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GOVERNO DO ESTADO
SECRETARIA DA SAUDE

TERMO DE COOPERACAO N° 243/2024
PROTOCOLO N° 19.537.892-4

TERMO DE COOPERACAO QUE ENTRE
SI CELEBRAM O ESTADO DO PARANA,
POR MEIO DA SECRETARIA DE ESTADO
DA SAUDE, E O MUNICIPIO DE CRUZ
MACHADO, VISANDO A ASSISTENCIA
HEMOTERAPICA PARA FINS
TRANSFUSIONALIS.

O ESTADO DO PARANA, pessoa juridica de direito piiblico, por meio da SECRETARIA DE
ESTADO DA SAUDE/FUNDO ESTADUAL DE SAUDE DO PARANA, inscrita no
CNPJ/MF n ° 08.597.121/0001-74, com sede na Rua Piquiri, 170, na cidade de Curitiba/PR,
neste ato representado pelo Ilmo. Sr. Secretario Dr. César Augusto Neves Luiz, portador do RG
n® **#**063-7 e do CPF n® ****** 33987 residente e domiciliado nesta capital, e o
MUNICIPIO DE CRUZ MACHADO, inscrito no CNPJ/MF n° 76.339.688/0001-09, com sede
na Avenida Vitéria, S/N, na cidade de Cruz Machado/PR, neste ato representado por seu
Prefeito, Sr. Antonio Luis Szaykowski, portador do RG n.° 4.207.620-1 ¢ CPF/MF sob o n.°
714.986.999-87, residente e domiciliado na cidade de Cruz Machado/PR, resolvem celebrar este
TERMO DE COOPERACAO, visando a assisténcia hemoterapica transfusional, com o
fornecimento de hemocomponentes para fins transfusionais, que reger-se-a pela Constituicao
Federal de 1988, em seu art. 199 e demais dispositivos correlatos; No que couber, na Lei Federal
n® 14.133/2021 e Decreto Estadual n® 10.086/2022; Normativas técnicas dos procedimentos
hemoterapicos e normas gerais da Portaria de Consolidacdo MS n° 05, de 28 de setembro de
2017, em especial, quanto ao Anexo IV (Origem: Portaria GM/MS n° 158, de 2016) e Portaria
GM/MS n° 1.469, de 10 de julho de 2006; Decreto Estadual n° 8.622, de 31 de julho de 2013,
Decreto Estadual n° 4.189, de 25 de maio de 2016, bem como Resolugdo RDC/ANVISA n° 34,
de 11 de junho 2014, Resolu¢do SESA n° 053/2021, de 19 de janeiro 2021, e demais clausulas e

condi¢des adiante aduzidas.

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO
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1. Constitui objeto deste Termo de Cooperagdo a assisténcia hemoterapica para fins
transfusionais em pacientes atendidos pelo Hospital Municipal Santa Terezinha.

1.1 Entende-se por “assisténcia hemoterapica” a acdo da equipe de saude hospitalar em assistir o
paciente/receptor durante a transfusdo sanguinea, seus registros e atendimentos nos agravos
imediatos e tardios conforme os requisitos de boas praticas estabelecidos na Resolucao da
Diretoria Colegiada — RDC ANVISA n° 34/14 para servigos de hemoterapia e servigos de saude

que realizem procedimentos transfusionais.

PARAGRAFO UNICO: A assisténcia aqui formalizada deve observar o disposto no art. 369 do
Anexo IV da Portaria de Consolidacdo n° 5/2017 do Ministério da Saude (ou da norma que
venha a substitui-la), de modo que os servigos de hemoterapia ptblicos ou privados contratados
pelo SUS somente poderdo fornecer sangue e hemocomponentes destinados a pacientes e
servicos assistenciais privados nas seguintes hipdteses:

I — quando a rede assistencial do SUS ndo possuir demanda para a utilizagdo de todos os
hemocomponentes produzidos e tiver sido garantida a manuten¢@o no servico de hemoterapia de
um estoque minimo de seguranca;

II — em situacdo de emergéncia, calamidade publica ou outra necessidade imprevisivel,
devidamente atestada pelo gestor publico responsavel; ou

IIT — quando houver a necessidade de sangue ou hemocomponente raro.

