MINISTERIO DA DEFESA
COMANDO DA AERONAUTICA

HOSPITAL DE AERONAUTICA DO RECIFE
ESQUADRAO DE SAUDE DE NATAL

TERMO DE ADESAO

TERMO DE ADESAO AO EDITAL DE
CREDENCIAMENTO PARA PRESTACAO DE
SERVICOS COMPLEMENTARES DE
ASSISTENCIA A SAUDE N.° 025/BANT-HARF/
2021.

PROCESSO N.°: 67222.001830/2020-72
EDITAL DE CREDENCIAMENTO N°: 001/2019.

1. QUALIFICACAO DAS PARTES

1.1. ORGANIZACAO CREDENCIANTE:

A Unio, entidade de direito publico interno, por intermédio do HOSPITAL DE AERONAUTICA
DE RECIFE / ESQUADRAO DE SAUDE DE NATAL, 6rgio do Ministério da Defesa —
COMANDO DA AERONAUTICA, com sede na Rua do Especialista, s/n, Emaus, CEP 59.148-900,
inscrita no CNPJ sob o n® 00.394.429/0064-94, representada neste ato pelo seu Ordenador de
Despesas por Delegagio do HARF, VALERIA DA NOBREGA PEREIRA Coronel Médica,
portadora da cédula de identidade n°® 483.323/COMAER, inscrita no CPF sob o n® 436.903.274-15,
designada para a fungéo, conforme publicado no Boletim Interno Informagodes Pessoais, do GAP-
RF, n° 4, de 8 de janeiro de 2020, representando o Comando da Aeronautica. em conformidade com
a Portaria COMGEP N° 17/2GAB, de 11 de outubro de 2019, publicada no Boletim do Comando da
Aeronautica n° 186, de 15 de outubro de 2019 residente ¢ domiciliado nesta cidade, doravante
denominado CREDENCIANTE.

1.2. ORGANIZACAO CIVIL DE SAUDE OU PROFISSIONAL DE SAUDE AUTONOMO:
(X) ORGANIZACAO CIVIL DE SAUDE (OCS)
( ) PROFISSIONAL DE SAUDE AUTONOMO (PSA)

ESHO - Empresa de Servicos Hospitalares S.A., inscrita no CNPJ sob 0 n® 29.435.005/0098-51,
estabelecida a Rua Sao José 1979, Lagoa Nova, Natal-RN, CEP 59054-630 em Natal (RN), neste
ato representada pelo Sr Jean Valber Varela Rodrigues, portador da cédula de identidade n® 899788,
expedida pela ITEP/RN, inscrito no CPF sob o n® 703.169.704-25, residente e domiciliado nesta
cidade residente € domiciliado nesta cidade, doravante denominada CREDENCIADO.

2. OBJETO:

2.1. O objeto contratual abrange os seguintes servicos nas seguintes areas de atuacho:
Atendimento ambulatorial; Atendimento de pronto-Socorro a qualquer hora do dia ou da noite;
Atendimento Médico hospitalar (Clinico e/ou Cirurgico); Servigos auxiliares de diagnostico e
terapia — SADT para pacientes internados; Internagdes clinicas e/ou cirfirgicas; ¢ Interna¢des em
Unidades ou Centros de terapia Intensiva — UTI/CTI. O objeto contratual abrange os seguintes
servicos nas seguintes especialidades: Angiologia, Cardiologia, Cirurgia geral,
Ginecologia/obstetricia, mastologia, Neurologia, oncologia, Otorrinolaringologia, ortopedia,
pediatria, pneumologia, reumatologia e urologia.

2.2. O objeto do credenciamento NAQ abrange os seguintes servicos: Qualquer procedimento

cirirgico (mesmo em “conta aberta”) que utilize OPME e ndo esteja na relagdo dos pacotes
indicados no item abaixo (3. PARAMETROS FINANCEIROS).
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3. PARAMETROS FINANCEIROS:

3.1. Os precos dos servigos e procedimentos agregados serdo remunerados, conforme os termos da
Segdo 9 “DO PRECO E CONDICOES DE PAGAMENTO” do Edital de Credenciamento, e serdo
invariaveis para 0 mesmo servigo prestado por diferentes credenciados.

3.2. Valores de Diarias, Taxas ¢ Gases: Anexo “L”.

3.3. Valores de MATERIAL HOSPITALAR, DIETA ENTERAL, CONTRASTE E OPME: Anexo
“M”,

3.4. Pacotes de prestacio de servicos médicos (Honorarios médicos); Valores de acordo com o
Anexo *“N” estabelecido no Edital.

