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ADMlNlSTRAgi\ol A Registro

CONTRATO N°. 016/2025
DISPENSA DE LICITACAO N°, 047/2025

Contrato que entre si celebram o MUNICIPIO
DE REGISTRO, por intermédio da DIRETORIA
GERAL DE SAUDE e a Empresa HOSPITAL
TERAPEUTICO AMOR FRATERNO LTDA

MUNICIPIO DE REGISTRO, representado neste ato pelo
PREFEITO MUNICIPAL, Senhor SAMUEL MOREIRA DA SILVA JUNIOR portador do RG.
n° 12.889,029-6 e inscrito no CPF sob o0 n® 066. XXX-XXX -46, domiciliado na Xxx-xxx
XXXXXXXXXXXKXKXKXKXKXKXKXKXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX 1, e por intermédio da
DIRETORIA GERAL DE SAUDE, com sede na Rua Tamekichi Takano, 05 - Centro -
Registro/SP, CNPJ n°. 45.685.872/0001-79, neste ato representado pela Diretora
Geral Saude, Sra. CLAUDINELLY MARIA DAS NEVES MORAIS ZAGHI, brasileira, RG n°.
18. XXX-XXX -5, CPF n°. 786. XXX-XXX -87, doravante denominado CONTRATANTE ¢, de
outro lado a empresa HOSPITAL TERAPEUTICO AMOR FRATERNO LTDA, pessoa
juridica de direito privado, regularmente inscrita no CNPJ n°. 44.998.787/0001-06,
situada a Estv Pirassununga A Aguai, S/N, CXPST 49, area rural de Pirassununga -
PIRASSUNUNGA/SP, neste ato representada pelo Sra. SUELLEN MISSAN PASTORI
SANTOS, brasileira, RG n°. 40.XXX-XXX-9, CPF n°. 346. XxX-XXX 01, doravante
denominada simplesmente CONTRATADA, com fulcro no art. 75, inc. I, da Lei n°.
14.133/21, tendo em vista o que consta do Processo n°. 1612/2025, resolvem de
mutuo acordo celebrar o presente contrato, mediante as clausulas e estipulagoes a

seguir enumeradas:
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PREFEITURA DE

A Registro

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO E FINALIDADE

ADMINISTRACAO

O objeto do presente Contrato consiste Contratacao de clinica ou centro terapéutico
especializado no tratamento de dependéncia quimica pelo periodo de 01 (um) més, em
atendimento a demanda da Secretaria Municipal de Saude, conforme especificagoes
constantes na proposta e respectivo Termo de Referéncia, constantes do Processo n°.

1612/2025.

CLAUSULA SEGUNDA - DAS ESPECIFICAGOES DO OBJETO E DO VALOR

1. As especificacdes, quantidade e precos contratados constam relacionados

abaixo:
QTDE. | UNID. DESCRICAO PR. UNIT. PR. TOTAL
INTERNACAO EM CLiNICA OU CENTRO
i RS RS
20,2946 | SV TERAPEUTICO ESPECIALIZADO NO
) ? 3.054,99 62.000,00
TRATAMENTO DE DEPENDENCIA QUIMICA

2. Ovalor do presente Contrato é de R$ 62.000,00 (sessenta e dois mil reais).

CLAUSULA TERCEIRA - DA FUNDAMENTAGCAO LEGAL

As partes declaram-se sujeitas as normas previstas na Lei n° 14.133/21 e,
supletivamente, pelos principios da teoria geral dos contratos e pelas disposi¢des de

direito privado, bem como, pelas clausulas e condi¢cdes deste Contrato.

CLAUSULA QUARTA - DA VIGENCIA

1. O presente Contrato terd vigéncia de 09/04/2025 a 09/05/2025, podendo ser

prorrogado nos termos da Lei n°. 14.133/21.
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2. O CONTRATANTE providenciara a publicacdo do presente Contrato no Portal

Nacional de Contratacdes Publicas, como condigdo de eficacia do mesmo.
CLAUSULA QUINTA - DA FORMA DE PAGAMENTO

1. O pagamento sera efetuado pelo CONTRATANTE em favor da CONTRATADA,
mediante ordem bancaria a ser depositada em conta-corrente, no valor

correspondente.

1.1. Devera constar, no corpo da nota fiscal emitida pela CONTRATADA, o

numero do contrato e o n°® da nota de empenho.

2. O pagamento serd efetuado a CONTRATADA até o 30° (trigésimo) dia da

apresentacao da nota fiscal/fatura, devidamente atestada pelo fiscal do contrato.

