HOSPITAL ESTADUALDE DOENGAS TROPICAIS
OR. ANUAR AUAD:

CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS DE EXAME DE ELETROENCEFALOGRAMA Ne¢
Q43/2018,

SU5+ SECRETARIA %‘g‘f GOVERNO

DEESTADODASAUDE 7
“ DE GOIAS

CONTRATO N° 043/2018 DE
PRESTAGAO DE SERVIGOS QUE
ENTRE S| CELEBRAM AS PARTES
ABAIXO QUALIFICADAS:

INSTITUTO SOCRATES GUANAES - ISG, pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ/ME
sob o n® 03.968.808/0003-31, com endereco na Avenida Clinda, S/N, Qd. H-4, Lt. 01 ao 03, Park
Lozandes, CEP 74.884-120, Gojania, Goids, organizacdo social gestora do Hospital Estadual de
Doengas Tropicais - HDT/HAA, Goiania-GO, em razdo do Contrato de Gestig n® 091/2012, firmado
com o Estado de Goids, por intermédio da Secretaria de Salde do Estado de Goids, neste ato
representado, nos termos do Regimento Interno e do Regulamento de Gompras e Contratagéo de
Servicos do ISG, aprovados pele Conssiho de Administragéo, por seu Diretor Administrativo,
Teréncio Sant'ana Costa, inscrito no CPF/MF sob o n? 053.180.415-15 e RG sob o n? 0079945244, ¢
seu Diretor Executivo e Diretor Financeiro, Jodo Carlos da Silva Sampaio, inscrito no CPF sob n®
2471.522.425.15 e RG sob o n® 142043478 CONTRATANTE, ¢;

NEUROFISIOLOGIA CLINICA AVANCADA EIREL] - ME, pessoa juridica de direito privado, inscrita
no CNPJ/MF sob o n? 11.543.844/0001-03, estabelecida na Avenida C-233, n® 828, Qd. 572, Lt. 03,
Bairro Nova Suiga, Goidnia — GO, CEP: 74.280-165, neste ato representado por Sérgio Barbosa
Batista, brasileiro, casado, médico, inscrita no CPF/MF sob o n® 758.549.451-34 e RG n® 33036860 22
via, DGPCII, residente & domiciliado na Alameda D-5, Qd. 17 G, Lt. 08, Jardins Ménaco, CEP:
74.934-662, Aparecida de Goidnia — GO CONTRATADA.

As partes decidem celebrar o presente contrato, em conformidade com o processo administrativo n®
0265/2018, mediante as clausulas e condigdes a seguir ajustadas:

CLAUSULA PRIMEIRA — DO OBJETO

1.1, © pressnte contraio tem por objeto a contratagéo de emprasa especializada, na prestagio de
servicos de Eletroencsfalograma aos usudrios, com presenca obrigatéria do Neurofisiolagista na
condicéo de Morte Encefélica segundo a Resolugdo CFM 2.173/2017 nos pacientes internados no
Hospital de Doengas Tropicais Dr. Anuar Auad (HDT/HAA).

CLAUSULA SEGUNDA — DA DESCRICAO DO OBJETO

2.1. O presente instrumento tem por objeto:

2.1.1. A CONTRATADA devera presiar assisiéncia no que se refere a: reafizagdo de
Elstroencefalograma continuc ou intermitente a beira leito para diagnésticos de atividade cersbraj,
principalmente na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica da Instituicdo e tamb&m na Unidade de
Terapia Intensiva Adulio e nos casos de suspeita de morte encefalica o interessado deveré atender o
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na realizagao do exame. Além de apresentar a documentagéo de habilitagéo e qualificagao técnica
exigida em envelopes separados fechados dirigidos ao depariamento de Gerencia de Gontratos, no
HDOT/HAA. A avaliagdo dos parecerss em casc de emergéncia deverd ser em seis horas, e em vinte
& gquatro horas nos demais casos.,

2.2. A descrigao detalhada do objeto serd & mesma constamte no Termo de Referéncia deste
Processo Administrativo de Servigos n® 0265/2018.

2.3. Os servigos cra coniratos serdo prestados nas dependéncias do Hospital Estadual de Boengas
Tropicais - HDT, sito & Alameda Contorno, n® 3.556, Jardim Bela Vista, Goiania / Goias.