3.5. Assisténcia Geral em Pronto-socorro: Composi¢do e valores de acordo com o Anexo “N”
estabelecido no Edital.

. ASSI,STENCIA GERAL EM _PRONTO-SOCORRO
PEDIATRICO/ADULTO/GINECOLOGICO E OBSTETRICIO (ITEM 20.1)

3.6. Pacotes Cirurgicos: Composicdo e valores de acordo com o Anexo “N” estabelecido no
Edital.

¢ PACOTES CIRURGICOS OTORRINOLARINGOLOGIA (TEM 21.1)
AMIGDALECTOMIA
¢ PACOTES CIRURGICOS CIRURGIA GERAL (ITEM 21.2)

APENDICECTOMIA SEM S/ VIDEO, APENDICECTOMIA COM VIDEO COM
TESOURA ULTRACISION, COLECISTECTOMIA SEM COLANGIO,
COLECISTECTOMIA COM COLANGIO, COLECISTECTOMIA COM COLANGIO
COM VLC COM ULTRA, HERNIORRAFIA INGUINAL UNILATERAL E
HERNIORRAFIA INGUINAL BILATERAL.

e PACOTES CIRURGICOS GINECOLOGIA E OBSTETRICIA (ITEM 21.3)
OOFORECTOMIA, PARTO CESAREO, PARTO NORMAL, CURETAGEM

UTERINA SEMIOTICA, CURETAGEM UTERINA POS-PARTO, MIOMECTOMIA
E SALPINGECTOMIA.

e PACOTES CIRURGICOS UROLOGIA (ITEM 21.7)
POSTECTOMIA, COLOCACAO DUPLO J E RETIRADA DO DUPLO J.
» PACOTES CIRURGICOS CARDIOLOGIA (ITEM 21.8)

ABLACAO DE CIRCUITO ARRITMOGENICO POR CATETER DE
RADIOFREQUENCIA, MAPEAMENTO, IMPLANTE DE CATETER E CAT
CARDIACO APARTAMENTO/ ANGIOPLASTIA TRANSLUMINAL PERCUTANEA
COM UM STENT CONVENCIONAL/ ANGIOPLASTIA TRANSLUMINAL
PERCUTANEA COM DOIS STENT CONVENCIONAIS/ ANGIOPLASTIA
TRANSLUMINAL PERCUTANEA COM UM STENT FARMACOLOGICO/
ANGIOPLASTIA TRANSLUMINAL PERCUTANEA COM DOIS STENT
FARMACOLOGICO/ CATETERISMO CARDIACO DIREITO ESQUERDO
CORONARIOGRAFIA/ ESTUDO ELETROFISIOLOGICO/ REVASCULARIZACAO
DO MIOCARDIO C/ CEC, PAM, PERFUSIONISTA E DISSECCCAO DE VEIA
COM COLOCACAO DE ACESSO VENOSO/ TROCA VALVAR (/
PERFUSIONISTA E CEC.

3.7. Pacotes de Diaria Global: composi¢éo e valores de acordo com o Anexo “N” estabelecido no
Edital.

e PACOTE DIARIA GLOBAL EM APARTAMENTO, ENFERMARIA, UTI E DAY
CLINIC: ADULTO/ OBSTETRICA (ITEM 22.1)

* PACOTE - DIARIA GLOBAL EM ENFERMARIA, APARTAMENTO E UTI
PEDIATRICA E NEONATOLOGIA (ITEM 22.2)

3.8. Os servigos de Especialidades ndo-médicas: Anexo “P”.
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3.9. Valores para servicos de Medicina laboratorial, Citopatologia, Servigcos de imagem e SADT:
Anexo “Q”.

3.10. Devera constar na fatura, referente a medicamentos de preco livre ou materiais nfo constantes
de tabela referenciada, averbagdo com referéncia ao nome do paciente, nome do médico

3.11. A CREDENCIANTE obriga-se ao pagamento dos servi¢os prestados, adotando as tabelas de
precos contidas nos Anexos ao Edital de Credenciamento, cujos descritores e valores foram
referenciados nas tabelas usuais do mercado de saide suplementar, e os valores definidos a partir de
pesquisa de preco de mercado. Ndo haverd distingdo de valores para um mesmo servigo prestado
por CREDENCIADOS diferentes.

3.12. O pagamento considerara os valores das TABELAS REFERENCIAIS na data de realizacdo do
atendimento.

3.13. Apés o procedimento de auditoria e eventual recurso de glosa, o Presidente da Comissdo de
Fiscalizagdo da CREDENCIADA do Termo de Adesdo autorizard a emissdo da nota fiscal no valor
final estabelecido pelo setor competente.

3.14. As Notas Fiscais deverdo ser entregues acompanhadas da documenta¢do comprobatoria da
regularidade fiscal, trabalhista e previdenciaria, prevista em Edital, documentagdo que sera
examinada pela Comisséo de Fiscalizagao.

3.15. Os pagamentos serdo efetuados mediante Ordem Bancaria, em favor do CREDENCIADO, na
conta-corrente, agéncia e banco informados. Apds a apresentagcdo de Nota Fiscal dos servigos e

periodo de competéncia do faturamento.

3.16. A Nota Fiscal devera ser emitida com os seguintes dados:
Tomador do Servigo:
BASE AEREA DE NATAL
Estrada para CATRE, s/n° Bairro Emats
Parnamirim-RN
CEP: 59148-900
CNPJ: 00.394.429/0185-81
Valor:
Documento de referéncia da auditoria:
Periodo: més do faturamento/més de auditoria
Tipo de servigo:- N
Dados bancarios: - -
Numero da Nota de Empenho correspondente:
Valor dos tributos ou se for isenta deve citar o motivo.

