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. LEI N° 4:610DE 27 DE MARCO DE 2.014.·' ,_··. 
. "REVOGA A .. LEI N° 4A3'3 DE 13 DE 
'I}EZ?MBR9 DE 2.012-CO,M POSTERIORES . -

1 

•. 

'' ALTERAÇOES E DISPÕE _SOBRE. A .-
. AUTORIZAÇÃO -AO .. CHEFE- DO_ PODER· t' 

.. EXECUTIVO · MUNICIPAL CELEBRAR· 
. NOVO,-CONVÊN~O, COM A. ASSOCIAÇÃO· __ .- -
_DO HOSPITAL-DE AGUDOS;VISAJ:;J'PO 0- · · 
ATENDIMENTO DE · .. URGENCIA, .·. - -

.EMERGÊNCiA . - ASSISTÊNCIA 
AMBULATORIAL R HOSPITALAR E ·.DÁ . 

_ OUTRAS PROVIDÊNCIAS''·-_, .. -,-
.- -., 

' ' 

. .-, _ _ -- _ EVERiàttOCTAVIANI~ Prefeito Municipal de Agudos,_ Estado·.· 
.·de São- Paulo, no-uso de_ süas atribuições legais, faz saber': que· a Câmara -
Municipal, aprovou; e ele sanciona e promulga a seguinte Lei: . . - . - ' I r 

_,.., '- • ' ·: •• '· •. --.._' I) ., \' I '• J-. -'"' • • • I •" '' .. --

. --... \. 

•• I - •

1 
. Arf. --1~ - FÍca O Ch~fe dê>' Poder -Executivo Mtmicipal autori~ado~ a' ' · 

1 

' 

celebrar novo convênio e. termos de ,aditamentos· com. a, ASSOCIAÇÃO ·o o ~ 
. ·HOSPITAL D~ AGUDOS visando o atendimento de urgência, ·emerg~ncia _f3· · 
··.Assistência Ambulatoriat·eHospitalar na área da saúde. · · 

: . - , . ·: . .~ . ~ 

. _, . . .-. - Art. 2° ~ Somente .. os ser\tiços de urgência sefão prestados duranté 
. '24' (vinte e quatro), tioràs por _dia, ininteiruptamente ,na~-depend~ncias-próprias da 
AssociaÇão do Hospital· de Agudos, com_ instalações· e lócal definidos ,entre as·· 

·' partes. · · , .. 
.. , . (' ' 

- . - Parágra,fo Úlnico :..... Os demais_ serviços deverão, ser prestados n~s , 
horários defin_idos através do convenio á ser celebrado ent~e as pàrteS. ·. . ··. \ . 

,• . I, . -

'Art. 3° .• O valor ménsal .do convênio com recursos próprios será de ·.- . -· . 
- . R$ 541~581,92 (quinhentos e ·quarenta e um mil, quinheptos eoitenta e um reais e· 

. noventa e_ dois centavos) e com recursos de vérbà federal fica· estimado-em.R$. : . 

.. 263 .. 052,75'(duzentos"ê sessenta e três miÍ, cinqüenta 'edóis reais _e .. sétenta e'··,-·. 
cinco c_enta\tos distribuídos da seguinte forma: 

' 

. \ 

· · . 1 ~ Plantõe~ Médicos e remuneração.dos· funcionários .. 
do SAMU e respectivos _éncargos :._.R$ 403.530,81 {quatrocentos e · 
três )mil,· quinhentos -é ·trinta reais ·e· oitenta· e ·um centavos), 

' . . . ' ' . -. - .- \ ' . ' . . . ' ' 

.- conf~rme segue:· · · · · 
·i 

. . . ) 

244.000,00 (duzentos e quarenta e ·, · 

.. 

• 
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quatro mil reais):: - . ' ' 

I, 

~ ... 

