
 CONTRATO  ENTRE SI  CELEBRAM O MUNICÍPIO DE JUIZ DE

FORA, COM INTERVENIÊNCIA DA SECRETARIA DE SAÚDE – SS,

DE  UM  LADO  E,  DE  OUTRO,  A  FUNDAÇÃO  HOSPITALAR  DO

ESTADO  DE  MINAS  GERAIS  –  FHEMIG/HOSPITAL  REGIONAL

JOÃO PENIDO

O MUNICÍPIO DE JUIZ DE FORA, pessoa jurídica de direito público interno, inscrito no CNPJ
sob o n° 18.338.178/0001-02, com sede na Av. Brasil, n° 2001, neste ato representado por sua Pre-
feita Maria Margarida Martins Salomão, brasileira, portadora da cédula de identidade M- 1.387404
SSP/MG e inscrita no CPF sob o nº 135.210.396-68, com a interveniência da Secretaria Municipal
de Saúde, através do Secretário de Saúde, Sr. Alfeu Gomes de Oliveira Júnior, brasileiro, inscrito no
CPF sob o nº 384.278.266-72 , doravante denominado CONTRATANTE e a FUNDAÇÃO HOS-
PITALAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS - FHEMIG/HOSPITAL REGIONAL DR. JO-
ÃO PENIDO, autarquia inscrita no CNPJ sob o nº 19.843.929/0010-00, situada na Avenida Juiz de
Fora, nº 2555, Bairro Grama, CEP 36.048-000, Juiz de Fora/MG, neste ato representada pela sua
Presidente,  Renata  Ferreira  Leles  Dias,  brasileira,  portadora  da  carteira  de  identidade  MG-
13.252.128, CPF 077.438.146-40 e delegação e competência conferida pela Portaria Presidencial nº
1.651/19, pelo Diretor da Unidade Hospitalar Sr. Daniel Ortiz Miotto, brasileiro, portador da cédula
de identidade nº 17983808 SSP/SP e inscrito junto ao CPF sob o nº 116.847.728-00, doravante de-
nominado CONTRATADO resolvem, de comum acordo e considerando os documentos anexados ao
processo administrativo eletrônico nº 15.741/2023, celebrar o presente  CONTRATO ADMINIS-
TRATIVO, com fulcro no art. 198, §1 da Constituição, no art. 74,  da Lei 14.133/2021, ainda, em
conformidade com o art. 199, §1º da Constituição Federal c/c com o art. 24, parágrafo único, da Lei
8.080/90, bem como as diretrizes contidas na Deliberação CIB/SUS-MG nº 4.289/2023, RESOLU-
ÇÃO SES/MG Nº 8.951, de 17 de agosto de  2023 e da Resolução SES/MG nº 8.895, de  17 de
agosto de 2023, Deliberação CIBSUS nº 4.301, de 25 de julho de 2023 e demais legislações a elas
correlatas, resolvem celebrar o presente CONTRATO, mediante as cláusulas e condições seguintes:

CLÁUSULA PRIMEIRA
DO OBJETO

 Constitui  objeto do presente  CONTRATO a  transferência dos recursos  financeiros atrelados à
política de caráter continuado Módulo Valor  em Saúde da Política de Atenção Hospitalar do Estado
de Minas Gerais - Valora Minas e às regras de execução, prestação de contas, controle e avaliação,
nos moldes do Decreto Estadual nº 48.600/2023, da Deliberação CIB/SUS-MG nº 4.289/2023 e da
Resolução SES/MG nº 8.895/2023 e suas alterações e Resolução SES/MG Nº 8.951, de 17 de agosto
de 2023.

Subsecretaria de Regulação /Secretaria de Saúde
Avenida Brasil, 2001/2º  andar – Centro
CEP: 36060-010     Juiz de Fora – MGG

Tel: (32) 3690-7124
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1.1. As ações/serviços de saúde serão executadas vinculadas às redes temáticas: - Rede de Atenção
ao Parto e Nascimento (RAPN) e/ou com Hospital com Centro de Parto Normal (CPN), Rede de
Atenção às Urgências e Emergências (Rede Resposta),

1.2. RESOLUÇÃO SES/MG Nº 8.951, de 17 de agosto de 2023, que altera a Resolução SES/MG nº
8758,  de  16  de maio  de 2023,  que  estabelece  cronograma de implantação,  avaliação e repasse
estadual para a segunda onda do Projeto OtimizaSUS, vinculado ao Módulo Valor em Saúde da
Política de Atenção Hospitalar do Estado de Minas Gerais – Valora Minas;

CLÁUSULA SEGUNDA
DO VALOR E DA UTILIZAÇÃO DO RECURSO REPASSADO

2.1 Para a execução dos serviços de saúde atrelados ao presente termo, os quais se darão nos
estritos  moldes  da  legislação de  regência,  o  MUNICÍPIO DE JUIZ DE FORA repassará  ao
Hospital Regional João Penido/ FHEMIG o valor global estimado de R$ 9.590.069,43 (nove
milhões, quinhentos e noventa mil, sessenta e nove reais e quarenta e três centavos), distribuído
conforme quadro a seguir:  

2.1.1 Módulo Valor em Saúde

Componente Fixo – Termo de Adesão Nº 419/4289

SIH de Média Complexidade
Total Anual

Incremento de
Alta

Complexidade
Procedimentos

Estratégicos
Total Anual

R$ 1.320.807,21 R$ 83.122,13 R$ 57.804,47 R$ 1.461.733,81

Componente Variável – Cofinanciamento de UTI

Teto Adulto    Teto Neonatal
Teto 
Pediátrico Teto UCINCo

Teto 
UCINCa  Total Anual

R$ 837.675,00
R$

2.047.650,00 R$ 744.600,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 3.629.925,00

Componente Variável – Rede de Atenção às Pessoas em Situação de Violência Sexual (RAPSVS)

Tipologia RAPSVS Total Anual

I I R$ 84.000,00

Componente Variável – Rede de Atenção ao Parto e Nascimento (RAPN)

Tipologia 
RAPN

 Recurso RAPN Bônus Robson CPN Nº PPP Valor CPN Total Anual

Subsecretaria de Regulação /Secretaria de Saúde
Avenida Brasil, 2001/2º  andar – Centro
CEP: 36060-010     Juiz de Fora – MGG

Tel: (32) 3690-7124
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Instituição 
GAR R$ 960.000,00 R$ 0,00 3

R$
288.000,00 R$ 1.248.000,00

Componente Variável – Rede de Atenção à Saúde Bucal (RASB)

Recurso Equipes Recurso ASBPI Total Anual

R$ 0,00 R$ 38.476,80 R$ 38.476,80

Resumo Valores Módulo Valor em Saúde

Componente Tipologia Valor anual
Valor total 

anual

Valor por 

quadrimestre

Fixo

SIH MC R$      1.320.807,21

R$

1.461.733,81
R$                      487.244,60

Incremento R$            83.122,13

Procedimento estratégi-

co
R$            57.804,47

Variável

Cofinancimanento UTI R$      3.629.925,00
R$

5.000.401,80
R$                   1.666.800,60RAPN R$      1.248.000,00

RAPSVS R$            84.000,00

RASB R$            38.476,80

Total anual geral
R$

6.462.135,61
R$                   2.154.045,20

2.1.1.1 Convalidação de valores não repassados nos Contrato anterior

Sétimo Termo de Compromisso nº 419/7224 - Módulo Valor em Saúde (Resolução
SES/MG nº 7.224/20 + 7.826/21)

