SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

PROCESSO n° 001.0201.002.582/2014

CONVENIO n° .. J 313201y
CONVENIO QUE ENTRE SI, CELEBRAM O ESTADO
DE SAO PAULO, POR INTERMEDIO DA SECRETARIA
DA SAUDE, E A BENEFICENCIA NIPO BRASILEIRA
DE SAO PAULO, OBJETIVANDO O ATENDIMENTO
ESPECIALIZADO A PACIENTES COM TRANSTORNO
DO ESPECTRO AUTISTA (TEA).

O Estado de S&@o Paulo, por intermédio da Secretaria de
Estado da Saiuide, com sede na Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, n.° 188, Sdo Paulo — Capital,
neste ato representada por seu Secretirio DAVID EVERSON UIP, Brasileiro, casado, médico,
portador do RG. n.° 4.509.000-2, CPF n°. 791.037.668-53, doravante denominada SECRETARIA,
e, de outro lado,a instituigio BENEFICENCIA NIPO BRASILEIRA DE SAQO PAULO, com sede
a Rua Fagundes 121 Liberdade Séo Paulo com Estatuto/contrato Social registrado e arquivado no
Registro Civil da Pessoas Juridicas de S3o Paulo sob o n° 599935, inscrita no CNPJ sob n°
60.992.427/0001-45, neste ato representada por seu Diretor Presidente YOSHIHARU KIKUCHI,
japonés, casado, empresario, portador do RNE n°. W151465-S e inscrito no CPF/MF sob n°.
226.497.518-00, doravante denominada simplesmente CONVENIADO, sujeitando-se as normas da
Lei estadual n° 6.544/89, Lei federal n® 8.666/93 e demais normas regulamentares e as cldusulas a
seguir avengadas, em conformidade com a Convocagio Publica de Credenciamento
n°.063/2013.,Processo n°001.0201.001795/2013, com inexigibilidade de licitagdo, nos termos de
artigo 25 caput da lei Federal n° 8.666/93, nos termos da Proposta apresentada, em conformidade
com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Satide — SUS, estabelecidos pela Constitui¢do
Federal, Lei Organica da Satude n° 8080/90 e demais legislagdes que regem o SUS, tém entre si
justos e acordados a celebragdo do presente CONVENIO nas seguintes condigdes:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

O objeto do presente CONVENIO ¢ a prestagio de SeTvigos
pelo CONVENIADO, previamente credenciado e selecionado, para o atendimento de pacientes com
Transtorno do Espectro Autista (TEA), como especificado pelo Codigo Internacional de Doengas —
CID, em sua Décima versdo: F84.0; F84.1;F84.5;F84.8;F84.9 (autistas), na Regido Metropolitana
da Grande Sdo Paulo, conforme Projeto Basico que integra o presente instrumento.

PARAGRAFO PRIMEIRO — O atendimento de que trata este CONVENIO se destina aos
individuos que apresentem laudo médico de especialista em neurologia, neuropediatria ou
psiquiatria, com titulo de especialista emitido por Associagio de Especialidade e Associagdo
Médica Brasileira ou residéncia médica reconhecida pelo MEC, devidamente registrado no
Conselho Regional de Medicina, atestando o diagndstico de Transtorno do Espectro Autista (TEA)
e indicando de, maneira justificada, tal modalidade de tratamento intensivo, devendo ainda seguir
critérios do protocolo estadual em TEA, anexando os seguintes documentos elencados abaixo:
instrumentos de livre uso, aplicados pelo médico ou por outro profissional de satide habilitado:o
ABC (Autism Behavior Checklist/Checklist de comportamentos autistas) ou M-CHAT (Modified
Checklist for Autism in Toddlers / Checklist modificado para autismo em criangas) de acordo com a
faixa-etaria; eo AGF (escala de avaliagio global de funcionamento)avaliagdo psicossocial indicando
entidade especializada nos moldes desta resolugo.
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PARAGRAFO SEGUNDO - O atendimento aos pacientes com TEA inclui:

a) - Avaliagdes iniciais:

a.1 - Diagndstico Médico;

a.2- Avaliagdo Psicologica do Nivel cognitivo e Comportamental;

a3 - Diagndstico psicopedagdgico;

a4 - Diagnéstico em Fonoaudiologia

a5 - Avaliagdo em terapia ocupacional;

a6 — diagndstico em fisioterapia.