3. A liberagcdo do pagamento ficard condicionada a apresentagdo dos seguintes

documentos:

| - Prova de regularidade junto a Fazenda Estadual, expedida pela Secretaria de Estado

da Fazenda da sede ou domicilio do credor;

Il - Prova de regularidade relativa a Seguridade Social (INSS) e ao Fundo de Garantia

por Tempo de Servico (FGTS);
IIl - Certidao Negativa de Débitos Trabalhistas - CNDT.

4. O CONTRATANTE nao efetuara pagamento de titulo descontado ou por meio de
cobranca em banco, bem como, os que foram negociados com terceiros por

intermédio da operacao de factoring.

5. Todo e qualquer pagamento sera efetuado diretamente 8 CONTRATADA, na forma
estabelecida nos subitens anteriores, eximindo-se a terceiros, por titulos colocados em
cobranca, descontos, ficando estabelecido que, em hipétese alguma, aceitara tais

titulos, os quais serdo devolvidos incontinenti, a pessoa juridica que os houver

apresentado.
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6. Os pagamentos nao realizados dentro do prazo, motivados pela CONTRATADA, nao

sao geradores de direito a reajustamento de precos.

7. O faturamento devera ser emitido para: PREFEITURA MUNICIPAL DE REGISTRO -
CNPJ n°. 45.685.872/0001-79 endere¢o Rua José Antdénio de Campos, n° 250 - Centro
- Registro/SP.

8. Nenhum pagamento serd efetuado a CONTRATADA, enquanto pendente de
liguidagdo qualquer obrigacao que Ihe for imposta, em virtude de penalidade ou

inadimpléncia.

CLAUSULA SEXTA - DA DOTAGCAO ORCAMENTARIA

1. As despesas decorrentes deste Contrato correrdo por conta de recursos

consignados na seguinte dotacao orcamentaria:
1.1. Unidade Orcamentaria: 35 - DIRETORIA GERAL DE SAUDE
1.2. Programa: 0021 - PROMOCAO A SAUDE
1.3. Projeto Atividade: 2098 - MAN UTEN(;AO ATIVIDADES - APS
1.4. Elemento de Despesa: 39 - OUTROS SERV.TERCEIROS-PESSOA JURIDICA
1.5. Fonte: 05 - TRANSFERENCIAS E CONVENIOS FEDERAIS-VINCULADOS

1.6. Ficha: 628

CLAUSULA SETIMA - DAS OBRIGAGCOES DA CONTRATADA

1. Assinar o contrato em até 05 (cinco) dias, contados a partir da convocagao formal,
via e-mail, carta SEDEX, AR (Aviso de Recebimento), oficio ou eletronicamente, desde

que a assinatura do representante legal seja certificada nos termos da lei.
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2. A CONTRATADA obriga-se a executar os servicos em estrita observancia das

especificagdes constantes no Anexo | - Termo de Referéncia.

3. Cumprir todas as leis e posturas federais, estaduais e municipais pertinentes e
responsabilizar-se por todos os prejuizos decorrentes de infragées a que houver dado

causa.

4. Assumir, com exclusividade, todos os impostos e taxas que forem devidos em
decorréncia do objeto da contratacdo e quaisquer outras despesas que se fizerem
necessdarias ao cumprimento do objeto pactuado, inclusive despesas com pessoas e

apresentar os respectivos comprovantes quando solicitado pelo CONTRATANTE.

5. Aceitar, nas mesmas condicdes contratuais, os acréscimos ou supressoes que se
fizerem, no objeto deste instrumento de até 25% (vinte e cinco por cento) do valor

inicial atualizado da contratacao.

6. Responsabilizar-se por quaisquer 6nus decorrentes de omissdes ou erros na
elaboracao de estimativa de custos e que redundem em aumento de despesas para o

CONTRATANTE.

7. Manter, até o pagamento, as condi¢coes de habilitacao exigidas para recebimento do
CONTRATANTE, devendo comunicar ao CONTRATANTE a superveniéncia de fato

impeditivo da manutencao dessas condic¢oes.

8. Reparar, corrigir, remover ou substituir, as suas expensas, no total ou em parte, os
servicos em que se verificarem vicios, defeitos ou incorrecdes, necessarios para a

execucao do objeto contratado.

9. Responder pelos danos causados diretamente ao CONTRATANTE ou a terceiros,

decorrentes de sua culpa ou dolo na execugao dos servicos.

10. Respeitar as normas de controle de produtos/servicos e de fluxo de pessoas nas

dependéncias do CONTRATANTE.
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11. Prestar esclarecimentos que forem solicitados pelo CONTRATANTE, cujas
reclamacdes se obrigam a atender prontamente, bem como dar ciéncia ao

CONTRATANTE, imediatamente por escrito.