CLAUSULA TERCEIRA — DO PRAZO E DO REGIME DE EXECUGAD

3.1. O servico objeto deste Contrato tem prazo de 12 {doze) meses, a iniciar no dia 06 de
novembro de 2018, podendo ser prorrogado por igual e sucessivo periodo, condicionado & vigéncia
do Contrato de Gestéio n® 081/2012, celebrado entre 0 CONTRATANTE & o Estado do Goids;

3.2, O regime de execugdo do presente contrato serd na modzlidade de empreitada por prego
unitario.

CLAUSULA QUARTA - DO PRECO

4.1. Pela execugéo dos servicos objeto do Contrato, 0 CONTRATANTE pagarad 8 CONTRATADA, ¢
vaiar fixc MENSAL de R$ 4.800,00 {guatro mil e oitocentos reais) para uma cota de 08 (oiio) exames
de sletroencefalograma padrao por més  didrio de até 02 {dois) exames nos dias (teis da semana e
até 01 {um) exame nos finais de semana, feriados nacionais, estaduais e municipais. Caso
ultrapasse o limite mensal, digrio ou protocolo de morte encefalica sers cobrado os seguintes valores
de forma adicional;

VALOR

DESCRICAO DO SERVICO EQUIPE DE TRABALHO .
UNITARIO

Rotina - 22 a 62 feiras:

Horario de solicitacio das 8:00 as 12:00 R$ 520,00

horas. Técnico em {quinhentos e
Com agendamento previsto para o mesmo dia eletroencefalograma vinte reais)

no horario das 8:00 &s 15:00 h.
Horério especial 1 - 22 2 62 felras:

Hordrio de solicitacdo das 12:00 3s 16:00 R$ 590.00
horas. Técnico em {quinhentos &
Com agendamento previsio para o mesmo dia eletroencefalograma noventa reais)

no horéario das 15:00 as 17:30 h.

o
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| Horaric especial 2:

22 as 3 6° feiras. Horario de solicitagio das

15:00 a5 19:00 horas.

» Com agendamento previsto para o mesmo
dia no horario das 17:30 as 20:00 h;

Sébado e Domindo Horario de solicitacdo
das 08:00 as 15:30 horas.

» Com agendamento previsto para o mesmo
dia no horéric das 09:00 &s 16:30 h;

Feriades nacionais, estaduais e munhicipais,

bem como dias de recesso da clinica Horario
de solicltacéo das 09:00 as 16:30 horas.

# Com agendamento previsto para o mesmo
dia no horario das 089:00 s 16:30 h.

Técnico em
eletroencefalograma

R$ 680,00
{seiscentos e
noventa reais)

Exame de EEG para protocolo de Morte
Encefdiica. (EEG — ME Rotina): ** necessario
confirmar disponibilidade:

22 a 6 feiras. Hordtio de solicitacio das 8:00
a3s 11:00 h.

»  Com agendamento previsto para o mesmo
dia no horario das 12:00 as 14:00 ou das 18:00
as 20:00h;

2% a 6° feiras Hordrio de solicitacdo das
11:00 35 19:00 h.

> Com agendamento previsto para o dia

subsequente no horério entre das 12:00 as
14:00. No caso de sexta-feira ou véspera de
feriados quando na possibilidade para o mesma
dia;

Domingos. Hordric de solicitacio das 11:00
as 16:30 h.

# GCom agendamento previsto para o dia
subsequente no hordrio entre das 12:00 as
14:00.

Téchico em
eletroencefalograma e
Meédico
Neurofisiologista

R$ 1.560,00
{hum mil,
guinhentos e

sessenia reais)

Exame de EEG para protocolo de Morte
(EEG - ME Especial) *=
necessario confirmar disponibilidade:

Sébado, Domingo, feriados  nacionais.
esiaduals e municipais. bem como dias de

recesso da clinica

Encefélica.

Técnico em
eletroencefalograma e
Medico
Neurofisiologista

R$ 2.070,00
{dois mil &

setenta reais)
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» Hordric de solicitagdio das 08:00 as 11:00
n. Com agendamento previsto para o mesmo
dia ne hordrio entre das 11:00 as 13:00 ou das
18:00 & 20:00 h.

Sabados, domingos vésperas de feriados
nacionais. esiaduais e municipais. bem
coma de dias de recesso da clinica

» Horério de soliciiagio das 11:00 s 16:30
h. Com agendamenio previsto para o dia

subsequente no horario das 11:00 3s 13:00,

com possibilidade no mesmo dia.

