FORMULARIO E INFORMACOES PARA

HEM‘BA PREENCHIMENTO DO TERMO DE CONVENIO Rev. 4

FCP FORMULARIO DE PRE-CONVENIO i?g

NOVO ( ) RENOVACAO ( )

1 - RAZAO SOCIAL DO PROPONENTE (IGUAL AO CNPJ REGISTRADO NA RECEITA FEDERAL DO
BRASIL-RFB) *:

2 - NOME FANTASIA DO PROPONENTE (IGUAL AO CNPJ REGISTRADO NA RECEITA FEDERAL DO
BRASIL-RFB) *:

3 - CNPJ DO PROPONENTE *: 4 - INSCRICAO ESTADUAL DO PROPONENTE®:

5 - ENDERECO DO PROPONENTE *:

6-No* 7 - COMPLEMENTO *:

8 — CIDADE *: 9 - ESTADO *: 10-CEP *®

11 - E-MAIL DO PROPONENTE *:

12 — TELEFONES PARA CONTATO *:

13 — NOME DO RESPONSAVEL LEGAL PELO CONVENIO *:

14 -RG* 15-CPF *
16 -RG * 17 - CPF *
18 - NOME DA UNIDADE DE SAUDE *: 19-CNES *

20 - ENDERECO DA UNIDADE DE SAUDE *:

21 — NOME DO RESPONSAVEL ADMINISTRATIVO PELA UNIDADE DE SAUDE *:

22 —-RG *; ‘ 23 — CPF *;

24 — NOME DO RESPONSAVEL TECNICO PELA UNIDADE DE SAUDE *:

25 -RG *; ‘ 26 — CPF *;

27 — TELEFONES PARA CONTATO *:

28 - N° DE LEITOS ENFERMARIA *: | 29 - N° DE LEITOS UTI *: 30 - N° DE SALAS DE CIRURGIA *:

31 — ESPECIALIDADES ASSISTENCIAIS DA UNIDADE DE SAUDE *:
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32 - EXECUTA CIRURGIAS CARDIACAS? *

( )SI™

( )NAO

POSSUI MATERNIDADE?

( )SI™

( )NAO

33 - POSSUI AGENCIA TRANSFUSIONAL, CONFORME LEGISLACAO VIGENTE?
(Portaria MS/GM de Consolidagcdo n° 5, de 28/09/2017, Anexo IV, Art. 11, abaixo
transcrito) *:

“Art. 11. As instituicBes de assisténcia a saude que realizem intervencgdes cirlrgicas
de grande porte, atendimentos de urgéncia e emergéncia ou que efetuem mais de 60
(sessenta) transfusdes por més devem contar com, pelo menos, uma Agéncia
Transfusional (AT). (Origem: PRT MS/GM 158/2016, Art. 11)

§ 1° As instituicbes de assisténcia & salde que ndo se enquadrem nos critérios
estabelecidos no “"caput’, mas cujo tempo de Vviabilizacdo do procedimento
transfusional, a exemplo do tempo entre coleta de amostra, preparo e instalacdo do
componente sanguineo, comprometer a assisténcia ao paciente, deverdo buscar
alternativas para minimizar esse risco e garantir o suporte hemoterapico necessario.
(Origem: PRT MS/GM 158/2016, Art. 11, § 1°)

§ 2° A mesma conduta de que trata o § 1° deverd ser tomada em unidades de
assisténcia a salde que realizam procedimentos obstétricos. (Origem: PRT MS/GM
158/2016, Art. 11, § 2°) § 3° Toda instituicdo de assisténcia & saude que possa,
potencialmente, utilizar sangue e componentes sanguineos tera convénio, contrato
ou termo de compromisso formalizado com um servigo de hemoterapia de referéncia
para assisténcia hemoterapica, conforme descrito no art. 272, sem prejuizo de outras
normas aplicaveis. (Origem: PRT MS/GM 158/2016, Art. 11, § 3°)”

As Instituicbes de Saude que ndo estiverem em conformidade com o retromencionado
Art. 11 deverado se organizar para que no prazo de 180 (cento e oitenta dias) a Agéncia
Transfusional (AT) esteja funcionando no seu estabelecimento. Apés tal prazo, caso
permaneca tal inconformidade, a HEMOBA emitira Notificacdo a respectiva Unidade de
Saude e também a Vigilancia Sanitaria, e, posteriormente, o convénio sera rescindido.

( )SI™

( )NAO

34 - POSSUI _EQUIPAMENTOS PARA ARMAZENAMENTO DOS HEMOCOMPONENTES,
CONFORME LEGISLACAO VIGENTE? (Portaria MS/GM de Consolidagdo n° 5, de

28/09/2017, Anexo IV, Art. 11) *

( )SsI™m

( )NAO

HEMOCOMPONENTE:

QUANTIDADE / MES

3 s SO * CONCENTRADO DE HEMACIAS
5 - ESTIMATIVA DE U

CONCENTRADO DE PLAQUETAS

CONCENTRADO DE PLAQUETAS POR AFERESE
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CRIOPRECIPITADO

PLASMA FRESCO

OUTROS

36 - INFORMACOES ADICIONAIS *:

37 - DOCUMENTACAO OBRIGATORIA (COPIAS)

| — COMPROVANTE DE INSCRICAO E SITUAQAO CADASTRAL DO CNPJ DA UNIDADE DE SAUDE
(http://www.receita.fazenda.qov.br/Pessoaduridica/CNPJ/cnpjreva/Cnpjreva Solicitacao.asp)

