PREFEITURA DE SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

SAO PAULO
SAUDE
CONVENIO N° 016/SMS.G/2023
PROCESSO SEI: 6018.2023/0068742-0 ~

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO por meio
CONVENENTE: de sua SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE/FUNDO
MUNICIPAL DA SAUDE.

CONVENIADA: INSTITUTO SUEL ABUJAMRA

Repasse de recurso financeiro oriundo de INTERVENCAO

OBJETO DO CONVENIO:
LOCAL nos termos da Lei N© 17.201 de 14/10/2019.

" 84.10.10.302.3026.4.113.3.3.50.39.00 = FR
DOTACAO:
00.1.500.7999. .
NOTA DE EMPENHO: N° 73124/2023.!

O MUNICIPIO DE SAO PAULO, por meio de sua SECRETARIA MUNICIPAL DA
SAUDE/FUNDO MUNICIPAL DA SAUDE, com sede na Rua General Jardim, n® 36,
inscrita no CNPJ sob o n® 13.864.377/0001-30, neste ato representado por LUIZ CARLOS
ZAMARCO,Vdoravante designada simplesmente por CONVENENTE e o INSTITUTO SUEL
ABUJAMRA, entidade civil, sem fins lucrativos, com sede em Sao Paulo, na Rua
Tamandaré n© 693 - Conj. 66 - Bairro: Liberdade, CEP n® 01525-001, inscrita no CNPJ sob
o n° 05.095.474/0001-88, CNES n° 2688638 com seu Estatuto Social registrado no 8°
Registro Civil de Pessoas Juridicas sob o n°® 3.449 em 05/06/2002, com registro no
Conselho Regional de Medicina - CREMESP sob o n® 933167, neste ato, representado por
seu Presidente CAIO ABUJAMRA, brasileiro, empresario, portador da cédula de
identidade n® RG 29.853.743-6-SSP/SP e inscrito no CPF/MF sob o n® 398.029.048-48,
adiante, designada como CONVENIADA e considerando que a CONVENIADA foi
habilitada e homologada pelo EDITAL DE CHAMADA PUBLICA N° 002/2017-SMS a
prestar assisténcia a saude de forma complementar por meio do Convénio N°
024/SMS.G/2018, resolvem celebrar o presente Convénio, consoante Despacho
Autorizatorio exarado em SEI 087295216, publicado no DOC/SP de 31/07/2023,
pagina 28 e 29, consubstanciado no presente instrumento cujas cldusulas seguem

abaixo:
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CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

O presente ajuste tem por objeto, a concretizagdo do repasse de recurso financeiro
oriundo de INTERVENCAO LOCAL no valor total de R$ 100.000,00 (cem mil reais),
disponibilizado por meio do processo SEI N° 6018.2023/0054358-5, 0 recurso sera
utilizado para custeio de consultas oftalmoldgicas e demais procedimentos em oftalmologia
necessarios para elucidacdo diagnéstica/tratamento. Serdo oferecidas 168 de
procedimentos totais, elencados no quadro II do respectivo programa de utilizacdo do
recurso, para o tratamento em linha de cuidados aos pacientes encaminhados pela
Secretaria Municipal da Saude, por intermédio do Complexo Regulador deste Municipio,
nos termos da Lei N° 17.201 de 14/10/2019, que veda a exigéncia de contrapartida
adicional as Santas Casas e as Unidades Hospitalares Filantrépicas e Entidades sem fins
lucrativos, inclusive servicos assistenciais complementares, ambulatoriais e hospitalares,
contempladas com EMENDAS PARLAMENTARES destinadas a satde no &mbito do Municipio
de Sdo Paulo. Por sua vez, a CONVENIADA apresentou declaracdo constando que destina
100% (cem por cento) de seus servigos de salde, inclusive servicos assistenciais
complementares, ambulatoriais e hospitalares, exclusivamente, ao Sistema Unico de
Salde (SUS).

Os pacientes objeto desses atendimentos deverdo necessariamente ter sido regulados e
encaminhados Unica e exclusivamente pelo Sistema SIGA, de acordo com os fluxos

estabelecidos pela Coordenadoria de Regulacdo.

