposta de Plal10 de T .abelho. 



Prefeitura da Jundia! 
s.;Ue-CllJl\l!!:lG S",,,,j,, 

1, Compete á Conveniada: 

ANEXO fi 
PRESTAÇÃO DE CONTAS 

1.1 f'rQced€r â abertura de coota corrente €spedfíca p/ o retu(so recebido em bancos ofl<lals; 

1,2 P'agamento ~omente com chequcts, inadmi.s.sivel saq\Je para pagamento em dinheiro: 

1.3.t vetada a utilização dos rCWfSOS uans.feridos em finalidade diversa da pactuada; 

1.4,Quando mercadorias/serviços forem cnntratadas servindo a outras finalidades além do 

objeto cor.vt"niado, emItir duas Nfs ou uma nota fiscal, segregando despesas específicas do 

(cnvênio; 

Vi,A ~mtidade deverá abrir um proc~sso (om as prestações de contas ordenado por data, de 

todo:) 05 gastos realizados no período de vigência, comprovando a utWzação do reçurso 

recebido do ente Feüer.al, Estadual ou Mun!clpal; 

U.i.Hawrâ disponlbill2ação de cal~ndário. para I) repreS€:ntante: da Entidade, apresentar a 

evoluçao da ~xecur;~o orçamentátla abrangendo aspecto financeiro associado às variáveis 

quantitativas de atendimento. 

2. DEMONSTRAÇÕES CONTÁBEIS E FINANCEIRAS: 

2.LDeverá :ser mensalmente elaborado pela Conveniada e apres~ntaóo trimestral a seguinte 
documentação: 

2.1.1.Balanço PatrlmoniaJ 

2.1.2.Demonstração de Resultado 

.2,L3.DemonsvaçáO das Mutações do Patrimônio Social 

2.1ADemonstração do Fluxo di: Caixa; 

2..1,5 Cópia de extratos bdllcários/apllcações financeiras das contas específicas do 

ent .. Federa!, Estadual e Municipal. 

2.1.6.Rt'fatórios adminis:tratívos mensais. de awmpanhamemo da execução do 

orçamento da DEMONSTRAÇÃO DE RESULTADO 

2.1.!'.Re!atórios analíticos contendo todo::. os regIstros de atendimento 

realizado x plane.íado. 



3. DOCUMENTOS fiSCAIS PARA COM PROl/AÇÃO DE DESPESA: 

3.1, Peua., comprovação da despesa 5€rão aceitos os seguintes documentos fiscais: 

3.1,1. rratando-s€ de Nota fiscal, obsErvar: 

a) Nome da entIdade; 

b) DIscrimInação IndMdualizada das meftaócrlas!serv!ços adquirJdos: 

c) Sem rasuras. 

d} Data e valor. 

3.1.2.Tratando's€ de Cupom Fiscal, observar: 

a) CNPJ da entidade; 

b) Discriminação Indivldualizada das mercadOrias adquiridas; 

ç) Data € vatoL 

3.L3.Tri:\tando-se de Recibo, observar; 

a) Nome completo do prestado.; 

b) CPF. RC: 

(J Endereçn; 

cf) Especificação detalhada do serviço prestado; 

e; Data €" aSSinatura; 

fJ Numero de inscriçâo na Prefeitura { ISS} ou cópia de recolhimento de ISS eventuaL. 

g) Reco;hlrncnto do lN!)S, Parte empregado. através do: CPS 

3.1.4.Tratando-se de fall1<i de Pagamer;to, ob$€rvar: 

a) Competência; 

b) Nome compl~to d05 funcionários; 

cl CPF RG; 

dl Cargo e FunçãQ; 

e) Valores e data; 

f) Memória: de (álcLlo e comprovantes de recolhimento de HvSS e FGTS correspondentes 

ao mes de competêncfa da folha apresentada. 

g: Guia de prctoco!o da Previdência Social. 

