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ANEXO I
1.DOCUMENTO DESCRITIVO
1.1. ESTRUTURA FÍSICA, TECNOLÓGICA E RECURSOS HUMANOS 
1.1.1. A apresentação da estrutura hospitalar, dos equipamentos e dos funcionários se encontra discriminada em Anexo II, documento extraído do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde – CNES; 
1.1.2. Os equipamentos que estão em comodato com o prestador, se apresentam descritos no Termo de Cessão e Uso de equipamentos (Anexo IX). 

1.2. EIXO DE ASSISTÊNCIA 
1.2.1. Manter a dedicação ao SUS com os leitos para internação suficientes à demanda, pactuados neste plano, utilizando as suas instalações, equipamentos, insumos e profissionais qualificados, zelando pela qualidade e resolutividade da assistência, a Associação deve ofertar e comprovar a prestação de, no mínimo 60% de seus serviços ao SUS. 
1.2.2. Ser referência para os municípios pertencentes a 8ª Regional de Saúde como uma Unidade de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia - UNACON com serviço de cirurgia geral, cirurgia do aparelho digestivo, coloproctologia, ginecologia, mastologia, urologia, oncologia clínica, cuidados paliativos, quimioterapia com ou sem o serviço de radioterapia; 
1.2.3. Integrar-se aos Sistemas de Regulação do SUS: CARE, SAMU, Central de Leitos, e outros que possam ser implantados, garantindo o acesso aos serviços pactuados e contratados aos 27 munícipios pertencentes a 8ª Regional de Saúde.
1.2.4. Aceitar os pacientes conforme capacidade instalada nos casos regulados pela Central de Acesso à Regulação do Paraná - CARE, para os 27 municípios da 8ª Regional de Saúde.
1.2.5. Respeitar o fluxo ambulatorial para garantir acesso aos usuários com suspeita ou diagnóstico de câncer; 
1.2.6. Assegurar assistência ambulatorial e hospitalar para atendimento as intercorrências clínicas e as emergências oncológicas, conforme Art. 4º item V da Portaria SAES/MS nº 1399 de 17 de dezembro de 2019. 
1.2.7. Manter o Serviço de Pronto Atendimento próprio e funcionando 24 horas/dia, ininterrupto, inclusive feriados, com plantonista médico e demais profissionais presenciais exigidos pelas legislações, para atendimento dos próprios pacientes e aos cuidados paliativos; 
1.2.8. Manter as especialidades conforme os seguintes regimes de plantão:
	Especialidade 
	Presencial 
	Sobreaviso

	Clínica Médica – PRONTO ATENDIMENTO 
	24h/dia
	-

	Clínica Médica – UTI tipo II
	24h/dia
	-

	Cirurgia Geral
	-
	24h/dia



1.2.9. Elaborar projetos de humanização, implementando as ações previstas na Portaria nº529/GM/MS de 2013 e RDC nº036/2019 que estabelece o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP) que tem por objetivo contribuir para a qualificação do cuidado em saúde:
· Implantar os Núcleos de Segurança do Paciente;
· Implantar os Protocolos de Segurança do Paciente;  
· Implementar as Classificações de Risco dos pacientes do Pronto Socorro.
1.2.10. Implantar o Atendimento Humanizado, de acordo a Política Nacional de Humanização (PNH), com a criação do grupo de humanização, visando:
· Atendimento acolhedor e resolutivo;
· Atendimento Humanizado que implicará na responsabilização do trabalhador/equipe pelo usuário desde a sua chegada até a sua saída;
· Garantir atenção integral, resolutiva e responsável por meio do acionamento/articulação das redes internas dos serviços e redes externas, como outros serviços de saúde, para continuidade da assistência quando necessário;
· Respeitar os direitos dos usuários, familiares e acompanhantes, viabilizando o acesso à equipe assistencial, quando solicitado.
1.2.11. Assegurar a alta responsável conforme estabelecido na Política Nacional de Atenção Hospitalar, Portaria GM nº3.390/2013, fornecendo sumário de alta para os usuários e/ ou cuidadores, sendo um relatório detalhado sobre a propedêutica, terapêutica, procedimentos realizados e as orientações necessárias para o seu adequado acompanhamento, mantendo cópia em prontuário médico;
1.2.12. Fornecer "PLANO DE CUIDADO", mantendo cópia em prontuário médico, para os usuários em Cuidados Paliativos, permitindo assim a garantia e a continuidade do cuidado pela equipe da Atenção Básica de forma compartilhada com o prestador hospitalar;
1.2.13.  Para os pacientes que necessitarem de cuidados paliativos em situação de restrição ao leito ou ao domicílio e em casos de usuários que necessitem de material de reabilitação como órteses e equipamentos (aspirador, cama, ventilador...) o prestador deve entrar em contato prévio com o Serviço de Atenção Domiciliar (SAD), para que o mesmo avalie o usuário ainda internado, conheça o plano de cuidado estabelecido pela equipe multiprofissional e assim tenha condições de programar a desospitalização do mesmo; 
1.2.14. Garantir a visita aos usuários internados, determinando o tempo de duração e o número de visitantes;
1.2.15. Garantir a presença do acompanhante 24 horas/dia, aos usuários internados com mais de 60 anos, adolescentes até 18 anos, gestantes e pessoas com deficiência, buscando a adequação da estrutura para a sua acomodação; 
1.2.16. Disponibilizar o acesso dos prontuários a SMS-FB para fins de Auditoria, bem como aos usuários e pais ou responsáveis de menores, de acordo com o Código de Ética Médica;
1.2.17. Disponibilizar informações sobre as intervenções, solicitando ao usuário Consentimento Livre e Esclarecido para a realização de procedimentos terapêuticos e diagnósticos, de acordo com as legislações vigentes e manter anexo no prontuário médico;
1.2.18. Notificar suspeita de violência e negligência conforme Portaria 
nº104/2011 e outras que possam vir a substituir; 
1.2.19. Garantir assistência igualitária sem discriminação de qualquer natureza; 
1.2.20. Realizar a gestão de leitos hospitalares com vistas a otimização da utilização; 
1.2.21. Prescrever prioritariamente medicações que se encontram no rol de medicamentos fornecidos pelo SUS, quando alta hospitalar; 
1.2.22. Possuir prontuário único para cada paciente, que inclua todos os tipos de atendimento a ele referente (ambulatorial, pronto atendimento e internação), contendo as informações completas do quadro clínico e sua evolução, todas devidamente escritas de forma clara e precisa, datadas e assinadas pelo profissional responsável pelo atendimento. Em relação a quimioterapia, incluir o planejamento quimioterápico global, esquema, posologia, doses prescritas e aplicadas em cada sessão, monitoramento da toxicidade imediata e mediata e avaliação periódica da resposta terapêutica obtida; 
1.2.23. Submeter-se à avaliação e auditoria da SMS-FB; 
1.2.24. Respeitar a Lei nº 12.732 de 2012, “O paciente com neoplasia maligna tem direito de se submeter ao primeiro tratamento no Sistema Único de Saúde (SUS), no prazo de até 60 (sessenta) dias contados a partir do dia em que for firmado o diagnóstico em laudo patológico ou em prazo menor, conforme a necessidade terapêutica do caso registrada em prontuário único. “ E a Lei nº 13.896 de 2019, “Nos casos em que a principal hipótese diagnóstica seja a de neoplasia maligna, os exames necessários à elucidação devem ser realizados no prazo máximo de 30 (trinta) dias, mediante solicitação fundamentada do médico responsável. ”;
1.2.25. Possuir as instalações físicas, de acordo a habilitação em UNACON, conforme Portaria SAES/MS nº 1399 de 17 de dezembro de 2019;  
1.2.26. Disponibilizar hemoterapia nas 24 (vinte e quatro) horas em estrutura hospitalar, nos termos da Resolução RDC nº 153/Anvisa de 2004, ou outra que venha a alterá-la ou substituí-la;
1.2.27. Dispor de farmácia hospitalar com responsável técnico farmacêutico, em conformidade com a legislação vigente e as diretrizes de farmácia hospitalar previstas na Portaria nº 4.283/GM/MS de 2010, ou outra que venha a alterá-la ou substituí-la;
1.2.28. Contrarreferenciar os usuários que apresentaram suspeita ou diagnóstico firmado de tumor em Sistema Nervoso Central (SNC), para que município de origem agende a consulta na especialidade de neurologia/neurocirurgia junto ao ambulatório habilitado para o atendimento de alta complexidade (Hospital São Francisco); 
1.2.29. Comprovar ações de gratuidade por meio dos demonstrativos contábeis.

