HOSPITAL ESTADUAL DE DOENgAS TROPICAIS -
B RN Z QMEFSHC QN INZEIG-ME! V]

6IBMIBEII]

o
SUS m.
|

HDT

Hospital Estadual de
Doengas Tropicais
Dr. Anuar Auad

SES

Secretaria de
Estado da

Saude

GOVERNO’DE

ZGOIA

O ESTADO QUE DA CERTO

CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS MEDICOS NA ESPECIALIDADE DE NEU-
ROLOGIA N°. 018/2024.

CONTRATO N° 018/2024 DE
PRESTACAO DE SERVICOS QUE
ENTRE SI CELEBRAM AS PARTES
BAIXO QUALIFICADAS:

INSTITUTO SOCRATES GUANAES - ISG, pessoa juridica de direito privado, inscrita no
CNPJ/MF sob o n° 03.969.808/0003-31, com endereco na Avenida Deputado Jamel Cecilio,
n® 3310, sala 104, Bairro Jardim Goias, Goiania/GO, CEP: 74.810-907, organizacdo social
gestora do Hospital Estadual de Doengas Tropicais - HDT, Goidnia-GO, em raz&o do Contra-
to de Gestdo n° 091/2012, firmado com o Estado de Goias, por intermédio da Secretaria de
Saude do Estado de Goias, neste ato representado, nos termos do Estatuto Social, aprova-
dos pelo Conselho de Administracdo, por seu Diretor Financeiro Ernesto Stangueti, inscrito
no CPF/MF sob o n° 846.816.088-15 e RG sob o n® 7652124 e sua Diretora Técnica-
Operacional Thayse Cristina Barreto Tavares de Souza, inscrita no CPF sob o n°
944.612.795-53 e RG sob 0 n° 05159341-60, denominada CONTRATANTE, e;

IDMED ATENDIMENTO MEDICO LTDA, pessoa juridica de direito privado, inscrito no CNPJ
sob o0 n° 36.887.709/0001-06, com sede na Rua C 249, quadra 578, Lote 10 E, nimero 100
apt®. 802, Nova Suic¢a, Goiania — GO, CEP 74.280-140, neste ato representado por Luciana
Barbosa Leite, inscrito no CPF 010.217.861-52 e carteira de identidade 4557002 DGCP-GO,
brasileira, médica, solteira, residente e domiciliado na a Rua C-249, n° 100, apartamento 802,
Setor Nova Suica, Goiania — GO, CEP. 74.280-140, e Luiza Assad Terra, brasileira, solteira,
médica, inscrito no CPF 033.818.851-70 e carteira de identidade 2667180 SSP-DF, brasileiro,
médico, solteira, residente e domiciliado na & Avenida T-13, quadra 166, lote 1-14,
apartamento n° 1008, Ed. Santorini, Setor Bueno, Goiania — GO — CEP. 74.230-050,
doravante denominada CONTRATADA,;

Celebram o presente contrato, conforme processo administrativo de n® 074/2024, mediante

as clausulas e condic¢des a seguir ajustadas.

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

1.1. O presente contrato tem por objeto a prestacao de servigos médicos na especialidade de
neurologia com fornecimento de méo de obra capacitada, para atender os pacientes interna-

dos e ambulatoriais do Hospital Estadual de Doencgas Tropicais — HDT.

CLAUSULA SEGUNDA - DAS OBRIGACOES DA CONTRATADA
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2.1. S&o obriga¢cbes da empresa contratada:

2.1.1. Cumprir os prazos de execucao dos servicos;

2.1.2. Cumprir com os encargos tributarios, trabalhistas, sociais e outros especificos de sua

atividade econdmica;

2.1.3. A CONTRATADA devera planejar, organizar, coordenar, avaliar e executar atividades
relacionadas ao atendimento a pacientes, estabelecendo diagndstico e tratamento das doen-

cas e complicacdes neurologicas;

2.1.4. A CONTRATADA devera cumprir 12 horas semanais distribuidas em atividades de

ambulatério e pareceres quando necessério;

2.1.5. Atendimento ambulatorial dos pacientes do servico, referenciados internamente, que
necessitem de acompanhamento regular e continuo com neurologista para avalia¢do, segui-

mento e tratamento de comorbidades neuroldgicas;

2.1.6. Os atendimentos ambulatoriais serdo realizados conforme agenda acordada previa-
mente com a coordenacdo do ambulatério, que obedecera ao dimensionamento vigente para

alcance de metas estabelecidas no Contrato de Gestao;

2.1.7. A CONTRATADA deveré participar de equipes multiprofissionais, discutindo do es-

tado clinico dos pacientes internados, a fim de oferecer a melhor conduta para 0s mesmos;

2.1.8. A CONTRATADA devera participar da elaboragdo e preenchimento do Plano Tera-
péutico Singular (PTS);

2.1.9. A CONTRATADA devera trabalhar pelo bom atendimento aos pacientes, segundo as

normas técnicas, éticas e morais existentes;

