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DEPARTAMENTO REGIONAL DE SAUDE DE BARRETOS
Centro de Credenciamento, Processamento e Mpnitoramento
MINUTA DE EDITAL DE CONVOCAGCAO

EDITAL DE CONVOCAGAO PARA CREDENCIAMENTO DE INSTITUIGOES ESPECIALIZADAS EM
ATENDIMENTO A PACIENTES COM TRANSTORNO DO ESPECTRO AUTISTA (TEA), PARA
EVENTUAL CELEBRACAO DE CONTRATO OU CONVENIO.

O Estado de Sao Paulo, por intermédio da Secretaria de Estado da Saude, com sede na Av. Dr. Eneas de Carvalho
Aguiar, n.° 188, Sao Paulo - Capital, neste ato representada pela sua DIRETORA REGIONAL DE SAUDE,
Rosimeire Aparecida Campanholi Felca, portador do RG n°16.376.714-2, CPF n°: 081.581.928-58, doravante
denominada SECRETARIA, torna publico o presente Edital de Convocagao, de Convocacéo, para fins de
constituicdo de cadastro de credenciados de Instituicbes especializadas no atendimento a pacientes com
Transtorno do Espectro Autista - TEA que se interessem em participar, de forma complementar e integrada a rede
de atencéo psicossocial do Sistema Unico de Satde, em conformidade com seus prendi-os e conceitos,
estabelecidos pela Constituicao Federal e Lei Organica de Saude n° 8080/1990, para eventual formalizagdo de
ajuste, o qual sera processado, no que couber, em conformidade com a Lei Federal n° 8666/93, observadas as
demais disposi¢des aplicaveis a espécie, especialmente a regulamentagdo dos 6rgaos gestores do SUS. Os
documentos para habilitagao das entidades interessadas deverao ser enderegados aos respectivos Departamentos
Regionais de Saude.

1. DO OBJETO.

1.1. Selegdo de Instituicbes especializadas no atendimento de individuos com Transtorno do Espectro Autista -
TEA, como especificado pelo Cddigo Internacional de Doengas - CID, sempre na ultima verséo disponibilizada,
atualmente na sua decima primeira verséo, englobando os cédigos conforme tabela abaixo, com o objetivo de
credenciamento para eventual celebragédo de contrato ou convenio, na conformidade do Projeto Basico ou

Plano de Trabalho que integrara o ajuste quando da eventual celebragao.

1.2. O atendimento de que trata a convocagao para eventual contratacdo ou convenio se destina aos indultos que
apresentem laudo medico, subscrito por especialista em pediatria, neurologia, neuropediatria ou psiquiatria, com
titulo de especialista emitido por Associacédo de Especialidade e Associagao Médica Brasileira ou Residéncia
Medica reconhecida pelo MEC, devida mente registrado no Conselho Regional de Medicina, atestando

o diagnostico de Transtorno do Espectro Autista (TEA), conforme a CID 11, e o grau de comprometimento funcional
pela CIF (Classificagcao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude - OMS, 2001) ou ATEC (Austin
Treatment Evaluation Checklist) podendo estes serem preenchidos por outro profissional de saude qualificado, e
considerando os objetivos terapéuticos a serem alcangados, indicando uma das modalidades de tratamento
previstas nesta Resolugao

1.3. Aindicacdo a que se refere o paragrafo anterior devera considerar as modalidades de tratamentos
contempladas por esta Resolugdo, bem como aquelas descritas e compativeis com os Protocolos Cémicos e
Diretrizes Terapéuticas editados pelo SUS, em especial as Diretrizes de Atengao a Reabilitagdo da Pessoa com
Transtorno do Espectro Autista e a Linha de Cuidado para a Atengéo as Pessoas com TEA e suas Familias na
Rede de Atengao Psicossocial do SUS.