CLAUSULA SEGUNDA - DA VINCULACAO DAS PECAS DOCUMENTAIS
2. Integram este Termo de Cooperagdo, independentemente de transcri¢ao, o Plano de Trabalho
aprovado pelas autoridades competentes, bem como os documentos constantes do Protocolado

n.° 19.537.892-4.

CLAUSULA TERCEIRA — DA VIGENCIA
3. Este Termo de Cooperagao tera vigéncia de 60 (sessenta) meses, contados da publicagdo da

assinatura do seu extrato no Diario Oficial do Estado.

CLAUSULA QUARTA - DAS OBRIGACOES
4.1 Para fins deste Termo de Cooperagdo, com base na previsdo normativa constante da RDC

ANVISA n° 151, de 21 de agosto de 2001, considera-se Agéncia Transfusional (AT) como
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servico intra-hospitalar que armazena estoques de hemocomponentes recebidos do HEMEPAR,
responsabilizando-se pela realizagdo das provas de compatibilidade entre a bolsa de
hemocomponente e o paciente, chamados de exames pré-transfusionais.

4.2 Para o uso compartilhado de dados, obrigam-se as partes ao dever de protegdo,
confidencialidade e sigilo de toda informagdo, dados pessoais e base de dados a que tenham
acesso, cuja utilizacao deve se ater as finalidades descritas neste instrumento.

4.3 Para tanto, comprometem-se a implementar medidas de seguranga, técnicas e administrativas
aptas a proteger os dados pessoais de acessos ndo autorizados e de situagdes acidentais ou ilicitas
que causem perda, alteragdo, difusdo ou outras formas de tratamento inadequado (art. 46, caput,

LGPD).

4.4. Responsabilidades do Centro de Hematologia e Hemoterapia do Parana —- HEMEPAR:
DOS HEMOCOMPONENTES

4.4.1 Fornecimento de hemocomponentes liberados para pronta utilizagao levando-se em conta a
solicitagdo médica e a disponibilidade do estoque do HEMEPAR, de acordo com as normas
vigentes.

4.4.2 Fornecimento de servigos hemoterapicos que incidem nas bolsas de hemocomponentes, tais
como fenotipagem, filtracao, lavagem de hemocomponentes, irradiacdo, sendo este ultimo de

acordo com a disponibilidade de servigo prestado por terceiro.

MATERIAIS INFORMATIVOS E FORMULARIOS

4.4.3 Disponibilizar os formularios padronizados pelo HEMEPAR para requisi¢ao de transfusao,
impressos ou via eletronica, e demais documentos utilizados na realizagdo do servico de forma
direta ou indireta.

4.4.4 Fornecer material informativo necessario ao esclarecimento dos usuarios, com a finalidade
de estimular a doagdo voluntaria de sangue, sem vinculagdo do atendimento a apresentacao de

doadores de sangue ou estimulo a doagao de reposicao.

DA SOLICITACAO DE HEMOCOMPONENTES E DEMAIS PROCEDIMENTOS

Pégina 3 de 13

Assinatura Qualificada realizada por: Antonio Luis Szaykowski em 27/08/2024 16:58, Cesar Augusto Neves Luiz em 28/08/2024 13:33. Inserido ao protocolo 19.537.892-
4 por: Pettus Henrique Angelo Rodrigues da Silva em: 27/08/2024 15:38. Documento assinado nos termos do Art. 38 do Decreto Estadual n® 7304/2021. A autenticidade
deste documento pode ser validada no enderecgo: https://www.eprotocolo.pr.gov.br/spiweb/validarDocumento com o cédigo: 4ee56fla77b258056b1lef449abbd985c.




PARANA

GOVERNO DO ESTADO
SECRETARIA DA SAUDE

4.4.5 Analisar e avaliar a solicitacdo de hemocomponentes, principalmente aqueles submetidos a
procedimentos de lavagem, alicotagem, fenotipagem e irradiacdo (procedimentos especiais), vi-
sando garantir terapéutica adequada, podendo solicitar informa¢des complementares ao participe.
4.4.6 Com base na requisi¢do de transfusdo pelo médico que assiste o paciente, 0o HEMEPAR
poderd realizar ajustes na prescricdo com prévia comunicagdo ao responsavel requisitante, apos
avaliar se a patologia de base, o tratamento adotado e as circunstancias da transfusdo exigem, ou
ndo, o uso de hemocomponentes com caracteristicas especiais (irradiados e/ou lavados).