2.1.10. A CONTRATADA deveréa zelar pela conservagdo dos equipamentos e locais de tra-
balho;

2.1.11. A CONTRATADA devera participar de educagdo continuada e demais treinamentos

ofertados pela instituicéo;

2.1.12. Atividades de orientagéo e supervisdo de alunos e residentes de medicina conforme

demanda;
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O ESTADO QUE DA CERTO

2.1.13. ACONTRATADA devera participar e colaborar com a implantacdo dos processos de
gualidade da Institui¢éo;

2.1.14. Cumprir os Regulamentos, as Normas e Rotinas da Institui¢&o;

2.1.15. A prestacdo de servicos médicos devera obedecer as normas técnicas de
biosseguranca na execucao de suas atribuicdes, utilizando os Equipamentos de Protecdo
Individual (EPI) definidos no Programa de Prevencédo de Riscos Ambientais (PPRA), NR 32 e

Comisséao de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH);

2.1.16. A CONTRATADA devera executar os servicos contratados conforme as exigéncias,
normativas e pareceres de seu Conselho de Especialidade, dentro dos preceitos do Codigo
de Etica Médica;

2.1.17. Submeter a CONTRATANTE, para prévia aprovagdo escrita, todo servico e produto

gue se fizer necessério a sua participacao;

2.1.18. Respeitar e fazer com que sejam respeitadas as normas atinentes ao funcionamento
da CONTRATANTE e aquelas relativas ao objeto do presente Contrato, se aplicavel;

2.1.19. Na&o transferir a terceiros, por qualguer forma, nem mesmo parcialmente, o objeto do
presente Contrato, nem subcontratar quaisquer das presta¢fes a que esta obrigada sem
prévio consentimento, por escrito, da CONTRATANTE;

2.1.20. A CONTRATADA devera manter, durante todo o periodo de vigéncia do Contrato,
todas as condi¢Bes que ensejaram a contratagcdo, particularmente no que tange a regularida-

de fiscal, qualificag&o técnica e cumprimento do processo seletivo;

2.1.21. A CONTRATADA deverd manter o mais absoluto sigilo e confidencialidade no tocan-
te aos servicos, documentos, pesquisas, entrevistas e demais informagfes apuradas ou de

gue tome conhecimento durante a prestacdo do servico;

2.1.22. A CONTRATADA devera providenciar a emissdo do documento de cobranca (Nota
Fiscal), de acordo com os valores contratados e apurados, até o 1° dia Util ao més subse-
guente a efetiva prestacdo do servigo, no qual devera vir instruido com relatérios de evidén-
cias, memorias de calculo com detalhamento do faturamento e as Certiddes de Regularida-
des Fiscais Federais (Conjunta, CRF e Previdenciéria), Estadual (Estado de Goias - ICMS),
Municipal (ISSQN), FGTS e Trabalhista (TST e TRT). Em caso de situagéo irregular, podera
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O ESTADO QUE DA CERTO
a CONTRATANTE emitir notificacdo para que a CONTRATADA regularize a situacdo, sujei-

to a rescisd@o do contrato em caso de persisténcia na irregularidade;

2.1.23. Dar esclarecimentos para a CONTRATANTE e/ou as devidas diretorias sobre qual-

quer procedimento, o mais breve possivel, a contar do recebimento de notificacao;

2.1.24. Submeter-se a fiscalizagao a ser realizada pela CONTRATANTE, ou qualquer 6rgao
fiscalizador, relativa a prestacéo dos servicos pactuados, conforme regras estabelecidas nos
protocolos internos e padronizacdo da CONTRATANTE e do hospital onde serdo prestados

0S Servicos;

2.1.25. Aceitar o desconto mensal, sem prejuizos de adverténcias, caso 0s servicos sejam

realizados em desacordo com o contratado;

2.1.26. A CONTRATADA deverd comunicar, por escrito, imediatamente, a impossibilidade

de execucdo de qualquer obrigacdo contratual, para adogdo das providéncias cabiveis;

2.1.27. Designar para execucado dos servicos somente profissionais habilitados e ou titulados
dentro do Conselho de Especialistas;

2.1.28. A CONTRATADA devera cuidar da regularidade obrigacional derivada do vinculo e
fiscalizar o pessoal envolvido direta ou indiretamente na execucgéo deste Contrato, adimplin-
do com toda e qualquer obrigacéo fiscal e trabalhista decorrente da prestacdo de servicos

dos seus cooperados/funcionarios;

2.1.29. A CONTRATADA devera adimplir com toda e qualquer obrigacédo trabalhista que
eventualmente venha a ser reconhecida judicialmente ou administrativamente por qualquer
6rgdo administrativo e/ou fiscaliza¢do, sendo defeso invocar este contrato para eximir-se de
gualquer responsabilidade ou obrigacdo, bem como transferir o énus financeiro decorrente
dessas obrigacBes a CONTRATANTE;