12. Dispor-se a toda e qualquer fiscalizacdo do CONTRATANTE, no tocante a prestagdo

dos servicos contratados.

13. Responder ao CONTRATANTE nos casos e qualquer tipo de autuagao ou agao que
venha a sofrer em decorréncia da prestacao de servicos em questao, bem como pelos
contratos de trabalho de seus empregados, que envolvam eventuais decisoes judiciais,

eximindo o CONTRATANTE de qualquer solidariedade ou responsabilidade.

14. Comunicar imediatamente ao CONTRATANTE qualquer alteracdo ocorrida no
endereco, conta bancdria e outros julgaveis necessarios para recebimento de

correspondéncia.
15. Aplicam-se ainda as demais obrigacdes previstas na Lei n°. 14.133/21.

16. Fica vedada a subcontratacdo total ou parcial do objeto da contratacao, a
associacao da CONTRATADA com outrem, a cessao ou transferéncia total ou parcial,
bem como a fusdo, cisdo ou incorporacdo sem autorizacao expressa do

CONTRATANTE.

17. Prover todos os meios necessarios a garantia da plena operacionalidade do objeto
contratado, inclusive considerados os casos de greve ou paralisacdo de qualquer

natureza.

18. Fiscalizar o perfeito cumprimento da execucdo do servico a que se obrigou,

cabendo-lhe, integralmente, os 6nus decorrentes.

19. Comunicar tempestivamente ao CONTRATANTE qualquer imprevisto ou atraso na
execugao do servico, objeto deste Contrato, por forca maior ou alheio a sua vontade e

controle, ficando a CONTRATANTE responsavel pelo seu deferimento ou nao, do
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pedido de dilagdo/prorrogacao de prazo da prestacao de servico, aplicando as san¢oes

previstas neste Contrato, bem como todas aquelas a que estiver sujeita por lei.

CLAUSULA OITAVA - DAS OBRIGAGCOES DO CONTRATANTE

1. Determinar a execucao do objeto quando houver garantia real da disponibilidade
financeira para a quitagdo de seus débitos frente a CONTRATADA, sob pena de

ilegalidade dos atos.

2. Requisitar a prestacdo do servico, estabelecendo dia, hora, quantidade, local e

demais informacgdes que achar pertinentes para o bom cumprimento do objeto.

3. Receber a prestacdo do servico, nos termos, prazos, quantidade, qualidade e

condicOes estabelecidas neste Contrato.
3.1. Disponibilizar local adequado para a execucgao do objeto.

4. Designar servidor Fiscal do Contrato, ao qual caberd a responsabilidade de

acompanhar, fiscalizar e avaliar a execugao do Contrato, conforme legislagao vigente.

5. Comunicar a CONTRATADA sobre possiveis irregularidades observadas na
execugcao do servico, estabelecendo prazo para correcdo, solicitar o reparo, a
correcao, a remogao ou a substituicio em que se verificarem vicios, defeitos ou

incorregoes.

6. Notificar a CONTRATADA de qualquer irregularidade encontrada na prestacao do

servicgo.

7. Proporcionar todas as facilidades indispensaveis a boa execucao do objeto
contratado, inclusive permitindo o acesso de empregados, prepostos ou
representantes da CONTRATADA em suas dependéncias, desde que respeitadas as

normas de seguranca.
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8. Notificar, por escrito, a CONTRATADA de qualquer sangao.

9. Cumprir todos os compromissos financeiros assumidos com a CONTRATADA,

efetuando os pagamentos de acordo com a CLAUSULA QUINTA deste Contrato.
10. Efetuar a autorizagao do pagamento na forma prevista neste Contrato.

11. Fornecer e colocar a disposicdo da CONTRATADA todos os elementos e

informacodes que se fizerem necessarios a execugao do objeto da contratacao.

12. Notificar a CONTRATADA, por escrito e com antecedéncia, sobre multas,

penalidades e quaisquer débitos de sua responsabilidade.

13. Fiscalizar a prestacao do servigco por um representante designado para esse fim, ao
qual competira dirimir as ddvidas que surgirem no curso da execucao e de tudo dara

ciéncia a Administracao.

14. A fiscalizacdo de que trata o subitem acima nao exclui nem reduz a
responsabilidade da CONTRATADA pelos danos causados diretamente a
CONTRATANTE ou a terceiros, decorrentes de sua culpa ou dolo na execugao da

contratagao em conformidade com o art. 120, da Lei n°. 14.133/21.