d) Elaboragéo do plano terapéutico individualizado.

e) Execugo do plano: inclusdo nos grupos, oficinas e atendimentos individuais.
PARAGRAFO TERCEIRO - Os regimes de tratamento s@o os seguintes:

e) Integral, 9 horas por dia, totalizando 45 horas semanais;

f) Meio Periodo: 22,5 horas semanais, podendo ser divididas ao longo da semana de acordo com o
plano terapéutico de cada assistido (para pacientes inseridos na educagfio inclusiva ou que
tenham indicagdo de menor mimero de horas de tratamento intensivo por semana).

CLAUSULA SEGUNDA - DAS OBRIGACOES E RESPONSABILIDADES DO (A)
CONVENIADO (A)

Constitui obrigagdo do CONVENIADO:  a) desenvolver os
servigos objeto deste CONVENIO com pessoal adequado e capacitado, em todos os niveis de
-trabalho, dispondo de equipe técnica multidisciplinar composta por no minimo, tendo como base o 1

atendimento de até 50 pacientes:

1 profissional em fonoaudiologia especialista em linguagem (30h/semana);

1 profissional em fisioterapia (30h/semana);

2 psicologos (especializagdo/capacitagdo no atendimento aos TEA - 30h/semana cada um);
1 Terapeuta Ocupacional (30h/semana);

1 enfermeiro (30h/semana);

I médico com experiéncia em TEA (10h/semana);

a.1) — Para cada 25 pacientes adicionais em periodo integral (ou niimero proporcional de atendidos
em meio periodo), deverd a entidade providenciar a contratacio de, no minimo, mais 30 horas de
trabalho semanais de profissional de nivel superior com formagao nas 4reas de saiide e/ou educagfo.

a.2) - Toda entidade conveniada, além das categorias acima citadas, deverd contar com um
profissional de nivel médio para cada grupo de 5 pacientes atendidos em periodo integral
(aplicando-se a proporcionalidade para os de meio periodo), entre técnicos em enfermagem,
monitores ou educadores.

b) A entidade devera apresentar plano terapéutico individual com o objetivo de desenvolver no
paciente assistido capacidades nas atividades de vida diaria, tais como: higiene, alimentacio,
exercicios fisicos e lazer, de forma a aumentar a interagio social, comunicagdo e comportamento,
visando 4 melhoria em sua socializagdo, seu desenvolvimento psicossocial, auto-cuidado e
autonomia, sendo desejavel a co-participagdo do CAPS ou unidade Estadual de referéncia no
desenho do referido plano.

¢) manter quadro funcional com sua respectiva carga horaria;
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d) Apresentar comprovante de inscri¢éo dos profissionais nos respectivos Conselhos Regionais;

€) elaborar plano de atendimento individual e coletivo, apontando as potencialidades e dificuldades
de cada paciente, observando os avangos € a evolugfo para adquirir 0 maximo de autonomia
possivel desses pacientes;

f) manter, durante toda a execugiio do CONVENIO, em compatibilidade com as obrigagdes por ele
assumidas, todas as condigdes de habilitagio e qualificacdo exigidas no credenciamento, e
apresentar quando solicitado pela equipe técnica da SECRETARIA a relagdo do quadro funcional
com sua respectiva carga horaria € o comprovante de inscrigdo dos profissionais nos respectivos
Conselhos Regionais;

g) Comunicar & SECRETARIA a constatagdo de quaisquer discrepdncias, omissdes ou erros,
inclusive transgressdes as normas ou leis em vigor durante a execugdo do CONVENIO;

h) responsabilizar-se- pela contratagdo e credenciamento dos profissionais necessarios a execugdo
do objeto deste ajuste, correndo por sua conta exclusiva toda a responsabilidade, pelo dnus
decorrentes das leis trabalhistas, previdenciarias e encargos sociais, bem como serdo de sua
exclusiva responsabilidade todos os tributos, contribui¢Ses fiscais e parafiscais decorrentes da
execugdo deste ajuste.