a) 1.4. Devera também informar sobre a existéncia de condi¢des para inser¢gdo na educagéao inclusiva, anexando
outros documentos, que podem ser solicitados: instrumentos de livre uso (disponiveis no site da Secretaria, neste
endereco digital:
http://saude.sp.gov.br/ses/perfil/profissional-da-saude/areas-tecnicas-da-sessp/saude-mental-alcool-e-drogas/),
aplicados pelo médico ou por outro profissional de saude habilitado, como o ABC (Autism Behavior
Checklist/Checklist de comportamentos autistas - versao em portugués) ou M-CHAT (Modified Checklist

for Autism in Toddlers/Checklist modificado para autismo em criangas - versao em portugués) de acordo com a faixa
etaria; o AGF (Escala de Avaliagdo Global de Funcionamento), avaliagao psicossocial justificando a necessidade de
atendimento especializado, nos moldes desta resolugéo. Sera imprescindivel a avaliagdo pela CIF (Classificacdo
Internacional de Funcionalidade) ou ATEC-(Austin Treatment Evaluation Checklist). E também a Classificacao do
nivel de gravidade do quadro, conforme critérios do Manual Estatistico e Diagnostico de Transtornos Mentais

da Associagao Psiquiatrica Americana (DSM-V).
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1.5. Nao havera prejuizo aos pacientes ja inseridos em programa de tratamento nas entidades que ja celebram
convenio ou contrato com a Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo e se apresentarem ao edital de
convocagao, devendo o programa de tratamento adequar-se aos termos do novo contrato ou convenio.

1.6. O atendimento aos pacientes com TEA deve incluir:

a) - Avaliacdes iniciais:

a.1 - Diagnostico médico;

a.2 - Avaliagdo psicoldgica do nivel cognitivo e comportamental; a.3 - Diagnostico psicopedagégico; a.4 -
Diagnostico em fonoaudiologia; a.5 - Avaliagdo em terapia ocupacional.

b) Elaboragao do plano terapéutico individualizado singular.

c) Execucao do plano: atendimentos em grupo e atendi mentos individuais.

1.7. Os regimes de tratamento s&o os seguintes:

40 (quarenta) horas semanais, 20 (vinte) horas semanais, 12 (doze) horas semanais, 08 (oito) horas semanais, 06
(seis) horas semanais, 04 (quatro) horas semanais.

1.8. A presente selecdo e celebracdo eventual de futuros ajustes visa atender as demandas existentes nos
Departamentos Regionais de Saude adiante indicados, e municipios das respectivas jurisdigdes:

1.9. DRS - V - DEPARTAMENTO REGIONAL DE SAUDE DE BARRETOS;

1.8.1. Conforme disposto no artigo 199, paragrafo primei ro, da Constituicdo Federal e artigo 25 da Lei 8080/90,
terao preferéncia na participacdo do SUS, de forma complementar, as entidades filantropicas e as sem fins
lucrativos.

1.8.2. Quando houver necessidade, esgotados os recursos préprios e das entidades filantrépicas e sem fins
lucrativos, os atendimentos serdo buscados junto as instituicdes privadas com fins lucrativos que sejam
credenciadas.

2. DA REMUNERACAO DOS SERVIQOS E REAJUSTE.

2.1. O valor total estimado do ajuste corresponde ao numero maximo de vagas disponibilizadas pela instituicdo aos
pacientes do SUS/SP discriminadas na declaragao descrita no PROJETO BASICO ou PLANO DE TRABALHO a ser
elaborado quando da contratagdo ou celebragao de convenio.