1.3. EIXO GESTÃO 
1.3.1. Manter o cadastro dos profissionais, equipamentos e serviços atualizados junto ao CNES;
1.3.2. Permitir o acesso do Conselho Municipal de Saúde, através de seus representantes para entendimento do funcionamento e fiscalização, desde que comunicado com antecedência para a programação da visita; 
1.3.3. Dispor de serviço de Ouvidoria conforme Resolução SESA nº 443/2013; 
1.3.4. Informar aos trabalhadores os compromissos da contratualização, incentivando o seu cumprimento; 
1.3.5. Garantir em permanente funcionamento e de forma integrada as seguintes Comissões:
· Comissão de Controle de Infecção Hospitalar;
· Comissão de Cuidados Paliativos;
· Comissão de Revisão de Prontuários e de Análise de Óbitos;
· Comissão de Equipe Multiprofissional de Terapia Antineoplásica (EMTA);  
1.3.6. Alimentar regularmente os sistemas de informações do Ministério da Saúde, incluindo o CNES, o Sistema de Informações Ambulatoriais (SIA) na modalidade de Boletim de Produção Ambulatorial Individualizada (BPA-I) e Consolidada (BPA-C), Sistema de Informações Hospitalares (SIH) e outros sistemas de informações que venham a ser implementados no âmbito do SUS em substituição ou em complementaridade;
1.3.7. Garantir a gratuidade das ações e serviços de saúde contratualizados aos usuários do SUS;
1.3.8. Dispor de recursos humanos adequados e suficientes, bem como de estrutura física e equipamentos adequados ao perfil assistencial;
1.3.9. Participar quando solicitado de avaliações conjuntas da SMS-FB; 
1.3.10. Assegurar o desenvolvimento de educação permanente para seus trabalhadores; 
1.3.11. Informar ao Gestor em tempo hábil, eventuais desativações temporárias de leitos, com a especificação do motivo, e plano alternativo para a garantia da assistência, por necessidade de manutenção ou reposição de materiais, equipamentos e/ou reforma da estrutura física, informando previsão para o retorno das atividades, bem como eventuais problemas técnicos com equipamentos, onde impossibilite a assistência quanto a realização de exames;
1.3.12. Dispor de serviço de manutenção preventiva e corretiva predial e de equipamentos médico-hospitalares funcionando, sendo próprio ou terceirizado;
1.3.13. Manter anexo ao prontuário do paciente a guia de referência de urgência/emergência, central de leitos e ambulatorial comprovando a porta de entrada do usuário SUS;
1.3.14. Manter fluxo e encaminhar a Vigilância Sanitária (VISA): 
· Notificação compulsória; 
· Boletim mensal de controle de infecção hospitalar;
· Boletim de taxa de mortalidade hospitalar de acordo com as legislações específicas; 
· Relatório de Acidentes de Trabalho;
1.3.15. Manter Licença Sanitária;
1.3.16. Disponibilizar para a Secretaria Municipal de Saúde até o 25º (vigésimo quinto) dia do mês, a escala médica do mês subsequente;
1.3.17. Disponibilizar o censo hospitalar diário dos leitos gerais e leitos de UTI tipo II para a SMS-FB via planilha compartilhada, conforme contratualizado; 
1.3.18. Disponibilizar diariamente as contas ambulatoriais e hospitalares para análise da auditoria, tendo como data limite o 15º dia de cada mês, onde após esse prazo a Secretaria Municipal de Saúde de Francisco Beltrão (SMS-FB) iniciará o processo de faturamento.

1.4. EIXO ENSINO E PESQUISA 
1.4.1. Compete ao hospital disponibilizar aos profissionais:
· Ensino integrado a assistência;
· Oferecer formação e qualificação de acordo com as necessidades de saúde e as políticas prioritárias do SUS, visando o trabalho multiprofissional; 
· Garantir práticas de ensino baseadas no cuidado integral e resolutivo ao usuário;
· Ser campo de educação permanente para profissionais da Rede de Atenção à Saúde. 
1.4.2. Desenvolver atividades de Pesquisa e de Gestão de Tecnologias em Saúde, ampliando a produção de conhecimentos científicos, como forma de subsidiar os gestores na tomada de decisão quanto à incorporação e retirada de tecnologias no sistema de saúde;
1.4.3. Possibilitar campo de estágio para acadêmicos e residentes de acordo com o firmado entre o gestor e a instituição pública de ensino. (Contrato Organizativo de Ação Pública de Ensino-Saúde -COAPES). 

1.5. EIXO DE AVALIAÇÃO
1.5.1. Acompanhar os resultados internos, visando à segurança, efetividade e eficiência na qualidade dos serviços;
1.5.2. Avaliar o cumprimento a resolutividade das ações e serviços por meio de indicadores vigentes neste Documento Descritivo;
1.5.3. Avaliar a satisfação dos usuários e dos acompanhantes por meio de registros;  
1.5.4. Participar do processo de avaliação estabelecido pelos gestores do SUS;
1.5.5. Realizar auditoria clínica para monitoramento da qualidade da assistência e do controle de riscos;
1.5.6. Monitorar a execução orçamentária e zelar pela adequada utilização de recursos financeiros previstos neste instrumento formal de contratualização;
1.5.7. Monitorar os seguintes Indicadores Gerais:
· Taxa de ocupação de leitos;
· Tempo médio de permanência para leitos de clínica médica e leitos cirúrgicos;
· Taxa de mortalidade institucional;
· Taxa de ocupação de leitos de UTI;
· Incidência de infecção por cateter venoso central (CVC). 

