MINUTA

TERMO DE COOPERAÇÃO ENTRE ENTES PÚBLICOS N.º 001/2019
FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE DE  XXXXX E FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE DE LAGES


TERMO DE COOPERAÇÃO QUE ENTRE SI CELEBRAM O MUNICÍPIO DE LAGES, POR MEIO DO FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE E O MUNICÍPIO DE [XXXXXXX] - POR MEIO DO FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE DE XXXXXX , PARA OS FINS QUE ESPECIFICA. 
O MUNICÍPIO DE LAGES, por intermédio da SECRETARIA MUNCIPIPAL DE SAÚDE, GESTORA DO FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE, inscrita no CNPJ sob o nº 11.840.546/0001-77, com sede à Praça Leoberto Leal, 20 - Centro, Lages - SC, 88501-310, doravante denominada FMS/GESTOR, neste ato representado por Odila Maria Waldrich, Secretária Municipal de Saúde, portador da carteira de identidade nº [XXXXXXXXXX] e CPF [XXXXXXXXXX] e de outro,  MUNICÍPIO de [XXXXXXXXXX], pessoa jurídica de direito público, inscrito no CNPJ sob o nº [XXXXXXXXXX], neste ato representado pelo Prefeito/Sectretário(a) de Saúde  [XXXXXXXXXX], portador da Carteira de Identidade nº [XXXXXXXXXX] e CPF nº [XXXXXXXXXX], doravante denominado FMS/ USUARIO, resolvem de comum acordo, celebrar o presente PROTOCOLO DE COOPERAÇÃO ENTRE ENTES PÚBLICOS - PCEP, que reger-se-á pela Lei 8.080/90, pelas normas gerais da Lei nº 8.666/1993, mediante as seguintes cláusulas e condições:
CLÁUSULA PRIMEIRA – DO OBJETO
Este Protocolo tem por objeto a prestação de serviços ambulatoriais e hospitalares pelo FMS/GESTOR para os usuários do Sistema Único de Saúde, no Pronto Atendimento Municipal, devidamente encaminhado pelo FMS/USUARIO.

PARÁGRAFO PRIMEIRO. Os serviços a serem prestados devem estar de acordo com as pactuações entre os Gestores FMS/GESTOR e FMS/USUARIO.

PARÁGRAFO SEGUNDO. Para remuneração pelos serviços será de R$ 115,00 (cento e quinze reais) por paciente atendido, mediante relatório enviado ao FMS/USUARIO dos atendimentos do mês até o dia 5 do mês subseqüente, com vencimento até o dia 15 do mês subseqüente ao atendimento.
CLÁUSULA SEGUNDA – DAS CONDIÇÕES GERAIS DO PCEP
Na execução deste PCEP o FMS/GESTOR e o FMS/USUARIO deverão observar as seguintes condições gerais:

I – o acesso ao Sistema Único de Saúde – SUS se faz preferencialmente pelas Unidades Básicas de Saúde, conforme pactuação local, ressalvada as situações de urgência e emergência;

II – o acompanhamento e o atendimento do usuário seguem as regras estabelecidas para a referência e contra referência mediante protocolos de encaminhamento;

III – o atendimento humanizado deverá seguir as diretrizes da Política Nacional de Humanização do SUS – PNH;

IV – o atendimento integral das Portarias, dos Protocolos Técnicos, do Manual Técnico Operacional do Sistema de Informações Hospitalares, do Manual Técnico Operacional do Sistema de Informações Hospitalares SAI/SUS, do Sistema de Informações Ambulatoriais e demais legislações vigentes, referentes ao atendimento e encaminhamento dos usuários do SUS;

V – acesso universal, igualitário e integral à saúde dos usuários.

CLÁUSULA TERCEIRA – DOS COMPROMISSOS DAS PARTES

I – DO FMS/USUARIO – se compromete a: 

1. realizar o repasse mensal dos valores financeiros de que trata o Parágrafo Segundo da Cláusula primeira para pagamento dos serviços, conforme relatório previamente enviado;

2. exercer o controle e avaliação dos serviços prestados, autorizando os procedimentos a serem;

3. analisar os relatórios mensais e anuais enviados e os dados disponíveis no SIA e SIH;

4. acompanhar e avaliar de forma permanente o grau de consecução dos serviços;

5. estabelecer mecanismos de controle da oferta e demanda de ações e serviços de saúde.

II – FMS/GESTOR – se compromete a:

1. alimentar o Sistema de Informações Ambulatoriais (SIA) e o Sistema de Informações Hospitalares (SIH), ou outro sistema de informação que venha a ser implementado no âmbito do SUS que o substitua ou complemente.