2.2. Fica estabelecido que o valor mensal a ser pago pela SECRETARIA, para as entidades que vierem a ser
cadastradas e firmarem contratos ou convénios com a Administracao, sera calculado na seguinte conformidade:

a) Para atendimento em regime de periodo integral - 40 (quarenta) horas semanais - o valor mensal corresponde a
multiplicagdo do nimero de pacientes atendidos pelo valor de R$ 3.179,86 (trés mil, cento e setenta e nove reais e
oitenta e seis centavos), data base julho de 2021.

b) Para atendimento em regime de meio periodo - 20 (vinte) horas semanais - corresponde a multiplicacdo do
numero de pacientes atendidos pelo valor de R$ 1.907,91 (um mil, novecentos e sete reais e noventa e um
centavos), data base julho de 2021.

c) Para atendimento em regime de 12 (doze) horas semanais, corresponde a multiplicagdo do niumero de pacientes
atendidos pelo valor de R$ 1.425,21 (um mil, quatrocentos e vinte e cinco reais e vinte e um centavos), data base
julho de 2021.

d) Para atendimento em regime de 08 (oito) horas semanais, corresponde a multiplicagao do nimero de pacientes
atendidos pelo valor de R$ 1.096,41 (um mil e noventa e seis reais e quarenta e um centavos), data base julho de
2021.

e) Para atendimento em regime de 06 (seis) horas semanais, corresponde a multiplicagdo do nimero de pacientes
atendidos pelo valor de R$ 877,00 (oitocentos e setenta e sete reais), data base julho de 2021.

f) Para atendimento em regime de 04 (quatro) horas semanais, corresponde a multiplicagdo do numero de pacientes
atendidos pelo valor de R$ 657,59 (seiscentos e cinquenta e sete reais e cinquenta e nove centavos), data base
julho de 2021.

Horas por Semana Valor/Més

40 horas R$ 3.179,86

20 horas R$ 1.907,91

12 horas R$ 1.425,21

8 horas R$ 1.096,41

6 horas R$ 877,00

4 horas R$ 657,59

2.3 O valor referido no item anterior inclui todas as despesas necessarias ao integral e regular cumprimento do
ajuste;

nele incluidos todos os custos diretos e indiretos, bem como os encargos, beneficios e despesas indiretas (BDI) e
demais despesas de qualquer natureza.

2.4 - O valor da prestacdo mensal pago pelo contratante ou conveniado, sera reajustado anualmente, mediante a
aplicacdo da formula paramétrica, estabelecida no §5° do artigo 1° da Resolugdo CC-79 de 12/12/2003, a seguir
descrita:

R=Po.[(IPC)-i]

IPCo

Onde:

R - Parcela de reajuste;

Po - prego inicial do contrato do més de referenda dos pregos, ou prego do contrato no més de aplicagdo do ultimo
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reajuste;

IPC e IPCO - variagao do IP e FIPE (indice de Prego ao Consumidor), ocorrida entre o més de referenda de pregos
ou 0 més do ultimo reajuste aplicado e o0 més de aplicagao do reajuste.

2.5 - A periodicidade do reajuste de prego dos contratos ou convenio sera considerada a partir da data da
assinatura do contrato ou convenio.

2.6 - Os pagamentos serdo efetuados mensalmente no prazo de 30 (trinta) dias (art. 2° do Decreto n° 32.117, de
10/08/1990, com redacao dada pelo Decreto n°® 43.914, de 26/03/1999), contados da data do protocolo da nota
fiscal/faturas, acompanhada da frequéncia mensal nas condi¢des e prazos fixados nas minutas de termo de
contrato e convenio que constituem os Anexos | e Il deste Edital.

2.7 - As notas fiscais/faturas, que apresentarem incorregdes serao devolvidas a instituicao credenciada para as
devidas correg¢oes. Nesses casos, o0 prazo de que trata o item anterior comegara a fluir a partir da data de
apresentagao da nota fiscal/fatura, sem incorrecdes.