6% feiras, demais dias fieis da semana
vésperas de feriados nacionais, estaduais e
municipais ou de recesso da clinica. Sem
disponibilidade para o mesmo dia.

»  Horario de solicitagsic das 11:00 as 19:00
h. Com agsndamento previsto para o dia

subsequente no horério das 11:00 as 13:00.

4.2. Ja estds inciuidos no prego tados os custos diretos e indirstos decorrentss da execucdo destes,
das responsabifidades & obrigagées do CONTRATADG, inclusive, sem a isto se fimitar, os segtinties:

{a) Todos os tributos, contribuicdes fiscais e parafiscais, énus e encargos de qualguer natureza
incidentes sobre os servigos;

(b) Despesas e encargos financeiros;

{c} Todos os custos decorrentes de tributos federais, estaduais e municipais gue incidam ou venham
a incidir sobre o presente Contrato, amortizagao dos equipamentos, materiais de uso e consumo nas
atividades auxiliares, equipamentos de protegdo individual (EPI), juros, lucros e riscos,
improdutividade dos equipamentos e perdas de qualquer natureza;

(d) Despesas oriundas de marcas, patentes e direitos de propriedads intelecival em geral.

4.3. A realizacdo de qualquer servico adicional nao previsto neste Cantraio somente podera ser
efetivada mediante autorizagdo prévia, escrita e formalizada em aditive contratual firmado com o
CONTRATANTE e sem a qual o referido servico sera considerado como inclusc no Prego do
Contrato, nao sendo fundamento para majoragdo da remuneragio ora pactuada.

4.4, Os precos s3o fixos e irreajustaveis durante o transcurso de 12 meses, decorrido este prazo a
concessdo de reajustamento serd feita, mediante negociacéo, e sera utilizado o indice IGP-M/FGV,
acumulado dos Gltimos 12 meses, através de aditivo contratual;
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4.5. Por questbes de ajuste na cobertura da demanda de exames na unidade hospitalar ou mesmo
fora da unidade, a CONTRATADA poder fazer ajustes nos horarios de agendamento dos exames,
desde que nao ultrapasse para mais ou menos 4 horas dos horarios estabalecidos em tabsla do item
4.1.

CLAUSULA QUINTA — DAS CONDICOES DE PAGAMENTO

5.1. O pagamento serd efetuado & CONTRATADA, mediants apresentagdo da Nota Fiscal/Fatura,
contendo o detathamento dos servicos executados, cumpridas todas as exigéncias coniratuais,
através de depdsito em conia corrente da contratada, que deverd vir explicitada na Nota
Fiscal/Fatura apresentada, desde que seja atendido o especificade nesta clausula;

5.2. A Nota Fiscal/Fatura devers ser atestada pelo CONTRATANTE e, no casc de ccorrer a nio
aceitacdo dos servicos faturados, o faio serd de imediato comunicads & CONTRATADA, para
retificagéo das causas de seu indeferimento;

5.3. As notas deverdo vir sem rasuras e estar no perfode de validade de emissdo;

5.4. As notas fiscals setdo encaminhadas via e-mail para: idenia.soares.hdi@isgsaude.org, ou ao
seguinte enderego: Avenida Olinda, Qd. H4, It. 01 ao 03, Park Lozandes, CEP 74.884-120, Goidnia -
GO, inscrita no CNPJ/MF sob o n? 03.968.808/0003-31 :

S.5. A CONTRATADA devera obrigatoriamente acostar junto as Notas Fiscais:

5.5.1. Certiddo de Regularidade junto aoc FGTS:

5.5.2. Certidao Negativa de Débitos Trabalhistas — CNDT;

5.5.3. Certiddo Negativa de Débitos junto & Secretaria da Fazenda Municipal;
5.5.4. Certiddo Negativa de Débitos junto 3 Secretaria da Fazenda Estadual;

§.5.5. Certid@o Negativa de Débitos junto 2 Secretaria da Fazenda Federal e INSS;
5.5.6. Relatdrio das atividades desenvolvidas:

2.5.7. Registro Auxiliar de Notas Fiscais de Servigos — RAN FS;

5.5.8. Guia paga de INSS;

5.5.8. QGuia paga de FGTS;

3.3.10. Guia de recothimenic GFIP ou SEFIP:

5.8. Todos os documenios relativos exigidos contratualments deverdo estar em poder da
CONTRATANTE na efetiva entrega da Nota Fiscal, sob pena de néo efetivagio dos pagamentos:

5.7. Qualguer pagamento devido pela CONTRATANTE somente serd efetuado medianie
apreseniacao, pela CONTRATADA, de cépias legiveis e sem rasuras dos documentos previstos no

ftem 5.5 e seus subitens, de forma a demonstrar a regularidade do més anterior, devendg tais™™\ ]
I{ i

documentes vir anexados as faturas;
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5.8. O ndo cumprimento das obrigagdes descritas no “caput’ deste item implicard na suspensio
imediata do pagamenio das faturas, que somente serfio processadas apés o cumprimento, pela
CONTRATADA, das obrigagdes pendentes;

§.8. Caso os documentos discriminados na cldusula 5.5 e subitens ndo sejam apresentados no
prazo de 30 (trinta) dias, a CONTRATANTE se reserva o direito de ingressar em julzo para depositar
os valores devidos, sendo relidas nas faturas ndo recebidas por culpa do inadimplemento da
CONTRATADA, o porcentual de 20% (vinte por cento) a titulo de honararios advocaticios;

5.10. Caso o CONTRATADO nio tenha efetuado guaisquer dos pagamentos de encargos e
tributos devidas, a CONTRATANTE se reserva no direito de reter os pagamentos das notas fiscais
aié que esses compromissos sejam satisfeitos, sem prejuizo de quaisguer medidas legais cabiveis;

5.11.  As despesas oriundas do presente estdo integralmente vinculadas ao Contrato de Gestéo n.°
081/2012, celebrado entre 0 CONTRATANTE e o Estado de Goias.

CLAUSULA SEXTA - DAS OBRIGAGOES DA CONTRATADA
6.1. S&o obrigages da empresa contratada:

6.1.1. A CONTRATADA devera executar os servigos observando todas as normas de seguranca e
higiene de acordo com a Portaria 3214 do MTB de B8/06/78, suas alieragdes e demais normas
pettinentes;

6.1.2. A CONTRATADA se responsabilizara pelos tributos Federal, Estadual e Municipal que por
ventra Incidam cu a venham a incidir sobre o presente Contrato, além dos encargos sociais,
trabalhistas e previdenciarios;

6.1.3. A CONTRATADA devera executar os servicos observando todas as normas de seguranca e
higiene de acordo com a Portaria 3214 do MTB de 8/06/78, suas alteragbes e demais normas
pertinentes;

6.1.4. A CONTRATADA deverd cumprir rigorosamente os termos da proposta comercial
apresentada, a qual faz parte integrante do presente contrato, ressalvando-se a revogacao integral

de itens que estejam em descordo com presente instrumento:
8.1.5. Permitir e facilitar a inspegao dos servigos, prestando iodas as informages e apresentando
todos os documentos que lhe forem solicitados:

6.1.6. A CONTRATADA devers enviar laudo do exame (por e-mail ou f(sico conforme pressugostos /
nc codigo de ética medica. ,A /

/@
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6.1.7. Disponibilizar profissionais devidamente treinados e identificados para a execugdc dos
servigos;

6.1.8. Realizar junto aos érgdos competentes, os registros necessdrios & execugdo dos servigos
objetc do presente contrato;

6.1.8. Assumir exclusivamente a responsabilidade pela manutencdo ds regularidade de
documentos perante as esferas Federal, Estadual s Municipal, devendo pagar, nos respectivos
vencimentos, os tributos & encargos, incidentes ou gue venham a incidir, direta e indiretamente,
sobre a prestagdo do servico objeto do presente contrato, devendo apresentar, de imediaio, certiddes
de regularidade fiscal, trabalhista e previdenciéria, sempre que solicitado pela CONTRATANTE, sob
pena de suspensao do pagamento decorrenie das obrigacdes contratuais;

6.1.10. Observar e fazer cumprir todas as normas legais relativas as atividades desenvolvidas,
respendende integralmente por quaisquer prejuizos ocasionados a pacientes e a0 CONTRATANTE
pela inobservancia dessas obrigagies:

8.1.11. Responder, exclusivamente, pelas aces ¢ omissdes de seus empregados e prepostos,
indenizando pacientes e o CONTRATADO por eventuais prejuizos que lhe forem ocasionados
durante o perfodo de vigéncia do presente conirato:

8.1.12. A CONTRATADA declara ser (inica e exclusivamente responsavel por quaisquer obrigactes
de natureza civel, trabalhista, previdenciaria e social, que sejam ou venham a ser relacionados,
direta ou indiretamente, aos profissionais a servigo do presente conirato, desde gue contratados pela
CONTRATADA.