2. apresentar ao FMS/USUARIO os relatórios mensais, as faturas e os documentos referentes aos serviços efetivamente prestados, o qual deverá observar o prazo regulamentar;

3. apresentar ao FMS/USUARIO o relatório anual, até o 20º (vigésimo) dia útil do mês subsequente ao término do período de 12 (doze) meses;

4. disponibilizar todos os serviços da(s) unidade(s) de saúde que integra(m) o PCEP, considerando a abrangência do complexo regulador quando for o caso;

5. monitorar e fiscalizar a aplicação dos recursos financeiros provenientes do PCEP;

6. manter atendimento 24 horas por dia para urgência e emergência, conforme pactuação com o FMS/USUARIO;

7. fornecer aos usuários do SUS todos os serviços e os medicamentos necessários no ambiente hospitalar;

8. fornecer gratuitamente cópia do prontuário médico aos pacientes que a solicitarem; 

9. adotar os protocolos de regulação de acesso vigentes no SUS;

10. não cobrar e não permitir a cobrança, a qualquer título, por serviços prestados aos usuários do SUS;

11. permitir o amplo acesso dos Conselhos de Saúde às informações e documentos pertinentes ao PCEP, bem como ao interior da(s) unidade(s) de saúde, por intermédio de representantes devidamente identificados;

12. atender a demanda de urgência relativa a esses serviços, mediante atendimento ambulatorial/hospitalar dentro de sua capacidade instalada e, quando for o caso, encaminhar o usuário do SUS para hospitais adequados, após o primeiro atendimento e a estabilização do quadro clínico;

13. manter os documentos comprobatórios das despesas efetuadas, bem como outros documentos que derem origem aos relatórios, que deverão ficar à disposição dos órgãos de controle;

14. apresentar, sempre que solicitado, relatórios de atividades que demonstrem o atendimento das metas quantitativas e qualitativas;

15. notificar suspeitas de violência e negligência conforme o Estatuto da Criança e do Adolescente e o Estatuto do Idoso;

III – DO FMS/GESTOR e FMS/USUARIO – se comprometem conjuntamente a:

1. elaborar previamente o Plano(s) Operativo(s) Anual(is) de acordo;

2. promover as alterações necessárias no Plano(s) Operativo(s) Anual(is), sempre que a variação das metas físicas e consequentemente o valor mensal, pelos menos uma vez ao ano, adequando a nova realidade;

3. analisar os relatórios mensais e anuais emitidos pelo FMS/GESTOR, comparando as metas com os resultados alcançados e com os recursos financeiros repassados.

CLÁUSULA QUARTA – DA VIGÊNCIA
Este Protocolo de Cooperação terá vigência de XX (XXXX) meses, a partir da data de sua assinatura, podendo ser prorrogado por meio de Termo Aditivo, até o limite de 60 (sessenta) meses, mediante acordo entre os partícipes.

CLÁUSULA QUINTA – DOS RECURSOS FINANCEIROS
O valor mensal máximo estimado para a execução deste Protocolo de Cooperação é de R$ XXXX (VALOR POR EXTENSO), totalizando o valor máximo anual de R$ XXXX (VALOR POR EXTENSO), perfazendo-se o valor total de R$ XXXX (VALOR POR EXTENSO).

	Valor máximo
	Mensal
	Anual 
	Total 

	Ambulatorial 
	R$
	R$
	R$

	Hospitalar 
	R$
	R$
	R$

	XXXXXXX
	R$
	R$
	R$

	TOTAL
	R$
	R$
	R$


PARÁGRAFO ÚNICO. Os recursos para a execução do PCEP serão repassados diretamente do Fundo Municipal de Saúde (FMS) do Município USUÁRIO ao Fundo Municipal de Saúde de Lages, mediante apresentação de valor por este. 

CLÁUSULA SEXTA – DO FORO
Fica eleito o Foro Central da Comarca de Lages para dirimir questões deste PCEP, que não puderem ser resolvidas de comum acordo pelas partes ou pela Comissão Intergestores Regional (CIR).

E, por estar, assim justos e pactuados, os partícipes firmam o presente instrumento em 03 (três) vias de igual teor e forma, para os devidos efeitos legais, tudo na presença das testemunhas infra-assinadas.
Lages, XX de XXXXXXXX de 2019
	__________________________
	__________________________

	XXXXXXXX
FMS/GESTOR
	XXXXXXXX
FMS/USUÁRIO


	TESTEMUNHA
	TESTEMUNHA

	Nome: ___________________________
	Nome: ___________________________

	CPF: ____________________________
	CPF: ____________________________
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