~"' . . / 

- I 
• I ' . l ; . ; ) I ·, : • • ': • • • ', , ~ • • - I , ' 

1 

, , 

1 -Diurno- R$ 97.600,00 (n'oventa é sete mil e seiscentos reais);- ' 

, ~--..; Notu~n.o -_.R$ sr6oo,oo (ríóventa -~ set~ mil e seis~e~to~ re~is); 
. .- 3 = Pe.diatra- R$ '48.800,00 (quarentá e oito m-il e oitocerítós r~ais); 

' • • • ~- I • , ' • \ .., j 

. • -- ' ' .- \ . . ' ' í ( -. ' ' .. 
' '..._r 

. I ' ' • ' ~ ''- '-.I ' • . . '' . • '- \ ,I • • 

· SJ ~emuneração dos · funcionários· do · SAMU, e respectivos . 
encargos·~ R$ 49.730,81 (quarenta e nove.mil, séteçentos e trinta reais -reais 

' . e 'oiten'ta e um' centavos); conforme discriminação abaixo: . . ' ' 
• • ' '. • f • ./. j ._ • ' •• ' ' -- • • • • ' ... 

I • 

,' ( 

b:;1 - Enferm.agem - R$ 11.077,36 (onz~ mil, setenta e sete 
reais e trinta e~seis centavos); . ~ ' '·, r 

. 'b.2 ~ Técnicos em'_ Enferm~gem·. ~- R$ 20.413',62 (~inte 'IT!il,. ' 
'quatrocentos e treze reais e sessenta e dois centavos); -.' (: 

b.3 ~. R~cepcionistas.- R$ 7,687;41 (sete· mil,· ·seis~e.ntos. e 
._ oitenta e sete reais e quarentà e um centavos); .. . . . ' .. . ,_ 

b,4 -.Limpeza- R$ 3.543,98 (três mil, 'quinhentos e quarenta· e 

I 

l ,, ' 

• j três reais e nôventae oito centavos); . ' . ' ' 

· b~5 ~ Manutên~ão- R$ 1.521,72 (um mil, quinhentos à vinte ~e 
um reais e setenta e dois' centavos);' . ' 

'' ', ' • ' - . . -! ...._- l 

b.à.- Farmácia...:. R$ 1.486,72-(um mil, quatrocentos e oitenta e 
• sejs reais e seténta e dois centavos);. . '- . ,, 

b.7..:.. C~sto Operacional- R$ 4.000,00(quatro mil reais). 
•• .-' '\, ' ' ' J " • 

- .- I \ , -

c) Ret~guard~-de bisponibiltdade Médica- R$-109.800~00 (cento. 
'e nove "mil e oitocentos reais); sendo qúe referida retaguarda .deverá' se 
'' constituir das s.eguintes especialidades: -/' ' . . ' -_ - . 

. ' ' : ' ' ' . ' ' \ 

• o/ •' ,r_ ,· ' , "-, • ' • ' ~ I • o • ', • ' 

_ · c.1 ~Cirurgia GeraL- R$16.500,00 (dezesseis mil e quinhentos ·· 
J · reais)· · ·· · · .- · - · -.. · · · · -~ -.. · · · ~ ·_ -

,. ' ; ~ • -·.·' ' (. I • •, / 

0

, ', •• • ,' • , ' ·,' ·• : • • '- I '.; \ 

- ·- _ é.2·- CHnica Geral.~ R$16.500,00 (dezesseis mil e quinhentos .... · 
-· reais); · , . . · · -

. . ' 
é.3 - Obstetrícia - R$ 21.900,00, (vir:tte e um mil e novecentos . 
r~ais); · ; - · · · . - ·· · ~ . · 1 

- . c.4· ~. Anestêsiologistas- -·.R$· 16.500,00. (dezesseis: mil e · 
· ~·quinhe ); _ · · · - .I 

,. . . 
c.4 - . - R$_ 16.500,00 (dezessefs mil e .quinhe_ntos 
reais); ' ' ' 

_\· 

(• 

,~ ' 
'\ 

. ' 
. I' 

. ' ' 
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' . 
-c.5 :- Pediatria~ .R!F2f900,00 (vinte/e_ um mil e no,vec~ntos 
.reais).. ·. . : . .- _ . . ' . . 1 . · ' 

i'. ' . ' 
·. '-. 