INCENTIVOS

VALOR
 QUADRIMESTRE/23 VALOR TOTAL 1º  E 2º

QUADRIMESTRE/23

Módulo Valor em Saúde –
Microrregional

Complementar – Obstetrícia

R$ 889.853,53 R$1.779.707,06

CPN (Instituição GAR
habilitada) – 03 PPP

R$ 96.000,00
R$192.000,00

Metade do 3º quadrimestre de
2022 do valor em  saúde

R$370.772,30

3º quadrimestre de 2022
referente ao  CPN

80.000,00

Subsecretaria de Regulação /Secretaria de Saúde
Avenida Brasil, 2001/2º  andar – Centro
CEP: 36060-010     Juiz de Fora – MGG

Tel: (32) 3690-7124
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Reajuste 20% referente a
Resolução 8405/22

R$82.154,46

Subtotal R$2.504.633,82

2.1.2 Projeto Otimiza SUS

SÉTIMO TERMO ADITIVO AO TERMO DE COMPROMISSO N.º 419/7224 - 
 Acréscimo de cronograma de monitoramento e repasse da 2ª onda do Projeto OtimizaSUS – Política de Atenção Hospitalar

do Estado de Minas Gerais – Valora Minas;    RESOLUCAO  SES 8951/23

DRG 1 (R$)
Jun/2023

DRG 2 (R$)
Dez/2023

DRG 3 (R$)
Abr/2024

DRG4 (R$)
Ago/2024

PNGC 1 (R$)
Jan/2024

PNGC 2 (R$)
Mai/2024

PNGC 3(R$)
Ago/2024

Total por
instituição

(R$)

R$ 75.000,00 R$ 93.060,00 R$ 139.590,00 R$ 232.650,00 R$ 24.900,00 R$ 24.900,00 R$ 33.200,00 R$ 623.300,00

TOTAL R$ 9.590.069,43

2.2 O montante acima especificado será repassado do Fundo Estadual de Saúde para o Fundo
Municipal  de  Saúde  em  conta  exclusiva,  conforme  cronograma  de  desembolso  previsto  nas
Deliberações e Resoluções estaduais, a fim de que, após regularmente creditado, seja repassado ao
CONTRATADO.

2.3. O recurso financeiro deverá ser utilizado pelos beneficiários para a execução de procedimentos
assistenciais e ações e serviços de saúde no âmbito hospitalar do Sistema Único de Saúde (SUS) de
Minas  Gerais,  conforme  objetivo  da  política  continuada  Módulo  Valor  em  Saúde  disposto  na
Deliberação  CIB-SUS/MG  nº  4.289  e  funções  assistenciais  detalhadas  no  Anexo  IV  desta
Resolução.

2.4.  O(s)  valor(res)  será(ão)  repassado(s)  em parcelas  quadrimestrais,  conforme cronograma de
monitoramento e pagamento disposto no Anexo V da Resolução 4289/23, diretamente do Fundo
Estadual de Saúde para Fundo Municipal de Saúde ou às instituições hospitalares, em observância
as normas do Decreto nº 48.600, de 10 de abril de 2023.

CLÁUSULA TERCEIRA
DO PRAZO DE VIGÊNCIA

Subsecretaria de Regulação /Secretaria de Saúde
Avenida Brasil, 2001/2º  andar – Centro
CEP: 36060-010     Juiz de Fora – MGG

Tel: (32) 3690-7124
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3.1 O CONTRATO ora firmado terá prazo de vigência de 12 (doze) meses, contados de sua
assinatura, e eficácia com a publicação de seu respectivo extrato no Diário Oficial do Município,
estando  expressamente  acobertado em seu  objeto  o  repasse  dos  valores  vertidos  ao Fundo
Municipal  de Saúde no exercício  2023,  pelo ente  estadual,  mediante  ingresso do recurso no
Fundo Municipal de Saúde, os quais se destinam à execução das ações e serviços atrelados ao
Programa  Valora  Minas,  nos  moldes  do  cronograma  de  desembolso  que  integra  o  Anexo
Técnico do presente.

3.2 O  prazo  de  vigência  acima  declinado  poderá  ser  objeto  de  prorrogação,  conforme  a
necessidade do Interesse Público, devidamente justificado e comprovado a vantajosidade advinda
da prorrogação.

CLÁUSULA QUARTA
DAS OBRIGAÇÕES DAS PARTES

4.1 O presente  CONTRATO deverá ser executado fielmente pelas partes, de acordo com as
cláusulas pactuadas e a legislação pertinente, respondendo, cada qual, pelas consequências de sua
inexecução total ou parcial.

4.2 Compete ao CONTRATANTE:

a. acompanhar, em conjunto com a SES/MG, as ações relativas à execução deste TERMO;

b. quando couber, alimentar os sistemas de informações da SES/MG e/ou do Ministério da Saúde,
necessários para o acompanhamento deste TERMO;

c. quando  houver  especificação  de  ENTIDADE  BENEFICIADA na  Resolução,  que  previu  a
transferência dos recursos e/ou repasse por parte da SMS/FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE a um
terceiro,  fiscalizar,  por  intermédio  de  sua  Secretaria  Municipal  de  Saúde,  as  ações  relativas  à
execução deste TERMO;

d.  formalizar  e  publicar  instrumento  jurídico  com  a  ENTIDADE  BENEFICIADA,  conforme
legislação vigente, replicando as disposições pertinentes previstas neste TERMO, para a efetivação
do repasse dos recursos estaduais;

e. submeter-se à regulação instituída pelo Gestor Estadual e manter o cumprimento das seguintes
obrigações:

- e.1. utilizar a ferramenta estadual de Regulação, o SUSfácilMG;
e.2  garantir  operadores  para  operacionalizar  a  ferramenta  estadual  de  regulação,
SUSfácilMG, nas 24horas do dia, sete dias da semana;
- e.3 garantir a atualização do mapa de leitos do SUSfacilMG, condizente com a realidade
das ocupações e altas do estabelecimento;
-  e.4  garantir  o  preenchimento  dos  laudos  de  solicitações  de  transferência/internação
hospitalar  de  forma  completa,  com  todas  as  informações  do  quadro  clínico,  exames,
intercorrências ocorridas com os pacientes e necessidade assistencial;

Subsecretaria de Regulação /Secretaria de Saúde
Avenida Brasil, 2001/2º  andar – Centro
CEP: 36060-010     Juiz de Fora – MGG

Tel: (32) 3690-7124
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-  e.5  garantir  a  evolução do quadro clínico  do  paciente no SUSfácilMG a cada 12h,  e
sempre que houver alteração do quadro clínico, até que seja efetivada a transferência.

f. repassar à ENTIDADE BENEFICIADA os recursos financeiros transferidos pela Secretaria de
Estado de Saúde de Minas Gerais (SES/MG) até o 5° dia útil após o recebimento;
g. participar das oficinas e dos cursos de capacitação oferecidos pela SES/MG, bem como promover
outras oficinas e cursos para a rede de serviços, fomentando a educação permanente de base loco-
regional;

h. notificar a SES/MG de eventual alteração de endereço, de razão social e de mudança na diretoria
e/ou Estatuto da ENTIDADE BENEFICIADA, enviando no prazo de 60 (sessenta) dias contados a
partir  da  data  de  registro  da  alteração,  cópia  autenticada  e  atualizada  dos  documentos  que
comprovem  o  fato  e  realizando  as  devidas  alterações  no  Sistema  de  Cadastro  Nacional  de
Estabelecimentos de Saúde – SCNES;

i. participar do monitoramento dos indicadores e metas pactuados conforme as regras previstas nas
Resoluções SES/MG nº 8.879, de 17 de julho de 2023, e nº 8.880, de 17 de julho de 2023 (ou
regulamento que vier a substitui-la) e fluxos estabelecidos em Nota Técnica específica;

j. garantir a precisão e a veracidade das informações apresentadas, incluindo ateste dos indicadores
autodeclarados, se houver;

k. comunicar à SES-MG, com as respectivas propostas de soluções visando à não interrupção da
assistência,  os  casos  que  demandarem  a  utilização  de  equipamentos,  que  porventura  venham
apresentar  defeitos  técnicos  ou  que  necessitem  de  intervalos  de  uso  para  a  manutenção  ou
substituição, bem como a ausência temporária de profissionais.