CLAUSULA NONA - DA EXECUGAO DO CONTRATO

1. O objeto deste Contrato devera ser executado de forma a atender ao Anexo | -

Termo de Referéncia.

2. Havendo causa impeditiva para o cumprimento dos prazos, a CONTRATADA devera
apresentar justificativa por escrito ao fiscal do contrato, indicando o prazo necessario,
que por sua vez analisara e tomara as necessarias providéncias para a aceitacao ou

nao das justificativas apresentadas.
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CLAUSULA DECIMA - DA FISCALIZACAO

O acompanhamento e a fiscalizagao da execuc¢ao do contrato consistem na verificacao
da conformidade da prestacao dos servigos e da alocacao dos recursos necessarios, de
forma a assegurar o perfeito cumprimento do ajuste, devendo ser exercidos por um ou

mais representantes do CONTRATANTE, especialmente designados.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - DAS SANGOES

1. Se a CONTRATADA descumprir quaisquer das condicdes deste instrumento, ficara
sujeita as penalidades previstas nos artigos 156 e 162, da Lei n°. 14.133/21, assegurado

o contraditério e a ampla defesa.
2. Quanto ao atraso para assinatura do contrato:

a) Atraso de até 02 (dois) dias Uteis, multa de 2% (dois por cento) sobre o valor da nota
de empenho, se for execucdo por etapas, e sobre o valor do contrato, se for execucao

total.

b) A partir do terceiro dia util, até o limite do quinto dia Util, multa de 4% (quatro por
cento) sobre o valor da nota de empenho, se for execucdo por etapas, e sobre o valor
do contrato, se for execucgao total, caracterizando-se a inexecucgao total da obrigacao
a partir do sexto dia atil de atraso, sujeitando-se as penalidades legalmente

estabelecidas.

3. Pela inexecugdo parcial ou total das condigcdes estabelecidas no contrato, poderao

ser aplicadas também, garantida a defesa prévia, as seguintes sancoes:
| - adverténcia, nos casos de irregularidades de pequena monta;

Il - multa de 0,5% (zero virgula cinco por cento) sobre o valor da nota fiscal/fatura, por

dia de atraso no prazo proposto para a execucao dos servigos, ficando limitado este
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percentual em 10% (dez por cento). Ultrapassado o prazo de 30 (trinta) dias,

considerar-se-a rescindida a contratagao;

Il - multa de 2% (dois por cento) sobre o valor da contratagdao por infracdo de
qualquer outra Clausula deste Contrato, que serd cobrada em dobro em caso de

reincidéncia;

IV - suspensao tempordria de participacao em licitacdo e impedimento de licitar e
contratar com a Administracao, bem como o cancelamento de seu certificado de

registro cadastral por prazo nao superior a 02 (dois) anos;

V - declaracdo de inidoneidade para licitar ou contratar com a Administracdo Publica,
enquanto perdurarem os motivos determinantes da punicdo ou até que seja
promovida a reabilitacdo perante a proépria autoridade que aplicou a penalidade, que
serd concedida sempre que a CONTRATADA ressarcir o CONTRATANTE pelos

prejuizos resultantes e depois de decorrido o prazo da sangao aplicada.

4. A CONTRATADA que ensejar o retardamento da execug¢do do contrato, nao
mantiver a proposta, falhar ou fraudar na execugcdao do Contrato, comportar-se de
modo inidéneo, fizer declaracao falsa ou cometer fraude fiscal, garantido o direito
prévio da citacao e da ampla defesa, ficara impedido de licitar e contratar com a
Administracdo pelo prazo de até cinco ano ou enquanto perdurarem os motivos

determinantes da punicao.

5. A multa, eventualmente imposta a CONTRATADA, serd automaticamente
descontada da fatura a que fizer jus, acrescida de juros moratérios de 1% (um por
cento) ao més. Caso a CONTRATADA nao tenha nenhum valor a receber do
CONTRATANTE, ser-lhe-4 concedido o prazo de 05 (cinco) dias Uteis, contados da
intimacao, para efetuar o pagamento da multa. Apés esse prazo, ndo sendo efetuado o
pagamento, seus dados serao encaminhados ao 6rgao competente para que seja
inscrita na divida ativa do Municipio, podendo ainda o CONTRATANTE proceder a

cobranca judicial da multa.