3.17. Apo6s 90 (noventa) dias, a CREDENCIANTE néo aceitard despesas decorrentes de GAB néo
apresentadas, ndo cabendo recurso.

3.18. O CREDENCIANTE efetuara o pagamento, no prazo maximo de até 30 (trinta) dias corridos,
contados da data de recebimento da Nota Fiscal.

3.19. Havendo erro ou omiss@o na apresenta¢do dos documentos pelo CREDENCIADO, ou outra
circunstancia que impeca a liquidagdo da despesa, o pagamento ficard sobrestado, até que o
CREDENCIADO providencie as medidas sanadoras. Nesta hipotese, o prazo para pagamento
iniciar-se-4 apos a comprovagdo da regularizagfo da situag@o, ndo acarretando qualquer 6nus para o
6rgdo CREDENCIANTE.

3.20. Antes de cada pagamento ao CREDENCIADO, sera realizada consulta ao SICAF ou aos sitios
eletrdnicos oficiais, para verificar a manutencéio das condi¢Ses de habilitagdo exigidas no Edital.

3.21. Nio havendo regularizacdo ou sendo a defesa considerada improcedente, a CREDENCIANTE
devera comunicar a Comissao Fiscalizadora quanto a inadimpléncia junto aos érgdos fiscalizadores
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federais, estaduais e municipais do CREDENCIADO, bem como quanto & existéncia de pagamento
a ser efetuado, para que sejam acionados os meios pertinentes e necessirios para garantir o
recebimento de seus créditos.

3.22. Persistindo a irregularidade, a CREDENCIANTE devera adotar as medidas necessarias a

rescisdo do Termo de Adesdo, nos autos do processo administrativo correspondente, assegurado ao
CREDENCIADO o contraditério e ampla defesa.

3.23. Havendo a efetiva execucgio do objeto, os pagamentos serfio realizados normalmente, até que
se decida pela rescisdo do Termo de Adesdo, caso o CREDENCIADO nio regularize sua situagfio
junto ao SICAF.

3.24. Somente por motivo de economicidade, seguranga nacional ou outro interesse publico de alta
relevancia, devidamente justificado, em qualquer caso, pela maxima autoridade do Orgdo, ndo sera
rescindido o Termo de Adesdo em execug¢do com 0 CREDENCIADO inadimplente no SICAF.
3.25. Quando do pagamento, serd efetuada a retengfo tributaria prevista na legislagdo aplicavel, nos
termos do item 6, do Anexo XI, da IN SEGES/MPDG n° 5, de 2017, quando couber.
3.26. O CREDENCIADO regularmente optante pelo Simples Nacional niio sofrerd a retengfio
tributdria quanto aos impostos e contribui¢des abrangidos por aquele regime, observando-se as
excegdes nele previstas. No entanto, o pagamento ficard condicionado a apresentagdo de
comprovagdo, por meio de documento oficial, de que faz jus ao tratamento tributdrio favorecido
previsto na Lei Complementar n® 123, de 2006.
3.27. Sera considerada data do pagamento o dia em que constar como emitida a ordem bancaria
para pagamento.
3.28. Quando da ocorréncia de eventuais atrasos de pagamento provocados exclusivamente pela
Administragdo Publica Federal, o valor devido devera ser acrescido de compensagio financeira, e
sua apuragdo se fard desde a data de seu vencimento até a data do efetivo pagamento, em que os
juros de mora serdo calculados a taxa de 0,5% (meio por cento) ao més, ou 6% (seis por cento) ao
ano, mediante aplicacfo das seguintes férmulas:

1= (TX/100)/365

EM =1x N x VP, onde:

I = Indice de compensagdo financeira

TX = Percentual da taxa de juros de mora anual

EM = Encargos moratorios

N = Numero de dias entre a data prevista para o pagamento e a do efetivo pagamento

VP = Valor da parcela em atraso.
3.29. Os valores vigentes na data de atendimento serdo os considerados para a quitagdo das faturas.

3.30. Sobre o valor devido ao CREDENCIADO, a Administracdo Publica Federal efetuara a
reten¢do do Imposto sobre a Renda da Pessoa Juridica (IRPJ), da Contribui¢do Social sobre o Lucro
Liquido (CSLL), da Contribui¢do para o Financiamento da Seguridade Social (Cofins) e da
Contribuic8io para o PIS/Pasep, conforme disposto na Instru¢do Normativa da Secretaria da Receita
Federal n°® 1.234, de 11 de janeiro de 2012.

3.31. Quanto ao Imposto sobre Servigos de Qualquer Natureza (ISSQN), serd observado o disposto
na Lei Complementar n® 116/2003, e legislagdo municipal aplicavel.

3.32. Toda situagdo anormal, que impossibilite ou prejudique o pagamento das despesas, serd
imediatamente informada ao CREDENCIADO.