3 - DA HABILITACAO

3.1 - Habilitagéo Juridica.

a) Registro empresarial na Junta Comercial, no caso de empresario individual ou Empresa Individual de
Responsabilidade Limitada - EIRELI;

b) Ato constitutivo, estatuto ou contrato social atualizado e registrado na Junta Comercial, em se tratando de
sociedade empresaria;

c) Documentos de eleicdo ou designacgdo dos atuais administradores, tratando-se de sociedade empresaria;

d) Ato constitutivo atualizado e registrado no Registro Civil de Pessoas Juridicas tratando-se de sociedade nao
empresaria, acompanhada de prova da diretoria em exercicio;

d) Decreto de autorizagdo em se tratando de sociedade empresaria estrangeira em funcionamento no Pais, e ato de
registro ou autorizacao para funcionamento expedido pelo 6rgdo competente, quando a atividade assim o exigir.
3.2 - Regularidade Fiscal e Trabalhista.

a) Prova de inscricdo no Cadastro Nacional de Pessoa Juridica - CNPJ - do Ministério da Fazenda, sendo aceito
documento extraido via internet;

b) Prova de inscrigao nos cadastros de contribuintes estadual e municipal, relativa ao domicilio ou sede da entidade,
pertinente ao seu ramo de atividade e compativel com o objeto;

c) Prova de regularidade para com as Fazendas Estadual e Municipal, do domicilio ou sede da entidade;

d) Prova de regularidade relativa ao Fundo de Garantia por Tempo de Servigo - FGTS, através do Certificado de
Regularidade do FGTS (CRF);

e) Certidao Negativa de Débitos dos tributos federais e da Divida Ativa da Uniéo;

f) Certiddo Negativa de Débitos Trabalhistas (CNDT).

3.2.1 - Na hipétese de néo constar prazo de validade nas certidées apresentadas, a Administracéo aceitara como
validas as expedidas até 180 (cento e oitenta) dias imediatamente anteriores a data da sua apresentagao.

3.3. Qualificagao Economica-Financeira

3.3.1 Para a aferigao da qualificagdo economica-financeira a entidade devera apresentar certidao negativa de
faléncia, concordata, recuperacgao judicial e extrajudicial, expedida pelo distribuidor de agdes judiciais da sede da
pessoa juridica.

3.3.2 - Na hipétese de nao constar prazo de validade nas certidoes apresentadas, a Administracdo aceitara como
validas as expedidas até 180 (cento e oitenta) dias imediatamente anteriores a data da sua apresentagao.

3.4. Qualificagao Técnica.

a) A entidade interessada devera comprovar experiencia de pelo menos 3 (trés) anos de atuagéo assistencial no
atendimento de pessoas com TEA, objeto deste Credenciamento.

3.4.1 - A entidade interessada devera apresentar declaragao do responsavel legal de que disponibilizara equipe
técnica multi disciplinar adiante indicada, tendo como base o atendimento de até 50 (cinquenta) pacientes para o
periodo 40h/semana, ou 100 pacientes para o periodo 20h/semana, conforme segue:

* 1 (um) profissional em fonoaudiologia com especialidade comprovada em linguagem alternativa e aumentativa
para transtornos do desenvolvimento (30h/semana);

* 5 (cinco) psicdélogos (especializagao/capacitagdo no atendimento aos TEA - 20h/semana cada um); um deles com
especialidade comprovada em analise aplicada do comportamento (ABA);

* 4 (quatro) Terapeuta Ocupacional (20h/semana); um deles com especialidade em integracdo sensorial;

* 1 (um) Educador Fisico (20h/semana);

* 1 (um) enfermeiro (30h/semana); e

* 1 (um) medico com experiencia em TEA (10h/semana); opcional.

3.4.1.1. Caso opte-se pelo acompanhamento médico na rede SUS, este devera ser articulado e informado a esta
Secretaria. Neste caso, na auséncia do profissional médico na instituicao, esta devera contratar outro profissional de
nivel superior por 30h/semana para compor a equipe multidisciplinar.

3.4.1.2. Para cada 20 pacientes adicionais em regime de 20h/semana, devera a entidade providenciar a contratagdo
de, no minimo, mais 40 horas de trabalho semanais de profissional de nivel superior com a formagéo acima
mencionada e/ou educagao.