4.4.7 O processo de desleucocitagao (filtragem) constitui o padrao de produg¢do dos componentes
sanguineos (hemacias e plaquetas) disponibilizados pelo HEMEPAR e as solicitacdes médicas
que ndo o contemple serdo objeto de ajuste.

4.4.8 As plaquetas (seja pelo método PRP ou por aférese), quando submetidas ao processo de ir-
radiagdo como rotina técnica de produgdo do hemocomponente, também terdo suas solicitagdes
médicas adequadas.

4.4.9 Especificamente quanto aos hospitais/estabelecimentos de satde que ndo possuem Agéncia
Transfusional, ¢ de responsabilidade do HEMEPAR o abastecimento de tubos e etiquetas para a
coleta de amostras de sangue e realizacdo dos testes pré-transfusionais: classificagdo ABO do
receptor por prova direta e reversa e classificacdo Rh por prova direta; testes de compatibilidade
pré-transfusionais; pesquisa e identificagdo de anticorpos irregulares do receptor; classificagao
ABO e Rh do doador por prova direta.

4.4.10 Solugao para as dificuldades transfusionais em caso de Pesquisa de Anticorpos Irregulares

Positiva e outros achados laboratoriais, dentro das possibilidades técnicas.

HEMOVIGILANCIA/USO RACIONAL

4.4.11 Investigagdo de complicacdo/reacdo transfusional em conjunto com o hospital ou
estabelecimento de saude através da realizacdo de exames confirmatérios no Laboratério de
Imuno-hematologia do HEMEPAR entre outras diligéncias de ordem técnica julgadas

necessarias.

ACOMPANHAMENTO/VISITAS TECNICAS/AUDITORIA
4.4.12 Realizar-se-4 o acompanhamento do presente objeto mediante consulta ao sistema
informatizado de Controle Hemoterapico — Novo SHT para controle, monitoramento e

acompanhamento da rastreabilidade de doagdo de sangue em seu ciclo completo.

Péagina 4 de 13

Assinatura Qualificada realizada por: Antonio Luis Szaykowski em 27/08/2024 16:58, Cesar Augusto Neves Luiz em 28/08/2024 13:33. Inserido ao protocolo 19.537.892-
4 por: Pettus Henrique Angelo Rodrigues da Silva em: 27/08/2024 15:38. Documento assinado nos termos do Art. 38 do Decreto Estadual n® 7304/2021. A autenticidade
deste documento pode ser validada no enderecgo: https://www.eprotocolo.pr.gov.br/spiweb/validarDocumento com o cédigo: 4ee56fla77b258056b1lef449abbd985c.




PARANA

GOVERNO DO ESTADO
SECRETARIA DA SAUDE

4.4.13 Havendo necessidade, serdo realizadas visitas técnicas e auditorias a serem executadas por
uma equipe multidisciplinar, formada por profissionais habilitados e pertencentes ao quadro de
servidores do HEMEPAR, para fins de verificacdo quanto a correta execugdo do presente Termo
de Cooperagdo, solicitando informacdes e confrontando as praticas e rotinas técnicas com
relagdo a legislagao hemoterapica vigente.

4.4.14 As visitas e auditorias realizadas serdo registradas em relatorio proprio, detalhando-se os
modulos de roteiro de inspecdo a ser elaborado pelo HEMEPAR com base na legislacdo
hemoterapica vigente e, obrigatoriamente, disponibilizado ao interessado em um prazo de até 30
(trinta) dias, prorrogdveis uma Unica vez por igual periodo.

4.4.15 Constada irregularidades/nao conformidades, o participe serd formalmente notificado para
as devidas agdes corretivas, estipulando-se prazo de acordo com a diligéncia a ser observada.
4.4.16 Esgotado o prazo para as agdes corretivas, 0o HEMEPAR realizara nova visita técnica no
estabelecimento de satde para andlise do(s) procedimento(s) indicado(s) como nao conforme.
Persistindo a(s) irregularidade(s) e sem justificativa apresentada para andlise, cabe ao
HEMEPAR a iniciativa de comunicagdo a Vigilancia Municipal e demais 6rgdos competentes
para demais medidas cabiveis.

