PROJETO DE LEI N° 070 DE 28 DE JULHO DE 2017

Origem: Poder Executivo

“Autoriza o Poder Executivo Municipal a Firmar
Convénio com o Hospital Leonilda Brunet, e da
outras providéncias.”

Art. 1° - Fica autorizado o Poder Executivo do Municipio de Arvorezinha a
firmar Convénio com o Hospital Leonilda Brunet do Municipio de llépolis, sociedade civil de
carater filantropico, inscrita no CNPJ sob n° 87263364/0002/23, com sede na Rua Jodo
Tomasini, n° 495, em llépolis/RS, neste ato representada pela sua Diretora, Sra. Oliva Dal
Molin.

Art. 2° - Para fins do disposto no artigo 1°, o presente Convénio tem por
objeto a prestacdo de servigos médico-hospitalares pela Conveniada aos habitantes do
Municipio de Arvorezinha, com o objetivo de prestacdo de servigos hospitalares nas clinicas
médica de Urgéncia, obstétrica, pediatrica e cirlrgica, exames laboratoriais, ecografias, raios
X, tomografia, mamografia, endoscopias e atendimento ambulatorial, nos termos do
referido Convénio que é parte integrante da presente Lei.

Art. 3° - O prazo de vigéncia do presente Convénio é de 12 (doze) meses,
a contar da data da sua assinatura, podendo ser renovado por iguais periodos ou por
qualquer prazo, até o limite de 60 meses, mediante termo aditivo, devidamente assinado
pelos representantes legais das partes.

Art. 4°- As despesas decorrentes da presente Lei serdo atendidas por
conta das dotagdes or¢camentarias constantes no Orcamento Municipal vigente.

Art. 5° - Esta Lei entra em vigor na data de sua publicacao.

GABINETE DO PREFEITO MUNICIPAL DE ARVOREZINHA, aos 28 dias do
més de Julho de 2017.

ROGERIO FELINI FACHINETTO
Prefeito Municipal

Registre-se e Publique-se:

EDUARDO DALL AGNOL



Secretario Municipal de Administracao, Financas,
Planejamento e Desenvolvimento Econdmico.

MINUTA DE CONVENIO

CONVENIO QUE ENTRE S| _CELEBRAM O
MUNICIPIO __DE _ARVOREZINHA, __POR
INTERMEDIO DA SECRETARIA MUNICIPAL
DE _SAUDE E O HOSPITAL LEONILDA
BRUNET, PARA A EXECUCAO DE SERVICOS
TECNICO-PROFISSIONAIS ESPECIALIZADOS.

MUNICIPIO DE ARVOREZINHA, Estado do Rio Grande do Sul, pessoa
Juridica de direito publico interno, inscrito no CNPJ sob n° 87.612.750/0001-00, com Centro
Administrativo localizado na Rua Carlos Scheffer, n°. 1020, em Arvorezinha/RS, doravante
denominado MUNICIPIO, neste ato representado por seu Prefeito Municipal, Sr. Rogerio
Felini Fachinetto brasileiro, divorciado, residente e domiciliado em Arvorezinha/RS, RG n°
1075141687 , inscrito no CPF sob n° 486.850.890/34 e HOSPITAL LEONILDA BRUNET,
sociedade civil de carater filantropico, inscrita no CNPJ sob n° 87263364/0002/23, com sede
na Rua Jodo Tomasini, n° 495, em ll6polis/RS, neste ato representada pela sua Diretora,
Senhora Oliva Dal Molin, religiosa portadora do CPF n° 164.357.370-53, doravante
denominado CONVENIADO, declaram por este instrumento e na melhor forma de direito,
terem justo e acertado entre si o presente Convénio, mediante as clausulas e condicdes a
seguinte:

CLAUSULA PRIMEIRA: DO OBJETO

Constitui objeto do presente convénio a conjugacdo de esforcos visando
o atendimento da prestacdo de servicos hospitalares nas clinicas médica de Urgéncia,
obstétrica, pediatrica e cirurgica, exames laboratoriais, ecografias, raios X, Tomografia,
Mamografia, Endoscopias e atendimento Ambulatorial.

