CNPJ: 13.016.621/0001-05

Associagiio civil de direito privado, sem fins Jucrativos, de cardter
beneficente, assistencial e filantrdpico, reconhecido pela Unido, Estado e
Municipio, como de utilidade publica.

: HOSPITAL SAO JOSE

Contrato n” 022/2019
CONTRATO PARTICULAR DE PRESTACAO

DE SERVICOS QUE ENTRE SI CELEBRAM O

HOSPITAL SAO JOSE E O INSTITUTO DE

HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA DE

SERGIPE

O HOSPITAL SAQ JOSE, pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ sob o n°®

13.016.621/0001-05, com sede nesta Capital, na Av. Jodo Ribeiro, n°® 846, Bairro Santo
Antonio, CEP 49.065-000, neste ato representado por Vania Maria Marques Branco CI:
01618762-85 SSP BA CPF: 891.060.917-68 doravante denominado simplesmente
CONTRATANTE, ¢ o INSTITUTO DE HEMATOLOGIA E HEMOTERAPIA DE

SERGIPE, pessoa juridica de dircito privado, inscrita no CNPJ sob o n® 10.272.181/0001-69,
com sede nesta Capital, na Rua Guilhermino Rezende, 187, Bairro Sao José- Aracaju-SE,
neste ato representada por sua diretora administrativa Mirailde Silva Dantas Guimaraes,
portadora do RG n° 3.063.975-1 SSP-BA ¢ inscrita no CPF sob n® 906.010.175-87 doravante
simplesmente denominada de CONTRATADA, resolvem, cntre si, firmar o presente
CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS PARA FORNECIMENTO DE
SANGUE E OU HEMOCOMPONENTES, que se sera regido pelas seguintes cldusulas

normas e condi¢oes:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

A CONTRATADA prestara servigos para fornecimento de hemocomponentes, ¢ em
casos especiais o concentrado de hemdcias, como estoque, acondicionados em recipientes
adequados, com seguranga e o maximo de qualidade, provenientes de doadores voluntarios
nio remunerados, sempre que for solicitado em formulario especifico, devidamente carimbado

e assinado por médico solicitante da CONTRATANTE.

Paragrafo Gnico: Fica reservado ao CONTRATANTE o direito de somente receber os
hemocomponentes, apds verificar as condigdes de seguranga necessarias para o correto

acondicionamento e transporte do(s) produtos(s).
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CLAUSULA SEGUNDA — DAS OBRIGACOES
2.1- OBRIGACOES DA CONTRATADA

A CONTRATADA se compromete a observar e cumprir as seguintes obrigagoes:

a)
b)

c)

d)

€)

g)

Interagir paritalmente com o pessoal da CONTRATANTE;
Realizar os procedimentos para o recrutamento, cadastramento, triagem hematologica
através dos exames de hematocrito ou hemoglobina, triagem clinica e laboratorial,
lanche do doador, coleta, preservagio e armazenamento do sangue e dos
hemocomponentes, bem como providenciar os materiais, substincias e insumos
necessarios a prestagdo da assisténcia de que trata este contrato, satisfazendo as
normas vigentes e que estejam registrados e/ou autorizados para uso pela autoridade
sanitaria competente;
Reconhecer a “Solicitagio de Transfusio de Sangue-STS e Relatério de
transfusées mensais”, modelo anexo, como instrumento gerador do faturamento,
substituindo todo ¢ qualquer formulario que possa ou venha possuir;
Reconhecer a STS como instrumento de “Solicitagdo De Transfusio De Sangue”
»autorizada”, independente de consultas por quaisquer meios de comunicagdo, bem
como de quantidade a ser transfundida nos beneficiarios da CONTRATANTE;
Permitir 0 acesso em suas dependéncias aos colaboradores da CONTRATANTE,
desde que identificados visando obter todas as informagdes necessarias ao bom
cumprimento deste Contrato;
Ter a responsabilidade de transportar adequadamente, por pessoal convenientemente
instruido e identificado através de documento, os seguintes objetos:
f.1) As bolsas de sangue ¢ hemocomponentes nio utilizados e devolvidos pela
CONTRATANTE;
f2) As bolsas de sangue e hemocomponentes com volume residual de
aproximadamente 50 ml destinadas a0  descarte, provenientes da
CONTRATANTE;
Realizar exames de qualificagao do doador:
g.1) Exames imuno-hematoldgicos: Tipificagdo ABO direta e reversa,
Determinacio do Fator Rho(D), pelo método de Gel Teste incluindo técnica para
exclusio de D-fraco, Pesquisa de Anticorpos irregulares e outros que venham a ser