3.33. A Administracio deduzird do montante a ser pago os valores correspondentes as multas, a
titulo de san¢@o, e/ou indeniza¢des devidas por parte do CREDENCIADO.

3.34. O desconto de qualquer valor no pagamento devido ao CREDENCIADO sera precedido de
processo administrativo em que serd garantido o contraditorio e a ampla defesa, com os recursos e
meios que thes sdo inerentes. :

3.35. E vedado ao CREDENCIADO transferir a terceiros os direitos ou créditos decorrentes deste
Termo de Adesdo.
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3.36. As Sangdes Administrativas serdo aplicadas conforme os termos do Capitulo 13 “DAS
SANCOES ADMINISTRATIVAS”, do edital de credenciamento.

3.37. 0 critéri9 de atualizag¢do dos precos dos servigos credenciados consta no Capitulo 10 “DA
ATUALIZACAO DOS PRECOS”, do Edital de Credenciamento n® 001/2019.

4. DA PRESTACAO DE SERVICO

4.1. A prestagdo do servigo credenciado devera ser formalizada pela emissdo de Guia de
Apresentacdo de Beneficidrio (GAB) ou GEAM (Guia de Encaminhamento para a Assisténcia
Médico-Hospitalar), corretamente preenchida com os dados necessarios para identificagdo do
beneficiario do SISAU, do procedimento em saude a ser realizado ¢ do CREDENCIADO.

4.2. A GAB ou GEAM apresentada deve conter a assinatura da autoridade competente (Chefe,
Diretor ou Comandante da Organizagdo Credenciante emitente ou por Oficial a quem seja delegada
competéncia), bem como do paciente ou seu responsavel.

4.3. Nos casos de procedimentos eletivos sem GAB assinada pela autoridade competente e/ou com
a apresentacdo de GAB nido certificada pelo beneficiario (ou representante legal), a CREDENCIA
NAO AS RECONHECERA. Constituem exce¢io a essa regra, os casos de urgéncia/emergéncia
comprovada.

4.4. Em casos de urgéncia e/ou emergéncia, quando ndo houver a possibilidade de emissio de
solicitagcdo e/ou emissdo de autorizacfo prévia (GAB), o atendimento podera ser realizado pelo
CREDENCIADO com a apresentacdo de guia provisoria (GAB proviséria ou GEAM provisoéria),
emitida e assinada manualmente pelo médico do Esquadrio de Satde de Natal, bem como pelo
paciente ou seu responsavel, encaminhando o paciente para 0o CREDENCIADO.

4.4.1. Nestes casos, 0 CREDENCIADO devera:
a) identificar adequadamente o beneficiario do SISAU,

b) orientar o beneficidrio e/ou seu representante legal a comunicar o atendimento a
Credenciante, no prazo maximo de quarenta e oito horas, a contar da data do
atendimento;

¢) providenciar a certificagdo, pelo beneficiario/representante legal, dos procedimentos
realizados, mediante assinatura na fatura (ou documento equivalente); e

d) comunicar o atendimento a CREDENCIANTE (independentemente da comunicagio
do beneficiario),em no maximo de 48(quarenta ¢ oito) horas, a contar da data do
mesmo, fornecendo todos os elementos necessarios para que seja comprovada a
urgéncia e/ou emergéncia, para que a CREDENCIANTE possa emitir a autorizagio
formal para o procedimento e iniciar o acompanhamento de todo o processo de
assisténcia a saude.

4.5. Nos casos de urgéncia/emergéncia nfo justificada, o uso da rede CREDENCIADA sem
autorizagdo formal e prévia da Credenciante sera caracterizado como livre escolha pelo
beneficiario/responsavel pelo paciente, situacdo em que o COMAER fica desincumbido da
responsabilidade de arcar com as despesas que decorrerem desse uso.

4.6. Poderdo ser encaminhados para atendimento pelo CREDENCIADO, os beneficiarios do
FUNSA, os beneficidrios exclusivos da AMH e os beneficiarios da assisténcia médico-hospitalar de
outras Forcas Singulares.

4.7. Nos casos excepcionais, em que for necessario o encaminhamento, para 0o CREDENCIADO, de
pacientes ndo cadastrados no sistema informatizado da satide complementar — SISAUC, a exemplo
de beneficiario da assisténcia do SISAU, ainda ndo cadastrado, ou assisténcia por ordem judicial, ou
apos licenciamento por término de tempo de servigo amparado por Junta de Satde, ou ainda,
beneficiario do Sistema de Satde de outra Forca Singular, a autorizagdo prévia sera formalizada por
meio de Oficio assinado por autoridade competente (Chefe, Diretor ou Comandante da Organizagéo
Credenciante emitente ou por Oficial a quem seja delegada a competéncia) € paciente ou
responsavel. Devera constar neste oficio:

a) a identificag@o do beneficiario a receber a assisténcia a satde;
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b) a identificagdio do prestador credenciado a realizar o servigo;
¢) a especificagio dos procedimentos a serem realizados;

d) a informacdo de que o oficio serd utilizado em substitui¢do a GAB e, ainda, que o
mesmo, em sua versdo original, devera retornar a Organizagdo Credenciante, anexo a
Produgdo dos servigos prestados, por ocasido da apresenta¢io da conta.