CLAUSULA SEGUNDA: DAS OBRIGACOES COMUNS

| — O HOSPITAL prestara os servicos antes nominados na sede do seu
estabelecimento hospitalar, sito no Municipio de Il6polis, cujos servicos abrangem aqueles
mencionados na clausula anterior.



Il — A contratacdo dos profissionais médicos, bem como dos demais
profissionais necessarios a consecucao dos objetivos elencados na Clausula Primeira deste
convénio, sera de exclusiva responsabilidade do HOSPITAL.

Il - O MUNICIPIO, a titulo de contraprestacao, repassara, mensalmente,
ao HOSPITAL, os valores correspondentes, aqui conveniados, aos atendimentos prestados,
mediante comprovacao, nos termos deste convénio.

CLAUSULA TERCEIRA: DOS VALORES

Para a prestacao dos servicos, mencionados na Clausula Primeira deste
Convénio, pactuado fica os valores a serem pagos pelo MUNICIPIO ao HOSPITAL, de
acordo com as especialidades e procedimentos a seguir:

| - Servigos Hospitalares:

a) Cirurgias e obstetricias: encaminhada pela Secretaria Municipal de
Saude, serd pago R$ 1.155,00 (um mil e cento e cinquenta e cinco reais) cada, valor
referente as despesas médicas e hospitalar, excluindo o valor dos honorarios de anestesia.
Para tanto é indispensavel a permanéncia deste paciente obrigatoriamente em quarto
coletivo, ou seja, enfermaria, observando a capacidade instalada e complexidade.

b) Pediatra para atendimento na sala de parto: autorizados pela
Secretaria Municipal de Saude, sera pago R$ 320,00 (trezentos e vinte reais) cada, valor
referente as despesas com Pediatra. Para tanto é indispensavel a permanéncia deste
paciente obrigatoriamente em quarto coletivo, ou seja, enfermaria, observando a
capacidade instalada e complexidade.

c) Internacoes Clinica de Urgéncia: autorizados pela Secretaria Municipal
de Sadde uma AIH ou o Valor da respectiva AlIH, acrescida do valor de uma
complementacdo de R$ 510,00 (quinhentos e dez reais). Esta complementacdo é a titulo de
cobertura parcial entre o que o SUS remunera o Hospital e os seus custos observando a
capacidade de instalacio e complexidade do mesmo. Para tanto é indispensavel a
permanéncia deste paciente obrigatoriamente em quarto coletivo, ou seja, enfermaria.

d) Internacdes Clinicas Pediatria: autorizados pela Secretaria Municipal
de Saudde, uma AIH ou o Valor da respectiva AIH, acrescida do valor de uma
complementagdo de R$ 510,00 (quinhentos e dez reais) por internacdo ao profissional
médico Pediatra. Esta complementagéo € a titulo de cobertura parcial entre o que o SUS
remunera o Hospital e os seus custos observando a capacidade



de instalacdo e complexidade do mesmo. Para tanto é indispensavel a permanéncia deste
paciente obrigatoriamente em quarto coletivo, ou seja, enfermaria.

e) Ambulatério: atendimentos ambulatoriais encaminhados pela
Secretaria Municipal de Saude aos profissionais médicos pertencentes ao Corpo Clinico
deste Hospital, nos horarios de funcionamento da Secretaria Municipal de Saude, serdo
pagos os valores de R$ 120,00 (cento e vinte reais) cada, acrescido do procedimento ao
qual havera pagamento de acordo com a CBHPM - Classificacao Brasileira Hierarquizada de
Procedimentos Médicos — Edicdo de 2012. Estes pagamentos sdo a titulo de pagamento
integral dos honorarios médicos.