CLAUSULA SEGUNDA - PRESTACAO DE CONTAS

Paragrafo primeiro. A prestagdo de contas serd por meio da apresentacdo de relatério,
contendo as explicagbes dos gastos, de notas ficais ou outros documentos comprobatérios,
bem como dos valores resultantes da aplicagdo dos recursos em renda fixa, conforme
previsto na Programacao apresentada, dentro do prazo definido no PROGRAMA DE
UTILIZAGCAO DO RECURSO, parte integrante deste TERMO, contados a partir do
recebimento dos recursos.

Paragrafo segundo. O PROGRAMA DE UTILIZAGAO DO RECURSO especificos para
INTERVENCAO LOCAL, podera ser reavaliado a qualquer tempo, desde que, devidamente
acordado entre as Partes, devendo ser encartado no respectivo processo de Convénio.
Paragrafo terceiro. A ndo execugdo das atividades/acdes descritas no PROGRAMA DE
UTILIZAGAO DO RECURSO, implicard na restituicio proporcional do recurso nao

executado a Municipalidade.

CLAUSULA TERCEIRA - DA APRESENTACAO DAS CONTAS REFERENTE A
CONTRAPARTIDA ASSISTENCIAL
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Paragrafo primeiro: A afericdo da execucdo da contrapartida sera feita por meio dos
Relatorios extraidos do BI/SIGA e do Anexo I, parte integrante do presente Termo, que
devera ser enviado pela CONVENIADA & SECRETARIA MUNICIPAL DA
SAUDE/COORDENADORIA DE AVALIACAO E CONTROLE DA ASSISTENCIA

COMPLEMENTAR - DIVISAO DE AVALIAGAO E QUALIFICACAO DA ASSISTENCIA
COMPLEMENTAR, até o 52 dia util do més subsequente ao atendimento, por meio de oficio
de encaminhamento, todos devidamente assinados pelo responsdvel legal, via e-mail.

Paragrafo segundo: A CONVENIADA devera apresentar mensalmente a SECRETARIA
MUNICIPAL DA SAl'.lDE/DIVISﬂO DE SISTEMAS DE PRODUCAO E CADASTRO DO
SUS, de acordo com as normas técnicas e cronograma estabelecido, em meio magnético,
no Sistema de Informagdes SIA/SIH/SUS, ou outros sistemas porventura implantados pelo
Ministério da Saude e solicitados pela CONVENENTE e que vdo alimentar o Banco de
Dados do DATASUS/MS, as faturas e os documentos referentes aos servigos efetivamente
prestados e contidos no Anexo I.

Paragrafo terceiro: Com o proposito de evitar a duplicidade de pagamento, a
CONVENENTE fica autorizada a estornar os créditos langados, considerando que esta
prestacdao de servigo complementar foi financiada com recursos provenientes do Tesouro
Municipal.

Paragrafo quarto: O PROGRAMA DE UTILIZACAO DO RECURSO e a
CONTRAPARTIDA ASSISTENCIAL, poderdao ser reavaliados a qualquer tempo, desde
que, devidamente acordado entre as Partes, devendo ser encartado no respectivo

processo de Convénio.

CLAUSULA QUARTA - DO CONTROLE, AVALIACAO, VISTORIA E FISCALIZACAO

Conforme dispostos nos Artigos 2° e 30 da Lei N° 17.201, de 14 de outubro de 2019,
devera ser observado:

Paragrafo primeiro. A execucdo do presente convénio serd avaliada pelos o6rgdos
competentes do SUS, mediante procedimentos de supervisdo indireta ou local, os quais
observardo o cumprimento das CLAUSULAS e condicBes estabelecidas neste instrumento e
verificagdo dos dados necessarios ao controle e avaliagdo dos servicos prestados e de
acordo com os dispositivos da LEI N°© 17.201, de 14/10/2019.

Paragrafo sequndo. Apds execugdo do objeto para o qual a INTERVENGAO LOCAL, se
destina, as unidades contempladas pelos recursos deverdo prestar contas da aplicacao,
garantidas a transparéncia no processo de destinacdo e uso do recurso publico.