1) Apresentar a4 Secretaria declaragdo de que seguira o “Protocolo do Estado de S3o Paulo de
Diagnoéstico, Tratamento e Encaminhamento de Pacientes com Transtorno do Espectro Autista
(TEA)”, utilizando sempre que indicado métodos validados tais quais PECS (em portugués, Sistema
de Comunicagéo por Troca de Imagens), ABA (Analise Aplicada do Comportamento) ou TEACCH
(em portugués, Tratamento e Educagfio para Autistas e Criangas com Déficits relacionados com a
Comunicagdo), sem prejuizo de outras técnicas que se fagam necessarias no contexto de cada caso e
familia.

J) Apresentar a SECRETARIA relatério da evolugio de cada paciente em relagdo as metas tragadas
no plano terapéutico individual, incluindo aplicagio da ATEC - Autism Treatment Evaluation
Checklist ou Checklist de avaliagdo do tratamento do autismo - no momento inicial e a cada 6
meses.

k) Apresentar & SECRETARIA parecer semestral quanto a necessidade de continuidade do
tratamento intensivo, eventual indicagdo de diminuigdo da carga-horaria ou indica¢io de
encaminhamento para a rede territorial de CAPS ou unidade de referéncia do Estado.

1) Ter um CAPS de referéncia para cada paciente, proximo da residéncia do assistido, para
encaminhamento quando da melhora do quadro que justificou o encaminhamento 4 conveniada.

m) Encaminhar cada assistido para avaliagdo no CAPS de referéncia ou unidade Estadual de
Referéncia, a cada 6 meses, para avaliar a evolugdo do caso e persisténcia da indicagdo desta
modalidade de assisténcia, devendo o parecer ser encaminhado ao DRS.

n) fornecer refei¢des correspondentes ao periodo de permanéncia dos pacientes na institui¢go.
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PARAGRAFO PRIMEIRO - O CONVENIADO ¢ responsavel por todos os encargos trabalhistas;
previdenciarios, securitarios, fiscais e comerciais decorrentes da execugio dos servigos objeto deste
convénio, cabendo a SECRETARIA apenas o pagamento do prego estipulado no presente
CONVENIO;

PARAGRAFO SEGUNDO — O CONVENIADO é responsavel, por si ou seus pressupostos, pelos
danos causados 4 Administragdo ou a pacientes atendidos, decorrentes de culpa ou dolo, na
execugdo do objeto CONVENIADO.

PARAGRAFO TERCEIRO - Tratando-se de entidade de assisténcia a satide em que ndo secja
possivel a interrupgdo do tratamento, a assisténcia sera continua, vedada a interrupgéo a titulo de
férias.

CLAUSULA TERCEIRA - DAS OBRIGACOES E DAS RESPONSABILIDADES DA
SECRETARIA

Constituem obrigagdes da SECRETARIA:
a) efetuar o pagamento devido no prazo e condigdes estabelecidos neste CONVENIO.
b) facilitar, por todos os meios, o exercicio das fungdes do (a) CONVENIADO(A),

c) responsabilizar-se por fonecer ao CONVENIADO as orientages ¢ os elementos indispensaveis
ao cumprimento do objeto.

d) auditar 0 cumprimento do disposto no CONVENIO, através de inspe¢des e avaliagdes
presenciais e dos relatdrios.

¢) na auséncia de CAPS ou unidade estadual de referéncia na regiio do CONVENIADO indicar
servigo de satide onde sera feita a articulagdo com a rede, ou isentar o CONVENIADO desta
obrigagdo.

CLAUSULA QUARTA - DO VALOR

O valor total estimado do ajuste correspondera ao namero de
vagas maximo de vagas disponibilizadas pela instituigio aos pacientes do SUS/SP discriminadas na
declarag¢do descrita no PROJETO BASICO a ser elaborado quando da celebragio do convénio.

PARAGRAFO PRIMEIRO - O valor mensal a ser pago correspondera a: multiplicagio do numero
de pacientes pelo valor de R$ 2.060,00 (dois mil,e sessenta Reais) mensais para cada paciente
atendido em regime de periodo integral (45 horas semanais) ¢ R$ 1.236,00 (um mil duzentos e
trinta ¢ seis Reais) para o atendimento de meio periodo (22,5 horas semanais).