f) Ambulatério: atendimentos ambulatoriais de emergéncia e
procedimentos médicos em horario de sobreaviso, a noite, nos feriados e finais de semana,
autorizados pela Secretaria de Salde Municipal, serdo pagos os valores de R$ 300,00
(Trezentos reais) cada, para o chamado e consulta, acrescido do procedimento ao qual
haverd pagamento de acordo com a CBHPM - Classificacdo Brasileira Hierarquizada de
Procedimentos Médicos — Edicdo de 2012. Estes pagamentos sdo a titulo de pagamento
integral dos honorarios médicos.

g) Despesas hospitalares com atendimentos ambulatoriais das alineas
“e" e "f" mediante relatério unitario por procedimento, e discriminado na quantidade e
valores despendidos;

h) Exames: a importancia da tabela anexa para pagamento de exames de
ecografia, mamografia, raio X, endoscopia e Tomografia;

Paragrafo Unico: O HOSPITAL se compromete a apresentar ao
MUNICIPIO, as faturas de prestacdo de servicos e respectivos relatérios, até o ultimo dia
util, subsequente ao més vencido para fins de analise e empenho.

CLAUSULA QUARTA: DO PRAZO

O prazo de vigéncia do presente Convénio é de 12 (doze) meses, a contar
da data da sua assinatura, podendo ser renovado por iguais periodos ou por qualquer
prazo, até o limite de 60 meses, mediante termo aditivo, devidamente assinado pelos
representantes legais das partes.

CLAUSULA QUINTA: DAS OBRIGACOES DA SECRETARIA DE SAUDE




As autorizagdes serdo autorizadas pela Secretaria Municipal da Saude
antes da realizacdo dos mesmos pelo HOSPITAL.

| - As fichas para autorizagdes deverao ser retiradas pelo proprio paciente
junto a Secretaria Municipal da Saude do Municipio, devidamente rubricadas pelo gestor
local. Estas fichas serdo entregues ao profissional médico no momento do procedimento.

Il - Quando se tratar de procedimentos de urgéncia e emergéncia, ou nos
casos de atendimento em horarios fora do expediente da SMS, o HOSPITAL devera solicitar
a autorizagdo em até 72 horas apos a realizacdo do procedimento.

CLAUSULA SEXTA - DA RESCISAO

Qualquer das partes podera rescindir, a qualquer tempo, o presente convénio,
desde que comunique, por escrito e com antecedéncia minima de 30 (trinta) dias a outra,
sem que caiba direito de indenizagdo a qualquer das partes.

CLAUSULA SETIMA - DAS DISPOSICOES GERAIS

| - O HOSPITAL ndo podera efetuar cobranca adicional de valores, a
qualquer titulo, dos pacientes autorizados nos termos do presente Convénio.

Il - Visando a prestagdo de interesses reciprocos quaisquer circunstancias
que possam caracterizar descumprimento dos termos deste Convénio, deverdo ser objeto
de notificagdo escrita, com prazo de 03 (trés) dias para resposta para qualquer das partes.

[l — Os valores do presente Convénio, caso haja renovacgdo, serao
calculados pelo indice do IGP-M/FGV acumulado no ano, tendo como base os meses de
junho de 2017 a dezembro de 2017, no calculo do reajuste.

CLAUSULA NONA: DO FORO




Para dirimir eventuais duvidas emergentes do presente Convénio as
partes elegem, de comum acordo, o Foro da Comarca de Arvorezinha, com rendncia
expressa a qualquer outro, por mais privilegiado que seja.

CLAUSULA DECIMA: DA DOTACAO ORCAMENTARIA

A despesa decorrente do presente convénio correra por conta da dotagao
orcamentaria constante no orgamento municipal vigente.

E por estarem justas e acordadas as partes, firmam o presente
instrumento em 03 (trés) vias, de igual teor e forma, juntamente com 02 (duas)
testemunhas, para que gere seus juridicos e legais efeitos.

ARVOREZINHA-RS, 01 de Agosto de 2017.