2.1.30. A CONTRATADA devera assumir a responsabilidade por todos os encargos previ-
denciéarios e obrigacdes sociais previstos na legislacao social e trabalhista em vigor, obrigan-
do-se a salda-los na época prépria, uma vez que 0s seus empregados nao mantem nenhum
vinculo empregaticio com a CONTRATANTE;

2.1.31. A CONTRATADA devera assumir a responsabilidade por todas as providéncias e
obrigacbes estabelecidas na legislacdo especifica de acidentes de trabalho, quando, em
decorréncia da espécie, forem vitimas dos seus empregados quando da prestacdo dos servi-

¢os, sendo defeso invocar este contrato para eximir-se de qualquer responsabilidade ou
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O ESTADO QUE DA CERTO
obrigacao, bem como transferir o 6nus financeiro decorrente dessas obrigagdes a CONTRA-
TANTE;

2.1.32. A CONTRATADA devera responsabilizar-se integralmente pela execucao do objeto
do presente contrato, nos termos do Codigo Civil Brasileiro, ndo sendo a presenca ou ausén-
cia da fiscalizacdo da CONTRATANTE, durante a execucao do servico, motivo de exclusao

ou reducéo de responsabilidade;

2.1.33. Conforme disposto no artigo 932 do Cédigo Civil, prevé-se a responsabilizacao obje-
tiva do empregador, no caso a CONTRATADA, pelos atos praticados pelos seus emprega-

dos quando no exercicio de seu trabalho ou em razédo dele;

2.1.34. A CONTRATADA devera responder, integralmente, por qualquer prejuizo e/ou por
perdas e danos que vier a causar a CONTRATANTE ou a terceiros em raz&o de acédo ou
omissao, dolosa ou culposa, sua ou dos seus funcionarios, independentemente de outras

cominagdes contratuais ou legais a que estiver sujeita;

2.1.35. Dar ciéncia a CONTRATANTE, imediatamente e por escrito, de qualquer anormali-

dade que verificar durante a execucao dos servigos;

2.1.36. Atender a qualgquer convocagdo da CONTRATANTE para esclarecimentos a respeito

dos servicos prestados;

2.1.37. Substituir, sempre que exigido, qualquer profissional cuja atuacdo, permanéncia e/ou
comportamento sejam julgados prejudiciais, inconvenientes ou insatisfatérios a disciplina da
CONTRATANTE, ou ao interesse do servi¢o publico;

2.1.38. A CONTRATADA devera disponibilizar e manter quantitativo de pessoal compativel

com as necessidades dos servicos;

2.1.39. Submeter-se as politicas e praticas de Integridade da CONTRATANTE;

2.1.40. A CONTRATADA devera manter imparcialidade nas contratagdes;
2.1.41. Promover condicdes a fiscalizacado de todos os servi¢os contratados, bem como dos

seus procedimentos e técnicas empregados.

2.1.42. A CONTRATADA devera garantir o cumprimento dos itens relacionados abaixo para
fins de Avaliacdo de Proficiéncia, atendendo a pontuagdo/nota minima de 08 (oito), conforme

pontuacéo determinada para cada um destes:
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a) Cumprir as determinac@es estabelecidas no servico, ser assiduo e pontual: Nota 01;

b)

Demonstrar postura ética, zelando pela integridade e confidencialidade das informa-

¢Oes: Nota 01;

c)

Apresentar disposicdo para se adaptar a diferentes situacdes com o objetivo de zelar

pela boa assisténcia ao paciente e pela harmonia do ambiente: Nota 01,

d)

Demonstrar postura respeitosa com seus colegas, equipe multiprofissional, alunos,

internos, médicos residentes, coordenador direto e demais colaboradores do HDT: Nota 01;

e)

Comparecer as atividades de forma adequada: vestimenta, calgcados, unhas, cabe-

los, auséncia de adornos: Nota 01;

f)

Realizar historia clinica, exame fisico, evolucdo diurna ou noturna, prescri¢cao, plano

terapéutico, passagem de boletim médico de forma adequada: Nota 01;

g9)
h)

i)

Apresentar conhecimento médico satisfatério: Nota 01;
Participar ativamente das discussdes do grupo e visitas multidisciplinares: Nota 01;

Demonstrar capacidade técnica para realizacdo de procedimentos invasivos de ur-

géncia e emergéncia: Nota 01.