3.1STratando-se de Docum"cnto Publico (pagamentos de Impostos f! taxas) : 

a) Devidamente autenticados pelo I>anco 



CHECI< lIST 
DOCUMENTAÇÃO NECESSÁRIA PARA PRESTAÇÃO DE CONTAS 

{ J I - c~rtldão Indkal1do Q5 l1ome<; dos responsáveIs pela fiscalIzação da execução do 
(J)l1venio I:J respettivQs períodos de atuação; 

( ) 11· <:ertidilo cemendo 05 nomes dos dirigentes € consE:lheíros da coov(!niada t: respectivos 
períodos de awaçâo; 

; -ata que constltUlu a atual diretoria, acompanhada .de Declaração quanto ao perlodo de 
atwaçilo dos f€spectlvQs membros; 

i j·Atestaoo de Funcionamento emitido por autorldadl:' públiça Estadual ou Federal, residente 
no municIoio; 

(}-Cópia f.l€ todos o tomprovantes de despesas, devidamente autentIcados carimbo. se contere 
com original), e já tendo sido as originais Ident!fkadas como daquele convênio {carimbo antes 
da c6pia); 

( ) li! - relatório ilnua~ da (Onllen!ada sobre atividades desf'fivclvidas com os recursos próprios 
e as verbas púh:icas repi'\ssadas; 

() IV relatClfio $úbre exccução do objeto do convênio contendo comparativo entre as metas 
propostas i! os resultados ah.:ançado'j: 

( ) v~ demonstrativo integral das receltas e despesas computadas por fontes de recurso e por 
categonas ou finalidades dos gastos, apHcadas no Objeto do convênio, conforme modelo 
contido no Anexo 17 fornecido pelo Tribunal de Contas do Estado de São Paulo; 

: ) VI- regulamento para ccultratação de oOrd.s e serviços, bem como para compras com 
€mpli:~go de recursos fínam:+llros repassados à conveniada; 
- relação da despesa efetuada; 

( ) VI! • ff;!açao dos contratos, convênios e respectivos aditamentós, firmados com a utilização 
de recursos públicos administrados peta conveniada para os fins estabeletido'\ no ~onvên[o, 
contendo, tipo t! número do ajuste: nome do contratado ou conveniado; da.ta; objeto: 
vigência; valor e condições de j.Jagamento; 

( ) VlIl - conciliação bancária do mÉ.$ de do:zembro da conta corrente €specífica aberta em 
imtítuição financeira oficiai, indicada pelo órgão públitO tonvenente, para lT'ovimentação dos 
recursos do convênio: 

) IX ' publlCaçao do Balanço Patrimonial da conveniada, do exercid-o encerrado e anterior; 

} X • aemais demon5trações contábeh e financeiras da conve:nlada; 

{ J XI ~ certidão expedida pero Conselho: Regional de Contabilldade ~CRC, comprovando a 
habililô.f,dO profissional dos rEsponsáveis por balanços. E demonstrações contábeiS; 

( J XII ' parec.er e relatóriO de auditoria das entidades beneficentes de assisténcla social, no;<; 
termos dos art'go5 2(1 e 4'" a 6\1 do Decreto Federal n" 2.536, de 06/04/98; 

j 



( ) XIII ~ Parecer conclusivo elaborado nos t.ermo'i do anigo 370 {DAS DISPOSIÇOES flNAJSl. óa 
Jnstruçao NormatIva 02/2008 do TCESP, 

§ I" . Os documentos pr(!visws nos lncis.o'l I a Xlii serão f€métldos acompanhados de otrdo, 
assmado pelo rt:1iponsáve:l. identificando () çonv€:nio a que se refe.rem. 

§ 2° • Remetida a dociJme:nta~âo prevista no inciso VI deste artigo, nos exercícios seguintes 
serão enviarJas apenas as alterações ocorr!das 00 dedaração nesse .sentJdo, 

§ 3" Os ducumentos originais de receitas e despesas referentES à compro'ía(ãc da aplicação 
das recursos próprios € os de orlgem pública. vinculados a convênio, €: dEpois. de 
(,':mtablilzado5. ficarão arqwvado5 na entidade çnnvefHada, à disposição desta f'Mj e dos 
érgao~ competent€s,. 

§ 4Q 
- Toda a documentação referente ao ajuste e à presta<;ão d{! contas, explicitada nesta 

Seção, tambêm se aplica aos convênios t\rmad05 com valor inferfor ao de remessa, devendQ 
permanecer à disposIção da PMJ e dos órgãos mmpetentes, 

( ) - anexar à prestação de contas, Certldão Negativa de Débito dos ~ntargos trabalhistas_ 