ROGERIO FELINI FACHINETTO OLIVA DAL MOLIN
PREFEITO MUNICIPAL HOSPITAL LEONILDA BRUNET
TESTEMUNHAS:
1. 2.
CPF: CPF:

TABELA DE VALORES



TABELA DE PRECOS EXAMES DE ECOGRAFIAS PREFEITURA
Abdomen Total R$ 130,00
Abdomen Inferior R$ 90,00
Abdomen Superior R$ 120,00
Hipocondrio( Dir e Esq ), Figado, Baco, Vias Biliares, Pancreas R$ 96,00
Aparelho Urinario ( Rins e Bexiga ) R$ 90,00
Pélvica via Abdominal R$ 80,00
Transvaginal / Pélvica via Transvaginal R$ 90,00
Préstata Via Abdominal R$ 75,00
Préstata Via Transretal R$ 90,00
Orgao isolado (Tiredide, Regido Cervical, Regido Inguinal, pequenas R$ 90,00
partes)
Bolsa Escrotal, Pénis, Testiculos R$ 88,00
Retroperitonio R$ 120,00
Toracico Extracardiaco R$ 80,00
Quando doppler acrescentar + 70 R$ 70,00
Mamas R$ 90,00
Obstétrica (Quando gemelar sempre x 2) R$ 76,00
Obstétrica ¢/ Translucéncia Nucal R$ 130,00
Obstétrica (perfil biofisico e bem estar fetal) R$ 110,00
Obstétrica ¢/ Doppler Colorido R$ 160,00
Obstétrica Morfoldgica R$ 200,00
Ecodoppler de Carétidas R$ 240,00
Ecodoppler de Carotidas e Vertebrais R$ 280,00
Ecodoppler Arterial ou Venoso de Membros Superior e Inferior R$ 240,00
(Cada membro)
Mapeamento Venoso de Membros Inferiores R$ 320,00
Mapeamento Cirurgico da Safena Magna R$ 160,00
Ombro, cotovelo, punho, joelho, tornozelo, pé R$ 96,00
Puncao guiada por ultrassom R$ 160,00
ECOCARDIOGRAMA R$ 280,00
MAMOGRAFIA R$ 56,00

TOMOGRAFIA




VALOR TC SEM CONTRASTE -
ARVOREZINHA
EXAME Sus

INTERNADOS AMBULATORIAL
ADBOMEN TOTAL R$ 210,00 R$ 300,00
ADBOMEN SUPERIOR R$ 129,00 R$ 185,00
ARTICULACAO R$ 129,00 R$ 185,00
CERVICAL R$ 168,00 R$ 240,00
DORSAL R$ 168,00 R$ 240,00
LOMBAR R$ 168,00 R$ 240,00
CRANIO R$ 126,00 R$ 180,00
ORBITAS R$ 154,00 R$ 220,00
MASTOIDES R$ 154,00 R$ 220,00
PELVE R$ 133,00 R$ 190,00
BACIA R$ 133,00 R$ 190,00
PESCOCO R$ 203,00 R$ 290,00
SEGMENTOS
APENDICULARES R$ 133,00 R$ 190,00
SEIOS DA FACE R$ 126,00 R$ 180,00
TORAX R$ 133,00 R$ 190,00
VIAS URINARIAS R$ 133,00 R$ 190,00

OBSERVACOES TC COM CONTRASTE

CONTRASTE + R$ 80,00

FORA DE HORA DE OUTROS MUNICIPIOS ACRESCENTAR
R$ 162,00 (Acompanhamento médico)

HORARIO COMERCIAL DE OUTROS MUNICIPIOS

ACRESCENTAR

R$ 70,00 (Acompanhamento médico)