r 4 pessoas: MATEUS KIM KURODA VIANA, ALLINE YAMAZAKI NAGAE DOS REIS, CLAUDINELLY MARIA DAS NEVES MORAIS ZAGHI e SAMUEL MOREIRA DA SILVA JUNIOR

ar a validade das assinaturas, acesse https://registro.1doc.com.br/verificacao/1BBC-5BBD-6919-A7E4 e informe o codigo 1BBC-5BBD-6919-A7E4

ficar a validade das assinaturas, acesse https://registro.1doc.com.br/verificacao/142E-5D4D-DAD3-47A8 e informe o cddigo 142E-5D4D-DAD3-47A8

b por 1 pessoa: HOSPITAL TERAPEUTICO AMOR FRATERNO

Rua José Antbnio de Campos, n° 250
Centro - Registro, SP

administracao@registro.sp.gov.br

www.registro.sp.gov.br 1)



PREFEITURA DE

ADMINISTRACAO A Registro

6. As penalidades aplicadas sé poderao ser relevadas na hipétese de caso fortuito ou

forca maior, devidamente justificada e comprovada, a juizo do CONTRATANTE.

7. As sangoOes previstas poderdao ser aplicadas, facultada a defesa prévia da
CONTRATADA, no respectivo processo, no prazo de 05 (cinco) dias Uteis a contar do

recebimento da notificagao.

8. No caso de aplicagao de penalidades, a d&rea demandante deve informar a Diretoria
Geral de Administragdo, para providéncias quanto ao seu registro no Cadastro Geral

de Fornecedores.

9. As penalidades previstas acima tem carater de sang¢do administrativa e,

consequentemente:

| - a sua aplicacdo nao exime a CONTRATADA da reparacao das eventuais perdas e

danos que seu ato venha a acarretar ao CONTRATANTE;
Il - ndo exclui a responsabilizacdo judicial por atos ilicitos;

IIl - as penalidades sao independentes e a aplicagdo de uma nao exclui as demais,

quando cabiveis.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - DA GARANTIA CONTRATUAL

Em virtude do objeto e das condi¢des deste Contrato, fica inexigivel a garantia,

conforme faculta o art. 96, da Lei n°. 14.133/21.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA - DA ALTERAGCAO

Toda e qualquer alteracao do presente Contrato devera ocorrer por meio de Termo

Aditivo, nos termos da Lei n°. 14.133/21.
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CLAUSULA DECIMA QUARTA - DA RESCISAO

1. O presente Termo de Contrato podera ser rescindido nas hipdteses previstas nos
artigos 137 e 138, da Lei n°. 14.133/21, com as consequéncias legais, sem prejuizo da

aplicacao das sancgodes previstas neste Contrato.

2. Os casos de rescisdo contratual serao formalmente motivados, assegurando-se a

CONTRATADA o direito a defesa prévia.

CLAUSULA DECIMA QUINTA - DAS DISPOSICOES FINAIS

1. A CONTRATADA obriga-se a cumprir fielmente as cldusulas ora avencadas e
manter-se em compatibilidade com as obrigacdes por ela assumidas, todas as
condi¢oes de habilitacdo e qualificacao exigidas na licitagdo, bem como as normas
previstas na Lei n°. 14.133/21 e legislacao correlata, durante a vigéncia deste

instrumento.

2. A CONTRATADA ¢é responsavel pela fidelidade e legitimidade das informacdes e/ou

documentos apresentados enquanto vigorar este Contrato.

CLAUSULA DECIMA SEXTA - DO COMBATE A CORRUPCAO

Para a execucao deste Contrato, nenhuma das partes podera oferecer, dar ou se
comprometer a dar, a quem guer que seja, ou aceitar ou se comprometer a aceitar, de
gquem quer que seja, tanto por conta prépria, quanto por intermédio de outrem,
qualquer pagamento, doacao, compensacao, vantagens financeiras ou beneficios de
qualguer espécie, seja de forma direta ou indireta quanto ao objeto deste Contrato, ou
de outra forma a ele ndo relacionada, o que deve ser observado, ainda, pelos

prepostos e colaboradores.
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CLAUSULA DECIMA SETIMA - DO FORO

As partes elegem o foro de Registro/SP como o competente para dirimir quaisquer
questodes oriundas do presente Contrato, inclusive os casos omissos, que ndao puderem
ser resolvidos pela via administrativa, renunciando a qualquer outro, por mais

privilegiado que seja.

E, por estarem de acordo, as partes firmam o presente Contrato em 03 (trés) vias de
igual teor e forma, para um sé efeito legal, sendo juntado ao processo de origem desta
contratacao, divulgado e mantido a disposicao do publico em sitio eletronico oficial, na

forma do art. 91, da Lei n°. 14.133/21.

Registro, 09 de abril de 2025.

