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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
MUNICIPIO DE XANGRI-LA
SECRETARIA DE SAUDE

TERMO DE REFERENCIA

1) CONSIDERANDO a necessidade de contratacdo de servigos para a assisténcia a saude,
de forma complementar, na &area de reabilitacio de dependentes quimicos e
disponibilizagdao de leitos, a fim de garantir cobertura assistencial a populagdo do
Municipio de Xangri-La.

Constitui objeto do certame a contratacdo de clinicas terapéuticas especializadas no tratamento
de pessoas com dependéncias quimicas, que atendam pacientes do sexo masculino e feminino,
sendo adultos e jovens de entre 12 a 18 anos, em regime de internacdo, de carater voluntério,
involuntario ou por Ordem Judicial.

2) OBRIGACOES DA CLINICA CREDENCIADA:

2.1 A internagdo deverd ser realizada em local o mais proximo possivel da residéncia do

paciente, devendo favorecer a reintegracdo do paciente ao meio social e familiar e evitar a

fragilizagdo de seus vinculos sociais e familiares;

2.2 O regime de internagdo serd de 24 (vinte e quatro) horas ininterruptas durante o periodo de

tratamento, 7 (sete) dias por semana;

2.3 Oferecer ao paciente no periodo da internagdo, as acomodagdes necessarias para permanéncia

e 0 convivio, bem como alimentacao diaria de no minimo café da manha, almogo, lanche da tarde

e jantar;

2.4 A institui¢do deve propiciar um plano terapéutico individual ao paciente buscando a melhora

do seu quadro patologico ou minimizando a0 maximo seu sofrimento psiquico, possibilitando o

mais breve possivel seu retorno ao ambito familiar e social;

2.5 A CREDENCIADA devera ter em seu quadro uma equipe técnica composta por no minimo

un psiquiatra, um enfermeiro, um técnico em enfermagem, um consultor em dependéncia

quimica, um monitor em dependéncia quimica, um psiclogo e um nutricionista. Quanto a

disponibilidade dos profissionais, devera ter no minimo um técnico de enfermagem e um monitor

24 (vinte e quatro) horas no local e 0 médico responsavel de sobreaviso;

2.6 A instituicdo devera garantir o acompanhamento das devidas prescricdes médicas quanto ao

fornecimento, administracao, dispensagado, controle e guarda dos medicamentos;

2.7 E responsabilidade da CREDENCIADA informar a equipe de Satde Mental quanto as

intercorréncias clinicas e agravos dos pacientes que levem a risco de morte e também quando

decorrentes ou associadas ao uso ou privacao de SPA — Substancia Psicoativas;

2.8 O Plano Terapéutico devera estar disponivel para visualizagdo do CREDENCIANTE,

paciente e seus familiares, assim como facilitar o acesso a evolugdo do tratamento quando

solicitado pelo CREDENCIANTE;

2.9 O tratamento devera ter como proposta o envolvimento da familia do interno no Programa

Terapéutico, para que sejam preservados e/ou melhorados os vinculos familiares e alcangada a

compreensao e colaboragdo necessarias para a recuperacao dos pacientes;

2.10 A instituicdo devera ter estrutura fisica e recursos humanos adequados para a acessibilidade

e prestacdo de servigos caso estes pacientes, apresentem necessidades especiais/deficiéncia

fisica;

2.11 Prestar diretamente os servicos, vedada a terceirizacdo, salvo no caso de exames

laboratoriais ou outro procedimento clinico subsidiario inerente a terapéutica adotada;

2.12 Comunicar imediatamente ao CREDENCIANTE e a familia do paciente eventual caso de
Rua Rio Camisas, n° 636, Centro, Xangri-La/RS - CEP 95588-000

sec.saude@xangrila.rs.gov.br
Fone: (51) 3689-0650



Documento assinado digitalmente/eletronicamente. Confira as assinaturas no link:

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
MUNICIPIO DE XANGRI-LA
SECRETARIA DE SAUDE

fuga ou evasao;