3.4.1.3. Toda entidade contratada ou conveniada, além das supracitadas categorias, devera contar com pelo menos
um profissional de apoio para cada grupo de 04 pacientes atendi dos, entre técnicos em enfermagem, monitores,
educadores ou estagiarios de psicologia, fonoaudiologia, terapia ocupacional, pedagogia e educacgao fisica.
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3.4.1.4 E facultado ao prestador agregar ao seu corpo funcional outros profissionais de saude que atendam ao
projeto assistencial da unidade, ao perfil dos assistidos e as exigéncias da legislagao, como nutricionista,
fisioterapeuta, farmacéutico etc.

3.4.2. A entidade devera apresentar plano terapéutico individual com o objetivo de desenvolver no paciente
assistido habilidades visando autonomia nas atividades de vida diaria, tais como: higiene, alimentagao, exercicios
fisicos e lazer, de forma a aumentar a interagao social, comunicagdo e comportamento, visando a melhoria em sua
socializagdo, seu desenvolvimento psicossocial, autocuidado e autonomia, sendo desejavel a coparticipagao do
CAPS/UBS/ESF/NASF/ CER ou unidade estadual ou municipal de referenda no desenho do referido plano.

3.4.3 A entidade devera ainda: a

) manter quadra funcional com sua respectiva carga horaria;

b) apresentar comprovante de inscrigdo dos profissionais nos respectivos Conselhos Regionais;

c) preencher obrigatoriamente, no minimo anualmente, idealmente semestralmente, a Classificagao Internacional de
Funcionalidade (CIF) ou ATEC de cada paciente assistido através da presente Resolugéo;

d) manter, durante toda a execugao do ajuste, em compatibilidade com as obrigagbes por ela assumidas, todas as
condi¢des de habilitagdo e qualificagdo exigidas no credencia mento, e apresentar quando solicitado pela equipe
técnica da SECRETARIA, a relagédo do quadro funcional com sua respectiva carga horaria e o comprovante de
inscricao dos profissionais nos respectivos Conselhos Regionais;

e) comunicar a SECRETARIA a constata¢ao de quaisquer discrepancias, omissdes ou erros, inclusive
transgressdes as normas ou leis em vigor durante a execucao do contrato;

f) responsabilizar-se- pela contratagdo e credenciamento dos profissionais necessarios a execugéo do objeto deste
ajuste, correndo por sua conta exclusiva toda a responsabilidade pelos 6nus decorrentes das leis trabalhistas,
previdenciarias e encargos sociais, bem como serdo de sua exclusiva responsabilidade todos os tributos,
contribuigdes fiscais e parafiscais decorrentes da execugao deste ajuste;

g) apresentar a contratante relatério da evolugédo de cada paciente em relagao as metas tragadas no plano
terapéutico individual, incluindo aplicagcédo da CIF (Classificagcdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
saude) ou ATEC de cada assistido no momento inicial e preferencialmente pelo periodo de 6 (seis) meses,
podendo, se for o caso, ser apresentado pelo periodo de 12 (doze) meses.

h) apresentar a SECRETARIA declaragao de que seguira os documentos do Ministério da Saude: Diretrizes de
Atencao a Reabilitagdo da Pessoa com Transtorno do Espectro Autista e Linha de Cuidado para a Atengao as
Pessoas com TEA e suas Familias na Rede de Atencao Psicossocial do SUS, utilizando sempre que indicado
métodos validados tais como PECS (em portugués, Sistema de Comunicagao por Troca de Imagens), PODD
Pragmatic Organisation Dynamic Display), ABA (em portugués, Analise Aplicada do Comportamento) ou TEACCH
(em portugués, Tratamento e Educagao para Autistas e Criangas com Déficits relacionados com a Comunicagao)
e/ou modelo Denver, sem prejuizo de outras técnicas que se fagam necessarias no contexto de cada caso e familia;
i) apresentar a contratante parecer semestral quanto a necessidade de continuidade do tratamento indicado,
eventual indicagdo de diminui¢gdo da carga horaria ou indicacdo de encaminhamento para a rede territorial de CAPS
ou unidade de referenda do Estado;