SAMUEL MOREIRA DA SILVA JUNIOR
PREFEITO

CLAUDINELLY MARIA DAS NEVES MORAIS ZAGHI
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

SUELLEN MISSAN PASTORI SANTOS
REPRESENTANTE LEGAL
HOSPITAL TERAPEUTICO AMOR FRATERNO LTDA
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TERMO DE REFERENCIA

1. Definicao do Objeto

O objeto consiste na contratacao de clinica ou centro terapéutico especializado
no tratamento de dependéncia quimica, pelo periodo de 1 més.

2. Fundamento da Contratacao ou Aquisicao

Justificamos que a contratacdo se faz necessaria tendo em vista que a
dependéncia quimica é uma doenga crbnica incuravel, progressiva e
potencialmente fatal quando nao tratada. De causa multifatorial, afeta tanto o
usuario quanto as pessoas com quem ela convive. Apesar da internagdo, seja
ela voluntaria, involuntaria e compulsoria, ndo ser a base das politicas publicas
de atendimento a dependentes quimicos, nas situacdes de maior gravidade, ela
€ extremamente necessaria, e € amparada pela Lei Federal 10.216, que dispde
sobre a protecao e os direitos das pessoas com transtorno mental e que regula
também as internacdes para dependentes quimicos.

Portanto, a internacao se justifica como medida protetiva nos casos considerados
de nivel grave, quando ha intoxicagao aguda ou cronica e, consequentemente,
quando a pessoa perdeu o discernimento sobre seus atos e ja nao tem condicoes
de tomar decisdes ou cuidar de si mesmo, sendo um risco para si (suicidio), para
outros (agressividade e/ou homicidio e/ou envolvimento com o trafico). Além
desses fatores, tem alto comprometimento da sua salde fisica e psiquica devido
a dependéncia, e por consequéncia o levando a nao conseguir manter relagdes
familiares e profissionais estaveis.

3. Publico alvo

Dependentes quimicos do municipio.

4. Problema a ser resolvido

A necessidade de realizar internagao dos dependentes quimicos.
5. Resultados esperados

Estabilizacdo do quadro com possivel remissao sintomatoldgica dos sintomas
relacionados a dependéncia quimica

6. Descrigao da Solucao

Com o término do processo de aquisicdo a empresa iniciara os procedimentos
internos para liberar a internacdo dos pacientes, visando o inicio imediato de seu
tratamento. A equipe técnica da Secretaria Municipal de Salude fara o
acompanhamento dos tratamentos.
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7. Requisitos da contratacao

a) Atender homens e mulheres, em acomodacOes separadas. Observacao:
mulheres inclusive em situagao gestacional;

b) Atendimento a pacientes de forma voluntaria e mandado judicial;

¢) A admissao do paciente ndo deve impor condigdes de crencas religiosas ou
ideoldgicas.

d) Compromisso com o sigilo segundo normas éticas e legais garantindo-se o
anonimato; qualquer divulgagao de informagao a respeito da pessoa, imagem ou
outra modalidade de exposicdo sé podera ocorrer se previamente autorizada, por
escrito, pela pessoa e familiares;

e) A Clinica ou Centro Terapéutico devera ficar a uma distancia ndo superior a
390 KM da cidade de Registro/SP, facilitando assim o acesso e vinculo dos
familiares devido ao transporte destes familiares que é realizado pelo municipio
ou particular;

f) Respeito a pessoa, a familia e a coletividade;

g) Informar verbalmente e por escrito ao paciente sobre os regulamentos e
normas da instituicdo, devendo o paciente declarar por escrito a sua
concordancia;

h) Garantir ao paciente acesso aos meios de comunicagao e contato com a
familia;

i) Proibicao, sob pena de cancelamento da ata de registro de pregos/contrato, de
castigos fisicos, psiquicos ou morais, respeitando a dignidade e integridade,
independente da etnia, credo religioso, ideologias, nacionalidade, preferéncia
sexual, antecedentes criminais ou situacao financeira;

j) Atendimento 24 (vinte e quatro) horas;
k) Capacitacao permanente dos profissionais;

I) Transporte de ida e volta para os pacientes por conta da Clinica ou Centro
Terapéutico;

m) A Clinica ou Centro Terapéutico devera buscar o paciente no municipio de
Registro/SP ou onde for solicitado em até 24 (vinte e quatro) horas apds a
comunicagao por escrito, e, devera comunicar ao responsavel pelo Centro de
Apoio Psicossocial (CAPS I) deste municipio com antecedéncia minima de 05
(cinco) dias quando do envio do paciente ao municipio de Registro/SP;

ar a validade das assinaturas, acesse https://registro.1doc.com.br/verificacao/142E-5D4D-DAD3-47A8 e informe o cdédigo 142E-5D4D-DAD3-47A8

a validade das assinaturas, acesse https://registro.1doc.com.br/verificacao/7F50-B12F-D85B-EE69 e informe o codigo 7F50-B12F-D85B-EE69