Pacientes Internados no HLB nao Paga Acompanhamento

TABELA RAIO X




TOTAL

Tipo de Exame R$ Esterno 37.00
Abdomen Agudo ou Hipocondrio 50,00 | | Fistulografia 0,00
Abdomen Simples ou Hipocondrio 37,00 |Idade Ossea (Mao e Punho) |57,00
Adenoides 35,00 | Joelho 31,00
Antebrago* 31,00 | | Joelho com Roétula 35,00
Antebracos 59,00 | | Joelhos 63,00
Arcos Zigomaticos 35,00 | |Joelhos com Apoio 63,00
Articulagdo Acromio-Clavicular 35,00 | | Joelhos com Rétula 68,00
Articulagdo Escapulo-Umeral - 1 lado 32,00 | |Laringe 47,00
Articulagcdo Témpora-Mandibular - 1
lado 37,00 | | Mao* 31,00
Bacia 33,00 | | Maos 56,00
Braco com Obliquas ou Umero ¢/Obliqg. 67,00 | | Maxilar ou Mandibula 35,00
Braco ou Umero 34,00 | | Ombro ou Omoplata 35,00
Bragos 67,00 | | Ombros ou Omoplatas 71,00
Bracos com Obliquas 134,00 | | Ossos da Face 37,00
Calcaneo* 31,00 | Pé* 31,00
Calcaneos 56,00 | | Perna* 31,00
Cavum 50,00 | | Pernas 63,00
Clavicula 34,00 |Pés 59,00
Claviculas 67,00 | | Pés com Apoio 84,00
Colangiografia P6s-Operatodria e Trans
Op 112,00 | | Punho* 29,00
Coluna Cervical 35,00 | | Punhos 52,00

Quadril (Artic. Coxo-

Coluna Cervical com Obliquas 45,00 | | Femural) 35,00
Coluna Dorsal 36,00 | | Quadris 71,00
Coluna Dorsal com Obliquas 72,00 | | Sacro-Coccix* 31,00
Coluna Lombar ou Lombo Sacra 45,00 | | Sacro-Cdoccix com Obliquas |37,00
Coluna Lombar ou Lombo Sacra ¢/
Obliq. 89,00 | |Sacro-lliacas (Articulacdes) |33,00
Coluna Total 113,00 | | Seios da Face - Adulto 42,00
Coluna Total com Obliquas 227,00 | |Seios da Face Infantil 42,00
Coracao e Vasos da Base 45,00 | |Sela Turca 35,00
Coracao e Vasos Obliquas 55,00 | | Térax Adulto 35,00
Costela 36,00 | | Torax Infantil 35,00
Costelas 73,00 | | Tornozelo* 31,00
Cotovelo* 28,00 | | Tornozelos 56,00
Cotovelos 56,00




Coxa ou Fémur 36,00
Coxas ou Fémur 72,00
Cranio 38,00
Cranio com Obliquas 41,00
Enema Opaco 243,00
Escafdide 56,00
Escaféides 112,00
Es6fago 66,00
Es6fago, Estbmago e Duodeno 116,00

MENSAGEM JUSTIFICATIVA N° 070/2017



PROJETO DE LEI N° 070/2017

Senhor Presidente,

Senhores Vereadores,

A par de cumprimenta-lo e aos Edis dessa Casa Legislativa, encaminhamos as
Vossas Senhorias, para apreciacao e posterior votacao, o presente Projeto de Lei, o qual
Autoriza o Poder Executivo Municipal a Firmar Convénio com o Hospital Leonilda Brunet, e
déa outras providéncias.”

O hospital Leonilda Brunet do Municipio de ll6polis, vem sendo de grande
necessidade para a prestagdo de servicos médicos para os nossos moradores, necessitando
na maioria das vezes em situacdes de urgéncia e emergéncia, também pelos procedimentos
médicos especializados.

Com a implantacao do presente Convénio, o Municipio estara apto a adquirir
estes servicos aos nossos municipes, possibilitando uma melhor qualidade de vida para
nossa populacdo. Cabe salientar que os servicos ora desenvolvidos pelos profissionais do
hospital, na maioria das vezes nao possuem a prestagdo de servicos em nosso Municipio.

Desta forma, diante de todo exposto, rogamos pela compreensdo de Vossas
Senhorias em especial para que observem as necessidades funcionais do Municipio de
Arvorezinha, e, na certeza da aprovacao do Projeto em questdo, desde ja langamos votos de
elevada estima e apreco para com os membros dessa Casa Legislativa, momento em que
atribuimos a matéria em regime de urgéncia.

ROGERIO FELINI FACHINETTO
Prefeito Municipal