Il — COPIA DO ALVARA DE FUNCIONAMENTO DA UNIDADE DE SAUDE EMITIDO PELA VIGILANCIA
SANITARIA

lIl — COPIA DA LICENGA DE LOCALIZAGAO E FUNCIONAMENTO DA UNIDADE DE SAUDE EMITIDA PELA
PREFEITURA

IV — RELATORIO COMPLETO DO CADASTRO NACIONAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE (CNES)
EMITIDO PELO DATASUS (http://cnes.datasus.qgov.br/)

VvV - QOPIA DO TERMO DE RESPONSABILIDADE TECNICA DA UNIDADE DE SAUDE EMITIDO PELA
VIGILANCIA SANITARIA

VI — COPIA DA ATA DE POSSE / ATO CONSTITUTIVO DO PROPONENTE

e INSTITUICOES PUBLICAS - Diploma e Ata de Posse do Chefe do Executivo Municipal, Estadual
ou representacao do Chefe do Executivo Federal, quando se tratar de ente da Unido.

e INSTITUICOES FILANTROPICAS — Cépia do Estatuto Social e suas alteragdes, se houver;

e EMPRESA PRIVADA - Cépia do Contrato Social e suas alteragdes, se houver.

VIl - CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITOS (CND) PARA COM O FUNDO DE GARANTIA POR TEMPO DE
SERVICO (FGTS) DO PROPONENTE
(https://lwww.sifge.caixa.gov.br/Cidadao/Crf/[FgeCfSCriteriosPesquisa.asp)

VIII - CE~RTIDAO NEGATIVA DE DEBITOS (CND) PARA COM OS TRIBUTOS FEDERAIS E A DIVIDA ATIVA
DA UNIAO DO PROPONENTE
http://www.receita.fazenda.gov.br/Aplicacoes/ATSPO/Certidao/CndConjuntalnter/InformaNICertidao.asp?Tipo=1

IX — COPIAS DO RG E CPF DO RESPONSAVEL LEGAL PELO CONVENIO:

38 — ASSINATURA E CARIMBO DO RESPONSAVEL LEGAL PELO CONVENIO:

39 - PARA USO DA HEMOBA

DEFERIDO () INDEFERIDO () DEFERIDO () INDEFERIDO ()
JUSTIFICATIVA (se necessério): JUSTIFICATIVA (se necessério):



http://www.receita.fazenda.gov.br/PessoaJuridica/CNPJ/cnpjreva/Cnpjreva_Solicitacao.asp
http://cnes.datasus.gov.br/
https://www.sifge.caixa.gov.br/Cidadao/Crf/FgeCfSCriteriosPesquisa.asp
http://www.receita.fazenda.gov.br/Aplicacoes/ATSPO/Certidao/CndConjuntaInter/InformaNICertidao.asp?Tipo=1
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Assinatura/Carimbo da Coordenacéo da Assinatura/Carimbo da Diretoria de Hemoterapia -
Hemorrede — CHREM DIHEMOT

UNIDADE DA HEMOBA DE REFERENCIA PARA FORNECIMENTO DE HEMOCOMPONENTES:

Assinatura/Carimbo da Diretoria Geral - DIREG

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO DO FORMULARIO DE PRE-CONVENIO

* Os campos 1 a 36 s&o de preenchimento obrigatorio.

Os campos 1 a 12 deveréo ser preenchidos com os dados de identificacdo do Convenente (Entidade
que administra o HOSPITAL ou CLINICA).
a) Quando se tratar de um Hospital ou Clinica municipal/estadual, terceirizado ou ndo, o Orgdo Gestor

do Convénio sera sempre a Prefeitura Municipal ou o Governo do Estado.

Os campos 13 a 17 deverdo ser preenchidos com os dados de identificacdo do Representante Legal

do Convénio:

a) Unidade Municipal - o0 Representante Legal sera sempre o Chefe do Executivo Municipal,

b) Unidade Estadual - o Representante Legal sera sempre o Chefe do Executivo Estadual,

representado pelo Secretéario da Saude;

¢) Unidade Filantrépica - o Representante Legal serd o Provedor;

d) Empresa Privada - o Representante Legal serd o Dirigente que detenha poderes para assinar

Contratos/Convénios, sendo essa informacéo integrante do Contrato Social.

e Os campos 18 a 35 deverdo ser preenchidos com dados da Unidade de Saude, detalhando suas

caracteristicas, nivel de complexidade e especialidades assistenciais ofertadas a populacao.

e O campo 36 é complementar, devendo conter informagfes que permitam melhor compreenséo, como,
por exemplo, a necessidade de bolsas “aliquotadas”, hemocomponente filtrados ou irradiados.

e O campo 37 refere-se as cOpias dos documentos comprobatérios da Unidade de Salde e do
Representante Legal pelo Convénio.

e O campo 38 destina-se a assinatura e carimbo do Representante Legal pelo Convénio.

e O campo 39 é de uso exclusivo da HEMOBA.

OBSERVACAO: Este formulario devera ser enviado a ASTEC/HEMOBA (2° andar) — Ladeira do
Hospital Geral, s/n, Brotas, CEP 40.286-240, Salvador, Bahia. As demais cépias dos documentos,

deverdo ser digitalizadas e encaminhadas para o e-mail astec.planejamento@hemoba.ba.gov.br



mailto:astec.planejamento@hemoba.ba.gov.br