. . . ; . . . -

Jl - Ressa-rcimento das· demàis· des·pesas do Hos·pital 
.. para o cumprimento .do conv~nid...: R$ 1_38._051 ;11- (cento e trinta e 

I , oito. mil, ~·cinqüénta e' . um reais . e: o'rize ·.centavos), conforme: 
' ' . _.,. . ' \ . " 

discrim_ináção_abaixo: . --' · · ___ . · · ., : ,·-'·, 

. ' -

·-· .. -- . "'I I 

' I '(. ' 

.· . A J ServiÇos Adicionais: · . · ~ 
: . . ': . \ j ~ . • ' ' . . ' J 

1. · ServiÇos de Raio X..:. R$'7.100,00 (sete mil e· cem réais);~ 
o 1 • •, I ' • o ~ '• •,- , Í / 'o • ( ~ o O • , 

2. ·.SerViço de Láboratório - R$ _5.500,o'o·:(cincó mil e quinhentos ' .. 
- ; .. 

· . · _,reais);: . · - · · · · · · · · 

: , I i ·Serviço de Ambulância - R$ 30.000,00 (tri.nta mil reais). 
' . ' . ' - -~ . • ' I • . \ ' , 

\ . 

. ('. 

• · · · - · B)~ Atendimento · AmbuÍatoriál (Mão>dé Obra): ·R$ 31~894,36· ' 
: (trinta e um mil, 'oitocentos e noventa e quatro reais e. trinta 'e seis' centavos). ' 

I f' ' ' - ' • ~ ...._ 

• • • •> ·,· • -- J 

. . _ . ·c) Outros Cústos Operacionais -R$ 32.55~í15 (trinta e _dois mil, -
-J, 'qufnh'entos\ e cinqüenta e seis ·reais e sé tenta e çinco .·centavos), tais. como' : 

· materiais e:medicaínentos: gases medicinais, energia elétrica, ágtja, telefone, 
· . material: de escritórionl~. lavagem de roupa, · lixo._ hospitalar,_· teleéárdio -e · 
·refeições· de fúncionários; despesas: essas. que. deverão :ser cotriprovàdas 
. com a docu_mentação: devida~ · · J - - - · 

,;- - . 

. · - ~- . D) Outras despesas -:R$r3-1.000,00. (trinta ~--um mi(reais), /. 
conforme discriminação'ài:Jàixo:. - _. · - '.- _ · · · ... · · ·. - . · . . : · , -· · · 

•• ' ~ . 't . 

\ ~ 

. '. . :. - . . . '. .. . . . . _. . . ' \ . 

1- Uso e conservação do Imóvel-:- R$ ~15.000,00 (quinze mil; · 
reais)j · '. . . . 

• . • . -. . . . ' , . . ,J 

, 2 - Uso, conservação: e aquisição de Máquinas e Equipamentos . 
: .:... R$ 16:0.00,00 (dezesseis _mil reais). · · 

. . . ' -

. ·. - ·.' 

111 -. Remun-eração .:-mer.-sal .. para· atendimento de· 
· _Emergência·. e ·-Assistência Ambulatorial , ·e Hospitalar ·...:. -R$ · 

,.,_ 263.052,7.5 (duzentos-e sessenta e três m_il, cinqüenta e dois reais:_ ... : 
·: ·e setenta e ci.nco centavos). . ·. '· .. · · 

-- • • '. \ • ~ .,/ • • l' 

deste.a 
· . artigo 

PÀRÁGRAFO._ÚNICO- Os paga~entos referentes aos-lncisÓs I e 11 
rão realizados com recursos. próprios e do Inciso _ 111 do mesmo - · 
r feitos com reci.Jrsós proveni~r1tes de verba federal. - -. 

I ' _..:-. 
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.- .. 
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. ". 
· .. ~ ~ .. Art 5? - o ·convê'nio vigorará por 1 t (doze)· meses, conta dós-à partir. 
' da data de sua assinatura,·.pódendo ser prorrogado por. term·o aditivo 

' • ':. • •• •'. • '•, !,.•• ' ' • . • 
• \ ,# • ... 