necessarios.
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g.2) Pesquisa de hemoglobina S

g.3) Testes para Doengas Transmissiveis pelo sangue, realizados em amostra individual,

colhida da doagdo do dia, conforme legislagdo vigente:

h)

i)

Hepatite B — Pesquisa dos marcadores HbsAg e anti-HBc¢(IgG+IgM) que podem ser
realizados por métodos imunoenzimaticos ou quimioluminescéncia, ou outras
metodologias previamente validadas.

Hepatite C — Um teste imunoenzimatico ou por quimioluminescéncia.

HIV-1 e HIV-2 — Um teste imunoenzimatico e um segundo teste por
quimioluminescencia ou por outra técnica com principio metodolégico ou antigénico
distinto do primeiro teste.

HTLV I e II — Um teste imunoenzimético ou por quimioluminescéncia.

Doenca de Chagas - Um teste imunoenzimatico de alta sensibilidade

Sifilis — Um teste treponémico ou nao treponémico.

Citomegalovirus — A sorologia obrigatoriamente sera realizada nas unidades de
sangue ou hemocomponentes que ndo tenham sido submetidas a processo de
desleucocitacdo e sejam destinadas aos pacientes submetidos a transplantes de orgados ¢
recém-nascidos.

Todo e qualquer outro exame que venha a ser exigido c/ou recomendado pela
legislacdo em vigéncia.

Realizar os testes pré-transfusionais, para administragdo de hemocomponentes quando
o setor de hemoterapia da CONTRATANTE assim solicitar, sc obrigando a receber a
amostra de sangue do receptor e realizar os seguintes exames:

No sangue do receptor: Determinagdo do grupo ABO, do Fator Rh(D), Pesquisa de
Anticorpos Irregulares e quando necessario, a identificagdo de anticorpos e/ou
fenotipagem;

Na amostra da bolsa, retipificacdo ABO e Fator Rh;

Realizagdo de Prova de Compatibilidade entre as hemadcias do doador e o soro do
receptor(prova de compatibilidade maior).

Responsabilidade sobre a realizagao de testes pds-transfusionais em caso de reacao
transfusionais e analises das mesmas ocorridas nas dependéncias da

CONTRATANTE.
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i) Responsabilidade em caso de Retrovigilancia e hemovigilancia, cabendo a
CONTRATADA toda a investigagdo;

k) Prestar os esclarecimentos por escrito e com antecedéncia a CONTRATANTE, sobre
qualquer tipo de alteragdo nas normas internas, técnicas ou administrativas, que

interferem neste contrato,

2.2 - OBRIGACOES DA CONTRATANTE
A CONTRATANTE se compromete a observar e cumprir as seguintes obrigagdes:

a) Interagir paritalmente com o pessoal da CONTRATADA;

b) Sensibilizar os familiares para serem doadores voluntirios de sangue;

¢) Encaminhar a CONTRATADA as requisi¢des médicas de sangue e hemocomponentes
para pronto uso, ou seja, ja com a rcalizagdo dos testes pré-transfusionais, em
formulario especifico do proprio CONTRATANTE, carimbadas com nome legivel E
CREMESE do médico solicitante, contendo informagdes suficientes para uma correta
identifica¢do do receptor;

d) Encaminhar 8 CONTRATADA dois tubos contendo a amostra de sangue do receptor,
sendo um tubo com EDTA e outro tubo seco, rotulados com o nome do
CONTRATANTE, nome completo do receptor, seu numero de identificagao, data da
coleta ¢ identificagdo da pessoa que realizou a coleta, dados estes que devem estar de
acordo com os dados contidos na solicita¢do transfusional.