PARAGRAFO SEGUNDO - O valor referido no item anterior inclui todas as despesas necessarias
ao integral e regular cumprimento do ajuste; nele estdo incluidos todos os custos diretos e indiretos,
bem como os encargos, beneficios e despesas indiretas (BDI) e, demais despesas de qualquer
natureza.
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CLAUSULA QUINTA - DO REAJUSTE E DAS CONDICOES DE PAGAMENTO

O valor da prestagio mensal devida pelo CONVENIANTE
ou conveniado sera reajustado anualmente, mediante a aplicagdo da formula estabelecida no §5* do
artigo 1° da Resolugdo CC-79 de 12/12/03 a seguir descrita:

R = Po.[(IPC)-i] IPCo

Onde:

R = parcela de reajuste:

Po = prego inicial do CONVENIO no més de referenciados pregos, ou prego do CONVENIO no
més de, aplicagdo do ultimo reajuste;

IPC e IPCO = variagdio do IP e FIPE indice de Prego ao Consumidor ocorrida entre o més de
referéncia de pregos ou o més do ultimo reajuste aplicado e o més de aplicagio do reajuste.

PARAGR%FO PRIMEIRO - A periodicidade do reajuste sera contada a partir da data da assinatura
do CONVENIO.

PARAGRAFO SEGUNDO - O pagamento previsto na cldusula quarta — paragrafo primeiro sera
efetuado no prazo de até 5 (cinco) dias uteis apos o recebimento da frequéncia mensal e notas
fiscais/faturas.

PARAGRAFO TERCEIRO - As notas fiscais/faturas, que apresentarem incorregdes Sserdo
devolvidas a instituigéio credenciada para as devidas corre¢Bes. Nesses casos, o prazo de que trata o
item anterior comegara a fluir a partir da data de apresentagdo da nota fiscal/fatura, sem incorregdes.

PARAGRAFO QUARTO - O pagamento sera efetuado pela divisdio de finangas da SECRETARIA
mediante crédito em conta corrente indicada pelo(a) CONVENIADO(A), junto ao Banco Brasil
S.A, (agéncia 1196-7 Liberdade - conta corrente 27676-6 ) a vista das respectivas notas
fiscais/faturas € mediante comprovagio de pagamentos da seguridade social (INSS) e FGTS.

PARAGRAFO QUINTO - Constitui condi¢fio para a realizagdo dos pagamentos a inexisténcia de
registros em nome da conveniada no Cadastro Informativo dos Créditos ndo Quitados de Orgdos e
Entidades Estaduais do Estado de SZo Paulo - CADIN ESTADUAL, o qual sera consultado por
ocasido da realizag@io de cada pagamento.

PARAGRAFO SEXTO - Havendo atraso no pagamento, sobre o valor devido incidira corregdo

monetaria, nos termos do artigo 74. da Lei Estadual n2 6.544/89, bem como juros moratorios, a
razdo de 0,5 (meio) por cento ao més, calculados pro-rata tempore em relago ao atraso ocorrido.

CLAUSULA SEXTA -DOS RECURSOS ORCAMENTARIOS

A despesa estimada do presente CONVENIO no valor total
de at¢ R$ 593.280,00 (quinhentos e noventa e trés mil, duzentos e oitenta reais) em parcelas de até
R$ 49.440,00 ( quarenta e nove mil, quatrocentos e quarenta reais) correra a conta da dotagdo
orcamentaria do exercicio de 2014 e 2015, na seguinte classificagdo orgamentaria:

UGE: 090191

Programa de Trabalho: 10.302.0930.4849.0000
Natureza de despesa: 33.50.43

FONTE - TESOURO
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CLAUSULA SETIMA - DA ALTERACAQ DO CONVENIO

O presente CONVENIO esta sujeito as alteragdes previstas
nos artigos 52, §1, e 62, da Lei Estadual n® 6.544/89 , artigos 57, § 1 e 65, da Lei Federal n°
8.666/93 e Resolugdo SS-26/90, unilateralmente ou por acordo entre as partes.