: '1 

. . . - J ~ . í. • . . . -; . . ' ' ~ 1 

. . _ Art; ·.6° :- ~ica criadq· o- C .. OMIT~ ·GESTOR, com .a finalidade de . -
fiscalizar a execução do convênio e será-compósto pór 10-'(dez) membros; sendo· 
02 (dois) intJicados pelo Município· ·de· Agudos, 02 (dois) pela ~Associação do_ 

. Hospital dé Agudos; 02 (dois) indicados· pelo Corpo .Clínico da Associação ~do · 
- Hospital. de· Agudos, 02· (dois) irídicadÓs pé lo Poder-legislativo e_ 02 ·(dois) da · 
·sociedadecivil.· -- . - _, -- _- · .-- .. : · -_ ·· . . 1 ' ' .-< '-. · _-. __ -

. ' "'. 

' ( 

) -

. - '· ( - -\" .... - ' . 

. . _ _ . Parágrafo Primeiro . .:.... À no~_eação do. referido Comitê de':verá ser- , ~ 
-_ · feito· por'ato de Chefe ·do Poder Executivo; sendo que a Associação do Hospital de . 
. . Agudos, terá o prazo· improrrogável.de 05 (cinco) dias-para indicação dos membros: 

' · . representantes da entidáde, contados da assinatura-do convênio. : - · . - · 
.. ' -l j ' . ~ 

' I ) ' ' ' ' • ·, ' . : ' ~ . ' ' '. ' • ,' '.' ·., • 

- _ . . . Parágrafo Segundo - O. referido Comitê terá a obr(gaç?o de exara[ 
. pareéer técnico trimestral com os resultados da fiscalização da execução do 

- . convênio firmado entre à Prefeitura Municipal a AssoCiação do Hospital de Agudos, - · 
·· que.serápyblicada no portal. da tr~nsp~rên9ia do Poder Executivo e Legislativo dp -

rylunicípió d~ Agudos._ ·· - _ · ··· . ., · · : . ·. .. · _ · . , . · · 
I ' ''\ ' 

·! _,., Art.~ 7~ ~O valor do convênio poderá sofrer alteração no montante de-·. 
· · até 5%(cirico por cento) sobre o valór totàl ·do convênio, _sem necessidad~ de 

_aprovação de.lei; desde que o Comitê Gestor reinvindique por escrito, justificando 
as ' n-ecessidades do ,aumento : do valor do convênio; . que dependerá da 
concordância do Chefe do Poder Executivo. ! ( - ,J . r -

\. 

- .·· (• . - ._ - r . I 
Art. 8° - Deverão. constar obrigatoriamente do Termo de Convênio, 

as seguintes condições:· · · · · 

.' I 

. r ! 

(. 

_ -. . I· :: . Os médicos ·que ·não estiverem ·- prestand~) atendimento -~ 
con_tent~ da. população-e não estiverem seguindo os preceitos ·da Secretaria· de 

· ·_ Saúde, deverão ser substituídos, mediante ãvaliação objetiva, apróvada pelo. 
··-Comitê Gestor· :. · ·-. ··:· · - _: ·.··. ·-_.. _ \_--I - - _. · • • 

~ l_. 

. ' 

-,' 

-' ' • ' •,. ' I ' ' ' ' .. ' -. ' ',· ,i· _,-• •. ' r ' 

· : · - ·' 11 - Os médicos plantonistas ·deverão ser indicados pela Secretaria 
. · municipal de Saúde; . · · ' · · > · - .• • • · 

' 

' ·, f I • ,' ' 

-. li L- Tod~s os funcionários· que~ atuarem no. Pronto- Atendimento· 
. . I ' . ~. : I - . -. -- • 

efetuar o registro de_ ponto eletrônico; sendo. que o pagamento mensàl 
· de acordo com ·essas informações. · · · · · -_ , 

~ - ./ 

Art.' go -· Esta L~i entrará em vigor na data de süa ·publicação, _: 
àdas a Lei n° 4.433 de 13.de.dezémbró de 2.012 e suas posteriores·. 

, ' ;· '• •• . i\ - ,' . ., • ·: 

·Agudos· SP • CEP 17120·000 .. Fone: ·(14) 3262-8500/ Fax: 3262·8528 • e-tnail: gabinete@agudos~sp.gov.br 
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