2.13 Atender a solicitacdo de internagdo, encaminhada pela equipe de Satide Mental, sendo que
esta devera conter atestado do médico com o encaminhamento, no prazo maximo de 24 (vinte e
quatro) horas;

2.14 O atestado médico devera ser elaborado pelo Médico da Saude Mental da Secretaria de
Saude e Vigilancia Sanitaria do Municipio de Xangri-La;

2.15 O encaminhamento realizado pela equipe de Saude Mental deverd conter autorizacdo
expressa da Ordenadora de Despesa da Secretaria Municipal de Saude e Vigilancia Sanitaria;
2.16 Fornecer relatérios sobre o desenvolvimento do tratamento mensalmente nos casos de
internagao maiores de 30 (trinta) dias;

2.17 Em hipdtese alguma, cobrar qualquer valor, de qualquer natureza, diretamente do
paciente/servidor deste CREDENCIANTE ou de seus familiares, nem exigir que o paciente, ou
seus familiares, assinem fatura ou guia de atendimento em branco;

2.18 O CREDENCIANTE fica autorizado a realizar vistoria prévia para habilitacio da
CREDENCIADA,;

2.19 A vistoria sera realizada pela equipe de fiscalizagdo do Termo de Credenciamento, a ser
definida pela Administragdo Publica, a fim de verificar as condi¢gdes de acolhimento e tratamento
in loco.

3) O MUNICIPIO CREDENCIANTE OBRIGA-SE:

3.1 Pagar a clinica credenciada pelos servigos contratados;

3.2 Exercer regulacdo, controle e avaliagdo dos servigos prestados, autorizando os procedimentos
a serem realizados;

3.3 Caso necessidade da interna durante o tratamento o uso de medicamentos ou exames de

satde laboratodrios fica sob responsabilidade do Municipio;

3.4 Prestar as informacdes necessarias, com clareza, ao credenciado, para a execucao dos servicos;
3.5 Periodicamente vistoriar e fiscalizar as instalagdes da entidade prestadora de servigos, a fim
de verificar se as condigdes persistem ao tempo da assinatura do termo de credenciamento;

4) DOCUMENTOS EXIGIDOS:

41 Ato constitutivo ou estatuto, devidamente registrado, ou contrato social, devidamente
registrado na Junta Comercial do Estado ou no Cartério de Titulos e Documentos, onde conste,
dentro de seus objetivos, a prestacdo de servigos de Clinica para tratamento de pessoas com
dependéncia quimica e/ou transtornos psiquidtricos, em regime de internagao;

42 Certidao do CNPJ, com endereco, telefone e e-mail atualizados;

43 Certidao negativa de débito com o Municipio sede do estabelecimento do interessado;

44 Certidao Negativa de débito com INSS;

45 Certidao Negativa de débito com o FGTS;

46 Certidao Negativa Federal,;

4.7 Certidao Negativa Estadual;

48 Copia do Alvara de Funcionamento fornecido pelo municipio da sede da pessoa juridica;

49 Copia do Alvara Sanitario de Funcionamento (Saude), segundo legislagdo vigente;

410 Capacidade maxima de atendimento (total e quantitativo a disposi¢ao da Prefeitura);

411 CNES em vigéncia;

412 Relacdo dos documentos dos representantes legais da Clinica e dos profissionais:
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4.12.1- Carteira de Identidade;

4.12.2- CPF;

4.12.3- Diploma expedido por Orgio Competente;

413 Certidao Negativa Trabalhista-CNDT;

414 Alvara expedido pelo Corpo de Bombeiros;

4.15 Declaragdo em cumprimento ao disposto no art. 7, inc. XXXIII da Constitui¢ao Federal.

O credenciamento configurar-se-4 em relagdo contratual de prestacdo de servicos regida pela Lei
8.666/93.

Maiores informagdes poderdo ser obtidas junto a Secretaria de Satde, sito a Rua Apucaé, 636,
Centro, Xangri-L4a, RS.

Xangri-L4, 16 de fevereiro de 2022.

Secretaria de Saude
Luzia Barbosa Netto
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