1.6. CARACTERIZAÇÃO GERAL DOS SERVIÇOS E ATIVIDADES PACTUADAS
São compromissos gerais assumidos pelo hospital: 
1.6.1 Habilitação em Unidade de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia- UNACON
a) Seguir os critérios da Portaria SAES/MS nº 1399 de 17 de dezembro de 2019, ou outra que vier a substituir;
b) Compor a Rede de Atenção à Saúde, sob a regulação do município de Francisco Beltrão observando os princípios, as diretrizes e as competências descritas na Política Nacional de Prevenção e Controle do Câncer, no que se refere aos diagnósticos diferencial e definitivo de câncer, ao tratamento, à reabilitação, ao pronto atendimento dos próprios doentes e aos cuidados paliativos;
c) Atender a população pertencente a 8ª Regional de Saúde para o diagnóstico, tratamento e os demais cuidados dos pacientes com câncer;
d) Garantir os exames indicados para o diagnóstico diferencial e definitivo, estadiamento e acompanhamento dos pacientes cadastrados no estabelecimento e ofertar sob regulação da SMS-FB as consultas especializadas. Os exames a serem disponibilizados devem ser:
I. Endoscopia digestiva alta;
II. Retossigmoidoscopia e colonoscopia; 
III. Endoscopia urológica; 
IV. Laringoscopia.
V. Laparoscopia; 
VI. Bioquímica;
VII. Hematologia geral;
VIII. Citologia de líquidos e líquor;
IX. Parasitologia;
X. Bacteriologia antibiograma;
XI. Gasometria arterial;
XII. Imunologia geral;
XIII. Dosagem de hormônios e outros marcadores tumorais;
XIV. Dosagem de fração beta da gonadotrofina coriônica;
XV. Dosagem de antígeno prostático específico;
XVI. Dosagem de alfa-feto-proteína;
XVII. Radiologia geral; 
XVIII. Mamografia;
XIX. Ultrassonografia com doppler colorido;
XX. Tomografia computadorizada;
XXI. Ressonância Magnética;
XXII. Medicina nuclear equipada com gama-câmara e de acordo com as normas vigentes;
XXIII. Citologia;
XXIV. Histologia;
XXV. Biópsia de congelação;
XXVI. Imunohistoquímica de neoplasia malignas; 
XXVII. Determinação de receptores tumorais para estrogênios e progesterona;
Obs.: 
· Todos os exames podem ser terceirizados, exceto a radiologia geral. No entanto os estabelecimentos de saúde terceirizados devem localizar-se na mesma região de saúde que o prestador, ou seja, devem estar situados na abrangência da 8ª Regional de Saúde; 
e) Ofertar 250 consultas iniciais especializadas ao mês, para os 27 municípios pertencentes a 8ª Regional de Saúde, cuja a oferta exclui os casos de câncer de pele não melanótico;
f) Proceder ao diagnóstico definitivo e à avaliação da extensão da neoplasia (estadiamento), iniciar tempestivamente o tratamento e assegurar a continuidade do atendimento, o pronto atendimento dos próprios doentes e os cuidados paliativos em articulação regulada com demais componentes da Rede de Atenção à Saúde em que se insere;
g) Adotar os protocolos clínicos e diretrizes terapêuticas publicadas pelo Ministério da Saúde, quando existentes, e estabelecer protocolos e condutas institucionais para diagnóstico, estadiamento, tratamento e seguimento dos pacientes, conforme o tipo de habilitação e de acordo com os serviços pactuados junto ao município e estado; 
h) Sempre que instado, disponibilizar a SMS-FB os protocolos e condutas institucionais vigentes e adotados pela equipe multiprofissional para o diagnóstico, estadiamento, tratamento e seguimento dos pacientes com câncer;
i) Submeter-se ao monitoramento e à avaliação da SMS-FB, conforme as atribuições estabelecidas; 
j) Apoiar outros estabelecimentos de saúde com que mantém compromisso assistencial e sempre que solicitado pela SMS-FB, no que se refere à prevenção e ao controle do câncer;
k) Utilizar e manter atualizados os sistemas de informação do SUS vigentes destinados à coleta de dados que contribuem na informação sobre o câncer, Sistema de Informação Hospitalar (SIH) e Sistema de Informação Ambulatorial (SIA) - produção ambulatorial e de alta complexidade (Autorizações de Procedimentos de Alta Complexidade – APAC) e o Sistema de Informação sobre o Câncer (SISCAN – Colo e Mama), conforme as normas técnico-operacionais preconizadas pelo Ministério da Saúde; 
l) Implantar ou implementar o Registro Hospitalar de Câncer (RHC), garantindo a coleta, armazenamento, análise e divulgação de forma sistemática e contínua das informações dos pacientes atendidos e acompanhados no hospital, repassando os dados para o Instituto Nacional de Câncer (INCA), por meio do SisRHC, para que o sistema informatizado de acesso pela internet, o Integrador RHC, possa consolidar, monitorar e permitir a análise dos dados nacionais dos RHC brasileiros, dos arquivos gerados pelos hospitais habilitados para alta complexidade em câncer no SUS;
m) O serviço de Cirurgia Oncológica deve seguir os seguintes critérios:
· Ter como responsável técnico pela Cirurgia Oncológica médico com especialidade em Cirurgia Oncológica, comprovada por registro no Conselho Regional de Medicina (CRM), e integrante do corpo médico do hospital; 
· Dispor de pelo menos mais um médico com especialidade em Cirurgia Oncológica, comprovada por registro no Conselho Regional de Medicina (CRM), e integrante do corpo médico do hospital.
· Possuir recursos físicos e humanos necessários para realizar procedimentos cirúrgicos preventivos, diagnósticos, de estadiamento, curativos, suportivos, restauradores e paliativos de acordo com a habilitação em UNACON; 
· Ter rotina de funcionamento escrita, atualizada pelo menos a cada 4 (quatro) anos, assinada pelo responsável técnico do serviço, contemplando, no mínimo, os seguintes itens: 
i. Planejamento terapêutico cirúrgico;
ii. Ficha própria para descrição do ato anestésico; e 
iii. Ficha própria para descrição de ato operatório.
a) 
b) 
c) 
d) 
e) 
f) 
g) 
h) 
i) 
j) 
k) 
l) 
m) 
a) 
b) 
c) 
d) 
e) 
f) 
g) 
h) 
i) 
j) 
k) 
l) 
m) 
n) O serviço de Oncologia Clínica deve seguir os seguintes critérios:
· Ter como responsável técnico médico com especialidade em Oncologia Clínica, comprovada por registro no Conselho Regional de Medicina (CRM), integrante do corpo clínico do estabelecimento, podendo ser responsável somente por um serviço de oncologia clínica, mesmo que integre equipe de diferentes hospitais;
· A central de quimioterapia do hospital deve atender aos requisitos da RDC/ANVISA nº 220, de 21 de setembro de 2004, ou outra que venha alterá-la ou substituí-la, com salas de aplicação de quimioterapia distintas para criança ou adolescente e adultos, quando o hospital atender doentes de todas as faixas etárias;
· Possuir rotina de funcionamento escrita, atualizada pelo menos a cada 4 (anos) anos, assinada pelo responsável técnico do serviço contemplando, no mínimo, os seguintes itens:
	i. protocolo para diagnóstico e estadiamento de tumores malignos; 
	ii. protocolo para tratamento oncológico clínico; e 
	iii. protocolo para atendimento de intercorrências clínicas de pacientes oncológicos.
o) Adotar conduta mínima de Cuidados Paliativos, observando os seguintes critérios: 
· Dispor de protocolos ou diretrizes de boas práticas em controle da dor, náusea, delirium e dispneia;
· Dispor de protocolo ou recomendações para uso de sedação paliativa; 
· Dispor de protocolo ou recomendações de boas práticas para cuidados de conforto para pacientes e família durante o processo de morte; 
· Ter fluxos gerenciais estabelecidos para dar atestado de óbito de pacientes sob cuidados de fim de vida acompanhados pelo hospital e que falecem em domicílio, o qual fica sob responsabilidade do município de origem do paciente o fornecimento da Declaração de Óbito (DO);
· Dispor de protocolo e fluxos estabelecidos para proceder às diretivas antecipadas de vontade; 
· Fornecer os medicamentos essenciais para cuidados paliativos de pacientes internados, incluindo aqueles para o controle da dor, e observar os fluxos para a dispensação desses medicamentos para pacientes ambulatoriais, de acordo com o protocolo clínico vigente para a dor crônica, no âmbito da Assistência Farmacêutica no SUS; e
· Orientar, encaminhar ou atender as demandas mais complexas de cuidados paliativos por profissionais especializados nestes cuidados;
q) Para a habilitação do serviço de Radioterapia, o serviço deve observar os seguintes critérios: 
· Ter como responsável técnico médico com especialidade em Radioterapia, comprovada por registro no Conselho Regional de Medicina (CRM), integrante do corpo clínico do estabelecimento, podendo ser responsável somente por um serviço de radioterapia, mesmo que integre equipe de diferentes estabelecimentos;
· Integrar ou formar complexo com hospital que tenha recursos físicos e humanos necessários para o diagnóstico diferencial e definitivo de câncer e seu tratamento cirúrgico e clínico já habilitado na alta complexidade em oncologia ou a habilitar conjuntamente como UNACON com Serviço de Radioterapia de Complexo Hospitalar;
· Possuir minimamente estrutura física e recursos humanos para teleterapia, adequada à Norma 6.10 - Resolução 176/14, alterada pela Resolução CNEN 214/17, da Comissão Nacional de Energia Nuclear (CNEN) e à RDC/ANVISA 20, de 2 de fevereiro de 2006, ou outras que venham alterá-las ou substituí-las;
· Ter autorização para funcionamento emitida pela CNEN e alvará sanitário expedido pelo órgão competente Estadual, Municipal ou do Distrito Federal nos termos da RDC/ANVISA 20, de 2 de fevereiro de 2006, vigentes;
· Possuir rotina de funcionamento escrita, atualizada pelo menos a cada 4 (quatro) anos, assinada pelo responsável técnico do serviço contemplando, no mínimo, os seguintes itens: 
	i. protocolo para planejamento e irradiação de tumores de doentes em qualquer faixa etária;
	ii. protocolo para evitar erros de planejamento e de dose na radioterapia; 
		iii. protocolo para atendimento de intercorrências clínicas e seguimento de pacientes em radioterapia; 
· Manter em arquivo próprio, físico ou digital, disponível a qualquer tempo para verificação pelos gestores do SUS, cópia das fichas de planejamento e registros de tratamento referentes a cada paciente irradiado no serviço. 
n) Registrar o atendimento dos pacientes em Prontuário Único, contendo, no mínimo: 
· O planejamento terapêutico global: - localização topográfica do tumor – descritiva e codificada pela Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID); - diagnóstico citopatológico/histopatológico do tumor; - estadiamento do tumor pelo sistema TNM – Classificação de Tumores Malignos; 
· Descrição de atos cirúrgicos; 
· Esquema quimioterápico prescrito e registro de medicamentos dispensados e doses aplicadas em cada fase ou ciclo do esquema quimioterápico; 
· Planejamento físico e registro de verificação de posicionamento e execução de radioterapia; 
· Monitoramento e o tratamento de eventos adversos imediatos e mediatos, em cada modalidade terapêutica; 
· Registro periódico da resposta terapêutica obtida; 
· Evolução diária por médico integrante do serviço especializado, em caso de internação; e 
· Registro de atendimentos por equipe multiprofissional do estabelecimento.
1.6.2. Cirurgias Eletivas
1.6.2.1. Cumprir com a realização dos procedimentos cirúrgicos eletivos para Francisco Beltrão, conforme procedimentos elencados em Anexo VIII. 
1.6.2.2. Desempenhar os serviços das cirurgias conforme fluxo de encaminhamento dos usuários descrito abaixo:
FLUXOGRAMA DE CIRURGIAS ELETIVAS FRANCISCO BELTRÃO
PACIENTE
EM FILA DE CIRURGIA ELETIVA



A REGULAÇÃO DA SMS-FB SOLICITA MENSALMENTE VAGAS DE CONSULTA AO CEONC. 



CONSULTA MÉDICA NO CEONC. 
(Usuário já é encaminhado com os exames pré-operatórios). 




INDICADO PROCEDIMENTO CIRÚRGICO, PORÉM NÃO REALIZADO NO CEONC.


INDICADO PROCEDIMENTO CIRÚRGICO E REALIZADO NO CEONC. 
NÃO INDICADO PROCEDIMENTO CIRURGICO.



MÉDICO FORNECE GUIA DE REFERÊNCIA E GUIA DE TFD AO PACIENTE E ORIENTA A ENTREGA NA SMS DO MUNICIPIO DE ORIGEM. MODELO DE GUIA EM ANEXO III E IV.
SOLICITADO AVALIAÇÃO ANESTÉSICA E CARDIOLÓGICA E DEMAIS EXAMES, SE NECESSÁRIO.

MÉDICO FORNECE GUIA DE CONTRARREFERÊNCIA AO PACIENTE PARA REDE BÁSICA DE SAUDE. MODELO DE GUIA EM ANEXO III.



  O PACIENTE RETORNA NO CEONC COM O RESULTADO DOS EXAMES SOLICITADOS. 


MÉDICO SOLICITA A AUTORIZAÇÃO DO LAUDO DE AIH À AUDITORIA SMS-FB. MODELO DE GUIA EM ANEXO V. 

                             

LAUDO DE SOLICITAÇÃO DE AIH, AUTORIZADA, COM VALIDADE DE 30 DIAS.