P pessoas: LAIS CRISTINA FREITAS EGIDIO e CLAUDINELLY MARIA DAS NEVES MORAIS ZAGHI

bor 1 pessoa: HOSPITAL TERAPEUTICO AMOR FRATERNO

Enderego completo, n2 000 —
Centro — Registro/SP

email@registro.sp.gov.br
www.registro.sp.gov.br 1)



SAUDE | () Régistro

n) A internacdo de cada paciente sera pelo periodo de 90 (noventa dias). Caso
haja necessidade de prorrogacado da internacao, a Clinica ou Centro Terapéutico
sera comunicada por escrito (EMAIL).

0) O responsavel pelo Centro de Apoio Psicossocial (CAPS I) deste municipio ou
profissionais da area por ele designados, poderdo realizar visitas agendadas ou
nao, devendo a Clinica ou Centro Terapéutico atendé-los prontamente,
disponibilizando todas as informagdes e relatorios solicitados, além de liberar o
acesso aos pacientes;

p) Se, por motivo justificado, houver necessidade de retirar temporariamente o
paciente da Clinica ou Centro Terapéutico, a mesma devera autorizar a volta e
reinternagao do paciente.

q) Toda alta terapéutica, desisténcia ou evasao (fuga) devera ser comunicada ao
responsavel pelo Centro de Apoio Psicossocial (CAPS I) deste municipio;

r) O projeto terapéutico adequado as necessidades do dependente quimico
devera contemplar, além das exigéncias acima descritas, reunides e atividades
em grupos, laborterapia, atividades esportivas, atividades lldicas, atividades
relacionadas aos principios e passos dos narcoticos e alcodlicos anénimos e
devera ter como proposta o envolvimento da familia com o interno, para que
sejam preservados ou melhorados os vinculos familiares e desta forma alcancar
a compreensao e colaboragao necessarias para recuperagao dos pacientes;

s) A Clinica ou Centro Terapéutico devera estar com a licenga da Vigilancia
Sanitaria vigente. O servico devera estar devidamente licenciado pela autoridade
sanitaria do seu municipio de acordo com a legislagdo que estabelece regras para
as clinicas e centros terapéuticos; resolucdgo RDC no29/11, nota técnica no
055/2013 — ANVISA e minuta de resolugao do CONAD 2014 que rege RDC
ANVISA no 29/11; além do CREMESP e COREN.

8. Modelo de Execugao do Objeto

ITEM | UNID. ESPECIFICAGAO PERIODO

INTERNAGAO EM CLINICA OU CENTRO TERAPEQTICO
ESPECIALIZADO NO TRATAMENTO DE DEPENDENCIA

1 sV QUIMICA 1 MEs

Apds o envio do relatdrio mensal dos pacientes, sera enviada a nota de empenho
mensal, a empresa devera emitir nota fiscal de servigo para pagamento. Apds
ateste do fiscal do contrato, a nota fiscal sera enviada para pagamento, conforme
cronograma pré-estabelecido pela Diretoria Geral de Fazenda e Orgamento.

9. Modelo de Gestao do Contrato
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Os responsaveis pela solicitacao irdo verificar periodicamente por meio de
relatdrios escritos, visitas presenciais, relatérios fotograficos ou por video se o
estabelecimento continua prestando os servicos com o padrdao de qualidade
necessario ao tratamento, visando garantir que os pacientes possam se recuperar
de forma adequada.

10. Critérios de Medicao e Pagamento

Os pagamentos serdo realizados somente apds o ateste da execugdo dos servigos
pelo fiscal do contrato e entrardao no cronograma de pagamentos da Diretoria
Geral de Fazenda e Orgamento.

11. Forma e critérios de selecao do fornecedor

O fornecedor foi selecionado mediante apresentacao da melhor oferta, somada
a apresentacdao de toda a documentacdo técnica e administrativa necessaria,
conforme consta no principio de economicidade.

12. Estimativa do valor da Contratacao
O valor total da aquisicao é de R$ 62.000,00.
13. Adequacao Orcamentaria

Informo que o presente processo se encontra adequado a Lei Orgamentaria
Anual, a Lei de Diretrizes Orcamentarias e o Plano Plurianual, conforme descrito
nos documentos anexos a este processo.