4.3 Compete ao CONTRATADO:

a. executar  as  ações/serviços  de  saúde  previstos  no  Decreto  Estadual  nº  48.600/2023,  na
Deliberação CIB/SUS-MG nº 4.289/2023 e na Resolução SES/MG nº 8.895/2023 e suas alterações,
em conformidade com as redes temáticas às quais se vincula, e considerando os recursos humanos e
técnicos próprios, segundo o grau de complexidade de sua assistência e sua capacidade operacional;

b. cumprir os compromissos e/ou executar o recurso financeiro em procedimentos assistenciais e
ações e serviços de saúde no âmbito hospitalar do Sistema Único de Saúde (SUS) de Minas Gerais,
conforme objetivo da política continuada Módulo Valor em Saúde disposto na Deliberação CIB-
SUS/MG nº 4.289 e funções assistenciais detalhadas em Resolução específica e considerando as
Deliberação CIB-SUS/MG nº 3.222/2020, Deliberação CIB-SUS/MG nº 3.620/2021 e a que vier a
substituir, Deliberação CIB-SUS/MG nº 3939/2022 e suas alterações, Deliberação CIB-SUS/MG nº
3.442/2021, Deliberação CIB-SUS/MG nº 3.939/2021, Deliberação CIB-SUS/MG nº 4.282, de 25
de  julho  de  2023,  Deliberação  CIB-SUS/MG  nº  3.767,  de  22  de  março  de  2022,  Resolução
SES/MG nº 7.412/2021;

Subsecretaria de Regulação /Secretaria de Saúde
Avenida Brasil, 2001/2º  andar – Centro
CEP: 36060-010     Juiz de Fora – MGG

Tel: (32) 3690-7124
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c. realizar acompanhamento constante dos recursos recebidos relacionados a esse termo, em relação
aos recursos previstos nas resoluções, não cabendo a SES-MG gerar boletim específico para cada
beneficiário;

d. garantir a confidencialidade dos dados e informações dos pacientes;

e. definir a conta bancária para o recebimento dos recursos conforme classificação de despesa e
dotação orçamentária disposta na Lei Orçamentária;

f. assinar termo de autorização para que a instituição financeira  onde foi aberta conta bancária
forneça à SES/MG saldos, extratos e comprovantes das contas correntes, investimentos e operações
de crédito, mantidas junto ao banco e relacionadas ao presente Termo;

g. submeter-se às normas do Ministério da Saúde e das Secretarias de Saúde do Estado e Município;

h.  manter em perfeitas condições de uso os equipamentos e os instrumentos necessários para a
realização dos serviços e ações pactuadas;

i. comunicar ao município, com as respectivas propostas de soluções visando à não interrupção da
assistência,  os  casos  que  demandarem  a  utilização  de  equipamentos,  que  porventura  venham
apresentar  defeitos  técnicos  ou  que  necessitem  de  intervalos  de  uso  para  a  manutenção  ou
substituição, bem como a ausência temporária de profissionais;
j. manter registro atualizado no SCNES;

k. manter atualizado o prontuário dos pacientes e o arquivo médico, conforme determinações dos
Conselhos de Classe; l. justificar as razões técnicas da não realização de qualquer ato profissional
quando requerido, por escrito, pelo paciente ou por seu responsável; m. durante a vigência deste
TERMO, qualquer que seja seu valor ou objeto, a entidade deverá manter, em local visível e de fácil
acesso a toda comunidade, as seguintes informações:

I – o número do Termo;
II – o valor;
III – o objeto;
IV – as metas e os indicadores pactuados, se houver; V – a data de assinatura; VI – o período
de vigência.

n. afixar ou dispor, obrigatoriamente, de identificação na ENTIDADE BENEFICIADA, informando
o recebimento de recursos provenientes  da  Política Hospitalar  Valora  Minas,  conforme modelo
fornecido pela SES/MG;

o. submeter-se à regulação instituída pelo Gestor Estadual;

p. priorizar a contratação de estudantes participantes do projeto de governo "Trilhas de Futuro"
entre suas vagas de estágio ofertadas;

q. assegurar aos órgãos de controle interno e externo o pleno acesso aos documentos originados em
decorrência da aplicação deste TERMO;

Subsecretaria de Regulação /Secretaria de Saúde
Avenida Brasil, 2001/2º  andar – Centro
CEP: 36060-010     Juiz de Fora – MGG

Tel: (32) 3690-7124
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r. garantir o acesso dos Conselhos de Saúde aos serviços contratados no exercício de seu poder de
fiscalização;

s. permitir o acesso dos técnicos da SES/MG aos registros, sistemas e informações, sempre que
solicitado,  excetuando  os  casos  exclusivos  de  Autoridade  Sanitária  nas  funções  de  Auditor
Assistencial e Vigilância em Saúde;

t. respeitar a decisão do paciente ao consentir ou recusar prestação de serviços de saúde, salvo nos
casos de iminente risco de vida ou obrigação legal;

u. observar nas prescrições de medicamentos a Política Nacional de Medicamentos (RENAME e
Genéricos), excetuadas as situações ressalvadas em protocolos aprovados pela ANVISA ou pela
Comissão de Farmacoterapêutica;

v.  disponibilizar parte da estrutura do imóvel quando houver necessidades coletivas,  urgentes e
transitórias, decorrentes de situações de perigo iminente, de calamidade pública ou de irrupção de
epidemias;

w.  dispor  de  Alvará  Sanitário  ou  instrumento  congênere  (Plano  de  Ação  com  as  adequações
necessárias e prazos propostos pelo prestador e validado pela VISA);

x. após  a  divulgação  dos  resultados  do  monitoramento  realizado,  atender  ao  disposto  nas
Resoluções SES/MG n.º 8.879, de 17 de julho de 2023, e nº 8880, de 17 de julho de 2023 (ou
regulamento que vier a substituí-la) e Nota Técnica específica a ser divulgada com prazos e fluxos
sobre o monitoramento do programa, quanto à validação e eventual apresentação de recursos;
y. participar das oficinas e dos cursos de capacitação oferecidos pela SES/MG, bem como promover
outras oficinas e cursos para a rede de serviços, fomentando a educação permanente de base loco-
regional.

4.4. Compete à SES/MG:
a. efetuar o repasse dos recursos financeiros referentes ao objeto deste TERMO à SMS/FUNDO
MUNICIPAL DE SAÚDE;

b. acompanhar, supervisionar, orientar e fiscalizar as ações relativas à execução deste TERMO, em
nível central e/ou regional;

c.  monitorar,  no Sistema de Gerenciamento de Resoluções Estaduais de Saúde (SiGRES),  e/ou
outros  Sistemas  Informatizados  disponibilizados,  o  cumprimento  das  metas  pactuadas  em cada
período  de  apuração,  bem como responsabilidades  pelas  partes  envolvidas,  notificando-as  para
tomada de providências quando necessário;

d. realizar possíveis ajustes no valor financeiro do presente TERMO, conforme legislação vigente.