2.1.44. Participar na elaboracao, implementacédo e execu¢do do PCIRAS:

a) Contribuir na elaborag&o dos instrumentos de coleta de dados para notificacdo;

b) Participar de Comissdes Internas da Instituicdo pertinentes a area de atuacao;

c) Acompanhar residentes de medicina quando escalados para o SCIH;

d) Capacitar colaboradores, residentes, internos e estagiarios em controle de IrAS;

e) Participar de campanhas educativas;

f) Participar na deteccgédo, investigagcéo e implantacdo de medidas de controle de surtos;
g) Participar na elaboracéo e revisdo de normas e protocolos;

h) Realizar controle de antimicrobiano com avaliagdo diaria das fichas de solicitacao,
racionalizando o seu uso;

i) Produzir indicadores relativos ao uso de antimicrobianos;

i) Elaborar e padronizar bianualmente a relagdo de antimicrobianos para uso na
instituicao;

k) Avaliar isolamentos e precaucdes nas Alas e Emergéncia e fazer recomendaces a
equipe médica;

)] Identificar e classificar os microrganismos quanto ao perfil de resisténcia;

m) Participar de visitas técnicas;

n) Participar de visita multiprofissional;

0) Participar de reunides de discusséo de casos de IrAS;

p) Participar de Projetos de Pesquisa;

a) ]Elaborar e divulgar regularmente relatorios, informando sobre indicadores

epidemiolégicos de infeccdo e padrao de resisténcia bacteriana;

r

Assessorar a Diretoria da instituicdo em assuntos pertinentes ao controle de IrAS;
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O ESTADO QUE DA CERTO
s) Colaborar com o setor de Vigilancia Epidemiolégica na definicdo de casos de

notificacdo compulséria, bem como na implementacdo de medidas de prevencao de doencas
endémicas, epidémicas, surtos e casos de IrAS;

t) Participar de congressos, cursos, e simpdsios alusivos a area.

2.1.45. A CONTRATADA devera garantir que os médicos participem da INTEGRACAO no
HDT antes do inicio das atividades na unidade, ciente que estes ndo poderao trabalhar na
unidade antes da integracdo. Devera, ainda, manter atualizado e apresentar informacdes
sobre documentos pessoais, profissionais e relacionados a saude ocupacional (ex.: cartdo

de vacinacao, com vacinas previstas no PCMSO);

2.1.46. Os servicos ora contratados serdo prestados para o Hospital Estadual de Doencas
Tropicais Dr. Anuar Auad - HDT, sito & Alameda Contorno, n° 3.556, Jardim Bela Vista,
Goiania / Goiés.

CLAUSULA TERCEIRA - DAS OBRIGAQOES DA CONTRATANTE

3.1. Séo obrigacbes da Contratante:

3.1.1. Fiscalizar e exigir o cumprimento de todos 0os compromissos assumidos pela CON-

TRATADA, de acordo com as clausulas contratuais e os termos de sua proposta;

3.1.2. Fornecer a CONTRATADA, em tempo habil, todas as informac¢des solicitadas por esta,

necessarias a analise, producéo e execu¢do do objeto do contrato;

3.1.3. Prestar as informag8es necessarias para o melhor cumprimento deste Contrato;

3.1.4. Exigir a observacéo das normas emanadas pelos 6rgéos de fiscalizagao e controle;

3.1.5. Editar normas complementares para o gerenciamento da execug¢do do Contrato em
razao de exigéncia dos drgdos de controle e fiscalizagdo aos quais o Contrato de Gestdo da

unidade de saude esteja vinculado ou subordinado;

3.1.6. Glosar do valor do contrato eventuais prejuizos causados pela CONTRATADA, de
qgualquer natureza, bem como valores decorrentes de passivos trabalhistas e fiscais gerados
e ndo adimplidos pela CONTRATADA;

3.1.7. Impedir 0 acesso a unidade de pessoas que nao sejam membros do corpo técnico da
CONTRATADA, com o fim de trabalhar, estagiar ou realizar qualquer atividade similar sem a

autorizacgdo prévia da Diretoria Técnica;
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O ESTADO QUE DA CERTO

3.1.8. Disponibilizar para os empregados/prepostos da contratada uniforme privativo (01
unidade por periodo de 12hs).

CLAUSULA QUARTA - DO PRAZO E DO REGIME DE EXECUCAO

4.1. O servico objeto deste Contrato tem prazo de 12 (doze) meses, iniciando em 22 de
abril de 2024 e finalizando em 21 de abril de 2025, podendo ser prorrogado por igual e
sucessivo periodo, limitando-se a vigéncia total do prazo de 60 (sessenta) meses,
condicionado a vigéncia do Contrato de Gestdo n° 091/2012, celebrado entre a
CONTRATANTE e a Secretaria de Estado da Saude de Goias.