¢) Utilizar sangue ou hemocomponentes, exclusivamente no paciente para o qual foi
solicitado. Em caso da ndo realiza¢ao da transfusao no referido paciente, devolver a(s)
bolsa(s) ao CONTRATADO, justificando o motivo.

f) Comunicar imediatamente 3 CONTRATADA qualquer anormalidade que possa ser
imputada ao sangue ou hemocomponentes fornecidos, devolvendo-se acompanhados
de relatorio especifico(ficha de reag¢do transfusional) a CONTRATADA, descrevendo-
as.

g) Quando do recebimento do sangue e hemocomponentes, conferir os dados do rotulo da
bolsa: numero do registro, data de validade, tipo do componente, grupo sanguineo e
fator RhD, volume e quantidade de produtos fornecidos, com os dados do recibo de

entrega, assinando o referido documento.
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h) Responsabilizar-se pelo ato transfusional de todo o sangue e hemocomponentes
fornecidos pela CONTRATADA, sob a forma de pronto uso, ja com realizagao dos
testes pré-transfusionais.

i) Devolver a CONTRATADA o sangue ¢ hemocomponentes ndo utilizados, até 10(dez)
dias antes da data de sua validade, sendo que ao término de cada més, a devolugdo
devera dar-se até o 3°(terceiro) dia atil do més subsequente, ainda que, a validade seja
superior a 10(dez) dias.

j) Informar ao IHHS, até o 5°(quinto) dia atil de cada més, a relacdo dos receptores nos
quais foram aplicados o sangue ¢ hemocomponentes recebidos no més anterior em
formulario especifico(modelo fornecido pela CONTRATADA).

k) Cumprir legislagao hemoterapica vigente, sob pena de suspensdo do fornecimento de
sangue ¢ hemocomponentes.

1) Notificar junto aos orgdos fiscalizadores (NOTIVISA) as reacdes transfusionais

ocorridas, ap6s analise por parte da CONTRATADA;

CLAUSULA TERCEIRA — DAS PROIBICOES
E vedado ao CONTRATANTE utilizar o sangue e hemocomponentes fornecidos pelo

THHS, em pessoas que ndo sejam seus pacientes.

CLAUSULA QUARTA - DA UTILIZACAO DO SANGUE

O CONTRATANTE compromete-se a fazer bom uso do sangue e hemocomponentes

fornecidos pelo THHS, utilizando pessoal qualificado para proceder com os servigos

hemoterapicos.

CLAUSULA QUINTA —DOS FISCAIS DO CONTRATO

A fim de facilitar o cumprimento das obrigacdes assumidas por ambas as partes do presente
CONTRATO, os contratos referentes a cldusulas técnicas serao mantidos diretamente com o
responséavel pela hemoterapia do CONTRATANTE na pessoal da Sr* CARINA BATISTA DE
SANTANA FONTES e de preposto abaixo assinado por parte do CONTRATADO.

CLAUSULA SEXTA — DO PAGAMENTO E PRECO
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A CONTRATANTE pagara a CONTRATADA pelos hemocomponentes fornecidos no
prazo de 60(sessenta) dias a contar da data do envio da fatura.

Sera utilizada como referéncia para os procedimentos decorrentes desse contrato a Tabela
SUS, CBHPM e AMB, sendo o pagamento feito conforme valores de procedimentos contidos
nas referidas tabelas pelo faturamento da CONTRATANTE, que sera atualizado
frequentemente.