  
 
AGENDADO PROCEDIMENTO CIRÚRGICO


PROCEDIMENTO CIRÚRGICO REALIZADO


RETORNO PÓS –OPERATÓRIO (ATÉ 2 CONSULTAS)





· Realizar cirurgias eletivas encaminhadas pela Regulação da SMS-FB observando a capacidade técnica e operacional disponível e as metas quali-quantitativas propostas;
· Assegurar a disponibilização das vagas de consultas conforme as especialidades solicitadas mensalmente pelo setor de Regulação da SMS-FB, a qual encaminhará a solicitação até o 17º (décimo sétimo) dia de cada mês.
· Após solicitação da agenda pela SMS-FB o prestador terá até o 25º (vigésimo quinto) dia de cada mês para encaminhar agenda com descrição do médico assistente, data e horário das consultas pré-operatórias; 
· As especialidades ofertadas para os procedimentos eletivos são:
· Cirurgia Geral;
· Cirurgia Ginecológica;
· Cirurgia Torácica;
· Todas as especialidades deverão realizar uma consulta pré-operatória e duas consultas pós-operatória; 
· Realizar as consultas médicas/procedimentos somente nas dependências do prestador hospitalar;  
· Realizar as consultas somente aos pacientes que possuem a guia de autorização de consulta (Anexo VI) fornecida pela SMS-FB;  
· Solicitar quando necessário os exames pré-operatórios em guia específica (Anexo VII) do próprio prestador e orientar os usuários a procurar a Unidade Básica de referência; 
· Orientar que após a realização dos exames o usuário deve retornar ao prestador hospitalar para entrega dos mesmos ao funcionário responsável pelo programa de cirurgias eletivas, este será a referência do paciente no hospital. Após a análise dos exames e autorização do (s) procedimento (s) pela Auditoria Médica da SMS-FB, o prestador ficará responsável em convocar o usuário para a internação cirúrgica; 
· Fornecer ao usuário em caso de contraindicação do procedimento cirúrgico, guia de contrarreferência (Anexo III) e guia de Tratamento Fora de Domicílio (TFD – Anexo IV) preenchidos integralmente, além de informar a impossibilidade de realização do procedimento ao usuário. Vale ressaltar que a indicação para o TFD é somente para procedimentos inexistentes no município e que justifiquem a necessidade de uma complexidade tecnológica maior. 
· O ambulatório de cirurgias eletivas deverá atender os usuários somente para a resolutividade cirúrgica. Os pacientes que necessitam de consultas para acompanhamento ambulatorial e estabilização de sua condição clínica, devem ser contrarreferenciados para a Unidade de Saúde de sua referência; 
· Solicitar autorização para realização do procedimento utilizando o Laudo para Solicitação de Autorização de Internação Hospitalar (AIH). (Anexo V);
· Encaminhar a Auditoria da SMS-FB para análise e autorização prévia do procedimento cirúrgico, a seguinte documentação: 
· Laudo para Solicitação de Autorização de Internação integralmente preenchido, além da identificação médica, número do registro do conselho e assinatura (1 via);
· Guia de atendimento ambulatorial contendo a descrição do médico assistente; 
· Exames pré-operatórios; 
· Exames de imagem comprobatórios; 
· Os procedimentos considerados eletivos estão elencados na tabela (Anexo VIII). Cabe ressaltar que no decorrer do contrato poderão surgir códigos existentes na SIGTAP, porém não citados na referida tabela do contrato, os quais deverão ser realizados para obtenção da resolutividade integral da média complexidade. Diante disso, o valor financeiro total do procedimento não descrito na tabela, será uma vez o valor vinculado (valor tabela SIGTAP – SUS) somado ao valor contrapartida (duas vezes o valor vinculado); 
· Abaixo se encontra o fluxograma para autorização dos laudos de solicitação de AIH referente as cirurgias eletivas: 
FLUXOGRAMA PARA AUTORIZAÇÃO DE AIHENCAMINHAR LAUDO DE AIH + EXAMES COMPROBATÓRIOS + EXAMES PRÉ-OPERATÓRIOS+ GUIA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL C/ A DESCRIÇÃO DO MÉDICO ASSISTENTE P/ AUDITORIA DA SMS-FB.






 NÃO CONFORMIDADE

EM CONFORMIDADE



SOLICITADO ESCLARECIMENTOS AO MÉDICO ASSISTENTE

AIH AUTORIZADA COM VALIDADE DE 30 DIAS





RETORNO DO PRESTADOR COM OS DEVIDOS ESCLARECIMENTOS 




EM CONFORMIDADE 

AIH AUTORIZADA COM VALIDADE DE 30 DIAS.




· Encaminhar semanalmente para Auditoria SMS-FB as solicitações de laudos a serem autorizados, tendo a Auditoria prazo de no máximo 2(dois) dias uteis para devolução dos mesmos ao prestador;
· Realizar os procedimentos em até 30 (trinta) dias após a data da autorização dos laudos; 
· Realizar cirurgias eletivas somente com autorização prévia. Casos não autorizados previamente serão faturados e pagos conforme valores vinculados a SIGTAP;
· Não será pago contrapartida de intercorrências durante ato cirúrgico e intercorrências no pós-operatório; 
· Responsabilizar-se pelos procedimentos que necessitarem da coleta de biópsia com exame anatomopatológico, a responsabilidade em encaminhar o material para análise é do prestador. 
· Encaminhar em anexo ao prontuário do paciente o anatomopatológico compatível, caso o mesmo seja submetido a exérese/extirpação/ressecção/remoção de lesão ou órgão, tanto parcial quanto total;
· Disponibilizar quando solicitado pela Auditoria a relação dos pacientes com cirurgias programadas e não realizadas, com as devidas justificativas;
· As consultas médicas autorizadas pela Regulação da SMS-FB, apresentarão guia de autorização especifica, as quais deverão ser encaminhadas pelo prestador até 15º dia do mês subsequente para faturamento junto a SMS-FB;
· Realizar as cirurgias no prazo máximo de 60 (sessenta) dias, após a primeira avaliação médica do paciente; 
· Responsabilizar-se em atender via Sistema Único de Saúde, possíveis intercorrências pós-operatórias dos pacientes;
· Comprometer-se que o procedimento anestésico seja realizado por profissional habilitado; 

1.6.3. Qualificação da UTI Tipo II 
· Considerar a Unidade de Terapia Intensiva qualificada de acordo com os requisitos da Portaria nº2.395 de 11 de outubro de 2011;
· Estabelecer a adoção de protocolos clínicos, assistenciais e de procedimentos administrativos, conforme previstos na Portaria
· Disponibilizar equipe de UTI tipo II, bem como suporte para especialidades nas 24 (vinte e quatro) horas do dia, em todos os dias da semana;
· Atender os requisitos mínimos exigidos pela Resolução nº07/2010 e Portaria nº895 de 31 de março de 2017 para o funcionamento da Unidade de Terapia Intensiva;
· Organizar o trabalho das equipes multiprofissionais de forma horizontal, utilizando-se prontuário único compartilhado por toda equipe;
· Garantir o desenvolvimento de atividades de educação permanente para as equipes, por iniciativa própria ou por meio de cooperação;
· Ocupar mensalmente a Unidade com taxa de no mínimo de 90% (noventa por cento); 
· Manter disponível, atualizado e em ordem o prontuário eletrônico ou documental do usuário SUS, contemplando os dados de identificação, o registro de avaliação clínica e cirúrgica, indicações terapêuticas, exames e evoluções, devidamente preenchidos com letra legível, assinados e datados, referentes aos atendimentos ambulatoriais e hospitalares; 
· Manter serviço próprio ou terceirizado de diagnóstico por imagem e métodos gráficos, garantindo ao usuário internado e responsabilizando-se pelo provimento deste serviço, conforme pactuado;
· Realizar o escore APACHE em todos os pacientes da UTI e manter registros comprobatórios.

1.7. Avaliação dos Indicadores Quantitativos e Qualitativos
Para o pagamento mensal do prestador será considerada a produção de serviços, auditadas e autorizadas. 

1.7.1. Indicadores Quantitativos
A avaliação dos indicadores quantitativos refere-se ao que pode ser quantificável por meio de números e informações apresentadas pelo prestador através de sua produção de serviços. 
 Esta produção é auditada e avaliada de acordo com os indicadores de metas ambulatoriais e hospitalares, descritos abaixo: 

1.7.1.1. Indicadores de Metas Quantitativas

	Ambulatorial e Hospitalar
	Meta Mês

	Consultas iniciais ambulatoriais especializadas (exceto câncer de pele não melanótico)
	250

	Ultrassonografias
	100

	Endoscopias (EDA, colonoscopia e retossigmoidoscopia)
	50

	Exames de Anatomia Patológica 
	100

	Cirurgias (procedimentos de cirurgia em câncer principais CID: C00 a C97 e de D37 a D48)
	55

	Quimioterapias 
	442

	Informação: Portaria SAES/MS Nº 1399 de 17 de dezembro de 2019.  



1.7.1.2. Apurando a prestação de serviços ao SUS no percentual mínimo de 60%:
Internações hospitalares = Paciente/dia
Ambulatório= Número de atendimentos/ procedimentos
Etapa 1- Calcular o total de pacientes- dia e apurar o percentual de internações hospitalares /SUS. 
Etapa 2- Calcular o total de atendimentos e apurar o percentual de atendimentos/procedimentos ambulatoriais/ SUS.
Etapa 3- Apurar o percentual a ser adicionado em decorrência da quantidade de ações prioritárias desenvolvidas, considerando 1,5% para cada ação.
Etapa 4- Totalizar o percentual de serviços prestados ao SUS.
OBS: Os dados registrados no SIH, SIA são utilizados pelo Ministério da Saúde para a comprovação da prestação de serviços ao SUS. Portanto, tais informações devem refletir a realidade dos serviços prestados pela entidade. Importante frisar que os dados registrados nos sistemas são compatíveis com aqueles informados no Relatório de Atividades. Divergências devem ser esclarecidas pelo gestor. 

1.7.2. Metas Qualitativas
A avaliação das metas qualitativas refere-se ao que não pode ser mensurável, trata-se de serviços estabelecidos com o prestador que visam a qualidade. 
Ressalta-se que a análise trimestral dos dados irá depender das atualizações no Sistemas de Informações do SUS (TABNET e TABWIN). Para melhor especificar os meses serão analisados da seguinte forma: 
· Janeiro, Fevereiro e Março serão analisados em Junho; 
· Abril, Maio e Junho serão analisados em Setembro;
· Julho, Agosto e Setembro serão analisados em Dezembro; 
· Outubro, Novembro e Dezembro serão analisados em Março. 
O sistema de regulação da SMS-FB para análise das metas qualitativas deve dispor de acesso ao sistema de informação do prestador. 
1.8.1.3. Indicadores de Metas Qualitativas
		
[bookmark: PAINEL]PAINEL DE MONITORAMENTO DA REDE DE MÉDIA E ALTA COMPLEXIDADE EM ONCOLOGIA

	
INDICADORES DE ACESSO
	
OBJETIVO
	
FÓRMULA
	
FONTE
	
PERCENTUAL
	
AVALIAÇÃO
	
AVALIAÇÃO

	



% de consultas iniciais disponibilizadas no Sistema de Regulação.
	