j) ter um CAPS/UBS/ESF/NASF de referenda para cada paciente, proximo da residéncia do assistido, para
encaminha mento quando da melhora do quadro que justificou 0 encaminhamento a contratada,

k) todos os assistidos nas instituicbes conveniadas ou contratadas deverao necessariamente ser também assistidos
por uma unidade de referenda do SUS, podendo ser CAPS/ UBS/ESF/NASF. O assistido devera passar por
avaliagao no minimo semestral, devendo o relatério deste atendimento ser incluido no prontuario institucional para
avaliar a evolugao do caso e persisténcia da indicagao desta modalidade de assisténcia, devendo o parecer ser
encaminhado ao DRS correspondente;

I) apresentar o cadastramento no CNES;

m) apresentar, no momento da contratagédo ou celebragéo de convenio, Alvara de Funcionamento expedido pela
Vigilancia Sanitaria.

4 - OUTRAS COMPROVACOES.

4.1. Relagdo do quadro funcional com sua respectiva carga horaria, que devera ser atualizada a época da
formalizagdo do contrato;

4.2. Comprovante de inscri¢ao dos profissionais nos respectivos Conselhos Regionais;

4.3. Em se tratando de entidades sem fins lucrativos ou filantropicas, deverao estas apresentar copia do Certificado
de Regularidade Cadastral de Entidade - CRCE.

4.4, declaragcao do empresario e/ou responsavel pela Entidade de que o estabelecimento de salude possui
patriménio proprio para a prestagédo dos servigos, ndo se admitindo que sejam realizados através da utilizagao de
instalagdes, equipamentos e pessoal pertencentes a outra entidade privada do ramo hospitalar, nos termos da Lei
estadual n° 10.201/99, que regulamenta o § 4.° do Artigo 220 da Constituicao Estadual;

4.5. declaragcado do empresario e/ou responsavel pela Entidade de que o mesmo n&o possui cargo de Dire¢ao ou
Chefia em 6rgéo publico vinculado ao SUS;

4.6. declaracado do empresario e/ou responsavel pela Entidade de que o estabelecimento de salde possui
patrimonio préprio para a prestagao dos servigos, ndo se admitindo que sejam realizados

através da utilizagao de instalagdes, equipamentos e pessoal pertencentes a outra entidade privada do ramo
hospitalar, nos termos da Lei estadual n® 10.201/99, que regulamenta o § 4.° do Artigo 220 da Constituicao
Estadual;
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4.7. declaracao do dirigente da entidade/empresa:

4.7.1. de que a entidade/empresa nao consta de cadastros impeditivos de receber recursos publicos;

4.7.2. acerca do ndo enquadramento dos dirigentes da entidade/empresa como agente politico de Poder ou do
Ministério Publico, dirigente de érgao ou entidade da administragao publica de qualquer esfera governamental, ou
respectivo conjuge ou companheiro, bem como parente em linha reta, colateral ou por afinidade, até o segundo
grau;

4.7.3. de que seus proprietarios, administradores ou dirigentes de entidade/empresa nao exercem cargo de chefia
ou fungao de confianga no Sistema Unico de Saude (SUS), nos termos do artigo 26, § 4° da Lei federal 8080/90.

5 - DA APROVACAO DO CREDENCIAMENTO.

5.1. As equipes técnicas da SECRETARIA, por intermédio da area técnica de saude mental/CCD, da Coordenadoria
de Regides de Saude - CRS e seus respectivos Departamentos Regionais de Saude - DRS, acompanhados dos
articuladores de saude mental da regiao, procederao a vistoria nas instalagdées dos participantes interessados, a
qualquer tempo, sem premo das competéncias e penalidades definidas no ambito do Sistema Estadual de Vigilancia
Sanitaria, Codigo Sanitario Estadual e Vigilancia Sanitaria Municipio onde se localiza a entidade.