8.1.13. Informar todas as obrigagdes da contratada, como por eXemplo: Garantia,
alesiados de capacidade e qualificagdo técnica, curriculos, certificados, documentagéo
de registro, CND — Certidao Negativa de Débito, prazo.

CLAUSULA SETIMA ~ DAS OBRIGACOES DA CONTRATANTE
7.1. S&o obrigacdes da Contratante:

7.1.1. Prestar as informacSes e os esclarecimentos gue venham a ser sciicitados pela
CONTRATADA com relacdo ao objeto deste Conirato;

7.1.2. Fiscalizar e orientar guanto as medidas necessérias de biosseguranga para garantir 2

eficiéncia e eficésia no servige prestado buscando a exceléncia na execucao das atividades em todo
G processo;

7.1.3. Gerenciar a execugéo deste Contratc; /\B//
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7.1.4. As Solicitaches, dos exames deverfo ser feitas pela CONTRATANTE, por telefone e
confirmada via e-mail, para a formalizagéo dos mesmos nos seguintes horarios:

a) Segundas &s sextas-feiras das 08:00 h até as 19:00 h:
b) Sdbados e domingos das 08:00 as 16:30;

c) Feriados nacionais, estaduais e municipais bem como dias de recesso da clinica das 08:00 as
16:30.

7.1.5. A CONTRATANTE fornecera equipamentos de protecéo individual (EPI) a equipe de técnico
(a) e médico (a) para realizar do exame permitira e garantira meios pra que o (a) técnico (a) possa,
durante a realizagio dos exames solicitar ajuda da equipe de enfermagem responsavel pelo paciente
no que diz respeito a preparo e posicionamento adequade do paciente, bem como na efiminagdo e
possiveis artefatos elétricos ambientais, podera assim, o (a) técnico (a), no intuito de minimizar tais
artefatos elétricos solicitar ao (a) médico (a) ou o (a) enfermeiro (a) responsavel da unidade o
desligamento de alguns equipamentos elétricos, ndo vitais ao paciente durante a realizagdo do
exame, em caso especificos, apds comunicagio prévia do técnico ac médico analista da clinica, por
intermédio do técnico, suspeitando-se de interferénaia elétrica pelo ventilador, bomba de infusdc com
medicacfes vitais ou ouira fonte elétrica de equipamento vital ao paciente, que impossibilitem o
adequado registro para posterior analise, podera ser solicitado ao {a) médico (a) plantonista da
unidade o deslfigamento do ventilador ou bomba de infusio por alguns segundos, visando assim a
confirmagéo de tais artefatos, neste caso somente sob supervisdo e autorizagio direta do (a) médico
{a} plantonista,

7.1.6. A CONTRATANTE permitira e garantira meios para que o (a) técnico (a) possa solicitar e obtar
informacdes do prantusrio, informagoes de outros exames e de prescricdo do paciente ao (a) médico
(a) ou a0 (&) enfermeiro (a) de plantio responsavel pelo paciente.

7.1.7. A CONTRATANTE pagara os custos referentes ao cancelamento do exame solicitado, no valor
de 20% dests, individualmente, conforme tabela unitaria de vaiores de exames descritas no item 4.1,
caso o (&) técnico (a) ja tenha se deslocado para a unidade. Sera assim, informado pelo (a) mesmo
{a) sua chegada na unidade, confirmando gue houve o deslocamento do técnico (2) e equipamentos
para tal fim. E ainda, quando da chegada do {a) técnico (a) de eletroencefalograma na unidade de
salde, anunciando a sua presenca & equipe de enfermagem, no caso de eventuais intercorréncias,
necessidades de procedimentc ou mesmo necessidade de realizagdo de outros exames prioritdrios
ac paciente, o (a) técnico (a) poders aguardar um perioda de no méximo 90 minuios para o infcio do
exame de eletroencefalograma, caso este tempo se exceda o exame seré considerado como
cancelado, cabendo a cobranca referente a tal cancelamento nos mesmos moldes conforme
descritos anteriormente neste item, sendo o exame assim remarcade para um novo hordrio mais
oportuno;