Paragrafo terceiro. As despesas decorrentes da execucdo desta LEI correrdo por conta

das dotagbes orcamentarias proprias, suplementadas se necessario.
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Paragrafo quarto. A CONVENIADA facilitara a CONVENENTE o acompanhamento e a
fiscalizacdo permanente dos servicos e prestara todos os esclarecimentos que |he forem
solicitados.

Paragrafo quinto. Em qualquer hipdtese é assegurado a CONVENIADA amplo direito de
defesa e o direito a interposicdo de recursos.

CLAUSULA QUINTA - DAS OBRIGACOES DA CONVENIADA

Paragrafo primeiro. A eventual mudanca de endereco do estabelecimento da
CONVENIADA sera imediatamente comunicada a CONVENENTE, que analisard a
conveniéncia de manter os servigos em outros enderegos.

Paragrafo sequndo. A CONVENIADA devera notificar a CONVENENTE de eventual
alteragdo de seus atos constitutivos ou de sua diretoria, enviando-lhe, no prazo de 60
(sessenta) dias, contados da data de registro da alteragdo, copia autenticada dos
respectivos documentos registrados junto a JUCESP (Junta Comercial do Estado de Sé&o
Paulo) e com a devida atualizagao do CNPJ.

CLAUSULA SEXTA - DO PRECO, RECURSOS ORCAMENTARIOS E DA DOTACAO
O repasse do recurso proveniente da INTERVENCI\O LOCAL, FONTE 00, que perfaz o

valor total de R$ 100.000,00 (cem mil reais), sera repassado a CONVENIADA em
parcela unica.

Paragrafo primeiro. O pagamento do recurso referido e a prestacdo de contas serédo
tratados em processo SEI apartado.

Paragrafo seqgundo. As despesas decorrentes deste convénio correrdo, no presente
exercicio a conta de dotagdao n° 84.10.10.302.3026.4.113.3.3.50.39.00 - FR
00.1.500.7999.

CLAUSULA SETIMA - DA VIGENCIA E DA PRORROGACAO

O prazo de vigéncia do presente Convénio, tem por termo inicial a data de

recebimento do recurso, e seu encerramento dar-se-a em 10/11/2023, de acordo
com o que foi estipulado no PROGRAMA DE UTILIZACAO DO RECURSO.

CLAUSULA OITAVA - DAS ALTERACOES

Qualquer alteracdo do presente Convénio sera objeto de Termo Aditivo, na forma da

legislacao.

CLAUSULA NONA - DA PUBLICACAO
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O presente convénio sera publicado, por extrato, no Diario Oficial do Municipio, no prazo

maximo de 20 (vinte) dias, contados da data de sua assinatura.

CLAUSULA DECIMA- DO FORO

As partes elegem o foro da Capital, com exclusdo de qualguer outro por mais privilegiado
que seja, para dirimir questdes oriundas do presente convénio que ndo puderem ser
resolvidas pela propria CONVENENTE ou pelo Conselho Municipal de Saude.

E por estarem as partes justas e conveniadas, firmam o presente convénio em 01 (uma)

via e forma para um Uunico efeito, na presenca de 02 (duas) testemunhas, abaixo

assinadas.

S&o Paulo, .jq de Q@@_f@ de 2023.

L

LUIZ CA LOS ZAMARCO
SECRETAR UNICIPAL DA SAUDE

CA'O Assinado de forma digital
or CAIO
ABUJAMRA:398 ABUJAMRA:39502004848
Dados: 2023.08.04 11:38:33
02904848 0300

CAIO ABUJAMRA
INSTITUTO SUEL ABUJAMRA

TESTEMUNHAS: \gjl

10

ante de Gestdo
w 1)
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ANEXO |
Nome da Instituigdo (usar papel timbrado)
Termo de Convenio n2......