4.4.17 Providenciar estrutura para o acompanhamento e verificacdo da execucao do objeto.

PARAGRAFO PRIMEIRO: E facultado a0 HEMEPAR a rejei¢io das amostras dos pacientes
para os testes pré-transfusionais que nao estejam devidamente identificadas e/ou estejam

acondicionadas fora dos padrdes técnicos e Requisi¢des de Transfusdo incompletas.

PARAGRAFO SEGUNDO: E facultado ao HEMEPAR a devolugio de Requisicdes de
Transfusdo — RT com solicitagdo divergente do Manual de Orientacdo Hemoterapico —- MAOHE
elaborado pelo HEMEPAR e Guia de uso racional de hemocomponentes elaborado pela

Coordenacao Geral do sangue e Hemoderivados — CGSH/MS (ambos disponiveis no site da

SESA).
4.5. Das obrigacdes gerais dos HOSPITAIS e estabelecimentos de satde:
4.5.1 Garantir o transporte das bolsas de sangue ou hemocomponentes, conforme legislagao

vigente, e que ndo sejam familiares e/ou amigos do(s) paciente(s).
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4.5.2 O procedimento de acondicionamento e transporte deve ser validado e em caixas
apropriadas, de acordo com as condi¢des sanitarias, conforme orientagdes do HEMEPAR.

4.5.3 Manutencao de estrito controle do destino das bolsas de hemocomponentes recebidas, com
registros atualizados conforme legislacdo vigente: livros, mapas, relatérios, podendo ser
informatizados ou ndo, permitindo a total rastreabilidade da transfusdo a qualquer momento,
devendo haver distingdo nesses registros dos pacientes usudrios do SUS e dos pacientes nao
usuarios do SUS.

4.5.4 Observancia das normas técnicas na instalacdo da bolsa no paciente/receptor por pessoal
habilitado, com o registro em prontuario do responsavel pelo procedimento, dos sinais vitais
(antes, durante e apos transfusdo do paciente) e identificacdo da bolsa de hemocomponente
(nimero do SUS), mantendo segunda via da RT no proprio prontudrio.

4.5.5 Assisténcia ao paciente/receptor que sofra um incidente/complicag¢do/reacdo transfusional,
assim como a realizacao da sua investigacao e notificacio ao HEMEPAR, devendo o Hospital e
a Unidade do HEMEPAR, em conjunto, proceder a identificagdo da causa, conforme a legislagao
vigente, conservando todos os laudos de investigacdo no prontuario do paciente.

4.5.6 Observancia da legislagdo pertinente a retrovigilancia nos casos de necessidade de
investigacao de possivel soroconversao do doador e ou receptor de sangue, com 0 compromisso
de localizar o receptor e coletar as amostras de sangue que devem ser encaminhadas ao Servigo
Hemoterapico.

4.5.7 Alimentagdo completa e adequada do Sistema de Controle Hemoterapico (Novo SHT)
conforme orientacdes da Vigilancia Sanitaria/SESA.

4.5.8 Informagao ao Sistema Nacional de Notificacdo da Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA) de
incidentes transfusionais, quase erro, eventos adversos e queixas técnicas relacionados ao uso de
produtos e servigcos hemoterapicos.

4.5.9 Atuacdo permanente para a reposicdo do estoque mediante a adocdo de praticas de
recrutamento de doadores que observem o consentimento livre, esclarecido, consciente e
desinteressado dos mesmos, e que deverdo ser encaminhados para coleta aos servigos de
hemoterapia da Hemorrede do Estado do Parana.

4.5.10 Atendimento a Resolucdo SESA n°® 053/2021, de 19 de janeiro 2021, que instituiu o
Manual do Cliente do HEMEPAR, definindo as atribui¢des técnicas e administrativas das partes

¢ eventuais alteracoes.
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4.5.11 Atentar-se para as acoes previstas no plano de trabalho visando ao atendimento das metas
descritas.

4.5.12 Garantir o livre acesso dos servidores do orgdo ou entidade publica concedente, do
controle interno do Poder Executivo Estadual, bem como do Tribunal de Contas aos processos,
documentos, informagdes referentes ao presente instrumento € aos locais de execugdo do objeto.
4.5.13 Obrigatoriedade de contabilizacdo e guarda dos bens remanescentes pelo convenente e da
manifestagdo de seu compromisso de utiliza-los para assegurar a continuidade de programa

governamental, com apresentagdo de diretrizes e regras claras de utilizagdo.