4.8. Para certificacdo do procedimento autorizado, o paciente ou seu responsavel devera,
obrigatoriamente, declarar, na guia/documento préprio de encaminhamento, que ofs)
procedimento(s) nele(s) discriminado(s) foi(foram) realizados, com aposi¢io de sua assinatura.

4.9. O encaminhamento de beneficidrios do SISAU exclusivos AMH (ndo contribuintes do
FUNSA) serd realizado por meio de GEAM, na qual constard a observacdo de que o responsavel
devera pagar integralmente (100% - cem por cento) as despesas, diretamente ao CREDENCIADO,
no ato da execugdo do procedimento, devendo passar por auditoria. Essa cobranga levara em conta
os valores cobrados de acordo com o Edital, sendo de responsabilidade exclusiva do
CREDENCIADO, inclusive em caso de urgéncia e/ou emergéncia, cobrar a(s) despesa do(s)
procedimento(s).

4.10. Os Militares da Aerondutica da ativa, da reserva ou reformado, deverdio apresentar identidade
militar (ou identidade civil) e GAB assinada, acompanhada do pedido médico.

4.11. O Pensionista e seus dependentes, além dos dependentes de militares da ativa ou da reserva,
deverdo apresentar carteira de identidade militar (ou civil) ¢ GAB ou GEAM, assinada e
acompanhada do pedido médico.

4.12. Para atendimento pelo CREDENCIADO, os beneficiarios do SISAU e os beneficidrios do
Sistema de Saide de outras Forcas Singulares serfio encaminhados por organizagdo militar da
Aerondutica e deverdo identificar-se com apresentacdo de documento oficial de identifica¢do com
foto e guia/documento préprio de encaminhamento.

4.13. No caso de urgéncia/emergéncia comprovada, situagdo onde o beneficidrio ndo apresentar
encaminhamento ou qualquer outro documento que seja previsto para o atendimento, cabera ao
CREDENCIADO:

a) identificar adequadamente o beneficiario do SISAU, devendo CREDENCIADO fazer
contato imediato com a CREDENCIANTE para confirmar a dependéncia entre o
beneficiario e a FAB, através do telefone (84) 3644-7672;

b) orientar o beneficidrio e/ou seu representante legal a comunicar o atendimento a
CREDENCIANTE responsavel, no prazo maximo de 48h (quarenta e oito horas), a
contar da data do atendimento. Caso o prazo ultrapasse as 48h (quarenta e oito horas),
os gastos contraidos pelo beneficiario serdo inteiramente de responsabilidade do mesmo
¢ devem ser acertados” diretamente com a CREDENCIADO, sem nenhum 6nus a
CREDENCIANTE;

¢) providenciar a certificacfio, pelo beneficiario/representante legal, dos procedimentos
realizados, mediante assinatura na producdo (ou documento equivalente);

d) comunicar imediatamente o atendimento a CREDENCIANTE (independentemente
da comunicacdo do beneficiario), fornecendo todos os elementos necessarios para que
seja comprovada a urgéncia e/ou emergéncia do atendimento;

¢) A CREDENCIANTE ao tomar conhecimento do atendimento em carater de urgéncia/
emergéncia comprovada, emitira a GAB e devera conter no campo “observacdo”
informagéio de que se trata de GAB emitida poés-atendimento, em virtude de ter sido
realizado em cardter de urgéncia/emergéncia, com o seguinte texto padrio: “GAB
emitida com data posterior ao atendimento, por se tratar de evento de
urgéncia/emergéncia”; e

f) No caso da GAB emitida pds-atendimento, o CREDENCIADO devera providenciar a
retirada junto a CREDENCIANTE, atentando para o texto padrdo: “GAB emitida com
data posterior ao atendimento, por se tratar de evento de urgéncia/emergéncia” no
campo “observagdo”.
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4.14. No caso de instituicdes hospitalares, o CREDENCIADO obriga-se a permitir a auditoria
técnica no local, nos seguintes termos:

a) identificagiio do beneficidrio junto ao setor de admissio do CREDENCIADO onde
estiver sendo assistido;

b) andlise do Prontuario Médico e dos demais registros clinicos;

¢) visita ao paciente com observagio critica de seu estado, correlacionando-o com o
Prontudrio Médico e com os demais registros clinicos;

'd) discussdo dos casos com a(s) equipe(s) médica(s) assistente(s), sempre que
necessario para o satisfatério desempenho das fungdes de auditoria;

e) preenchimento do Relatorio de Auditoria Hospitalar; e,

f) auditoria das faturas médico-hospitalares, correlacionando o Prontuario Médico e o
Relatério de

Auditoria Hospitalar.

4.15, Para o encargo previsto no item 5.14, a CREDENCIANTE podera se valer de profissionais de
satude da propria CREDENCIANTE, de uma outra organizacio de saide da aerondutica (OSA) ou
de profissionais ou empresa CREDENCIADA para tal fim.