Procedimentos Ambulatoriais

Competéncia: /

Nome do Paciente o 5 Data de
; Data de Caodigo do Descrigdo do . L.
Sequencia (usar somente . N2 do CNS . ; Quantidade realizagdo do
L Nascimento Procedimento SUS Procedimento :
inicias) Procedimento
1 E.P.C /| 08000.xxx.xxx. 3% i
2
3

Sao Paulo, de de 20

Assinatura da Representante legal

1-A CONVENENTE se compromete a apresentar as faturas e os documentos referentes aos servigos efetivamente prestados e contidos no ANEXO |, até o 52
dia util do més subsequente ao atendimento, devidamente assinado pelo responsavel legal.

2. Os pacientes objeto desses atendimentos, deverdo necessariamente ter sido regulados e encaminhados tinica e exclusivamente pelo Sistema SIGA, de
acordo com os fluxos estabelecidos pela Coordenadoria de Regulacéo.
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PLANO DE TRABALHO EMENDA PARLAMENTAR

| — INTRODUCAO
a) Breve Historico da Instituicao

Instituto  Suel Abujamra devidamente certificada como Entidade
Beneficente de Assisténcia Social (CEBAS), pela Portaria n° 197 de 5 de marco de
2021, na Rua Tamandaré, n° 693, Liberdade/SP, inscrito no CNPJ n°05.095.474/0001-
88, habilitado para o tratamento do glaucoma com medicamentos no ambito da
Politica Nacional de Atencao Oftalmoldgica Nacional € para procedimentos
cirdrgicos, diagnosticos e/ou terapéuticos — hospital dia. Trata-se de um Centro de
Referéncia para tratamento de doencas oftalmologicas de meédia e alta
complexidade para pacientes do convénio SUS.

Nossa Missdo:

a) Atendimento oftalmoldgico de média e alta complexidade para
pacientes do SUS com humanismo, solidariedade e competéncia.

b) Compromisso cientifico e social com a prevencao da cegueira e
recuperacao visual.

c) Compromisso CcOm a preservacao, geracao e transmissao de
conhecimento.

d) Compromisso com a formacao qualificada de profissionais em todas as
areas da Oftalmologia.

) Caracteristicas da Institui¢cao

a) 100 % dos pacientes atendidos sdo oriundos do Sisterna Unico de Salde
-SuUS

D) Possui 82 meédicos para atendimento oftalmoldgico de média e alta
complexidade

c) Atendeanualmente, também, pacientes portadores de deficiéncia visual
e realiza procedimentos em regime de internacao hospitalar e
procedimentos ambulatoriais.

Rua Tamandaré, 693 - CEP 01525-001 - Liberdade - Sdo Paulo - Brasil
Fone: (11) 3349-3000 - (11)3385-6014 (Administracéo)
E-mail: institutosuel2@institutosuel.com.br
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Il - INFORMACOES CADASTRAIS
a) Entidade

Razao Social
Instituto Suel Abujamra

CNPJ
05.095.474/0001-88

Atividade Econdmica Principal (a mesma descrita no CNPJ)
Atividade meédica ambulatorial com recursos para realizacao de procedimentos
cirdrgicos

Endereco

Rua Tamandaré, n° 693 - Liberdade

Cidade UF

Sao Paulo SP

CEP DDD/Telefone

01525-001 (1) 3777-3026

E-mail

Institutosuel2@institutosuel.com.br

Banco Agéncia Conta Corrente | Praca de Pagamento
Brasil S/A 0300-X (*) N0.927-8 S&o Paulo/SP

(*) Declaramos que esta Conta corrente serd exclusiva para o recebimento do
recurso.

o) Responsaveis

Responsavel pela Instituicao
Caio Abujamra

CPF RG Orgdo Expedidor
398029048/48 29.853.743-6 SSP/SP

Cargo Funcao

Presidente Presidente

Endereco

Rua Tamandaré, n° 693 —-9° andar - Liberdade

Cidade Uk

Sao Paulo SP

CEP Telefone

01525-001 (1) 3777-3026

Rua Tamandaré, 693 - CEP 01525-001 - Liberdade - Sdo Paulo - Brasil
Fone: (11) 3349-3000 - (11)3385-6014 (Administracéo)
E-mail: institutosuel2@institutosuel.com.br
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DIRETOR CLINICO
Dr. Alexandre Tomio Umino