O pagamento pela CONTRATANTE sera efetuado em até 60(sessenta) dias apos remessa

da fatura mensal, ou seja. 2(dois) meses apds a prestagdo do servigo, considerando-se 0 més

fechado.

CLAUSULA SETIMA — DOS ENGARGOS TRABALHISTAS, TRIBUTARIOS E
PREVIDENCIARIOS

Do presente contrato ndo resulta, em hipotese alguma, vinculo de natureza trabalhista ou
solidariedade passiva fiscal, tributario, civel e previdencidrio entre as partes ¢ principalmente
perante os funciondrios, administradores, coordenadores, dirctores ou prepostos de ambas as

partes.

Paragrafo primeiro — Cada parte permanece como responsavel tnica, exclusiva e legalmente
por todas as obrigagdes referentes aos seus empregados e subcontratados, incluindo as
despesas, impostos, contribui¢oes, indenizagio ¢ obrigagdes similares relacionadas as

obrigagoes tributarias, trabalhistas e previdenciarias.

CLAUSULA OITAVA — DAS COMUNICACOES

Todas as comunicacdes referentes ao presente instrumento deverao ser efetuadas por
escrito, através de notificagdo judicial ou extrajudicial, ou carta protocolada diretamente junto
4 outra parte, nos enderegos indicados no preambulo do presente instrumento, ficando a

critério do notificante o meio que melhor lhe convier.

CLAUSULA NONA —-NOVACAO
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Qualquer tolerdncia das partes no exigir o estrito cumprimento das obrigacdes ora
assumidas ou em exercer quaisquer direitos decorrentes deste instrumento, ndo sera entendida,
em nenhuma hipotese, como novagdo ou renuncia de direitos, podendo a parte prejudicada

exercer seus direitos a qualquer tempo.

CLAUSULA DECIMA — CESSAO E TRANSFERENCIA

As partes obrigam-se a ndo delegar ou transferir a terceiros, no todo ou em parte, 08

direitos e deveres objetos deste contrato, sem a prévia e expressa anuéncia da outra parte.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA — DAS ALTERACOES

O presente instrumento somente podera ser alterado por aditivo devidamente assinado

pelas partes.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA — DA VIGENCIA E RESCISAO

Este instrumento tem prazo de 24 (vinte e quatro) meses, tendo o seu inicio na data de
sua assinatura, rescindindo e substituindo qualquer outra aveng¢a vigente ou anterior, € podera
ser rescindido por qualquer das partes, a qualquer tempo, mediante aviso prévio de 30 (trinta)
dias e sem que decorra da rescisdo dircito a indenizagdo de qualquer natureza, ressalvada a

obriga¢do de dar continuidade aos protocolos que, por ventura, ainda encontrem-se pendentes.

Paragrafo tnico - O presente instrumento pode ainda ser denunciado na ocorréncia de uma
das motivagoes seguintes:
a) Desobediéncia a qualquer das clausulas deste instrumento;
b) Pedido de recuperacao judicial, bem como a decretagao de faléncia de uma das partes;
¢) Fraude ou dolo:
d) Impedimento ou obstrugdo, por ambas as partes, de qualquer exame ou diligéncia

necessaria ao resguardo dos direitos das mesmas previstos neste instrumento.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA - DO FORO
Fica eleito o foro da cidade de Aracaju, Estado de Sergipe, com renlincia expressa a
qualquer outro, por mais privilegiado que seja, para dirimir duvidas oriundas do presente

contrato que eventualmente venham a surgir.
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E, por estarem as partes acima justas e contratadas, firmam o presente Instrumento em 02

(duas) vias de igual teor, na presenga de 02 (duas) testemunhas que a tudo assistiram e de tudo

conhecimento tiveram.

Aracaju/SE, 02 de Setembro de 2019.

o
4
HOSPITAL SAO JOSE ITHHS — INSTITUTO DE HEMOTERAPIA
DE SERGIPE
FISCAIS DO CONTRATO:
NOME: NOME:
CPF: 983242509 06 CPE: 822558625 8(
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