CLÁUSULA QUINTA
DA FORMA DO REPASSE E DOTAÇÃO ORÇAMENTÁRIA

Subsecretaria de Regulação /Secretaria de Saúde
Avenida Brasil, 2001/2º  andar – Centro
CEP: 36060-010     Juiz de Fora – MGG

Tel: (32) 3690-7124
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5.1 O  repasse  do  valor  constante  da  Cláusula  Segunda  será  efetuado  em  conta  bancária
específica, somente após o ingresso da verba junto ao Fundo Municipal de Saúde.

5.2 A  dotação  orçamentária  a  qual  cumprirá  suportar  às  despesas  atreladas  ao  presente
CONTRATO será:

Programa de Trabalho: 10.302.003.2334.6121        
Natureza da Despesa: 339039
Fonte:1.621.009606

Programa de Trabalho: 10.302.003.2334.6121        
Natureza da Despesa: 339039
Fonte:2.621.009606

CLÁUSULA SEXTA
DO ACOMPANHAMENTO E DA PRESTAÇÃO DE CONTAS

6.1 A execução do presente CONTRATO será acompanhada pelo CONTRATANTE, devendo
este  designar,  mediante  Portaria,  servidores  específicos  para  exercerem  a  gestão  dos  seus
aspectos administrativos, bem como para desempenhar o controle a fiscalização de seus termos,
consoante obrigações descritas na cláusula 4.2.

6.2 O  processo  de  acompanhamento,  controle  e  avaliação  será  realizado  por  meio  de
processo informatizado, nos termos da Resolução SES/MG nº 7.094/2020 (ou regulamentos que
vierem a substitui-la), de acordo com o cronograma de monitoramento previsto no Anexo Técnico
dos  Termos  de  Compromissos  celebrados  remissivos  ao  presente  CONTRATO e  em  Nota
Técnica específica.

6.3 A verificação da aplicação adequada dos recursos ao fim que se destinam será realizada
mediante o cumprimento da execução do planejamento de gastos, pactuado na CIB Micro/Macro
e a análise do atendimento das metas físicas e dos indicadores estabelecidos.

6.4 Durante a vigência deste instrumento poderão ser realizadas visitas ao estabelecimento
CONTRATADO, a critério da SS/SUS-JF e/ou Comitê Gestor de Atenção Hospitalar da SES/MG,
caso seja apontada necessidade de verificação in loco, referente à execução dos compromissos
e/ou indicadores pactuados.

6.5 Todas as informações prestadas serão de inteira responsabilidade de seus declarantes,
estando sujeitos às penalidades administrativas, civis e criminais quando constada a sua falsidade
ou inverdade.

6.6 O CONTRATADO deverá manter arquivados os documentos que comprovam a utilização e
gestão dos recursos públicos repassados pelo CONTRATANTE, decorrentes de transferência do
Fundo  Estadual  de  Saúde  -  FES,  conforme  preconiza  o  art.  25  do  Decreto  Estadual  n.º
45.468/2010.

Subsecretaria de Regulação /Secretaria de Saúde
Avenida Brasil, 2001/2º  andar – Centro
CEP: 36060-010     Juiz de Fora – MGG

Tel: (32) 3690-7124
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6.7 Na execução  do objeto  do presente  CONTRATO,  deverão ser  observadas as  demais
disposições contidas no retrocitado Decreto Estadual nº 45.468/2010 e nas Resoluções SES/MG
nº 4.606/2014 e 7.094/2020.

6.8 O  desempenho  do  estabelecimento  CONTRATADO em  relação  aos  critérios  de
elegibilidade  que  ensejaram  sua  inserção  no  programa  Valora  Minas,  bem  como  quanto  as
funções estabelecidas, será avaliado anualmente - preferencialmente no mês de maio e referente
ao  ano  calendário  anterior  -  conforme metodologia  e  resultados  a  serem divulgados  em ato
normativo específico, nos termos prescritos pelo §4º do art. 5º da Resolução SES/MG nº 7.224/20.

6.9 O  CONTRATADO será  avaliado,  anualmente,  pelos  Comitês  Gestores  e  Grupos
Condutores quanto aos critérios de elegibilidade elucidados no Art. 3º da Resolução SES/MG nº
7224/20, ocasião em que os parâmetros veiculados ser-lhe-ão aplicados para definição de sua
continuidade, alteração ou exclusão do rol de entidades beneficiárias do Programa.

6.10 Não  obstante,  poderá  o  CONTRATADO,  a  qualquer  tempo,  ser  excluído  do  rol  de
beneficiários do VALORA MINAS, caso constatado:
(a) interrupções dos serviços ao SUS-MG;
(b) descontinuidade da prestação de serviços que ensejaram a sua inserção no Módulo no Valor
em Saúde;
(c)  descumprimento  da  função  assistencial  correspondente  à  relevância  do  estabelecimento
(microrregional, macrorregional e estadual);
(d) descumprimento dos compromissos assumidos.

6.11 Os recursos  transferidos  ao  CONTRATADO,  enquanto  mantidos  nas  contas  bancárias
específicas, cuja previsão de utilização for inferior a trinta dias, deverão ser aplicados em fundo de
aplicação financeira de curto prazo ou operação de mercado aberto lastreada em títulos da dívida
pública, ou ainda em caderneta de poupança de instituição financeira oficial, caso a previsão de
utilização seja igual ou superior a trinta dias.

6.12 Eventuais saldos de recursos ou de rendimentos de aplicação financeira não executados
até o final do presente instrumento deverão ser restituídos pelo CONTRATADO.

CLÁUSULA SÉTIMA
DAS ALTERAÇÕES E DA RESCISÃO

76.1.   O processo de acompanhamento, controle e avaliação será realizado por meio de processo
informatizado, nos termos das Resoluções SES/MG nº 8.879, de 17 de julho de 2023, e nº 8880, de
17 de julho de 2023 (ou regulamento que vier a substituí-la),  de acordo com o cronograma de
monitoramento previsto no Anexo Técnico deste Termo e Nota Técnica específica. Parágrafo único
- Excepcionalmente, o processo de acompanhamento, controle e avaliação, será realizado através do
Sistema Eletrônico de Informações (SEI).

6.2. . Poderão ser realizadas visitas aos estabelecimentos de saúde, a critério da SES/MG ou Comitê
Gestor  Regional  de  Atenção  Hospitalar,  durante  a  vigência  do  TERMO,  caso  seja  apontada
necessidade  de  verificação  in  loco,  referente  à  execução  dos  compromissos  e/ou  indicadores
pactuados.

Subsecretaria de Regulação /Secretaria de Saúde
Avenida Brasil, 2001/2º  andar – Centro
CEP: 36060-010     Juiz de Fora – MGG

Tel: (32) 3690-7124
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6.3. Constatadas irregularidades no cumprimento do termo, o processo será baixado em diligência
pela SES, sendo fixado prazo de trinta dias para apresentação de justificativas, alegações de defesa,
documentação  complementar  que  regularize  possíveis  falhas  detectadas  ou  a  devolução  dos
recursos  liberados,  atualizados  monetariamente,  sob  pena  da  instauração  de  tomada  de  contas
especial, em atendimento ao art. 47 da Lei Complementar nº 102, de 17 de janeiro de 2008.

6.4. A prestação de contas deverá obedecer ao disposto no Capítulo VI do Decreto 48.600/2023 e
Resoluções SES/MG nº 8.879 e nº 8.880, de 17 de julho de 2023, sendo a fiscalização e a análise do
processo de prestação de contas serão realizadas pela SES;

6.5.  Será realizada a análise do atendimento e do cumprimento da produção assistencial e das ações
e serviços públicos de saúde executados com base nos parâmetros estabelecidos em resolução de
financiamento.