CPF RG Org3o Expedidor
196.521.708-79 19.278.309-9 S&o Paulo/SP
Cargo Funcao

Diretor Clinico Diretor Clinico

Endereco

Rua Tamandaré, n° 693 —-9° andar — Liberdade

Cidade Uk

Séo Paulo SP

CEP Telefone

01525-001 (1) 3777-3026

111 = INDENTIFICACAO DO OBJETO

Utilizacao de recursos financeiro advindo da Intervencao Local relacionada no
quadro |, para custeio que sera utilizada de consultas oftalmoldgicas e demais
procedimentos em oftalmologia necessarios para elucidacao
diagnostica/tratamento. Serdo oferecidas 168 de procedimentos totais, elencados
no quadro ll, para o tratamento em linha de cuidados aos pacientes encaminhados
pela Secretaria Municipal da Saude, por intermedio do Complexo Regulador deste
Municiplo.

Quadro | — Intervencao local destinada

Dotacdo: 84.10.10.302 5026.4.1135.35503900.00.1.500.79991
R$ 100.000,00 (cem mil reais)

Quadro Il - Detalhamento

Descricdo de Procedimentos | Valor Unitario | Quantidade | Valor Total

Consulta med_|ce_1 em atencao RS 10,00 84 RS 840,00
especializada

Tratamento Medicamentoso da Retina | R$  1.200,00 84 R$ 100.800,00

168 R$ 101.640,00

Rua Tamandaré, 693 - CEP 01525-001 - Liberdade - Sdo Paulo - Brasil
Fone: (11) 3349-3000 - (11)3385-6014 (Administracao)
E-mail: institutosuel2@institutosuel.com.br
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O Instituto Suel Abujamra se responsabiliza pelo valor excedido de R$1.640,00 (um
mil e seiscentos e quarenta reais)

IV - OBJETIVO

Atender a populacao beneficiaria do sisterma SUS sob gestao da Prefeitura
Municipal de Sao Paulo, encaminhada pela Secretaria Municipal de Saude,
promovendo atendimento mais agil com eficiéncia e eficacia, através de medicos
especialistas em oftalmologia em um so centro — Instituto Suel Abujamra.

V - Metas a Serem Atingidas

" e INDICADOR DE ALCANCE
ETA SESLRIGAY DA META

Realizacdo de 168
procedimentos
especializados em
oftalmologia resolutiva

Atender a demanda
reprimida em
oftalmologia

Total de 168 procedimentos

VI - ACOES DE CONTROLE E AVALIACAO
A avaliacdao de desempenho sera medida por meta de ndmeros de atendimentos.
VIl - PRESTACAO DE CONTAS

O cumprimento da emenda se dara pela apresentacao do relatério mensal de
pacientes atendidos.

VIl - PREVISAO DE EXECUCAO DO OBJETO

o Inicio: A partir da assinatura
o Duracgo: 1011.2025
Date da Assinatura / /2023

Documento assinado digitalmente

CAIO ABUJAMRA
M Data: 21/07/2023 16:52:55-0300
Verifique em https:/fvalidar.iti.gov.br

Caio Abujamra — Presidente

Rua Tamandaré, 693 - CEP 01525-001 - Liberdade - Sdo Paulo - Brasil
Fone: (11) 3349-3000 - (11)3385-6014 (Administracéo)
E-mail: institutosuel2@institutosuel.com.br
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IX — ANALISADO E APROVADO TECNICAMENTE NESTE DRS

Data de Assinatura ______/___ /2023

Assinatura do Diretor do DRS
X —APROVACAO — ORDENADOR DA DESPESA

Data da Assinatura /2023

Assinatura do Ordenador de Despesa

X1 = APROVACAO - SECRETARIO DE ESTADO DA SAUDE

Data da Assinatura /2023

Secretario

Rua Tamandaré, 693 - CEP 01525-001 - Liberdade - Sdo Paulo - Brasil
Fone: (11) 3349-3000 - (11)3385-6014 (Administracéo)
E-mail: institutosuel2@institutosuel.com.br