PARAGRAFO PRIMEIRO — O CONVENIADO obriga-se a aceitar, nas mesmas condigdes
pactuadas, os acréscimos ou supressdes que se fizerem necessarios, a critério dia SECRETARIA,
respeitado o limite fixado no artigo 62, pardgrafo 1° da Lei Estadual n° 6.544/89 e nos paragrafos 10
e 20 artigo 65 da Lei
Federal n° 8.666/93;

PARAGRAFO SEGUNDO — A eventual alteragdo do ajuste sera obrigatoriamente formalizada por
meio de Termo Aditivo ao presente CONVENIO.

CLAUSULA OITAVA - DAS SANCOES E DO DESCREDENCIAMENTO

Se a conveniada inadimplir as obriga¢des assumidas, no todo
ou em parte, ficara sujeita 4s san¢des previstas nos artigos 86 e 87 da Lei Federal n° 8666/93, nos
artigos 80 ¢ 81 da lei Estadual n® 6544/89 e Resolugdo SS-26/90

PARAGRAFO PRIMEIRO - As multas sio autdnomas ¢ a aplicacio de uma niio exclui a da outra.

PARAGRAFO SEGUNDO - A pratica de atos que configurem inadimplemento das obrigagdes,
bem como que importem na rescisdo unilateral do ajuste por culpa da conveniada , acarretard o seu
descredenciamento .

PARAGRAFO TERCEIRO - Salvo ocorréncia de caso fortuito ou de for¢ga maior; devidamente
comprovados, o descumprimento, pelo CONVENIADO, de suas obrigagdes ou a infringéncia de
preceitos legais implicarfio, segundo a gravidade da falta, na aplicagio das seguintes penalidades:

a) adverténcia, sempre que forem constatadas irregularidades de pouca gravidade a juizo da
SECRETARIA para as quais tenha o CONVENIADO concorrido diretamente, situagdo que sera
registrada no Cadastro de Fornecedores do SIAFISICO;

b) multa de 10% (dez por cento), do valor total do CONVENIO, no caso de inexecugio total da
obrigagfo ;

¢) multa de 10% (dez por cento) do valor referente a parte da obrigagdo nfio cumprida, no caso de
inexecugio parcial da obrigagéo ;

d) 0,03% (trés centésimos por cento] ao dia, no caso de descumprimento das obrigagdes contidas
na Clausula Segunda.

PARAGRAFO QUARTO - As multas s3o autdnomas e a aplicagio de uma ndo exclui a da outra.
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PARAGRAFO QUINTO - A pratica de atos que configurem completo inadimplemento das
obrigagdes; bem como que importem na rescisio unilateral do CONVENIO por culpa da
conveniada e aplicagéio de sangdes restritivas do direito de licitar e conveniar com a Administrago,
acarretardo o seu descredenciamento.

PARAGRAFO SEXTO - As multas previstas neste CONVENIO tém carater moratorio,
consequentemente o seu pagamento ndo exime o CONVENIADO da reparagdo dos eventuais
danos, perdas ou prejuizos que seu ato punivel venha acarretar 8 SECRETARIA.

PARAGRAFO SETIMO - As penalidades pecunidrias serfio, sempre que possivel e
independentemente de qualquer aviso ou notificagio judicial ou extrajudicial, descontadas dos
créditos do CONVENIADO ou, se for o caso, cobradas administrativa ou judicialmente.

CLAUSULA NONA - DA RESCISAO E RECONHECIMENTO DOS DIREITOS DA
SECRETARIA

O CONVENIO podera ser rescindido pelos motivos e com as
consequéncias previstas nos artigos 75 e 82 da Lei Estadual n® 6.544/89 artigo 77 a 80 ¢ 86 a 87 da
lei Federal n° 8.666/93; sem prejuizo da aplicagdo das penalidades cabiveis;

PARAGRAFO PRIMEIRO - A rescisdo por inexecugdo total ou parcial dos servigos ou, ainda, pelo
descumprimento das obrigagdes objeto deste CONVENIO acarretara, além das penalidades
cabiveis, o descredenciamento imediato da institui¢do educacional.

PARAGRADO SEGUNDO - O(A) CONVENIADO(A) reconhece, desde ja, os direitos da
SECRETARIA nos casos de rescisdo administrativa, prevista no artigo 79 da lei Federal n° 8.666/93
e no artigo 77 da Lei Estadual n° 6.544/89.