4.6. Responsabilidades especificas do HOSPITAL ou ESTABELECIMENTO DE SAUDE
que POSSUI Agéncia Transfusional.

4.6.1 Solicitagdo de estoque de bolsas de hemocomponentes ao HEMEPAR por meio de
Formuléario Padrao completamente preenchido, de forma legivel, constando a assinatura e
carimbo com a inscrigdo junto ao CRM do médico responsavel pela Agéncia Transfusional.

4.6.2 Realizacdo dos testes pré-transfusionais, de acordo com orientacdes do HEMEPAR e as
normas técnicas instituidas.

4.6.3 Aquisi¢dao dos insumos destinados a realizagdo dos testes pré-transfusionais e a instalagado
do ato transfusional.

4.6.4 Aquisi¢do e manutencdo das condi¢des ideais dos equipamentos (realizar calibragdes,
manutengdes preventivas e corretivas dos mesmos) e procedimentos de armazenamento dos
estoques das bolsas de hemocomponentes e adequado registro de temperaturas, conforme

legislagao vigente.

4.7. Responsabilidades especificas do HOSPITAL ou ESTABELECIMENTO DE SAUDE
que NAO possui Agéncia Transfusional:

4.7.1 Solicitagdo de bolsas de hemocomponentes no formulario padrio — Requisi¢ao de
Transfusdo (RT), preenchido de forma legivel e completa, com todos os dados do
paciente/receptor, incluindo o vinculo do paciente (se paciente SUS, Privado ou Conveniado),
devidamente assinado e carimbado pelo médico solicitante.

4.7.2 Envio da amostra de sangue do paciente/receptor, perfeitamente identificada e
adequadamente coletada, juntamente com a Requisi¢ao de Transfusdo (RT) acima citada, para a
realizacdo das provas pré-transfusionais.
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4.7.3 Encaminhamento da amostra de sangue do paciente e da RT com antecedéncia de 24 horas,
para a solicitagdo dos hemocomponentes nas situacdes que decorram de cirurgia eletiva de
grande porte, bem como transfusdes ambulatoriais.

4.7.4 Acondicionamento temporario dos hemocomponentes no hospital em condigdes
apropriadas, com verificagdo e registro de temperatura, em conformidade com as normas

técnicas.

CLAUSULA QUINTA - DA FISCALIZACAO E GESTAO DO TERMO DE
COOPERACAO

5.1. Fica Indicada a servidora Angela Maria Brzezinski, portadora do CPF n° 038.684.819-07,
lotada na 6* Regional de Saude, como fiscal do Termo de Cooperagdo, para acompanhar e
fiscalizar a execucao deste Termo de Cooperagao.

5.2. Compete ao Fiscal do Termo de Cooperacao:

a) Ensejar as acOes para que a execucao fisica do ajuste ocorra conforme previsto no plano de
trabalho;

b) acompanhar a execugdo do termo de cooperacdo, responsabilizando-se pela avaliacdo de sua
eficacia;

¢) prestar, sempre que solicitado, informagdes sobre a execugdo do termo de cooperagao sob sua
responsabilidade;

d) analisar e aprovar, de forma fundamentada e justificada em relatdrios técnicos, as eventuais
readequagdes do plano de trabalho e das especificagdes dos servigos.

e) emitir termo de conclusao atestando o término do ajuste.

5.3. Fica indicado como Gestor do Termo de Cooperacao o Secretario de Estado da Saude, Dr.
César Augusto Neves Luiz, portador do RG n°® *.*** 063-7 ¢ do CPF n® *** *** 339.87,

5.4. Compete ao Gestor do Termo de Cooperacao:

a) zelar para que a documentagdo do ajuste esteja em conformidade com a legislagdao aplicada,
desde a sua proposta até a aprovacao da prestacao de contas;

b) atuar como interlocutor do 6rgdo responsavel pela celebracao do ajuste;

c¢) verificar o cumprimento dos prazos de prestagdao de contas dos ajustes, efetuar as devidas
analises e encaminhar os respectivos documentos ao ordenador de despesa para deliberacao;

d) zelar pelo cumprimento integral do ajuste.
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PARAGRAFO PRIMEIRO: A fiscalizagio exercida pela SESA/HEMEPAR ndo exime o

Hospital da sua responsabilidade perante a SESA/HEMEPAR, os pacientes atendidos ou

terceiros, decorrente de suas obrigagdes na execucao deste Termo de Cooperacao.