Avaliar a disponibilidade de consultas no sistema de regulação e o acesso da população ao serviço
	


Número de consultas iniciais reguladas no período/número total de consultas no período.
	


Sistema Estadual ou Municipal, de acordo com a gestão.
	
	50% ou mais consultas = 5 pontos
	

	
	
	
	
	
	
De 40% a 49,9% = 2,5 pontos
	

	
	
	
	
	
	
Abaixo de 40% = 0 pontos
	

	


% de consultas de retorno e restritas disponibilizadas e confirmadas no Sistema de Regulação*
	

Avaliar a disponibilidade de consultas de retorno no sistema de regulação e o acesso da população ao serviço
	

Número de consultas de retorno reguladas no período/número total de consultas de retorno no períodoX100
	


Sistema Estadual ou Municipal, de acordo com a gestão
	
	50% ou mais consultas = 5 pontos
	

	
	
	
	
	
	
De 40% a 49,9% = 2,5 pontos
	

	
	
	
	
	
	
Abaixo de 40% = 0 pontos
	

	

	
INDICADORES ASSISTENCIAIS
	
OBJETIVO
	
FÓRMULA
	
FONTE
	
PERCENTUAL
	
AVALIAÇÃO
	
AVALIAÇÃO

	


% de  quimioterapia  paliativa nos últimos 4 meses**
	

Avaliar a ocorrência de diagnóstico tardio de câncer
	
Número de quimioterapia paliativa no período/número total de procedimentos de quimioterapia no período
	

TABNET/ DATASUS
	
	Abaixo de 33,75% = 5 pontos
	

	
	
	
	
	
	Igual ou acima de 33,75% = 0 pontos
	

	
Atendimento de 100% dos serviços da atenção especializada em oncologia cumprindo os critérios estabelecidos na Portaria vigente, de acordo com a habilitação.
	


Avaliar integralidade da assistência hospitalar em oncologia
	



N/A
	


Auditoria in loco, Regional de Saúde, Ouvidoria
	



N/A
	100% = 5 pontos
	

	
	
	
	
	
	

Abaixo de 100% = 0 pontos
	

	

Existência da Comissão de Cuidados Paliativos ativa
	
Avaliar a disponibilidade de cuidados paliativos e a integralidade da assistência em oncologia
	

N/A
	
CNES/Envio das duas ultimas atas de reunião/ Regimento
	

N/A
	Sim = 5 pontos
	

	
	
	
	
	
	Não = 0 pontos
	

	

	
INDICADOR DE TEMPESTIVIDADE
	
OBJETIVO
	
FÓRMULA
	FONTE DE INFORMAÇÃO
	
PERCENTUAL
	
AVALIAÇÃO
	
AVALIAÇÃO

	
100% de oferta do primeiro tratamento ao paciente de oncologia, no prazo de até 60 dias a partir da data em que for firmado o diagnóstico em laudo patológico.
	

Avaliar o tempo entre diagnóstico de câncer e o início do tratamento
	Número de pacientes com diagnóstico de câncer que iniciaram o tratamento em até 60 dias no período/número de pacientes com diagnóstico de câncer no período
	

Painel de oncologia/MS
	
	
100,00% = 5 pontos
	

	
	
	
	
	
	
Abaixo de 100% = 0 pontos
	

	

	
INDICADORES DE GESTÃO
	
OBJETIVO
	
FÓRMULA
	FONTE DE INFORMAÇÃO
	
NÚMERO
	
AVALIAÇÃO
	
AVALIAÇÃO

	

Número de registro/denúncia de qualquer tipo de cobrança ao atendimento para pacientes SUS na oncologia.
	

Verificar o cumprimento do princípio da gratuidade do SUS
	

Número de denúncias de cobranças para atendimentos SUS no período
	

Ouvidoria SESA/Auditoria in loco
	
	
0 denúncias = 5 pontos
	

	
	
	
	
	
	1 ou mais denúncias = 0 pontos
	

	


% de reclamações procedentes sobre assistência oncológica através de Ouvidorias ou ex-ofício (whatssapp, e- mail, etc).
	


Avaliar a qualidade do atendimento no serviço de oncologia prestado aos usuários do SUS.
	

Número de reclamações de usuários do SUS em tratamento oncológico/total de atendimentos ambulatoriais e hospitalares do SUS em oncologia, no período.
	



     Ouvidoria
	
	
Zero = 5 potnos
	

	
	
	
	
	
	
entre zero e 1% = 2,5 pntos
	

	
	
	
	
	
	
Acima de 1% = 0 pontos
	


      Fonte: Monitoramento de oncologia do Estado do Paraná - SESA 
* O percentual mínimo de consultas de retorno/restritas deverá ser proporcional ao percentual de consultas iniciais. Sendo assim, se o percentual de consultas iniciais for de 60% o percentual de consultas de retorno/restritas será de 40%. Da mesma forma, deverá ser alterado quadro de avaliação.

** Para análise do percentual de quimioterapia paliativa deverá ser realizado estudo da série histórica por estabelecimento de saúde. Sendo assim, se a série histórica demonstrar percentual de quimioterapia paliativa inferior à média do estado, a meta será reduzir ou manter a atual. Se a série histórica for superior à média do estado, a meta será reduzir até ficar dentro da média ou abaixo.

  Total: 40 pontos 
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ANEXO III - GUIA DE REFERÊNCIA E CONTRARREFERÊNCIA ELETIVA
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ANEXO IV- GUIA TFD
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ANEXO V – LAUDO DE SOLICITAÇÃO: AIH
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ANEXO VI – GUIA DE AUTORIZAÇÃO DE CONSULTA ESPECIALIZADA
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ANEXO VII - GUIA SOLICITAÇÃO DE EXAMES – CIRURGIAS ELETIVAS
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ANEXO VIII- CIRURGIAS ELETIVAS
	
     Abaixo segue a discriminação dos serviços ambulatoriais e hospitalares, conforme Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS (SIGTAP):
a) Média complexidade da produção mensal ambulatorial e hospitalar: Atendimentos em urgência, emergência, exames diagnósticos laboratoriais e de imagem (RX, USG, Endoscopia Digestiva Alta, Colonoscopia, Retossigmoidoscopia, Endoscopia Urológica e Mamografia), internações em clínica médica e cirurgia geral;  
b) Alta Complexidade da produção mensal ambulatorial e hospitalar: exames de imagem (TC, RNM e Medicina Nuclear), quimioterapia, radioterapia e cirurgias oncológicas;   
c) UTI adulto tipo II. 
d) Cirurgias e Procedimentos eletivos p/ Francisco Beltrão, abaixo esclarecemos que: 
Trata-se como valor vinculado, custo do procedimento conforme consta na tabela SIGTAP, e como valor complementar, o acréscimo de contrapartida proveniente de recursos próprios e/ou recursos pactuados. Os procedimentos considerados eletivos estão elencados na tabela abaixo e cabe ressaltar que no decorrer do contrato poderão surgir códigos existentes SIGTAP, porém não citados na referida tabela, mas passíveis de serem regulamentados em Aditivos subsequentes.
	CIRURGIA GERAL

	Item
	Código
	Descrição do Procedimento
	Valores Unitários

	 
	 
	 
	Vinculado
	Complemento
	Total do Procedimento

	HOSPITALAR

	1
	407030026
	Colecistectomia
	R$ 996,34
	R$ 1.992,68
	R$ 2.989,02

	2
	401020045
	Excisão E Enxerto de Pele (Hemangioma, Nevus Ou Tumor)
	R$ 356,81
	R$ 713,62
	R$ 1.070,43

	3
	401020053
	Excisão e Sutura de Lesão Na Pele C/ Plástica Em Z Ou Rotação De Retalho
	R$ 356,81
	R$ 713,62
	R$ 1.070,43

	4
	401020061
	Exérese De Cisto Branquial
	R$ 347,77
	R$ 1.043,31
	R$ 1.391,08

	5
	401020070
	Exérese De Cisto Dermoide
	R$ 143,72
	R$ 287,44
	R$ 431,16

	6
	401020096
	Exérese De Cisto Tireoglosso
	R$ 480,06
	R$ 1.440,18
	R$ 1.920,24

	7
	401020100
	Extirpação e supressão de Lesão De Pele E De Tecido Celular Subcutâneo
	R$ 158,11
	R$ 316,22
	R$ 474,33

	8
	407040064
	Hernioplastia epigástrica
	R$ 801,73
	R$ 1.603,46
	R$ 2.405,19

	9
	407040080
	Hernioplastia Incisional
	R$ 539,92
	R$ 1.079,84
	R$ 1.619,76

	10
	407040099
	Hernioplastia inguinal (Bilateral)
	R$ 610,06
	R$ 1.220,12
	R$ 1.830,18

	11
	407040102
	Hernioplastia inguinal / Crural (Unilateral)
	R$ 637,97
	R$ 1.275,94
	R$ 1.913,91

	12
	407040110
	Hernioplastia redicivante
	R$ 596,33
	R$ 1.192,66
	R$ 1.788,99

	13
	407040129
	Hernioplastia umbilical
	R$ 434,99
	R$ 869,98
	R$ 1.304,97

	14
	402010035
	Tireoidectomia Parcial
	R$ 425,63
	R$ 1.276,89
	R$ 1.702,52

	15
	402010043
	Tireoidectomia Total
	R$ 451,37
	R$ 1.354,11
	R$ 1.805,48

	16
	407010211
	Gastrostomia - inclui a sonda de gastrostomia
	R$ 687,86
	R$ 1.375,72 + 122,00 (sonda)
	R$ 2.185,58