CLAUSULA QUINTA - DO PRECO

5.1. Pela execucdo do servico objeto do Contrato, a CONTRATANTE pagard & CONTRA-
TADA, mediante depdsito, o valor MENSAL de R$ 8.980,00 (oito mil novecentos e oitenta

reais);

5.2. J4 estéo incluidos no preco todos os custos diretos e indiretos decorrentes da execugéo
destes, das responsabilidades e obrigacdes da CONTRATADA, inclusive, sem a isto se limi-

tar, os seguintes:

a) Todos os tributos, contribuicdes fiscais e parafiscais, 6nus e encargos de qualquer

natureza incidentes sobre 0s servigos;

b) Despesas e encargos financeiros;

5.3. Todos os custos decorrentes de tributos federais, estaduais e municipais que incidam ou
venham a incidir sobre o presente Contrato, amortizacdo dos equipamentos, materiais de uso
e consumo nas atividades auxiliares, equipamentos de protecdo individual (EPI), juros, lucros

e riscos, improdutividade dos equipamentos e perdas de qualquer natureza,

5.4. Os precos séo fixos e irreajustaveis durante o transcurso de 12 meses, decorrido este
prazo a concessdo de reajustamento sera feita, mediante negociacdo, e sera utilizado
preferencialmente o indice IGP-M/FGV, acumulado dos dltimos 12 meses, através de aditivo
contratual.

CLAUSULA SEXTA — DAS CONDICOES D E PAGAMENTO

6.1. O pagamento serd efetuado a CONTRATADA 60 (sessenta) dias apds a apresentacao
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O ESTADO QUE DA CERTO
da Nota Fiscal, que devera conter o detalhamento dos servicos executados, cumpridas
todas as exigéncias contratuais, através de depdsito em conta corrente desta, que deve vir
explicitada na Nota Fiscal apresentada, desde que seja atendido o especificado nesta clau-
sula;

6.2. A Nota Fiscal devera ser atestada pela CONTRATANTE e, no caso de ocorrer a nao
aceitacdo dos servigos faturados, o fato sera de imediato comunicado a CONTRATADA,

para retificacdo das causas de seu indeferimento;

6.3. As notas deverdo vir sem rasuras e estar no periodo de validade de emisséo e estar no
periodo de validade de emissdo bem como da competéncia da prestagao do servico, conten-
do, no campo “descricao dos servigos”, o seguinte texto: “Servigo prestado em consonancia
com o Contrato de Gestao 091/2012", contrato de prestacdo de servicos e competéncia da

prestacéo do servico;

6.4. As notas fiscais serdo encaminhadas via e-mail ou ao seguinte endereco: Avenida De-
putado Jamel Cecilio, n°® 3310, sala 104, Bairro Jardim Goias, Goiania/GO, CEP: 74.810-
907Goiéania - GO, inscrita no CNPJ/MF sob o n° 03.969.808/0003-31.

6.5. A CONTRATADA devera obrigatoriamente acostar junto as Notas Fiscais:

a) Certidao de Regularidade junto ao FGTS;

b) Certidao Negativa de Débitos Trabalhistas — CNDT;

c) Certiddo Negativa de Débitos junto a Secretaria da Fazenda Municipal;
d) Certiddo Negativa de Débitos junto a Secretaria da Fazenda Estadual;
e) Certiddo Negativa de Débitos junto a Secretaria da Fazenda Federal;
f) Guias de Recolhimento de FGTS e INSS;

g) Comprovante de pagamento de FGTS e INSS;

h) GEFIP ou SEFIP;

i) Relatério das atividades desenvolvidas;

6.6. Todos os documentos relativos exigidos contratualmente deverdo estar em poder da
CONTRATANTE na efetiva entrega da Nota Fiscal, sob pena de ndo efetivacdo dos

pagamentos;

6.7. Qualquer pagamento devido pela CONTRATANTE somente sera efetuado mediante
apresentacdo, pela CONTRATADA, de copias legiveis e sem rasuras dos documentos
previstos no item 6.5 e seus sub tens, de forma a demonstrar a regularidade do més anterior,

devendo tais documentos vir anexados as faturas;
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O ESTADO QUE DA CERTO
6.8. O ndo cumprimento das obrigagbes descritas no “caput’ deste item implicara na
suspensao imediata do pagamento das faturas, que somente serdo processadas apdés o
cumprimento, pela CONTRATADA, das obrigacfes pendentes;

6.9. Caso os documentos discriminados na clausula 6.5 e sub itens ndo sejam apresentados
no prazo de 30 (trinta) dias, a CONTRATANTE se reserva o direito de ingressar em juizo
para depositar os valores devidos, sendo retido nas faturas ndo recebidas por culpa do
inadimplemento da CONTRATADA, o porcentual de 20% (vinte por cento) a titulo de
honoréarios advocaticios;

6.10. Caso a CONTRATADA néo tenha efetuado quaisquer dos pagamentos de encargos e
tributos devidos, a CONTRATANTE se reserva no direito de reter os pagamentos das notas
fiscais até que esses compromissos sejam satisfeitos, sem prejuizo de quaisquer medidas
legais cabiveis;

6.11. As despesas oriundas do presente estdo integralmente vinculadas ao Contrato de
Gestdo n.° 091/2012, celebrado entre a CONTRATANTE e o Estado de Goias.