4.16. Caso uma OSA ou Organizagdo Militar de Saude de outra Forca Singular retina as condigdes
necessarias para prestar a adequada assisténcia ao beneficiario em regime de internagfo hospitalar, a
CREDENCIANTE providenciara a transferéncia do beneficiario, do CREDENCIADO para a OSA
ou Organizacdo Militar de Salide de outra Forca Singular.

4.17. No caso de haver necessidade de prorrogacdo do tempo de internagdo, além do periodo
inicialmente autorizado por guia/documento proprio de encaminhamento, cabera ao
CREDENCIADO encaminhar a solicitagdo de prorrogacdo, emitida pelo médico assistente, a
CREDENCIANTE, preferencialmente com antecedéncia de 48h (quarenta e oito horas) ao
vencimento das didrias ja autorizadas. A CREDENCIANTE dara retorno ao CREDENCIADO,
especificando a quantidade de diarias autorizadas na prorrogagio.

4.18. Nos casos de internagdo clinica, os honorarios médicos serdo pagos por dia de internagéo,
equivalentes a uma visita hospitalar diaria. Havendo necessidade de mais de uma visita por dia, um
relatorio detalhado contendo justificativa devera ser confeccionado ¢ encaminhado a
CREDENCIANTE, para fins de autorizagdo. Havendo necessidade do parecer de profissional de
outra especialidade, o médico assistente deve solicitar e justificar, no prontudrio, a avalia¢do e
parecer, e/ou acompanhamento do especialista, o qual serd autorizado com codigo proprio para
parecer médico.

4.19. Para comprovagdo do total de didrias autorizadas, todas as guias/documentos préprios de
autorizagdo deverdio estar anexados a produgdo/fatura hospitalar, por ocasido de sua apresentagéo.

4.20. No caso de inexisténcia de vagas na acomodagio autorizada, o Beneficiario sera internado em
acomodagdo disponivel e compativel com seu quadro clinico, até que seja transferido para
acomodac¢io compativel com a autorizagéio. Nestes casos, ndo caberfio quaisquer onus de diferenga
de precos daquele periodo para a CREDENCIANTE.

4.21. Em principio, os servigos contratados ser@o prestados diretamente por profissional do préprio
CREDENCIADO. Equipara-se a esse profissional, a empresa, o grupo, a sociedade ou o
conglomerado de profissionais que prestem servico em carater regular ao CREDENCIADO, desde
que ndo tenham credenciamento proprio.

4.22. A CREDENCIANTE podera fornecer medicamentos, materiais de penso, Orteses, proteses,
materiais cirirgicos especiais (reutilizaveis), dietas e outros produtos nutricionais e materiais de alto
custo, assim como outros que julgar necessarios para a execugdo do contrato, respeitando o
protocolo de tratamento do CREDENCIADO.

4.23. A execugdo e controle dos servicos contratados sera avaliada pela CREDENCIANTE,
mediante supervisdo direta ou indireta dos procedimentos realizados.

4.24. CREDENCIADO devera considerar o prazo de 30 (trinta) dias para os casos de RETORNO
DE CONSULTAS ambulatoriais.

i
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4.25. Nos prontos atendimentos, sera considerado retorno, sem direito a cobranca, o atendimento ao
mesmo paciente, beneficiario da CREDENCIANTE, feito dentro de 24 (vinte e quatro) horas.

4.26. As Sessdes de fonoaudiologia, de psicologia, de aplicagdes fisioterapicas e de terapia
ocupacional ndo deverdo ter duragdo inferior ao determinado na legislagdo do seu Conselho de
Classe.

4.27. O CREDENCIADO devera enviar a CREDENCIANTE uma lista impressa € por meio
eletrdnico -, constando o(s) numero(s) do(s) registro(s) do profissional no Conselho de Classe
Regional respectivo e na especialidade sempre que o mesmo for atualizado;

4.28. O CREDENCIADO ¢ responsavel pelos encargos trabalhista, fiscal, previdencidrio e
comercial resultantes da execug¢do do contrato.

4.29. Os procedimentos sujeitos a parecer especial da Se¢do do Fundo de Satide e/ou Junta de Satde
do Esquadrao de Satde de Natal, bem como os procedimentos médico-hospitalares ndio indenizados
pelo Fundo de Saide da Aeronautica foram enumerados no Anexo “U”, do Edital de
Credenciamento n® 001/2019.

4.30. Nos casos de tratamentos prolongados, as contas deverdo ser encerradas e apresentadas a cada
30 (trinta) dias a Subsec¢fio de Auditoria. Nesses casos, deve ser emitida nova GAB, com as devidas
comprovagdes para a necessidade de prorrogacio de internagdes.

4.31. E vedado a0 CREDENCIADO exigir que o usudrio assine fatura ou guia de atendimento ou
quaisquer papéis em branco.

4.32. O CREDENCIADO se obriga a anteder o beneficiario da CREDENCIANTE em condi¢des
iguais de atendimento aos demais usuarios de seus servigos, constituindo infragdo a discriminagio
de qualquer natureza.