5.2. A documentagéo apresentada sera analisada pelas referidas equipes técnicas, constituidas por Regional, para
esse fim, que divulgara no Diario Oficial do Estado-DOE e no site www.saude.sp.gov.br, a relagdo dos participantes
habilitados e inabilitados, podendo estes ultimos, querendo, interpor recurso, no prazo de 05 (cinco) dias, contados
da data da divulgagéo.

5.3. Os interessados que atenderem as condigdes de participagao constarao do cadastro de credenciados da
SECRETARIA, que publicara a relagao final destes.

6 - DO PRAZO DE VALIDADE.
6.1. O Cadastro de credenciados e permanente e os interessados poderao, a qualquer tempo, requerer sua
inscricao ou atualizagdo deste, desde que atendidas as normas contidas na regulamentagédo do SUS.

7 - DA CONTRATACAO.

7.1. ASECRETARIA, sempre que o interesse publico o exigir, podera formalizar contratos ou convénios com as
instituicbes especializadas credenciadas neste edital, observados os seguintes critérios: i) demanda existente; ii)
proximidade da localizagdo da entidade frente ao domicilio do paciente/responsavel; iii) disponibilidade de vagas, de
preferéncia nas entidades filantropicas e sem fins lucrativos.

7.2. Constitui condicdo para a celebragao do ajuste a inexisténcia de registros em nome da credenciada no
Cadastro Informativo dos Créditos ndo Quitados de 6rgéos e Entidades Estaduais do Estado de sdo Paulo - CADIN
ESTADUAL, o qual sera consultado por ocasido da respectiva celebracgao.

7.3. A rescisao do ajuste pela inexecugao total ou parcial, bem como a ma execugao dos servi¢os, acarretara, além
das consequéncias acordadas e as previstas em lei ou regulamento, o descredenciamento do cadastro da SES.
7.4. A vigéncia do ajuste celebrado com as instituicbes esta prevista por 12 (doze) meses, prorrogaveis até 05
(cinco) anos, sem prejuizo das necessarias e constantes revisées das quantidades contratadas, face a
especificidade e natureza assistencial do ajuste.

8 - DAS SANCOES E DO DESCREDENCIAMENTO.

8.1. Se a contratada ou conveniada inadimplir as obrigagdes

assumidas, no todo ou em parte, ficara sujeita as sangdes previstas nos artigos 86 e 87 da Lei Federal n° 8666/93,
nos artigos 80 e 81 da Lei Estadual n° 6544/89 e Resolugédo SS 92/2016, publicada no DOE de 11/11/2016.

8.2. As multas sdo autdbnomas e a aplicacdo de uma nao exclui a de outras.

8.3. A pratica de atos que configurem inadimplemento contratual ou descumprimento de regras do convenio, bem
como que importem na rescisao unilateral do ajuste ou revogagao do convenio, ambas por culpa da
contratada/conveniada, acarretara o seu descredenciamento.

9 - DAS DISPOSICOES FINAIS.

9.1. Nao poderao participar desta selegao as entidades que mantem contrato ou convenio com o0 municipio ou outra
Secretaria para o mesmo objeto de que trata esta convocacéo.

9.2. A participacéo nesta selecdo implica a aceitagao integral e irretratavel pelo interessado dos termos deste Edital,
nao sendo aceita, sob qualquer hipétese, alegagédo do seu desconhecimento.

9.3. ASECRETARIA ndo se obriga pela presente selecado a formalizar ajuste com todos os interessados, mas
apenas com aqueles cujos servicos ofertados forem reputados necessarios ao atendimento da demanda.

9.4. Quaisquer informacgdes ou esclarecimentos poderao ser obtidos mediante solicitagao escrita enderecada aos
Departa mentos Regionais de Saude.

9.5. Os casos omissos da presente sele¢ao serdo soluciona dos pela Comissao ou pela Equipe Técnica da SES.
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