PARAGRAFO SEGUNDO: Nio obstante as vistorias exercidas para o cumprimento deste
ajuste, os setores da Vigilancia Sanitaria de diferentes esferas governamentais, a qualquer tempo
e periodo, exercerdo atividades de fiscalizagdo visando o cumprimento dos regulamentos

técnicos hemoterdpicos e demais requisitos sanitarios.

CLAUSULA SEXTA — DA EXECUCAO DAS DESPESAS

6. O presente Termo de Cooperagdo ndo envolve transferéncia de recursos financeiros que
importe em acréscimo patrimonial para qualquer dos participes, havendo mero ressarcimento das
despesas efetivadas, de modo a manter as condicdes materiais previamente existentes,
permitindo a recomposi¢do patrimonial de quem incorreu nas despesas e evitando o

enriquecimento sem causa de quem utilizou os hemocomponentes.

6.1 E vedado ao HOSPITAL e/ou estabelecimento de satude firmar contrato ou convénio com

entidades impedidas de receber recursos estaduais para consecucao do objeto do ajuste.

6.2  Para pacientes nao SUS

Nas transfusdes de hemocomponentes para pacientes nao usuarios do SUS, o ressarcimento dos
custos atinentes ao valor da bolsa e demais procedimentos que incidam no custo se dara nos
termos estabelecido pela Portaria de Consolidacdo n°® 5, de 28 de novembro de 2017, Anexo IV,
Titulo III, de acordo com os valores da tabela constantes na Portaria GM/MS n°® 1.469, de 10 de
julho de 2006, observadas as condi¢des do disposto na Resolu¢cdo SESA n°® 0053/2021, ou outras

que venham a substitui-las.

PARAGRAFO PRIMEIRO: Esses valores poderdio ser atualizados pelos indices oficiais da

area da saude e/ou pelos indices dos custos operacionais.

PARAGRAFO SEGUNDO: As formas de ressarcimento das transfusdes desses pacientes se
dardo de acordo com a gestdo financeira do SUS em seu municipio, conforme segue:
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a) HOSPITAIS e Estabelecimentos de Saude credenciados ao SUS sob a gestdo financeira
estadual do teto de procedimentos de média e alta complexidade - MAC:

O ressarcimento dar-se-a mediante a dedug@o dos valores devidos pelo HOSPITAL, referentes a
utilizagdo de hemocomponentes e servicos de hemoterapia, dos valores de crédito que o
HOSPITAL tem a receber por servigos prestados a SESA/SUS.

Assim, o ressarcimento sera efetivado mediante encontro de contas, deduzindo dos créditos da
fatura SIH/SUS do HOSPITAL os custos operacionais decorrentes da utilizagdo de
hemocomponentes do HEMEPAR para pacientes nao usudrios do SUS.

b) HOSPITAIS e Estabelecimentos de Saude credenciados ao SUS, localizados em municipios
que detém a gestao financeira do teto MAC:

O ressarcimento dar-se-4 por meio da emissdo pela SESA/HEMEPAR de boleto bancério
diretamente ao HOSPITAL, para pagamento dos débitos do més pela utilizagao de
hemocomponentes e/ou servigos de hemoterapia em pacientes nao usudrios do SUS.

¢) HOSPITALIS e Estabelecimentos de Satde privados, com fins lucrativos, ndo credenciados ao
SUS:

O ressarcimento dar-se-4 por meio da emissdo pela SESA/HEMEPAR de boleto bancario

diretamente ao HOSPITAL, para pagamento dos débitos do més.

PARAGRAFO TERCEIRO: E facultado ao hospital que conta com Agéncia Transfusional —

AT cobrar a realizacao de Exames Pré — Transfusionais I e II, nos termos da legislagao vigente.