6.6. O desempenho das instituições hospitalares em relação às funções estabelecidas na Resolução
será  avaliado  anualmente  (preferencialmente  no  primeiro  semestre  referente  ao  ano  calendário
anterior),  conforme  metodologia  a  ser  divulgada  em  Resolução  específica,  para  definição  da
permanência, exclusão ou substituição das instituições do programa, podendo ser incluídos novos
beneficiários.

6.7. A qualquer tempo, haverá exclusão da ENTIDADE BENEFICIADA, se identificado:
 I - interrupções dos serviços ao SUS-MG;
II - descontinuidade da prestação de serviços que ensejaram a inserção no Valor em Saúde; e
III - descumprimento da função assistencial correspondente à relevância do estabelecimento
(microrregional,  macrorregional  e  estadual),  conforme disposto  na  Deliberação CIB/SUS
MG nº 4.289/2023 e Resoluções/MG nº 8.895/2023.

6.8. .  Cabe  aos  Comitês  Gestores  Regionais  de  Atenção  Hospitalar  o  acompanhamento  do
desempenho dos beneficiários e a consecução dos objetivos da Política de Atenção Hospitalar -
Valora  Minas,  conforme  diretrizes  estabelecidas  pelo  Grupo  Condutor  Estadual  de  Atenção
Hospitalar divulgadas em legislação vigente.

6.9.  O  monitoramento  do  componente  variável  será  realizado  pela  área  gestora,  conforme
indicadores estabelecidos no Anexo VI desta Resolução. Neste anexo consta também os indicadores
e  metas  pactuados  para  monitoramento  anual  da  parte  fixa,  utilizados  como  parâmetro  para
definição do valor desta modalidade de financiamento.

 § 1º - Os resultados alcançados pelos beneficiários serão avaliados quadrimestralmente conforme
Resolução SES/MG nº 8.879, de 17 de julho de 2023, ou outras que a vierem substituir,  e em
observância às diretrizes estabelecidas pelo Módulo Valor em Saúde, que será divulgada em nota
específica.

§ 2º – O desempenho dos beneficiários no cumprimento dos indicadores e metas pactuados será
acompanhado  por  sistema  informatizado  disponibilizado  pela  SES/MG,  podendo,
excepcionalmente, o processo de acompanhamento, controle e avaliação, bem como a assinatura do
Termo, serem realizados através do Sistema Eletrônico de Informações (SEI).

Subsecretaria de Regulação /Secretaria de Saúde
Avenida Brasil, 2001/2º  andar – Centro
CEP: 36060-010     Juiz de Fora – MGG

Tel: (32) 3690-7124
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6.10.  Após a publicação dos resultados previstos no Art. 6º, os beneficiários poderão ingressar com
recurso na Comissão Macrorregional de Acompanhamento, conforme normatizado pela Resolução
SES/MG nº 8.880, de 17 de julho de 2021, respeitados os seguintes prazos:
I – Prazo de 07 (sete) dias úteis, contados a partir da publicação dos resultados no SIG-RES, ou em
sistema que vier a substituí-lo, para validação do resultado; e
II – Prazo de 12 (doze) dias úteis, contados a partir do fim do prazo do inciso I, para realização da
reunião da Comissão Macrorregional de Acompanhamento e inserção do novo resultado, se houver,
no SIG-RES, ou em sistema que vier a substituí-lo.

6.12.   Excepcionalmente em casos específicos, decorrentes de limitações técnicas, poderá haver
publicação e revisão dos resultados do monitoramento por meio do SEI.

6.13. As regras de financiamento e os respectivos valores dispostos nesta Resolução terão vigência a
partir  da  competência  setembro  de  2023,  devendo  as  dotações  orçamentárias  de  competências
futuras serem divulgadas em normativa específica, conforme Lei Orçamentária Anual vigente.

6.14. Excepcionalmente, no 3º quadrimestre de 2023 e no 1º quadrimestre de 2024, será efetivado o
repasse integral do componente variável, não incidido desconto resultante do monitoramento de
indicadores, devido ao período de transição da alteração na metodologia de acompanhamento e
avaliação.

6.15.  A prestação de contas deverá obedecer ao disposto no Capitulo VI do Decreto 48.600/2023 e
Resolução SES/MG nº 8.880, de 17 de julho de 2023.

6.716.  A composição  dos  valores  por  beneficiário  do  Módulo  Valor  em Saúde  se  dá  em três
modalidades de financiamento, sendo elas:
I - componente variável de custeio das redes temáticas;
II - cofinanciamento variável de diária de leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e Unidade
de Cuidados Intermediários Neonatais (UCIN); e  
III - incremento fixo de produção.

§  1º  -  Os  componentes  variáveis  terão  suas  alocações  definidas  conforme  as  tipologias  dos
beneficiários, podendo incidir descontos nas suas parcelas quadrimestrais conforme monitoramento
de indicadores.
§ 2º - O componente fixo terá sua alocação definida anualmente, condicionada a avaliação anual
dos indicadores e metas definidos como parâmetro de alocação.

6.17.  Para a definição dos valores a serem destinados aos beneficiários na modalidade de custeio
das redes temáticas, observou-se os seguintes critérios técnicos:
I – tipificação na Rede de Atenção às Urgências e Emergências;
II - tipificação na Rede de Atenção ao Parto e Nascimento e como Hospital com Centro de Parto
Normal;
III - tipificação na Rede de Atenção às Pessoas em Situação de Violência Sexual;
IV - tipificação na Rede de Atenção à Saúde Bucal-Componentes Hospitalares; e
V - tipificação na Rede de Atenção Psicossocial- Leitos de Saúde Mental em Hospital Geral.

Subsecretaria de Regulação /Secretaria de Saúde
Avenida Brasil, 2001/2º  andar – Centro
CEP: 36060-010     Juiz de Fora – MGG

Tel: (32) 3690-7124
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6.18. Para  a  definição  dos  valores  a  serem  destinados  aos  beneficiários  na  modalidade  de
Cofinanciamento de diária de leitos UTI e UCIN, observou-se os seguintes critérios técnicos: I –
número de leitos operacionais e habilitados, dispostos no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saúde (CNES);
II – percentual de cofinanciamento sobre o valor federal de diária de leitos de UTI/UCI federal; e
III – meta de taxa de ocupação.

6.19..  Possíveis  reajustes  federais  de  diárias  dos  leitos  de  UTI  ou  UCIN  implicam  em
ajustes/revisões do financiamento estadual, em especial no caso dos leitos de UCIN em que foi
considerado um montante maior de cofinanciamento devido a defasagem do valor federal.

6.20.  Novas  habilitações  ou  desabilitações  publicadas  pelo  Ministério  da  Saúde implicarão  em
revisão do quantitativo de leitos considerado para o cofinanciamento estadual.

6.21. Em qualquer tempo em que for identificado que parte ou a integralidade dos leitos de uma
instituição hospitalar financiados nessa modalidade não estão disponibilizados para o SUS-MG, por
motivos diversos, poderá haver suspensão temporária do cofinanciamento estadual.