	17
	301060070
	Troca de Gastrostomia - inclui a sonda de gastrostomia
	R$ 40,38
	R$ 80,76 + 122,00 (sonda)
	R$ 243,14

	18
	209010061
	Videolaparoscopia
	R$ 95,00
	R$ 190,00
	R$ 285,00

	19
	402010027
	Paratireoidectomia
	R$ 581,91
	R$ 1.163,82
	R$ 1.745,73

	20
	407040056
	Hernioplastia diafragmatica (via toracica)
	R$ 830,90
	R$ 1.661,80
	R$ 2.492,70

	21
	407040048
	Hernioplastia diafragmatica (via abdominal)
	
R$ 808,13
	
R$ 1.616,26
	R$ 2.424,39

	AMBULATORIO
	 
	 
	 

	1
	301010072
	Consulta Especializada
	R$ 10,00
	R$ 65,00
	R$ 75,00

	2
	301010072
	Consulta Especializada em Anestesiologia – avalição pré-anestésica 
	R$ 10,00
	R$ 65,00
	R$ 75,00

	CIRURGIA DO APARELHO GENITURINÁRIO – FEMININO

	Item
	Código
	Descrição do Procedimento
	Valores Unitários

	 
	 
	 
	Vinculado
	Complemento
	Total do Procedimento

	HOSPITALAR

	1
	409070050
	Colpoperineoplastia anterior e posterior
	R$ 472,43
	R$ 1.417,29
	R$ 1.889,72

	2
	409070068
	Colpoperineoplastia Posterior
	R$ 372,54
	R$ 1.117,62
	R$ 1.490,16

	3
	409070084
	Colpoplastia anterior
	R$ 372,54
	R$ 1.117,62
	R$ 1.490,16

	4
	409060046
	Curetagem semiótica com ou sem dilatação do colo do útero
	R$ 167,42
	R$ 502,26
	R$ 669,68

	5
	409060119
	Histerectomia com anexectomia
	R$1.103,64
	R$ 3.310,92
	R$ 4.414,56

	6
	409060135
	Histerectomia Total
	R$907,93
	R$ 2.723,79
	R$ 3.631,72

	7
	409060194
	Miomectomia
	R$ 528,94
	R$ 1.586,82
	R$ 2.115,76

	8
	409060216
	Ooforectomia/Ooforoplastia
	R$ 509,86
	R$ 1.529,58
	R$ 2.039,44

	9
	409060232
	Salpingectomia Uni/Bilateral
	R$ 465,59
	R$ 1.396,77
	R$ 1.862,36

	AMBULATORIO
	 
	 
	 

	1
	301010072
	Consulta Especializada
	R$ 10,00
	R$ 65,00
	R$ 75,00

	2
	301010072
	Consulta Especializada em Anestesiologia – avalição pré-anestésica 
	R$ 10,00
	R$ 65,00
	R$ 75,00

	
	
	
	
	
	













APÊNDICE IX- TERMO DE CESSÃO DE USO DE EQUIPAMENTOS	

Nº 036/2011
PARTES:

1. CEDENTE: Município de Francisco Beltrão, pessoa jurídica de direito público, com sede e foro em Francisco Beltrão, inscrito no CGC sob nº 77.816.510/0001-66, neste ato representado por seu Prefeito Municipal Sr. WILMAR REICHEMBACH, brasileiro, casado, empresário, portador da Cédula de Identidade nº 1.655.167/PR/PR e CPF nº 303.005.259-45, doravante denominado simplesmente de CEDENTE.
2.CESSIONÁRIO:  CENTRO DE ONCOLOGIA CASCAVEL S/C LTDA, inscrito no CNPJ sob nº 72.510.480/0001-22, representada por seu Diretor Geral, Sr. RENO PAULO KUNZ, brasileiro, casado, médico, residente e domiciliado a rua Osvaldo Cruz, 2689, apto 91, na cidade de Cascavel-PR, portador da Cédula de Identidade nº 1332757/SSP/PR e do CPF nº 297.401.699-53.
OBJETO:  Cessão de Uso dos equipamentos e aparelhos hospitalares abaixo relacionados, adquiridos através dos processos licitatórios – Tomadas de Preços nº 080/2010 e nº 03/2011, cuja aquisição e cessão foi autorizada pela Lei Municipal nº 3762/2010, de 20 de outubro de 2010 – artigo 6º:

TOMADA DE PREÇOS nº 080/2010

	Lote
	Item
	Código
	Descrição 
	Marca
	Unida
de
	Qtde.
	Preço unitário R$
	Preço total R$
	Plaqueta

	1
	1
	25819
	Carrinho de Anestesia NEO, INFANTIL E ADULTO, para cirurgias de alta  complexidades COMPLETO, com as seguintes características mínimas:
Descritivo
Aparelho de anestesia para pacientes neonatais, infantil, adultos e obesos, projetado para realizar anestesia de baixo e alto fluxo, em sistema fechado, semi fechado e aberto. Inclui o móvel com os módulos de ventilador, rotâmetro, vaporizador e filtro. Além de gaveteiro montado sobre uma base de alumínio e quatro rodízios giratórios. É dotado de exclusivo sistema Ergo System. Projetado em conformidade com as normas técnicas da ABNT-ISO. Classificação NBR IEC-60601-1/97 (prescrições gerais para segurança) e NBR IEC-60601-2-13/97 (prescrições particulares para segurança de aparelhos de anestesia) classe I (energizado internamente), tipo B, IPX1, operação contínua.
Características Técnicas:
Sistema Ergo System, que permite um movimento giratório horizontal do conjunto ventilador/rotâmetro/vaporizador, com ajuste de posição em ângulo de até 45º; Tubulação interna com cores padronizadas para cada gás.
Móvel em chapa de aço com pintura eletrostática extra-resistente (material não oxidante); Três gavetas com chave que servem a todas, com trilhos telescópicos para abertura total e rolamentos de esferas para um deslizamento suave. Gaveta superior com divisórias para drogas e etiquetas impressas para identificação;
Mesa de trabalho em aço inoxidável; Prateleira superior para monitores; Rodízios com travas nas rodas dianteiras; Puxadores em forma de alça para a movimentação do aparelho; Suportes em forma de gancho para extensões; Sistema de engate rápido PINOMATIC que permite um fácil intercâmbio entre Vaporizadores Universais e Calibrados; Duas tomadas de saída auxiliares, protegidas individualmente por fusíveis, para alimentação de monitores e acessórios até uma potência total máxima de 400W; Rotina de inspeção gravada no móvel do aparelho; Braço articulado para apoio de tubos corrugados e passagem de cabos. Válvulas reguladoras incorporadas para cada gás. Válvula de oxigênio direto; Sistema de antipoluição: O aparelho de anestesia é composto por: rotâmetro rotâmetro 1836; Filtro SIVA ; Servo Ventilador  678; Vaporizador 1415 
Alimentação elétrica..... 110 / 220 VAC e 50/60 Hz
Fusível de 20 mm..........5 A
Acessórios Normais:
01 Cabo de força removível com 5m de extensão e conector para tomada de 3 pinos (com terra)
Kit com 5 linhas 1800 mm para sensor de fluxo
01 Braço articulado com suporte para tubos corrugados
Conexão com tubo de silicone de 500 mm
Conexão de entrada do sup. p/ vaporizador (200mm)
Conexão de entrada do sup. p/ vaporizador (300mm)
(2) Circuito respiratório adulto completo, em silicone, autoclavável 
(2) Circuito respiratório infantil completo, em silicone, autoclavável

Dimensões e Peso - Equipamento com os Acessórios Normais:
Altura aproximada......................................1415 mm
Largura aproximada...................................680 mm
Profundidade..aproximada..................720 mm
Peso aproximada.................102 Kgf
Sistema de fole passivo ascendente de interface entre ventilador e o circuito de anestesia que permite a utilização de todos os recursos de ventilação encontrados nos ventiladores de Terapia Intensiva. É constituído por um sistema absorvedor de CO2 de cal sodada que facilita sobremaneira a troca do canister pela conexão simultânea da entrada e saída de gases que resulta em um melhor aproveitamento da cal sodada devido ao consumo mais uniforme, e o circuito respiratório totalmente desmontável e esterilizável. O canister coaxial e o fole são universais podendo ser usados para pacientes neonatais a adulto. Conta com chave balão/ventilador e válvula de limite de pressão (APL) para ventilação manual.
Características Técnicas:
Fole passivo, permitindo a visualização direta do volume corrente pela excursão do fole dentro da campânula; Forma construtiva permitindo que o excesso de gás fresco seja eliminado somente  
	TAKAOKA
Modelo 
FUJI MAX
	UN
	1
	36.000,00
	36.000,00
	30964