CLAUSULA SETIMA — EXTINCAO DO CONTRATO

7.1. A CONTRATANTE podera rescindir unilateralmente o Contrato, de imediato, sem
prejuizo de pleitear por perdas e danos, bem como aplicar penalidades mediante simples

notificacdo por escrito, nas seguintes hipéteses:

a) O ndo cumprimento das obrigacBes previstas neste Contrato;

b) Cumprimento irregular das obrigagBes contratuais pela CONTRATADA e sua nao
correcdo dentro do periodo de 02 (dois) dias da comunicacdo da irregularidade pela
CONTRATANTE;

c) Paralisacdo dos servigos sem justa causa e sem prévia comunicagao;

d) Desatendimento das determinagfes da CONTRATANTE, da Secretaria de Estado da
Saude, ou de qualquer outra autoridade;

e) Dissolugdo, faléncia, concordata ou recuperacdo judicial ou extrajudicial da
CONTRATADA,;

f) Alteracdo do objeto social da CONTRATADA que a impeca de executar 0s servi¢cos objeto

deste Contrato;

7.2. A extingd@o do Contrato de Gestéo n.° 091/2012, celebrado entre a CONTRATANTE e a

Secretaria de Saude do Estado de Goias, enseja a imediata rescisdo do presente contrato,
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O ESTADO QUE DA CERTO

sem qualquer necessidade de notificagdo prévia nem qualquer direito a indenizacdo de

gualquer espécie, sobretudo por perdas e danos;

7.3. As partes poderdo rescindir unilateralmente este contrato, sem justo motivo, mediante

aviso prévio de 30 (trinta) dias;

CLAUSULA OITAVA — PENALIDADES

8.1. Sem prejuizo do quanto exposto na Clausula Sétima, nem da responsabilizagdo pelo
pagamento de indenizacdo por perdas e danos sofridos pela CONTRATANTE, a
CONTRATADA incorrera no pagamento das seguintes multas:

a) Por qualquer descumprimento ou cumprimento irregular de quaisquer obrigacfes, multa
de 2% do valor total do contrato; e;

b) Pelo atraso no cumprimento das obrigacdes previstas neste Contrato, multa de 2% do
valor total do contrato;

c) A mera aplicacdo de multa ndo gerara a extingédo deste Contrato;

8.2. Fica ajustado que a CONTRATADA comete Infracdo administrativa se:

a) Inexecutar total ou parcialmente qualquer das obrigagBes assumidas em decorréncia da
contratacao;

b) Ensejar o retardamento da execug¢éo do objeto;

c) Fraudar na execucéo do contrato;

d) Comportar-se de modo inidéneo;

e) Cometer fraude fiscal;

f) Nao mantiver a proposta.

8.3. Caso a CONTRATADA cometa qualquer das infragc6es discriminadas no subitem acima,

ficara sujeita, sem prejuizo da responsabilidade civil e criminal, as seguintes sancdes:

a) Adverténcia por faltas leves, assim entendidas aquelas que ndo acarretem prejuizos
significativos para a CONTRATANTE;

b) Multa, conforme descrito nos itens 8.1;

¢) Multa compensatéria de até 20% (vinte por cento) do valor total contratado, em caso de

reincidéncia, o que podera ensejar a resciséo contratual.

8.4. Em caso de inexecucdo parcial por quaisquer outras condutas nado elencadas,

constantes em Termo de Referéncia e devidamente avaliadas pelo fiscal do contrato, a multa
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compensatoria, no mesmo percentual do subitem acima, sera aplicada de forma proporcional

a obrigacéo inadimplida;

8.5. A aplicacdo de qualquer das penalidades previstas, realizar-se-4& em processo

administrativo que assegurara o contraditorio e a ampla defesa a CONTRATADA,;

8.6. A autoridade competente, na aplicacdo das sancbes, levara em consideracdo a

gravidade da conduta do infrator e o carater educativo da pena.
CLAUSULA NONA — RECURSOS FINANCEIROS

9.1. Para atender aos compromissos decorrentes deste Contrato, 0S recursos Ssao
provenientes do Contrato de Gestdo 091/2012, celebrado entre a CONTRATANTE e a

Secretaria de Saude do Estado de Goias.
CLAUSULA DECIMA — DO CONTROLE DE QUALIDADE E DO FISCAL DO CONTRATO.