@ i
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7.1.8. A CONTRATANTE pagard, no caso de exames no protocolo de morte encefilica, os custos
referentes ao cancelamento do exame solicitado, no valor de 30% deste, individualmente, conforme
tabela unitaria de valores de exames descritas no item 4.1, caso o(a) técnico{a) de
sletroencefalograma e o médico(a) neurcfisiologista tanha se deslocado para realizacdo do exame e
este tenha sido suspenso pelo hospital por motivos médicos, técnicos ou administrativos ou ainda
apés a chegada do(a) técnico(a) de eletroencefalograma e do médico(a), os mesmos terem
anunciadas suas presengas na unidade e transcorrido perfcdo maior que 1 hora para a liberacdo do
inicio de realizagdo do exame, levando em conta eventuais intercorréncias, procedimentos ou
realizagao de ouiros exames necessarios ao pacients, sendo assim o exame em questdo também
considerado comg cancelado.

7.1.9. A CONTRATANTE permitira & garaniird meios pra gue Nc caso de exames de
eletroencefalograma no protocolo de morte encefdlica o tecnice(a) possa iniciar a montagem de
eletrodos e realizacdo de festes para deteccic de artefaios ambierttais, de eistrodos e bicldgicos,
bem como de checar parametros vitais, verificando assim se encontram em situacBes adequadas
apara realizaco do exame, possibilitando a soliciiacio de imedialo ao médico plantonista, antes
mesmao da chegada no médico neurofisiologista ao leito, possivels corregdes necessarias para se
iniciar o exame, sendo o registro do exame somente iniciado com a chegada do médico
neurofisiclogista, este podera solicitar tanto ao médico plantonista como da supervisora de
enfermagem dados sobre uso de sedagdo previa, com data e hora de suspensdo dos mesmos
quando de sua utilizagdo, podera solicitar ainda ajustes de medicacdes, de ventilagdo e conirole de
temperatura corporea para a realizaco do exame, come tolerancia de 30 minutos de aguardo para
infcio do ragistro, como se faz necessario o regisiro de 30 minutos de exams am condigdes
satisfaiérias, a duragio do registro do exame poderé se estender por no maximo 1 hora e 10
minutos, quando o mesmo serd finalizado. C exame seré laudado independente das condigdes do
exame, mas em caso de n&o se observar critérios minimes de 30 minutos de exame em condicdes
safisfatorias no faudo constara a informagio que ndo foram obtidas condicBes satisfatérias para os
critérios de protocolo de morte encefdlica, podendo assim se recomendar novo exame apbs
esiabilizaggo dos pardmetros vitais obrigatérios, sendo o axame também considerado como
realizado. No caso nova solicitagdo para repeticio do exame sera concedido 25% de descohio no
préximo exame. Em se tratando de solicitagio de repeticac de exame num segundo momento no
caso de presencga de atividade elétrica cerebral serd iambém concedido 25% de desconto neste
segundo exarme ou nos proximes, desde que seja para © mesmo paciente.

CLAUSULA OITAVA - DA EXTINCAO DO CONTRATO
8.1. O CONTRATANTE podera rescindir unilateralmente o Contrato, de imediato, sem prejuizo de
pieitear por perdas e danos, bem como aplicagéo de penalidades, mediante simples notificagao por

escrito, nas seguintes hipdteses:

8.1.1. O ndo cumprimento das cbrigagées previstas neste Conirato;
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8.1.2. Cumprimento irregular das obrigagdes contratuais pelo CONTRATADQ e sua ndo correcgac
dentro do perfodo de 02 (dois) dias da comunicagdo da irregularidade pelo CONTRATANTE:

8.1.3. Paralisacdo dos servigos sem justa causa e sem prévia comunicagio;

8.1.4. Desatendimento das determinacdes do CONTRATANTE, da Secretaria de Estado da Salide,
ou de guaiquer outra autoridade;

8.1.5. Dissolugio, faléncia, concordata ou recuperacio judicial ou extrajudicial do CONTRATADC;

8.1.6. Aiteragdo do objeto social do CONTRATADO que a impega de executar 0s servicos ohieto
deste Contrato.

8.2. A exlingdo do Contrato de Gestdo n.® 081/2012 celebrado entre 0 CONTRATANTE e a
Secretaria de Salide do Estado de Goids, enseja a imediata rescisdo do presente contrato, sem
qualquer necessidade de notificagdo prévia, nem quaiquer direito 2 indenizagao de qualquer espécie,
seobretudo por perdas e danos;

8.3. As partes poderdo rescindir unilateralmente este contrato, sem justo metivo, mediante aviso
orévio de 30 {trinta) dias.