14, Gestor e fiscal do contrato

Gestor: Claudinelly Maria das Neves Morais Zaghi; Secretaria Municipal de Saude;
CPF: 786.XXX-xxx -87

Fiscal: Sthefani Maria Beraldo Santana; Coordenadora de Funcdo Técnica em
Salde Mental; CPF: 419. xxx-xxx -06

Registro, 09 de abril de 2025.
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PREFEITURA DE

ADMINISTRACAO l " Registro

TERMO DE CIENCIA E DE NOTIFICACAO (CONTRATOS)

CONTRATANTE: PREFEITURA MUNICIPAL DE REGISTRO

CONTRATADA: HOSPITAL TERAPEUTICO AMOR FRATERNO LTDA

CONTRATO N° (DE ORIGEM): 016/2025.

OBJETO: Contratacao de clinica ou centro terapéutico especializado no tratamento de
dependéncia quimica pelo periodo de 01 (um) més, em atendimento a demanda da

Secretaria Municipal de Saude.

Pelo presente TERMO, nds, abaixo identificados:

1. Estamos CIENTES de que:

a) o ajuste acima referido, seus aditamentos, bem como o0 acompanhamento de sua
execugdo contratual, estardo sujeitos a analise e julgamento pelo Tribunal de Contas do
Estado de Sao Paulo, cujo tramite processual ocorrera pelo sistema eletronico;

b) poderemos ter acesso ao processo, tendo vista e extraindo coépias das
manifestagoes de interesse, Despachos e Decisdes, mediante regular cadastramento no
Sistema de Processo Eletrénico, em consonancia com o estabelecido na Resolugdo n°
01/2011 do TCESP;

C) além de disponiveis no processo eletrénico, todos os Despachos e Decisdes que
vierem a ser tomados, relativamente ao aludido processo, serdao publicados no Diario
Oficial do Estado, Caderno do Poder Legislativo, parte do Tribunal de Contas do Estado
de Sao Paulo, em conformidade com o artigo 90 da Lei Complementar n°® 709, de 14 de
janeiro de 1993, iniciando-se, a partir de entao, a contagem dos prazos processuais,
conforme regras do Cédigo de Processo Civil;

d) as informacdes pessoais dos responsaveis pela contratante estao cadastradas no

moédulo eletrénico do “Cadastro Corporativo TCESP - CadTCESP”, nos termos previstos
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no Artigo 2° das Instrugdes n°01/2020, conforme “Declaragao(des) de Atualizacao
Cadastral” anexa (s);

e) é de exclusiva responsabilidade do contratado manter seus dados sempre
atualizados.

2. Damo-nos por NOTIFICADOS para:

a) O acompanhamento dos atos do processo até seu julgamento final e
consequente publicagao;

b) Se for o caso e de nosso interesse, nos prazos e nas formas legais e regimentais,

exercer o direito de defesa, interpor recursos e o que mais couber.

Registro, 09 de abril de 2025.

AUTORIDADE MAXIMA DO SRGAO/ENTIDADE:
Nome: SAMUEL MOREIRA DA SILVA JUNIOR
Cargo: Prefeito

CPF: 066. XXX-XXX =-46.

RESPONSAVEIS PELA HOMOLOGACAO DO CERTAME OU RATIFICACAO DA
DISPENSA /INEXIGIBILIDADE DE LICITACAO:

Nome: SAMUEL MOREIRA DA SILVA JUNIOR

Cargo: Prefeito

CPF: 066. XXX-XXX -46.

Assinatura:

RESPONSAVEIS QUE ASSINARAM O AJUSTE:
PELA CONTRATANTE:

Nome: SAMUEL MOREIRA DA SILVA JUNIOR
Cargo: Prefeito

CPF: 066. XXX-XXX =-46.

Assinatura:

PELA CONTRATADA:

Nome: SUELLEN MISSAN PASTORI SANTOS
Cargo: Representante Legal

CPF: 346. XXX-XXX =01

Assinatura:
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ORDENADOR DE DESPESAS DA CONTRATANTE:
Nome: SAMUEL MOREIRA DA SILVA JUNIOR
Cargo: Prefeito

CPF: 066. XXX-XXX -46.

Assinatura:

GESTORA DO CONTRATO:

Nome: CLAUDINELLY MARIA DAS NEVES MORAIS ZAGHI
Cargo: Secretaria Municipal de Saude

CPF: 786. XXX-XXX-87

Assinatura:

FISCAL DO CONTRATO:

Nome: STHEFANI MARIA BERALDO SANTANA

Cargo: Coordenadora de Funcao Técnica em Saide Mental
CPF: 419. XXx-XXX -06

Assinatura:

(*) Facultativo. Indicar quando ja constituido, informando, inclusive, o endereco
eletrénico.
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