	1
	2
	25820
	Carrinho de anestesia para pequenas e média cirurgias, com as  seguintes características mínimas:
Descritivo
O Aparelho de Anestesia deverá ser prático e durável. Planejado para ser compacto, é perfeito para ambientes com espaço reduzido. Possui manuseio simples e amigável, sendo uma excelente opção para baixos índices de manutenção. Dispor de credibilidade e segurança.
Ficha técnica
Aplicação: Cirurgias eletivas de baixa complexidade e curta duração.
Pacientes: Pediátricos e Adultos.
Móvel: Dotado de caixa com chave, suportes para extensões, rodízios com travas nas rodas dianteiras e puxador para transporte. Prateleira superior com friso frontal, parada e cinta para fixação de monitores. Suporte para canister e vaporizador de reserva. Rotâmetro Eletrônico para O2 e N2O: Escalas de 0,2 a 8,0 L/min para O2 e 0,2 a 7,0 L/min para N2O. Servomático de pressão que corta automaticamente o fluxo de N2O na ausência de pressão de O2, servomático de fluxo proporcional, que garante uma concentração mínima de 25% de O2, válvula de oxigênio direto e botões de controle de fuxo com proteção de 360o. contra acionamento acidental. Iluminação automática e seletiva das escalas nos rotâmetros em uso, alarme de baixa pressão de O2, manômetro de O2 e N2O para monitoração das redes e válvulas reguladoras de pressão para O2 e N2O, incorporadas.
Ventilador Pneumático: Volumétrico/pressométrico, para montagem de sistemas aberto, semi-fechado e fechado. Controles para pressão máxima inspiratória, volume corrente, freqüência respiratória e relação I/E. Alarme áudio visual de baixa pressão endotraqueal e desconexão, botão de teste do alarme e fole intercambiável de 1000ml sendo opcionais os de 350 e 1600ml.
Vaporizador Multiagente:  Microprocessado para uso dos agentes Halothane, Enflurane, Isoflurane e Sevoflurane, apresenta display eletrônico com tabela de concentrações versus fluxo de borbulhamento, que dispensa o uso de régua de cálculo e dois rotâmetros para o fluxo de borbulhamento, com escalas de 0 a 350 ml para baixos fluxos e de 400 a 2200 ml para fluxos altos. Câmara universal de borbulhamento em vidro transparente na coloração âmbar, com capacidade para 100 ml de agente anestésico e exclusivo sistema MINI-PINOMATIC de intercâmbio entre câmaras, com identificação automática do agente em uso.
Filtro Valvular: Para a montagem de sistemas respiratórios com absorção de CO2. Canister com capacidade total de 750g de cal sodada, com sistema coaxial de conexão simultânea para a entrada e saída de gases, válvulas unidirecionais, inspiratórias e expiratórias desmontáveis e com tampa transparente, válvula de limite de pressão ajustável, conexão para a entrada do fluxo de gases frescos e conexão para sistema anti-poluição integrada.
Normas técnicas:
Procedência: Nacional
Registro do Equip. no Mist. da Saúde
Certificado de Confor. com as normas téc. IEC 60601-1/60601-2-13/60601-1-2
Certificado de Boas Práticas de Fabricação 
	TAKAOKA
Modelo
SAMURAI
	UN
	2
	20.000,00
	40.000,00
	30965
30966

	1
	3
	25821
	CARDIOVERSOR  c/ SpO2 e Bateria com carrinho de emergência, com as  seguintes características mínimas:
Características do Cardioversor com carrinho de emergência:
O CARDIOVERSOR DEVERÁ SER leve e portátil com tecnologia de onda bifásica, gabinete de alto impacto e isolado eletricamente.
Possui tela em cristal líquido(LCD) de 5.6", de alta resolução, colorida(opcional), para monitorização cardíaca e os parâmetros de programação pré e pós choque, indicando energia real armazenada a ser entregue. Dotada de alça para transporte integrada no gabinete, que possibilita o manuseio de forma isolada independente da bolsa de alojamento.
Apresenta opcionais de: Impressora térmica nos modos manuais e automática, de alta resolução com registro da ocorrência de cada disparo; Oximetria de pulso com indicação do valor de SPO2 e alarmes programáveis para máximo e mínimo; Marcapasso externo, transtorácico não invasivo, multiprogramável microprocessado, gerando pulsos de estimulação com amplitude e largura de pulsos suficientes para realizar com êxito uma estimulação não invasiva transitória. Modos de operação assíncrono e demanda; Pressão arterial não invasiva; Pressão arterial invasiva nos modos adulto e infantil; Modo DEA que analisa automaticamente arritimias cardíacas e ECG do paciente indicando ou não a necessidade do choque com comando de texto e voz; Capnografia que utiliza sensores tipo Sidestream e Mainstream.
Proteção contra descarga do desfribilador, auto teste, comutação para modo de emergência e modo overdrive(opcional). Software para cálculo de drogas e modo ventilação/intubação. 
Características técnicas
- Desfibrilação com sistema 1,2,3.
- Forma de onda bifásica exponencial truncada. 
- Configuração semi-automática com carga regulável para disparos em 100 , 150 e 200 Joules.
- Sistema de segurança inteligente que limita a carga para uso interno e infantil.
- Monitorização da impedância torácica do paciente, aumentando a eficácia na desfibrilação e reduzindo o risco de danos causados ao coração.
- Tempo de carga total menor que 15 segundos. 
- Sistema de comutação eletrônica de alta velocidade para entrega da energia bifásica.
- Descarga interna automática após 30 segundos se não houver disparo, com indicação visual no display. 
- Memória de eventos. 
- Teste de disparo com flash luminoso.
- Cronômetro (contador de segundos).
- Utilização de eletrodos reutilizáveis (pás permanentes adulto / infantil conjugadas - corpo único). 
- Auto self-test. 
- Indica o modo e o valor da carga na tela.
- Realiza auto-teste periódico e aviso de bateria baixa ou necessidade de manutenção.
- Possibilita através de conexão ou outro meio, comunicação com microcomputador, para visualização de dados da memória (opcional).
- Idioma: Português (possibilidade de mudança do idioma através do software).
- ECG com beep.
- Em caso presença do complexo QRS sincroniza o disparo (modo sincronizado).
- Indicador do status da bateria.
Características do ECG:
- Captação do sinal ECG pelos eletrodos transtorácicos reutilizáveis ou pelo cabo paciente.
- Proteção contra Desfibrilação ou cardioversão.
- Filtros de tremor muscular e de rede. 
- Detector de QRS.
- Detecção e rejeição de Marca-passo.
- Beep sincronizado com QRS.
Oximetria de pulso: com curva pletismografica e indicação da saturação de oxigênio. a amplitude da onda pletismográfica é ajustada automaticamente na tela. possui completo sistema de alarmes e indicação auditiva e visual do nível de spo2, através do tom do sinal do pulso, para uma melhor percepção de mudanças na saturação. os volumes dos alarmes e do indicador auditivo de pulso são ajustados independentemente. alarmes audiovisuais reguláveis de baixa e alta sp02 e baixa e alta freqüência cardíaca (bradicardia e taquicardia). alarmes de pulso não detectado, baixa perfusão, sensor desconectado, sensor não instalado no paciente e bateria fraca, tecla de silenciamento de alarme por 02 minutos, boa respos 
	CMOS DRAKE
Modelo
LIFE 400 PLUS FUTURA
	UN
	1
	13.000,00
	13.000,00
	30967
(cardiov.)
30968
(carrinho
de 
emer-
gência)

	1
	4
	25822
	ASPIRADOR CIRURGICO ISENTO de óleo com frasco de 5 litros, com as   seguintes características mínimas:
Funcionamento contínuo baixo nível de ruído (Abaixo de 60 db a 1m) - indicado para aspiração cirúrgica - Equipado com motor 1/4 HP totalmente isento de óleo - Fluxo aspiratório regulável de 0 a 25 Pol / Hg - Possui manômetro de vácuo (vacuômetro) com escala de 0 a 30 Pol / Hg - Frasco coletor de vidro, graduado, e com capacidade para 5.000 ml - dotado de triplo sistema de segurança contra excesso de líquidos, ou seja, sistema anti-transbordamento tipo bóia, frasco de segurança com capacidade para 250 ml e filtro bacteriológico o qual impede que a passagem de fluidos aquosos contaminem a bomba de vácuo - Carenagem confeccionada em fiberglass com acabamento em gel-coat isoftálico. Montado sobre carrinho com rodízios. Possui haste para transporte.
VOLTAGEM: 127/220 V (seleção manual de voltagem)
FREQUÊNCIA: 60 Hz.
Certificado de boas práticas
Registro no ministério 
	INALAMED
Modelo
ASPIRATEX
GIM 6005 C
	UM
	3
	2.100,00
	6.300,00
	30969
30970
30971

	1
	5
	25823
	CAMA FOWLER 03 MANIVELAS SUPER LUXO P/ UTI, com as seguintes  características mínimas:
Descrição:
Possui três manivelas articuláveis para movimento fowler e trendelenburg. A manivela central permite a inclinação total do leito (trendelenburg). Base do leito em tubos retangulares de 30 x 50 mm. Leito articulável fabricado com tubo quadrado de 25 x 25 x 1,50 mm, revestido em chapa de aço perfurada, com espessura de 0,90 mm. Cabeceira e peseira removíveis, sopradas em polietileno de alta densidade. Grades de proteção lateral articuláveis e retráteis sopradas em polietileno de alta densidade, com mecanismo de destravamento e movimentação no sentido lateral da cama, injetados em liga de magnésio e ABS, permitindo recolhimento para baixo do leito. Possui roller bumpers nos quatro cantos da cama, amenizando colisões com paredes. Rodízios duplos de 4" de diâmetro, sendo dois com sistema de freios em diagonal. Pintura eletrostática a pó, com eficiência anticorrosiva por meio de fosfatização.
Com registro no ministério da saúde
DIMENSÕES APROXIMADA:
C - 2,16 / L 1,05 / A - 0,65 (GERAL)
C - 1,98 / L - 0,90 (LEITO) 
	VALLITECH
Modelo
VLT 225 COM 3 MANIVELAS
	UM
	5
	3.552,00
	17.760,00
	30972
30973
30974
30975
30976