4.33. O beneficidrio poderdo notificar a CREDENCIANTE qualquer irregularidade verifica na
prestacdo dos servigos e/ou faturamento.

4.34. O CREDENCIADO se obriga a fornecer, quando solicitado pelo CREDENCIANTE,
documentos médico-legais, justificativas para exames, lista de pacientes internados e quaisquer
outros documentos pertinentes segundo as normas de regulagio vigente.

5. PRAZOS E PROCEDIMENTOS PARA FATURAMENTO E PAGAMENTO:

5.1. Para melhor entendimento deste Edital, considerar-se-a que “produgdo/fatura” equivale ao lote
mensal de demonstrativo de despesas (produgo referente a0 més em que foi realizado o servigo
prestado).

5.2. A entrega da produgdo serd realizada no Esquadrio de Sadde de Natal entre os dias 25 de um
meés e o dia 05 do més subsequente. Devera ser enviada por meio fisico em duas vias, com capa
demonstrativa dos servigos, em formato de planilha, em papel timbrado, com a identificagdo do
CREDENCIADO, CNPJ, enderego, telefone, e-mail e assinatura do responsavel pelo faturamento
da CREDENCIADO, em nome do Hospital de Aeronautica do Recife - ESQUADRAO DE SAUDE
DE NATAL. Em anexo devem constar todos os comprovantes de despesas necessarios para
comprovag¢do na auditoria, laudos de exames, Relatério Cirargico, Boletim de Anestesia e relagio
de materiais ¢ medicamentos utilizados em sala ou fora dela, organizados individualmente por
paciente atendido, relativos aos atendimentos prestados até o ultimo dia do més considerado. Deve
ainda constar discriminado nimero de ordem (SARAM) do responsavel, data da realizagdo do
procedimento, niimero da guia de encaminhamento (GAB ou Oficio), nome do usuério, codigo da
tabela CBHPM constante no Anexo correspondente do Edital de Credenciamento, assim como
descrigdo do procedimento, codigo da ANVISA (caso se aplique), quantitativo, valores unitarios e
valores totais de cada procedimento, valor total de toda a producéio e relatério de conferéncia. Se
possivel e necesséario, dividir a produgdo por modalidades de assisténcia(eletivos/urgéncia ¢
emergéncia/maltiplas se¢des).

5.3.Caso o procedimento tenha sido realizado com solicitagdo por meio de oficio, ou outro meio
diferente da GAB ou Guia provisoria - GAB provisoria, estas produgdes deverdo seguir deverdo ser
entregues em lotes diferentes dos procedimentos realizados através de emissdo de GABs ou Guia
proviséria (GAB provisoria).
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5.4 Somente serdo aceitas produgdes com as GAB(s) e os oficios originais, devidamente assinados
pela autoridade competente, bem como paciente ou responsavel.

5.5. A GAB/GEAM tem validade de 30 (trinta) dias, contados da data de sua emissdo. Os servigos
prestados apos este prazo sdo passiveis de glosa.

5.6. Nos casos de tratamentos prolongados, as contas deverdo ser encerradas e apresentadas, no
maximo, a cada 30 (trinta) dias.

5.7. Se necessitar da prestag@o de servigo de algum médico (ou outro profissional de saude) que ndo
for CREDENCIADO, a CREDENCIADA devera consultar primeiramente a CREDENCIANTE.
Caso exista o profissional no quadro de profissionais da CREDENCIANTE, este profissional
devera realizar o atendimento na instituicdo CREDENCIADA. Se nfo houver o profissional
adequado, a instituicio CREDENCIADA poderd contratar o profissional. A conta deverd ser
faturada por essa Institui¢@o a qual repassara os honorarios ao profissional que prestou o servigo.

5.8. A CREDENCIADA tera prazo maximo de 30 (trinta) dias contados da alta do usuério ou
execugdo do servigo, para a apresentagdo da GAB, acompanhada da produgdo e dos demais
-documentos comprobatorios.

5.9. As produgdes/faturas que tiverem os seus valores glosados serdo informadas a
CREDENCIADA no prazo de 30 (trinta) dias a contar da entrega, com as razdes das glosas
efetuadas, discriminando o item e o valor dessas, através de Relatério de glosa.

5.10. A CREDENCIADA recebera o relatério de glosas através do email fornecido pela Equipe de
Auditoria Técnica do ES-NT/HARF (Subsecdo de Auditoria e-mail auditoria.esnt@gmail.com ((84)
36447574);

5.11. A CREDENCIADA devera notificar o recebimento do Relatério de glosa, por meio do correio
eletr6nico, utilizando o e-mail citado no item acima.

5.12. O recurso de glosa terd um prazo maximo de 15 (quinze) dias uteis para ser apresentado pela
CREDENCIADA, contados da data de recebimento do relatorio de nfo conformidade. O Recurso
devera ser entregue por escrito e protocolado junto a Subse¢do de Auditoria, constando a descri¢do
dos servigos contestados, nimero de guia, itens e valores glosados.