CLAUSULA NONA - DAS PENALIDADES

8.1. Sem prejuizo do quanto exposto na Glausuia Oitava, nem da responsabilizagdo pelo pagamento
de indenizag8o por perdas e danos sofridos pelo CONTRATANTE, a CONTRATADA incorrera no
pagamento das seguinies multas:

8.1.1.  Por qualquer descumprimento ou cumprimento irregular de quaisquer obrigagbes, multa de
2% do valor total do contrato; e

8.1.2. Pelo atraso no cumprimente das obrigagdes previstas neste Contrato, mukia de 2% do valor
total do contrato.

8.2. A mera aplicagio de multa n3o gerara a extingo deste Contrato;
8.3. Fica ajustado que comete Infragdo administrativa a CONTRATADA que:

a) inexecutar total ou parcialmenie qualguer das obrigages assumidas em decorréncia da DA
contratacéo;

b) ensejar o retardamento da execugio do objeto; /‘\
¢} fraudar na execucéo do contrato;

d) comporiar-se de modo inidéneo;

£ U

&o "?, I
Hospital | de Doengas Tropicais Dr. Anuar Auad- ;ﬂE'TIHAA = ‘\
Alameda Contorno, N9 35586, Jardim Belz Vista 5 \

Goiinia - GO CEP: 74853-120 S L
ne: (62)3201-3673 / (62)3201-3674

Sl ﬂ/



DR, ANUAR AUAD

= A HOSPITAL ESTADUAL DE DOENCAS TROPICAIS 2 SECRETARIA §E GOVERNO
HD | susmm T

STADODASAUDE  “3il'sF H
——————— & DEGOIAS

e) cometer fraude fiscal;

f} ndo mantiver a proposta.

8.4. A Goniratada que cometer qualquer das infracBes discriminadas no subitem acima ficara sujeita,

sem prejuizo da responsabilidade civil e criminal, 3s seguintes sancdes:

a} adverténcia por faltas leves, assim entendidas aquelas que ndo acarretem prejuizos significativos
para a Contraiante;

b) multa, conforme descriio nos itens 9.1.1 8 9.1.2;

¢} multa compensatéria de até 20% (vinte por cento) do valor total confratado. em caso de
reincidéncia, o que podera ensejar a rescisdo contratual;

9.5. Em caso de inexecugéo parcial, por quaisquer outras condutas ndo elencadas, constantes em
Termo de Referéngia, e devidamente avaliadas pelo fiscal do contrato, a mulia compensatéria, no
mesmo percentual do subitem acima, serd aplicada de forma proporcional & obrigagdo inadimplida;

9.8. A aplicagdo de qualquer das penalidades previstas, realizar-se-& em processo administrativo
gue assegurara o contraditdrio e a ampla defesa &8 CONTRATADA:

9.7. A autoridade competente, na aplicagdo das sancées, levard em consideracdo a gravidade da
conduta do infrator, o carater educativo da pena;

CLAUSULA DECIMA — DOS RECURSOS FINANCEIROS

10.1. Para atender os compromissos decorrenies daste Contrato, os recursos sdo provenientes do
Conirato de Gestdo n® 091/2012, celebrado entre 0 CONTRATANTE e a Secretaria de Satide do
Estado de Goids.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA — DO CONTROLE DE QUALIDADE E DO FISCAL DE ¢
CONTRATO

11.1. O acompanhamento ¢ a fiscalizagdo da exscugdo do confrato consistem na verificagdo da
conformidade da prestagdo dos servigos 2 da slocacdo dos recursos necessarios, de forma a
assegurar o perfeito cumprimento do contraio;

11.2. A CONTRATADA obriga-se a iniciar qualquer corregdo exigida pela fiscalizacdo do
CONTRATANTE no prazo méaximo de 24 (vinte e quaire} horas, a contar do recebimento da
exigéncia, corrende por exclusiva conta da CONTRATADA as despesas decorrentes;

11.3. A fiscalizagdc do CONTRATANTE & assegurado o direito de ordenar a suspensao do servigo, P
no caso ce ndo ser atendida dentro das 24 (vinte e quatro) horas ajustadag no subitem anterigr, a \4{,