CLAUSULA DECIMA - COORDENACAO DOS SERVICOS

As partes designardo um representante, denominado gestor
do CONVENIO, com poderes para adotar as providéncias necessarias ao bom andamento dos
servigos, respeitando os limites estabelecidos neste instrumento, através dos quais serdo feitos os
contatos reciprocos.

PARAGRAFO PRIMEIRO - Os representantes deveréo ser indicados pelas partes em até 5 (cinco)
dias Uteis contados da assinatura do CONVENIO.

PARAGRAF O SEGUNDO - Todas as solicitagdes, envio de documentos e comunicagdes relativas
a este CONVENIO deverdo sempre ser feitas por intermédio dos representantes/gestores indicados.

PARAGRAFO TERCEIRO - Os representantes das partes, de comum acordo, propordo as
eventuais alterages que se fizerem necessarias para o bom andamento dos servigos cabendo,
porém, exclusivamente aos. representantes legais das mesmas, aceitar condigdes de servigo diversas
das estabelecidas neste CONVENIO .
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CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - DA VIGENCIA

O prazo de vigéncia do CONVENIO ¢ de 12 (doze) meses contados a partir da data da sua
assinatura, podendo ser prorrogado por igual periodo até o limite de 60 (sessenta) meses, mediante
Termo Aditivo.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA- DAS DISPOSICOES FINAIS

Aplicam-se as omissdes deste CONVENIO os principios ¢ as
disposigdes legais e regulamentares que regem a matéria especialmente a Lei Federal n° 8.666/93,
sendo considerado partes integrantes do presente CONVENIO o Edital de Credenciamento e seus
anexos, bem como-as normas regulamentares expedidas pela Secretaria de Satide.

Fica eleito o Foro da Comarca da Capital do Estado de Sdo
Paulo para dirimir as questdes decorrentes do presente convénio com expressa renuncia de qualquer
outro, por rais privilegiado que seja.

E, por estarem assim justos e Conveniados, assinam o
presente instrumento em 03 (trés) vias de igual teor.

Sao Paulo,, 29 olc sudinbrie oo 2oty
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Diretor Técnico de Satde Il Coordenador de Saude
DRS-I Grande Séo Paulo C
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ANEXO0 16 - TCE

TERMO DE CIENCIA E DE NOTIFICACAO

Processo n® 001.0201.002.582/2014

(')rgﬁo Puablico Convenente: DEPARTAMENTO REGIONAL DE SAUDE I -UGE 090191
Entidade Conveniada: BENEFICENCIA NIPO BRASILEIRA DE SA0 PAULO

Convénio n® 3 31320LY

Objeto: RECURSOS FINANCEIROS ATENDIMENTO ESPECIALIZADO A PACIENTES COM
TRANSTORNO DO ESPECTRO AUTISTA (TEA).

Advogado (s): (*)

Na qualidade de Convenente e Conveniada, respectivamente, do ajuste acima
identificado, ¢ cientes do seu encaminhamento ao TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO, para
fins de instrugfio e julgamento, damo-nos por CIENTES e NOTIFICADOS para acompanhar todos
os atos da tramitagdo processual, até¢ o julgamento e sua publicagio €, se for o caso e de nosso
interesse, para, nos prazos € nas formas legais e regimentais, exercer o direito da defesa, interpor
recursos € 0 mais que couber.

Outrossim, estamos CIENTES, doravante, de que todos os despachos e
decisdes que vierem a ser tomados, relativamente ao aludido processo, serdo publicados no Diario
Oficial do Estado, Caderno do Poder Legislativo, parte do Tribunal de Contas do Estado de Sdo
Paulo, de conformidade com o artigo 90 da Lei Complementar n°. 709, de 14 de janeiro de 1993,
iniciando-se, a partir de entdo, a contagem dos prazos processuais.

Sto Paulo, 29 de evlunboe oo Zold

~d

DAVID EVERSQN ¥TF¥
Secretario de Estad® da’Saude

'

<

!
OSHIHARU KIKUCHI
Diretor Presidente

(*) Facultativo. Indicar quando ja constituido