6.22.  Para  a  definição  dos  valores  a  serem  destinados  aos  beneficiários  na  modalidade  de
Incremento de produção, observou-se os seguintes critérios técnicos:

I - incremento de valores do SIH de Média de Urgência: Incremento linear correspondente a
50% do valor federal, em 17 especialidades (Formas de Organização - FOGs) programadas
na PPI no  SIH de Média de Urgência, proporcionalizada pela produção dos hospitais Valor
em Saúde, no ano anterior;
II  -  incremento  de  valores  nos  Procedimentos  de  Alta  Complexidade  na  Urgência:
incremento  linear  correspondente  a  50%  do  valor  federal  sobre  o  valor  médio  das
Autorizações de Internação Hospitalar - AIHs dos procedimentos de alta complexidade não
eletivo, subtraídas dos valores de UTI/UCI, produzidos pelos hospitais Valor em Saúde no
ano anterior; e
III  -  incremento  de  valores  em  Procedimentos  Estratégicos:  incremento  diferenciado
correspondente a 60% do valor federal sobre o valor médio das AIHs dos procedimentos
elencados como estratégicos, produzidos pelos hospitais Valor em Saúde no ano anterior.
Parágrafo  único  –  aqueles  procedimentos  que  poderiam  estar  em  mais  de  um  dos
subcomponentes  listados  foram  contabilizados  prioritariamente  no  componente  de
incremento de valores em Procedimentos Estratégicos.

CLÁUSULA SÉTIMA
DAS ALTERAÇÕES E DA RESCISÃO

7.1 Este  CONTRATO poderá, a qualquer tempo, ser alterado mediante assinatura de Termo
Aditivo entre as partes, desde que devidamente motivado e em adstrição aos permissivos legais,
vedada, de toda forma, a modificação de seu objeto.

Subsecretaria de Regulação /Secretaria de Saúde
Avenida Brasil, 2001/2º  andar – Centro
CEP: 36060-010     Juiz de Fora – MGG

Tel: (32) 3690-7124
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7.2 O CONTRATO firmado poderá ser rescindido, de pleno direito, pelo inadimplemento total
ou parcial de quaisquer das cláusulas ou condições avençadas, ou pela superveniência de norma
legal  ou  evento  que  o  torne  material  ou  formalmente  inexequível,  e,  particularmente,  quando
constatadas as seguintes situações:
I - utilização dos recursos em desacordo com os objetivos declinados neste instrumento, com o
conteúdo dos atos normativos estaduais que regem a matéria e com as cláusulas estipuladas nos
Termos de Compromisso citados na cláusula 1.2;
II - falta de apresentação da Prestação de Contas, nos prazos estabelecidos;
III  -  constatação,  a  qualquer  tempo,  de  falsidade  ou  incorreção  de  informação  em  qualquer
documento apresentado, assim como pelo fornecimento de informações incompletas, intempestivas
ou fora dos critérios definidos;
IV - Pela não observância dos procedimentos referentes ao Sistema de Informações em Saúde.
V – Pela ocorrência de fatos que venham a impedir ou dificultar o acompanhamento, a avaliação e a
auditoria pelos órgãos competentes dos órgãos fiscalizadores;

7.3 O presente CONTRATO também poderá ser rescindido nas hipóteses previstas nos artigos
77 e 78 da Lei Federal n. 8.666/93.

7.4 Ocorrendo a  rescisão  pelo  não cumprimento  de  cláusulas  contratuais,  especificações  ou
prazos, sujeitar-se-á o CONTRATADO às consequências previstas no artigo 80 da Lei Federal n.
8.666/93, sem prejuízo das sanções legais.

7.5 Os casos de rescisão contratual serão formalmente motivados nos autos do processo próprio,
assegurando-se o contraditório e a ampla defesa.

O  presente  CONTRATO  terá  o  seu  extrato  publicado  no  Diário  Oficial  do  Município  e,  na
conformidade com o artigo 1º da Portaria - SARH 2186 de 04 de fevereiro de 2015 com redação
determinada pela Portaria SARH nº 3463, de 13 de dezembro de 2018, receberá o nº 01.

CLÁUSULA NONA
DO FORO

9.1 As  partes  elegem o  Foro  de  Juiz  de  Fora,  com  exclusão  de  qualquer  outro,  por  mais
privilegiado que seja, para dirimir questões oriundas do convênio ora firmado que não puderem ser
resolvidas pelas partes.

E, para constar, firmou-se este instrumento em 03 (três) vias de igual teor e forma e, depois
de lido e achado conforme pelas partes, na presença das testemunhas abaixo, vai por elas assinado.

                                                                          

Juiz de Fora,                                   de         2024

Subsecretaria de Regulação /Secretaria de Saúde
Avenida Brasil, 2001/2º  andar – Centro
CEP: 36060-010     Juiz de Fora – MGG

Tel: (32) 3690-7124
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Maria Margarida Martins Salomão
Prefeita

Alfeu Gomes de Oliveira Júnior
Secretário de Saúde

Daniel Ortiz Miotto
Diretor Hospital Regional Dr. João Penido

Renata Ferreira Leles Dias
Presidente Fundação Hospitalar do Estado de Minas Gerais

Testemunhas:
1)_____________________________________
RG:                                    CPF:
2)_____________________________________
RG:                                    CPF:

Subsecretaria de Regulação /Secretaria de Saúde
Avenida Brasil, 2001/2º  andar – Centro
CEP: 36060-010     Juiz de Fora – MGG

Tel: (32) 3690-7124
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ANEXO TÉCNICO I DO TERMO DE ADESÃO Nº 419/4289 SISTEMA DE PAGAMENTO

 – Cronograma de pagamento – parte variável

Com a finalidade de estabelecer as regras e o cronograma de pagamento ficam estabelecidos os seguintes procedimentos:

 O valor total estimado para execução das ações e serviços de saúde refere-se à parte variável que corresponde às
modalidades de financiamento - componente variável de custeio das redes temáticas e cofinanciamento variável de diária de leitos de
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e Unidade de Cuidados Intermediários Neonatais (UCIN) -, valores de recomposição, bônus
Robson e  o  recurso  financeiro  correspondente  à  Plataforma CPN e Plataforma RAPS, no que couber, e totaliza  o  valor  de  R$
33.494.096,64, conforme especificado no quadro a seguir:

Quadro I – Programação Orçamentária

Entidad
e 
Beneficia
da

Valor em Saúde (valore anuais em R$) Hospitais Plataforma (valores

anuais em R$)

UT

I e UC IN

Red e

Res

post

a

RA

PN*

RA

PS

VS

*

R 

AS

B*

Bôn

us

Rob

son*

*

Tot al

anu al

CPN

*

RAP

S*  (a

partir

2024)

Recomp osição (a partir

2024)***
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HRJP 3.629.925,
00

960.000,
00

84.00
0,00

38.47
6,80

4.712.40
1,80

288.000
,00

R
$

 O valor referente ao cofinanciamento variável de diária de leitos de Unidade de Terapia  Intensiva (UTI) e
Unidade de Cuidados Intermediários Neonatais (UCIN) estão detalhados no quadro abaixo por entidade beneficiada e por tipologia de
leito, no que couber:

Quadro II – Valor cofinanciamento de UTI e UCIN

HOSPITAL
REGIONAL JOÃO

R$ R$ R$ R$ R$

PENIDO 837.675,00 2.047.650,00 744.600,00 - -

 Os pagamentos à ENTIDADE BENEFICIADA dar-se-ão nos seguintes termos:

 O valor  total  deste  Anexo  será  repassado  em parcelas  quadrimestrais,  condicionado  ao cumprimento  de
indicadores e metas assistenciais pactuados neste TERMO DE ADESÃO conforme cronograma abaixo:

Quadro III – Cronograma de Desembolso

Valor total estimado: 165.870.483,27
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Índice Cron
ogra

ma de
dese
mbol

so

Perí
odo
da
par
cela

Valor em Saúde Hospitais 
Plataforma

Total**
**Red

es
Tem
ática

s*

Bôn
us

Rob
son
(R$)
**

(se
hou
ver)