PARAGRAFO QUARTO: E obrigatério o envio da planilha de registro de transfusdes
hospitalares, constante no Manual do Cliente Hemepar, conforme Resolugdo SESA n°
0053/2021, ou outro documento que venham a substitui-lo, adequadamente preenchido para a
unidade do HEMEPAR, mensalmente, até dia 10 de cada més, apresentando os dados das

transfusdes, objetivando a confrontagdo dos custos a serem cobrados.

PARAGRAFO QUINTO: O ressarcimento dos custos devera ocorrer até a data limite de
vencimento a conta do Fundo Estadual de Saude, em conformidade com as instrucdes contidas

no Boleto Bancario.
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PARAGRAFO SEXTO: Servicos hemoterapicos especiais executados na bolsa de

hemocomponente — ou quando coletadas por aférese — também deverao ser ressarcidos. Nesta
categoria enquadra-se a deleucotizagdo, fenotipagem, alicotagem, irradiacdo, e demais

procedimentos, observadas as condi¢des dispostas na legislagdo citada.

PARAGRAFO SETIMO: As provas pré-transfusionais realizadas pelo HEMEPAR entre a
amostra de pacientes ndo Usudrios do SUS e as bolsas de hemocomponentes, mesmo quando ndo

houver necessidade de transfusdo e forem devolvidas, também deverdo ser ressarcidas.

PARAGRAFO OITAVO: Bolsas de hemocomponentes nio utilizadas ¢ que forem devolvidas a
unidade do HEMEPAR apds os prazos maximos estipulados pelo Manual do Cliente também

serdo cobradas.

PARAGRAFO NONO: Caso nio ocorra o encaminhamento dos documentos mencionados no
PARAGRAFO QUARTO, o HEMEPAR devera adotar providéncias para imediata auditoria e
fiscalizacdo no servico de saude inadimplente, adotando as medidas de cobranca cabiveis,

inclusive na esfera judicial.

6.3  Para pacientes SUS:

O HOSPITAL e demais servicos de saude que contam com Agéncia Transfusional faturardo os
Exames Pré-Transfusionais I e II, assim como cobrardo o modulo transfusional para as
transfusdes hospitalares realizadas. Ambos os modulos de cobranga (pré-transfusional e
transfusional) serdo notificados na Autoriza¢do de Internamento Hospitalar (AIH) do paciente

transfundido no Sistema de Internamento Hospitalar do SUS (SIH-SUS).

PARAGRAFO PRIMEIRO: Para paciente SUS, os modulos Exames Pré-Transfusionais I e II,
bem como o Mddulo Transfusional, serdo faturados pelo hospital na AIH do paciente, conforme

Tabela Sigtap DATASUS.

PARAGRAFO SEGUNDO: Para os estabelecimentos que ndo contam com Agéncia
Transfusional, a SESA/HEMEPAR faturara para o Fundo Estadual de Satde/FUNSAUDE os
codigos dos Exames Pré-Transfusionais I e II da tabela de procedimentos SIA-SUS quando os
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mesmos sdo realizados por uma das Unidades do HEMEPAR (Hemocentros, Hemontcleos e

Unidades de Coleta e Transfusao).

CLAUSULA SETIMA - DAS ALTERACOES

7 Este Termo de Cooperagdo podera ser alterado por termo aditivo, vedada a modificagdo da
natureza do seu objeto. Resumo do seu extrato devera ser publicado no Diario Oficial do Estado
€ nos respectivos sitios oficiais eletronicos, no prazo de 20 (vinte) dias uteis, contados da
assinatura do termo.

7.1 A alteragdo do termo de cooperacao dependera de prévia aprovagdao de plano de trabalho
readequado e observada a compatibilidade com o objeto do ajuste.

7.2 A readequacdo do plano de trabalho deverd ser previamente apreciada pelo setor técnico

estadual e submetida a aprovagao autoridade competente.