!,:g; HDT/ A !f; \
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contar da entrega da notificagdo correspondente, sem prejuizo das penalidades a que ficar sujeita a
CONTRATADA e sem que esta tenha direito a qualquer indenizacao;

114, A presenca da fiscalizacio do CONTRATANTE ndoc diminui ou exclui qualquer
cbrigagao/responsabilidade da CONTRATADA;

11.5. Fica indicada com o fiscal do pressnte contrato a Sra. Heloina Glaret de Casiro, Diretora
Técnica, inscrita no CPF: 194.268.601-34,

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA ~ DO SIGILO E CONFIDENCIALIDADE

12.1. A CONTRATADA obriga-se pelo presente a manter em sigilo toda e qualquer informagédoc
confidencial, ndc pedendo divulgé-las, cedé-las, doa-las, repassa-las, vendé-las, reproduzi-las por
quaisguer melos, ou transferi-las, a qualquer titulo, em qualguer tempo e circunsténcia, ainda que
apos a rescisdo deste contrato, tampouco usé-las, bem como 2 nao permitir que nenhum de seus
diretcres, colaboradores efou prepostos faga uso destas para finalidade diversa da ora ajustada,
salvo mediante autorizagio expressa, sob pena de mula de R$ 10.000,00 (dez mil reais), sem
prejuizo das indenizagdes cabiveis.

12.2. A expresséo Informacéo Confidencial para fins dao presente Gontrato significara toda e qualquer
informagdo revelada, transmitida ou comunicada {verbalmente, por escrito, em linguagem de
maquina, texto, desenhos, fotografias, gréficos, projetos, teses, estudos, anotagbes, andlises,
compilagSes, documentos fisicos ou digitais ou qualquer outra forma), entre as PARTES.

12.3. As partes tomardo todas as providéncias possiveis para minimizar o risco de revelagdo ou fuga
de Informagbes Confidenciais recebidas, cedidas ou compartilhadas entre si, ceriificando-se de que
semente pessoas cujas fungdes exijam a posse de informagbes Confidenciais tenham acesso a elas,
na estrita medida de tal necessidade.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA — DAS DISPOSICOES GERAIS

13.1. Este Contrato é regulado pelas Leis Federais n® 10.406/2002, 8.666/1993 e pela Lei Estadual
n® 8.043/2011, devendo estas ser consultadas nos casos omissos deste Gontraio;

13.2. Todas as clausulas previstas neste Contrato estdo ds acordo e dever ser cumpridas em
conformidade com o Termo de Referéncia, o qual faz parte integrante deste conirato;

13.3. Visando a continuidade da prestagéo adequada dos servigos ora coniratados, fica facultada 3
Secretaria de Estado da Salide de Goias a sub-rogacio de todos os dirsitos e obrigagbes da
CONTRATANTE, decorrentes do presente contrato e eventuais aditivos firmados entre as ries,
Gaso ocorra a extingdo do Contrato de Gestao n® 091/2012, por qualquer motivo que a ensgj
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CLAUSULA DECIMA QUARTA - DO FORQ

14.1.  As paries elegem o foro da Comarca de Goiénia/GO para dirimir guaisquer conflitos oriundos
deste Contrato, renunciando a qualquer outro por mais privilegiado que seja.

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

igual teor e forma, na presenca das testemunhas abaixo ass

Goiania/GO, 06 de novembro de 2018,

iva Sampaio Teréncio

INSTITUTO RATES GUANAES - iSG
CNPJn® 03.968.808/0003-31
i
—’/‘\x _ " NEUROFISIQLOGIA ?h;é%

| # y 103
79 L ae.  CNPLALFAFRAAI000
FiSIGLOGIA CLINICA AVANGABE BmELT - ME

" ONPJ: 11.543,844/0001-03

Por: Sérgio Barbosa Batista
GPF: 758.549.451-34
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Testemun@'@f & ‘\@'\\‘“‘" B ‘
PR /o
Nome: Mo Nome:  parla Amaral Trombeta Cortes
CPF: /&4 7/ 7 CPF: Supervisora de Contratos
ﬁ"’ 768 69074 D TiHAA

Nome:
CPF:

Alin gira
Dirgiora Garai
HOSPITALESTADUALDE

DOENCAS TROPICAIS-HOT

21319048
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