Cofinanciamento de UTI e UCIN (R$) (se 

houver)*

Reco mpo
sição (se

houv er)*

CPN

(se hou
ver)

RAPS

(se houver)

UT I
Ad
ult o

(R
$)

(s e
ho
uver)

*

UTI

Neo 
natal

(R$)

(se
hou
ver)*

UTI

Pedi
átric

o

(R$)

(se
hou
ver)*

UCI

NCo
(R$)
(R$)

(se
hou
ver)
*

UCIN

Ca (R$)

(R$)

(se houve
r)*
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1 Sete
mbro/
2023

Set
emb ro
a dez
emb
ro/2
023

5.
4
6
2.
0
9
0,
5
5

0 133.
333,
34

3

. 7
5
4

. 0
2
5

, 0
0

0 1.
11
6.
9
0
0,
0
0

0 4
3
4.
3
5
0,
0
0

0 0,
0
0

0 0,
0
0

0 0

, 0
0

0 2
6
4

. 0
0
0

, 0
0

0 0,0
0

0 11.164.698,89
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2 Janeir
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4

Jan eiro
a abril
/202 4

5.
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9
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0 133.
333,
34
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. 7
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. 0
2
5

, 0
0

0 1.
11
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9
0
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0 4
3
4.
3
5
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0
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0 0,
0
0

0 0
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0 2
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2024

Mai o
a ago
sto/
202

4

5.
4
6
2.
0
9
0,
5
5

1
0
0

133.
333,
34

3

. 7
5
4

. 0
2
5

, 0
0

1
0
0

1.
11
6.
9
0
0,
0
0

1
0
0

4
3
4.
3
5
0,
0
0

1
0
0

0,
0
0

1
0
0

0,
0
0

1
0
0

00
0

100 264000

0
0

100 0,00
100

11.164.698,89

Subsecretaria de Regulação /Secretaria de Saúde
Avenida Brasil, 2001/2º  andar – Centro
CEP: 36060-010     Juiz de Fora – MGG

Tel: (32) 3690-7124
16 A

ss
in

ad
o 

po
r 

2 
pe

ss
oa

s:
  R

E
N

A
T

A
 F

E
R

R
E

IR
A

 L
E

LE
S

 D
IA

S
 e

 H
O

S
P

IT
A

L 
R

E
G

IO
N

A
L 

JO
Ã

O
 P

E
N

ID
O

P
ar

a 
ve

rif
ic

ar
 a

 v
al

id
ad

e 
da

s 
as

si
na

tu
ra

s,
 a

ce
ss

e 
ht

tp
s:

//j
ui

zd
ef

or
a.

1d
oc

.c
om

.b
r/

ve
rif

ic
ac

ao
/3

D
0C

-A
E

61
-1

B
E

8-
6D

3C
 e

 in
fo

rm
e 

o 
có

di
go

 3
D

0C
-A

E
61

-1
B

E
8-

6D
3C

A
ss

in
ad

o 
po

r 
1 

pe
ss

oa
:  

D
A

N
IE

L 
O

R
T

IZ
P

ar
a 

ve
rif

ic
ar

 a
 v

al
id

ad
e 

da
s 

as
si

na
tu

ra
s,

 a
ce

ss
e 

ht
tp

s:
//j

ui
zd

ef
or

a.
1d

oc
.c

om
.b

r/
ve

rif
ic

ac
ao

/4
44

2-
6C

E
3-

52
21

-8
1F

B
 e

 in
fo

rm
e 

o 
có

di
go

 4
44

2-
6C

E
3-

52
21

-8
1F

B
A

ss
in

ad
o 

po
r 

1 
pe

ss
oa

:  
A

LF
E

U
 G

O
M

E
S

P
ar

a 
ve

rif
ic

ar
 a

 v
al

id
ad

e 
da

s 
as

si
na

tu
ra

s,
 a

ce
ss

e 
ht

tp
s:

//j
ui

zd
ef

or
a.

1d
oc

.c
om

.b
r/

ve
rif

ic
ac

ao
/7

E
83

-5
53

D
-F

7D
4-

87
26

 e
 in

fo
rm

e 
o 

có
di

go
 7

E
83

-5
53

D
-F

7D
4-

87
26

A
ss

in
ad

o 
po

r 
1 

pe
ss

oa
:  

M
A

R
G

A
R

ID
A

 S
A

LO
M

Ã
O

P
ar

a 
ve

rif
ic

ar
 a

 v
al

id
ad

e 
da

s 
as

si
na

tu
ra

s,
 a

ce
ss

e 
ht

tp
s:

//j
ui

zd
ef

or
a.

1d
oc

.c
om

.b
r/

ve
rif

ic
ac

ao
/D

C
D

6-
16

3B
-7

E
50

-C
3B

C
 e

 in
fo

rm
e 

o 
có

di
go

 D
C

D
6-

16
3B

-7
E

50
-C

3B
C



4 Sete
mbro/
2024

Set
emb
ro  a
dez
emb
ro/2
024
***

5.
4
6
2.
0
9
0,
5
5

1
0
0

- 3

. 7
5
4

. 0
2
5

, 0
0

1
0
0

1.
11
6.
9
0
0,
0
0

1
0
0

4
3
4.
3
5
0,
0
0

1
0
0

0
,
0
0

1
0
0

0,
0
0

1
0
0

0

, 0
0

100 264000

, 0
0

100 0,0
0

100 11.031.365,55

5 Janeir
o/202 5

Jan
eiro a
abril

/202 5

5.
4
6
2.
0
9
0,
5
5

1
0
0

- 3

. 7
5
4

. 0
2
5

, 0
0

1
0
0

1.
11
6.
9
0
0,
0
0

1
0
0

4
3
4.
3
5
0,
0
0

1
0
0

0
,
0
0

1
0
0

0,
0
0

1
0
0

0

, 0
0

- 2
6
4

. 0
0
0

, 0
0

10
0

0,0
0

10
0

11.031.
365,55

Subsecretaria de Regulação /Secretaria de Saúde
Avenida Brasil, 2001/2º  andar – Centro
CEP: 36060-010     Juiz de Fora – MGG

Tel: (32) 3690-7124
17 A

ss
in

ad
o 

po
r 

2 
pe

ss
oa

s:
  R

E
N

A
T

A
 F

E
R

R
E

IR
A

 L
E

LE
S

 D
IA

S
 e

 H
O

S
P

IT
A

L 
R

E
G

IO
N

A
L 

JO
Ã

O
 P

E
N

ID
O

P
ar

a 
ve

rif
ic

ar
 a

 v
al

id
ad

e 
da

s 
as

si
na

tu
ra

s,
 a

ce
ss

e 
ht

tp
s:

//j
ui

zd
ef

or
a.

1d
oc

.c
om

.b
r/

ve
rif

ic
ac

ao
/3

D
0C

-A
E

61
-1

B
E

8-
6D

3C
 e

 in
fo

rm
e 

o 
có

di
go

 3
D

0C
-A

E
61

-1
B

E
8-

6D
3C

A
ss

in
ad

o 
po

r 
1 

pe
ss

oa
:  

D
A

N
IE

L 
O

R
T

IZ
P

ar
a 

ve
rif

ic
ar

 a
 v

al
id

ad
e 

da
s 

as
si

na
tu

ra
s,

 a
ce

ss
e 

ht
tp

s:
//j

ui
zd

ef
or

a.
1d

oc
.c

om
.b

r/
ve

rif
ic

ac
ao

/4
44

2-
6C

E
3-

52
21

-8
1F

B
 e

 in
fo

rm
e 

o 
có

di
go

 4
44

2-
6C

E
3-

52
21

-8
1F

B
A

ss
in

ad
o 

po
r 

1 
pe

ss
oa

:  
A

LF
E

U
 G

O
M

E
S

P
ar

a 
ve

rif
ic

ar
 a

 v
al

id
ad

e 
da

s 
as

si
na

tu
ra

s,
 a

ce
ss

e 
ht

tp
s:

//j
ui

zd
ef

or
a.