	1
	6
	25824
	CARRO PADIOLA DE TRANSFERÊNCIA PARA CENTRO CIRÚRGICO 100% INOX, com  as seguintes características mínimas:
Descrição:
Com leito em chapa de aço inoxidável AISI 430 número 20 de 0,90 mm, armação tubular em aço inox AISI 304. Grades laterais de aço inox, provido de pára-choque em toda a volta em PVC flexível. Possui dois carros com estrutura totalmente em aço inoxidável, com acabamento todo polido, rodas tipos tala larga de 127 mm de diâmetro, sendo duas com sistema de freio dupla ação. Leito deslizante de um carro para o outro com travamento automático e seguro, de fácil manejo. Acompanha suporte de soro inox, colchonete. 
Com registro do ministério da saúde
DIMENSÕES APROXIMADAS:
C-1,90 / L-0,60 / A-0,80 
	VALLITECH
 Modelo
VLT 700 100% INOX
	UM
	3
	4.783,00
	14.349,00
	30977
30978
30979


	3
	1
	25832
	MESA CIRÚRGICA  MULTIFUNCIONAL  - PNEUMÁTICA COM MOVIMENTO LONGITUDINAL MECÂNICO, com as seguintes características mínimas:
Mesa Cirúrgica Universal Pneumática, para uso de intensificador de imagem e Raio X.  
Informações Gerais:
Base: em T, chapa de aço 1020, espessura 6,5mm. Com revestimento de chapa de aço inoxidável 304, com pedal. Fixação através de rodas retráteis acionadas por pedal. Sapatas de apoio de borracha. Elevação: composta de 04 colunas guia e 04 hastes de aço 1045 com cromo duro retificado. Movimentos de elevação através de sistema hidráulico acionado a pedal, revestida de aço inoxidável 304.  Chassis: em aço inoxidável 304. Movimento de dorso e pernas pneumáticos e movimentos de trendelemburg, lateral e renal mecânicos, através de manivelas.  Tampo: radiotransparente para uso de intensificador de imagem e RX. Dividido em 05 seções: renal, dorso, cabeça, assento e perna. Régua em inox para a colocação de acessórios.  Movimentos: proclive ou reverso de trendelemburg, horizontal, lateral esquerda e direita, semiflexão de perna e coxa, flexão abdominal, semi sentado, sentado, p/ operação de tireóide, renal, trendelemburg, extrema lordose, horizontal, longitudinal e regulagem de altura.  Acompanha: 01 jogo de colchonetes injetados em PU 01 arco de narcose, 01 par de porta coxas, 01 par de suporte de braços, 01 par de ombreiras.
Dimensões Aproximadas: Comprimento: 2040mm Largura: 550mm Altura Máxima: 1070mm  Altura Mínima: 750mm
Capacidade de Peso - pacientes até 150 KG
REGISTROS OBRIGATÓRIOS:
Registro no Ministério da Saúde
BPF: Boas Praticas de Fabricação 
RDC 59/2000
IEC 60601-2-46 
	BARRFAB
Modelo
BF686 TD

	UM
	1
	15.900,00
	15.900,00
	30980

	3
	2
	25833
	MESA CIRÚRGICA MULTIFUNCIONAL  - PNEUMÁTICA, com as seguintes  características mínimas:
Mesa Cirúrgica Universal Pneumática, para uso de intensificador de imagem e Raio X.  
Informações Gerais:
Base: em T, chapa de aço 1020, espessura 6,5mm. Com revestimento de chapa de aço inoxidável 304, com pedal. Fixação através de rodas retráteis acionadas por pedal. Sapatas de apoio de borracha. Elevação: composta de 04 colunas guia e 04 hastes de aço 1045 com cromo duro retificado. Movimentos de elevação através de sistema hidráulico acionado a pedal, revestida de aço inoxidável 304.  Chassis: em aço inoxidável 304. Movimento de dorso e pernas pneumáticos e movimentos de trendelemburg, lateral e renal mecânicos, através de manivelas.  Tampo: radiotransparente para uso de intensificador de imagem e RX. Dividido em 04 seções: dorso, cabeça, assento e perna. Régua em inox para a colocação de acessórios.  Movimentos: proclive ou reverso de trendelemburg, horizontal, lateral esquerda e direita, semiflexão de perna e coxa, flexão abdominal, semi sentado, sentado, p/ operação de tireóide, renal, trendelemburg, extrema lordose, horizontal, longitudinal e regulagem de altura.  Acompanha: 01 jogo de colchonetes injetados em PU 01 arco de narcose, 01 par de porta coxas, 01 par de suporte de braços, 01 par de ombreiras.
Dimensões Aproximadas: Comprimento: 2040mm Largura: 550mm Altura Máxima: 1070mm  Altura Mínima: 750mm
Capacidade de Peso - paciente até 150 KG
REGISTROS OBRIGATÓRIOS:
Registro no Ministério da Saúde
BPF: Boa Pratica de Fabricação 
RDC 59/2000
IEC 60601-2-46 
	BARRFAB
Modelo
 BF 686
	UM
	2
	13.860,00
	27.720,00
	30981
30982

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



TOMADA DE PREÇOS Nº 03/2011

	Lote
	Item
	Código 
	Descrição 
	Marca
	Unidade
	Qde.
	Preço unitário R$
	Preço total R$
	Plaqueta

	1
	1
	25825
	Ventilador pulmonar -  adulto, pediátrico e neonatal, com as especificações constantes na proposta da Contratada, parte integrante do presente termo:

Acessórios padrão

- Manual de operações em Português

- Tela LCD com resolução de 320 x 240 pixels incorporada

- Mangueira de Pressão alta de O2

- Mangueira de Pressão alta de Ar Medicinal

- Bateria Interna com autonomia 3,5 horas

- 02 (dois) conjuntos de Circuitos  reutilizáveis Adulto

- 01 (um) Braço de suporte do circuito

- 01 (um) Cabo de força (CA)

- 01 (um) Pulmão de Teste

- 01(um) pedestal com rodízios

- 01 (um) carro móvel

- 02 (duas) válvulas exalatórias com sensor de fluxo
- 01 (um) manual em portugues

- 01 (um) umidificador aquecido

- 02 (duas) câmaras para umidificação

Registro no Ministério da Saúde: 10293490023
	TECME S/A
DX 3010-A
	UN
	3
	31.784,00
	95.352,00
	31102
31103
31104


	1
	2
	25826
	Monitor de sinais vitais, com as especificações constantes na proposta da Contratada, parte integrante do presente termo.

Registro no Ministério da Saúde: 10293490006 
	DIXTAL
DX 2010W-C
	UN
	3
	11.647,00
	34.941,00
	31109
31110
31111

	1
	3
	25827
	Módulo de Capnografia, com as especificações constantes na proposta da Contratada, parte integrante do presente termo.

Registro no Ministério da Saúde: 10293490006 
	DIXTAL
DX AJCO2-0
	UN
	2
	9.000,00
	18.000,00
	31115
31116

	1
	4
	25828
	Monitor de sinais vitais, com as especificações constantes na proposta da Contratada, parte integrante do presente termo.

Registro no Ministério da Saúde: 10293490024

	DIXTAL
DX 2022E-C
	UN
	4
	5.200,00
	20.800,00
	31105
31106
31107
31108


	1
	5
	25829
	Monitor de sinais vitais, com as especificações constantes na proposta da Contratada, parte integrante do presente termo.

Registro no Ministério da Saúde: 10293490024
 
	DIXTAL
DX 2022D-C
	UN
	1
	6.800,00
	6.800,00
	
31114

	1
	6
	25830
	Monitor de sinais vitais, com as especificações constantes na proposta da Contratada, parte integrante do presente termo.

Registro no Ministério da Saúde: 10293490024

	DIXTAL
DX 2022H-C
	UN
	2
	3.000,00
	6.000,00
	
31112
31113

	1
	7
	25831
	Eletrocardiógrafo eletropágina EP-3, com as especificações constantes na proposta da Contratada, parte integrante do presente termo.
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CLÁUSULA SEGUNDA: Pelo presente termo o CEDENTE cede ao CESSIONÁRIO os referidos bens, por prazo indeterminado, em caráter gratuito, para uso no Centro de Tratamento Oncológico de Francisco Beltrão, competindo a este, porém, as seguintes obrigações:
a)- manter os bens e conservá-los em estado de perfeito uso, quanto também recuperá-los na eventualidade de anomalias decorrentes do uso, de caso fortuito ou força maior;
b)- destiná-los exclusivamente aos serviços  do CESSIONÁRIO, no Centro de Tratamento Oncológico de Francisco Beltrão.

c)- responder civilmente, administrativamente e criminalmente, por danos que eventualmente ocorrerem face ao uso dos bens, sobre os quais a CEDENTE se exime de responsabilidades.
CLÁUSULA TERCEIRA: Na hipótese de dissolução do CESSIONÁRIO, este fica obrigado, sob as penas da lei, a proceder a devolução imediata dos bens ao CEDENTE.
CLÁUSULA QUARTA: Fica o CEDENTE devidamente autorizado a vistoriar os bens a qualquer tempo, através de seus agentes, que prestarão relatório circunstanciado sobre os mesmos.
CLÁUSULA QUINTA: Fica eleito o Foro da Comarca de Francisco Beltrão para dirimir quaisquer dúvidas decorrentes do presente termo.
		E, por estarem as partes justas e de acordo, firmam o presente termo em 03 (três) vias de igual teor e forma e para um único fim, na presença de testemunhas.

Francisco Beltrão, 03 de junho de 2011.


WILMAR REICHEMBACH
PREFEITO MUNICIPAL


RENO PAULO KUNZ
DIRETOR GERAL DO CESSIONÁRIO
Testemunhas:

_______________________________                           ___________________________
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