CLAUSULA OITAVA - DA EXTINCAO DO TERMO DE COOPERACAO

8 Este Termo de Cooperagdo podera ser:

8.1 denunciado, com antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias, ficando os participes
responsdveis somente pelas obrigagdes e vantagens do tempo em que participaram
voluntariamente da avenca;

8.2 rescindido, independente de prévia notificagdo ou interpelacdo judicial ou extrajudicial, nas
seguintes hipoteses:

a) inadimplemento de quaisquer das cldusulas pactuadas;

b) constatagdo, a qualquer tempo, de falsidade ou incorrecdo em qualquer documento
apresentado;

c) verificagdo de qualquer circunstancia que enseje a instauracdo de tomada de contas especial;
d) dano ao erério, exceto se houver devolugao dos recursos devidamente corrigidos, sem prejuizo
da continuidade da apuragdo, por procedimentos administrativos proprios, quando identificadas
outras irregularidades decorrentes do ato praticado;

e) nao fornecimento de informagdes sobre o destino das bolsas de hemocomponentes, bem como
o fornecimento de informagdes incorretas ou incompletas;

f) extincao do vinculo da entidade privada sem fins lucrativos com o SUS.

Pagina 12 de 13

Assinatura Qualificada realizada por: Antonio Luis Szaykowski em 27/08/2024 16:58, Cesar Augusto Neves Luiz em 28/08/2024 13:33. Inserido ao protocolo 19.537.892-
4 por: Pettus Henrique Angelo Rodrigues da Silva em: 27/08/2024 15:38. Documento assinado nos termos do Art. 38 do Decreto Estadual n® 7304/2021. A autenticidade
deste documento pode ser validada no enderecgo: https://www.eprotocolo.pr.gov.br/spiweb/validarDocumento com o cédigo: 4ee56fla77b258056b1lef449abbd985c.




[ NO\
| [Fs. 226\ )
\ %4 | Mov. _40 Jil ‘E
\\H'(-.\ /3

PARANAY

GOVERNO DO ESTADO
SECRETARIA DA SAUDE

PARAGRAFO UNICO: Em qualquer dos casos acima, devera ser lavrado “Termo de Rescisdo

ou Encerramento”, com as devidas justificativas administrativas.

CLAUSULA NONA - DA PUBLICIDADE
9. A eficécia deste Termo de Cooperagdo ou dos aditamentos fica condicionada a publicagdao do
respectivo extrato no Didrio Oficial do Estado e no sitio eletronico oficial da SESA, a qual

devera ser providenciada no prazo de até 20 (vinte) dias da assinatura.

CLAUSULA DECIMA -DO FORO

10. Fica estabelecido o Foro Central da Comarca da Regido Metropolitana de Curitiba para
dirimir as controvérsias decorrentes da execucdo deste Termo de Cooperagdo, com renuncia
expressa a outros, por mais privilegiados que sejam, sendo obrigatoria a prévia tentativa de

solu¢do administrativa.

E, por estarem de acordo, firmam o presente termo, que lido vai assinado digitalmente pelos

participes e testemunhas.

Curitiba, Datado e Assinado Digitalmente.

Dr. César Augusto Neves Luiz Antonio Luis Szaykowski
Secretario de Estado da Saude/FUNSAUDE Prefeito de Cruz Machado
Testemunhas:
Nome/CPF Nome/CPF

Pagina 13 de 13

Assinatura Qualificada realizada por: Antonio Luis Szaykowski em 27/08/2024 16:58, Cesar Augusto Neves Luiz em 28/08/2024 13:33. Inserido ao protocolo 19.537.892-
4 por: Pettus Henrique Angelo Rodrigues da Silva em: 27/08/2024 15:38. Documento assinado nos termos do Art. 38 do Decreto Estadual n® 7304/2021. A autenticidade
deste documento pode ser validada no enderecgo: https://www.eprotocolo.pr.gov.br/spiweb/validarDocumento com o cédigo: 4ee56fla77b258056b1lef449abbd985c.




ePRCTOCOLO

Documento: TC_243_2024_MUNICIPIO_DE_CRUZ_MACHADO__ASSISTENCIA_HEMOTERAPICA_19.537.8924.pdf.

Assinatura Qualificada realizada por: Antonio Luis Szaykowski em 27/08/2024 16:58, Cesar Augusto Neves Luiz em 28/08/2024 13:33.

Inserido ao protocolo 19.537.892-4 por: Pettus Henrique Angelo Rodrigues da Silva em: 27/08/2024 15:38.

Documento assinado nos termos do Art. 38 do Decreto Estadual n? 7304/2021.

A autenticidade deste documento pode ser validada no endereco:
https://www.eprotocolo.pr.gov.br/spiweb/validarDocumento com o cédigo:
4ee56fla77b258056b1lef449abbd985c¢.