5.13. O recurso sera julgado em até 15 (quinze) dias uteis, contados a partir da assinatura do
recebedor em protocolo. Caso seja julgado procedente o recurso de glosa, a CREDENCIANTE
efetuard o pagamento. Caso contrario, a CREDENCIANTE informard o resultado a
CREDENCIADA e arquivara a documentagdo.

5.14. Se a prestadora CREDENCIADA nio apresentar recurso, prevalecerfo as glosas efetuadas
pelo setor.

5.15. E vedado o pagamento de qualquer valor acima daqueles estabelecidos no Termo de Adesfo.

5.16. E vedado ao CREDENCIADO cobrar diretamente do beneficiario do FUNSA qualquer
importancia a titulo de taxas, honorarios ou servigos prestados, inclusive depdsitos prévios, além
dos constantes das tabelas acima pactuadas, salvo o direito do beneficidrio do FUNSA de optar por
melhoria de padrdo de acomodag@o hospitalar para si, ou para seus dependentes, quando internados
em pessoa juridica. -

5.17. Neste caso, a diferenca de honorarios médicos e de despesas hospitalares referentes a esta
opc¢ao sera paga, integralmente, pelo titular ao prestador;

5.18. Ao fazer esta opcéio, o beneficidrio deverd assinar, em conjunto com o responsavel pela pessoa
juridica, o Termo de Ajuste Prévio, tanto referente 2 melhoria do padrdo de acomodagdo, quanto ao
médico assistente, que também assinara o termo.

6. ROTINA DE AUDITORIA:

6.1. As fases do processamento das despesas médicas deverdo ser acompanhadas por parte do 6rgao
executor do FUNSA, por intermédio de auditorias prévias, concorrentes ¢ a posteriori, além da
verificagdo da lisura e inspe¢Ses administrativas.

6.2. Em caso de atendimento em carater de urgéncia/emergéncia, se comprovado, a
CREDENCIANTE emitira a GAB apos o atendimento. Nesse caso, devera ser anexado relatorio
analitico do auditor prospectivo da CREDENCIANTE, justificando a emissao pds atendimento e, se
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necessario, parecer técnico de especialista para comprovagdo da urgéncia/emergéncia.

6.3. No caso de instituigdes hospitalares, a CREDENCIADA obriga-se a permitir a auditoria técnica
no local, nos seguintes termos:

a) identificacdo do beneficiario junto ao setor de admissdo da CREDENCIADA onde
estiver sendo assistido;

b) analise do Prontuario Médico e demais registros clinicos;

¢) visita ao paciente com observagdo critica de seu estado, correlacionando-o com o
Prontudrio Médico e com os demais registros clinicos;

d) discussdo dos casos com a(s) equipe(s) médica(s) assistente(s), sempre que
necessario para o satisfatorio desempenho das fungdes de auditoria;
e) preenchimento do Relatério de Auditoria Hospitalar; e,

f) auditoria das faturas médico-hospitalares, correlacionando Prontudrio Médico e
Relatorio de Auditoria Hospitalar.

7. DO FORO

7.1. O foro para dirimir questdes relativas ao presente Termo de Adesio serd o da Justica Federal
em Parnamirim-RN, com exclusdo de qualquer outro, por mais privilegiado que seja.

Parnamirim-RN, 22 de margo de 2021.

CREDENCIANTE:

VALERIA DA NOBREGA PEREIRA Cel QOMED
CPF n® 436.903.274-15
Ordenador de Despesas do ES-NT por delegag¢do do HARF
(Delegacé@o Pub. Bol. Int. Ost. n° 7, de 25 AGO 2020, da BARF)
Comandante do Esquadrio de Saude de Natal
(Assungdo Pub. Adit. Bol. Int. Ost. N° 182, de 20 NOV 2019, da GAPNT)

CREDENCIADO: e

B Sr/JEAN VALBEk VARELA RODRIGUES
CPF n® 703.169.704-25
Representante Legal

TESTEMUNHA 1:

LEILA CRISTINA DE MORAIS VILARINHO Maj QOMED
CPF n°904.111.294-49
Presidente da Comissdo Permanente de Credenciamento Hospitalar do ES-NT
Designacdo Pub. Bol. Int. Ost. N° 91, de 16/06/2020, do GAP-NT
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TESTEMUNHA 2:

WOLBERT DANTAS CAVALCANTE CAP OQEA SVH R/1
- ~-—CPF1n%459.751.834-72
Chefe da Secdo de Controle Interno do ES-NT
__ __(Assungéo Pub. Bol. Int. Ost. N° 111, de 17/07/2020, do GAP-NT)
Agente de Controle Interno do ES-NT por Delega¢do do HARF
(Del. Pub. Bol. Int. Ost. N° 113, de 26/06/2020, do GAP-RF)

TESTEMUNHA 3:

ANA LIDIA REVEL CORREIA SANTOS 1° Ten QODENT ORD
CPF n°® 008.299.774-81
Presidente da Comissao de Fiscaliza¢do do Termo de Adesdo n® 025/BANT-HARF/2021
Bol. Int. Ost. N° 41, de 09/03/2021, da BANT
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