10.1. O acompanhamento e a fiscalizacdo da execucdo do contrato consistem na verificagdo
da conformidade da prestacdo dos servicos e da alocacdo dos recursos necessarios, de

forma a assegurar o perfeito cumprimento do contrato;

10.2. A CONTRATADA obriga-se a iniciar qualquer correcdo exigida pela fiscalizacdo do
CONTRATANTE no prazo maximo de 24 (vinte e quatro) horas, a contar do recebimento da

exigéncia, correndo por exclusiva conta da CONTRATADA as despesas decorrentes desta;

10.3. A fiscalizacdo da CONTRATANTE é assegurado o direito de ordenar a suspens&o do
servico, no caso de ndo ser atendida dentro das 24 (vinte e quatro) horas ajustadas no
subitem anterior, a contar da entrega da notificacdo correspondente, sem prejuizo das
penalidades a que ficar sujeita a CONTRATADA e sem que esta tenha direito a qualquer

indenizacgéo;

10.4. A presenca da fiscalizagdo da CONTRATANTE n&o diminui ou exclui qualquer
obrigacao/responsabilidade da CONTRATADA,;

10.5. Ficara nomeada a Diretora Técnica, Dra. Karine Borges de Medeiros, a fiscal do pre-

sente contrato.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA — DO SIGILO E CONFIDENCIALIDADE
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11.1. A CONTRATADA obriga-se, pelo presente Contrato, a manter em sigilo toda e
qgualquer informacao confidencial, ndo podendo divulga-las, cedé-las, doa-las, repassa-las,
vendé-las, reproduzi-las por quaisquer meios ou transferi-las, a qualquer titulo, em qualquer
tempo e circunstancia, ainda que ap0s a rescisdo deste contrato, tampouco usa-las, bem
como a ndo permitir que nenhum de seus diretores, colaboradores e/ou prepostos faca uso
destas para finalidade diversa da ora ajustada, salvo mediante autorizacdo expressa, sob
pena de multa de R$ 10.000,00 (dez mil reais), sem prejuizo das indenizac¢des cabiveis;

11.2. A expressao “Informagéo Confidencial” para fins do presente Contrato significara toda e
qgualquer informacdo revelada, transmitida ou comunicada (verbalmente, por escrito, em
linguagem de maquina, texto, desenhos, fotografias, graficos, projetos, teses, estudos
anotacgfes, andlises, compilagbes, documentos fisicos ou digitais ou qualquer outra forma),
entre as PARTES;

11.3. As partes tomardo todas as providéncias possiveis para minimizar o risco de revelagéo
ou fuga de Informacdes Confidenciais recebidas, cedidas ou compartilhadas entre si,
certificando-se de que somente pessoas cujas fungbes exijam a posse de Informagdes

Confidenciais tenham acesso a elas, na estrita medida de tal necessidade.
11.4. N&o serd considerada quebra de sigilo e/ou confidencialidade a divulgacdo de
informacdes ordenadas pela legislagdo ou por autoridade judicidria ou administrativa

competente.

PARAGRAFO UNICO. Neste caso, a CONTRATADA deverd imediatamente comunicar

a CONTRATANTE, apresentando-lhe a legislacdo referente ou a devida intimacao judicial ou

administrativa, para que esta se sirva dos melhores recursos disponiveis para impedira

divulgacéo das informacgdes reveladas.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA — DISPOSICOES GERAIS

12.1. Todas as clausulas previstas neste Contrato estdo de acordo e devem ser cumpridas

em conformidade com o Termo de Referéncia, o qual faz parte integrante deste contrato.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA — DO FORO

13.1. As partes elegem o foro da Comarca de Goiénia/GO para dirimir quaisquer conflitos

oriundos deste Contrato, renunciando a qualquer outro por mais privilegiado que seja.
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O ESTADO QUE DA CERTO

E por estarem justos e acordados, assinam as Partes o presente instrumento em 02 (duas)

vias, de igual teor e forma, na presenca das testemunhas abaixo assinadas.

Goiania/GO, 08 abril de 2024.

Swgned by:
Ernesto Stangueti

diretor.financeiro@isgsaude.org
(Brasilia) 25/04/2024 11:07:56

INSTITUTO SOCRATES GUANAES-ISG
CNPJ: 03.969.808/0003-31
Ernesto Stanguet

Diretor Financeiro

Assinado digitalmente por LUCIANA

L U C IA NA BARBOSA LEITE:01021786152
ND: C=BR, O=ICP-Brasil, OU=Secretaria
da Receita Federal do Brasil - RFB, OU=
BA R B O SA RFB e-CPF A1, OU=(EM BRANCO), OU

:_38401614000_158, OEJ:
LEITE:01021 simsosatereoiisnse
Ils‘;‘i:%?]%i‘.’(:)ll.lo 10:09:29-03'00"

IDMED ATENDIMENTO MEDICO LTDA

CNPJ: 36.887.709/0001-06

Razao: Eu sou o autor deste documento
1 786 152 Foxit PDF Reader Vers&o: 12.1.0
Luciana Barbosa Leite

teaduelefepmicamente por:
Carolina Stival Crosara

CPF: ***,906.081-**
Data: 10/04/2024 10:21:31 -03:00 N
MUND#%3 DIGITAL

Nome:
CPF:

Assinado eletronicamente por:
Karine Borges de Medeiros
CPF: *** 091.771-**
Data: 10/04/2024 10:42:20 -03:00
MUNDS3 DIGITAL

Nome:
CPF:

Signed by:

Thayce Barrets

thayse.barreto@isgsaude.org
(Brasilia) 08/05/2024 19:15:13

INSTITUTO SOCRATES GUANAES-ISG
CNPJ: 03.969.808/0003-31

Thayse Cristina Barreto Tavares de Souza

Vistos

2a
@%ha Testemunha

Testemunha

Diretora Técnica - Operacional

Assinado digitalmente por LUIZA ASSAD
L U IZA TERRA:03381885170
ND: C=BR, O=ICP-Brasil, OU=Secretaria
AS SAD da Receita Federal do Brasil - RFB, OU=
RFB e-CPF A1, OU=(EM BRANCO), OU=
38401614000158, OU=videoconferencia,
T E R RA . 033 8 CN=LUIZA ASSAD TERRA:03381885170
. Razéo: Eu sou o autor deste documento
Localizagao:
1 8 8 5 1 70 Data: 2024.04.10 10:09:51-03'00'
2 Foxit PDF Reader Versdo: 12.1.0

IbMED ATENDIMENTO MEDICO LTDA
CNPJ: 36.887.709/0001-06
Luiza Assad Terra

Assinado eletronicamente por:
Andressa Rafaella Ribeiro Carneiro
CPF: *** 166.761-**
Data: 11/04/2024 11:23:30 -03:00 X
MUNDS5 DIGITAL

Nome:
CPF:

Assinado eletronicamente por:
Antdnio Jorge Almeida Maciel
CPF: *** 605.175-**
Data: 10/04/2024 14:55:26 -03:00 X
MUNDS5 DIGITAL

Nome:
CPF:
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MANIFESTO DE
ASSINATURAS

Cddigo de validacdo: B3JJF-6KJZT-QRERC-FD2V2

Esse documento foi assinado pelos seguintes signatérios nas datas indicadas (Fuso
horéario de Brasilia):

v LUCIANA BARBOSA LEITE - Eu sou o autor deste documento (CPF
*** 217.861-**) em 10/04/2024 10:09 - Assinado com certificado digital ICP-
Brasil

v’ LUIZA ASSAD TERRA - Eu sou o autor deste documento (CPF ***.818.851-**)
em 10/04/2024 10:09 - Assinado com certificado digital ICP-Brasil

v/ Carolina Stival Crosara (CPF ***,906.081-**) em 10/04/2024 10:21 - Assinado
eletronicamente

Endereco IP Geolocalizacéo

Lat: -16,735776 L 1 -49,233478
179.96.17.238 a ond

Precisdo: 12552 (metros)

Autenticacéo coordcontratos.hdt@isgsaude.org (Verificado)

Login

Or40Vvh28sZallv+o7A3Z/yeE93T+Til7jqr8mF57sY4=

SHA-256

v/ Karine Borges de Medeiros (CPF ***,091.771-**) em 10/04/2024 10:42 -
Assinado eletronicamente
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Endereco IP Geolocalizacao
179.96.17.238 N&o disponivel
Autenticagéo dirtecnica.hdt@isgsaude.org (Verificado)
Login

kGDYVxKW/OXLjTI/wfK8U2QVIAtJdAAYG46LT4sWSgM=

SHA-256

v/ Antonio Jorge Almeida Maciel (CPF ***.605.175-**) em 10/04/2024 14:55 -
Assinado eletronicamente

Endereco IP Geolocalizacao

Lat: -16,731436 L 1 -49,237277
177.107.33.90 a ong

Precisdo: 8457 (metros)

Autenticagao diretoria.executiva.hdt@isgsaude.org (Verificado)

Login

tpcHDViI5SNM2VRJIQ5AEXUAbr7IJMrAnGOhbxccV6Uwu8=

SHA-256

v/ Andressa Rafaella Ribeiro Carneiro (CPF ***.166.761-**) em 11/04/2024 11:23 -
Assinado eletronicamente

Endereco IP Geolocalizacdo

Lat: -16,719151 L 1 -49,236644
179.96.17.238 . ond

Precisdo: 12826 (metros)

Autenticacéo gestor.financeiro.hdt@isgsaude.org (Verificado)

Login

NZ4ADLGD8PGzLAAh8MIhOAbV2UCMmKkMUuMzBxfGD8W7RU=

SHA-256

Para verificar as assinaturas, acesse o link direto de validacdo deste documento:

https://mundo.easydocmd.com.br/validate/B3JJF-6KJZT-QRERC-FD2V2
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Ou acesse a consulta de documentos assinados disponivel no link abaixo e informe
o0 codigo de validacao:

https://mundo.easydocmd.com.br/validate
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