1d
oc

.c
om

.b
r/

ve
rif

ic
ac

ao
/7

E
83

-5
53

D
-F

7D
4-

87
26

 e
 in

fo
rm

e 
o 

có
di

go
 7

E
83

-5
53

D
-F

7D
4-

87
26

A
ss

in
ad

o 
po

r 
1 

pe
ss

oa
:  

M
A

R
G

A
R

ID
A

 S
A

LO
M

Ã
O

P
ar

a 
ve

rif
ic

ar
 a

 v
al

id
ad

e 
da

s 
as

si
na

tu
ra

s,
 a

ce
ss

e 
ht

tp
s:

//j
ui

zd
ef

or
a.

1d
oc

.c
om

.b
r/

ve
rif

ic
ac

ao
/D

C
D

6-
16

3B
-7

E
50

-C
3B

C
 e

 in
fo

rm
e 

o 
có

di
go

 D
C

D
6-

16
3B

-7
E

50
-C

3B
C



6 Maio/ 
2025

Mai
o  a
ago
sto/
202

5

5.
4
6
2.
0
9
0,
5
5

1
0
0

- 3

. 7
5
4

. 0
2
5

, 0
0

1
0
0

1.
11
6.
9
0
0,
0
0

1
0
0

4
3
4.
3
5
0,
0
0

1
0
0

0
,
0
0

1
0
0

0,
0
0

1
0
0

0

, 0
0

- 2
6
4

. 0
0
0

, 0
0

10
0

0,0
0

10
0

11.031.
365,55

7 Sete
mbro/
2025

Set
emb
ro  a
dez
emb
ro/2
025

5.
4
6
2.
0
9
0,
5
5

1
0
0

- 3

. 7
5
4

. 0
2
5

, 0
0

1
0
0

1.
11
6.
9
0
0,
0
0

1
0
0

4
3
4.
3
5
0,
0
0

Subsecretaria de Regulação /Secretaria de Saúde
Avenida Brasil, 2001/2º  andar – Centro
CEP: 36060-010     Juiz de Fora – MGG

Tel: (32) 3690-7124
18 A

ss
in

ad
o 

po
r 

2 
pe

ss
oa

s:
  R

E
N

A
T

A
 F

E
R

R
E

IR
A

 L
E

LE
S

 D
IA

S
 e

 H
O

S
P

IT
A

L 
R

E
G

IO
N

A
L 

JO
Ã

O
 P

E
N

ID
O

P
ar

a 
ve

rif
ic

ar
 a

 v
al

id
ad

e 
da

s 
as

si
na

tu
ra

s,
 a

ce
ss

e 
ht

tp
s:

//j
ui

zd
ef

or
a.

1d
oc

.c
om

.b
r/

ve
rif

ic
ac

ao
/3

D
0C

-A
E

61
-1

B
E

8-
6D

3C
 e

 in
fo

rm
e 

o 
có

di
go

 3
D

0C
-A

E
61

-1
B

E
8-

6D
3C

A
ss

in
ad

o 
po

r 
1 

pe
ss

oa
:  

D
A

N
IE

L 
O

R
T

IZ
P

ar
a 

ve
rif

ic
ar

 a
 v

al
id

ad
e 

da
s 

as
si

na
tu

ra
s,

 a
ce

ss
e 

ht
tp

s:
//j

ui
zd

ef
or

a.
1d

oc
.c

om
.b

r/
ve

rif
ic

ac
ao

/4
44

2-
6C

E
3-

52
21

-8
1F

B
 e

 in
fo

rm
e 

o 
có

di
go

 4
44

2-
6C

E
3-

52
21

-8
1F

B
A

ss
in

ad
o 

po
r 

1 
pe

ss
oa

:  
A

LF
E

U
 G

O
M

E
S

P
ar

a 
ve

rif
ic

ar
 a

 v
al

id
ad

e 
da

s 
as

si
na

tu
ra

s,
 a

ce
ss

e 
ht

tp
s:

//j
ui

zd
ef

or
a.

1d
oc

.c
om

.b
r/

ve
rif

ic
ac

ao
/7

E
83

-5
53

D
-F

7D
4-

87
26

 e
 in

fo
rm

e 
o 

có
di

go
 7

E
83

-5
53

D
-F

7D
4-

87
26

A
ss

in
ad

o 
po

r 
1 

pe
ss

oa
:  

M
A

R
G

A
R

ID
A

 S
A

LO
M

Ã
O

P
ar

a 
ve

rif
ic

ar
 a

 v
al

id
ad

e 
da

s 
as

si
na

tu
ra

s,
 a

ce
ss

e 
ht

tp
s:

//j
ui

zd
ef

or
a.

1d
oc

.c
om

.b
r/

ve
rif

ic
ac

ao
/D

C
D

6-
16

3B
-7

E
50

-C
3B

C
 e

 in
fo

rm
e 

o 
có

di
go

 D
C

D
6-

16
3B

-7
E

50
-C

3B
C



8 Janeir
o/202 6

Jan
eiro a
abril
/202

6

5.
4
6
2.
0
9
0,
5
5

1
0
0

- 3

. 7
5
4

. 0
2
5

, 0
0

1
0
0

1.
11
6.
9
0
0,
0
0

1
0
0

4
3
4.
3
5
0,
0
0

1
0
0

0,
0
0

1
0
0

0,
0
0

1
0
0

0

, 
0
0

- 2
6
4

. 0
0
0

, 0
0

10
0

0,0
0

100 11.031.365,55

9 Maio/ 
2026

Mai
o  a
ago
sto/
202

6

5.
4
6
2.
0
9
0,
5
5

1
0
0

- 3

. 7
5
4

. 0
2
5

, 0
0

1
0
0

1.
11
6.
9
0
0,
0
0

1
0
0

4
3
4.
3
5
0,
0
0

1
0
0

0,
0
0

1
0
0

0,
0
0

1
0
0

0

, 
0
0

- 2
6
4

. 0
0
0

, 0
0

10
0

0,0
0

10
0

11.031.365,55

Subsecretaria de Regulação /Secretaria de Saúde
Avenida Brasil, 2001/2º  andar – Centro
CEP: 36060-010     Juiz de Fora – MGG

Tel: (32) 3690-7124
19 A

ss
in

ad
o 

po
r 

2 
pe

ss
oa

s:
  R

E
N

A
T

A
 F

E
R

R
E

IR
A

 L
E

LE
S

 D
IA

S
 e

 H
O

S
P

IT
A

L 
R

E
G

IO
N

A
L 

JO
Ã

O
 P

E
N

ID
O

P
ar

a 
ve

rif
ic

ar
 a

 v
al

id
ad

e 
da

s 
as

si
na

tu
ra

s,
 a

ce
ss

e 
ht

tp
s:

//j
ui

zd
ef

or
a.

1d
oc

.c
om

.b
r/

ve
rif

ic
ac

ao
/3

D
0C

-A
E

61
-1

B
E

8-
6D

3C
 e

 in
fo

rm
e 

o 
có

di
go

 3
D

0C
-A

E
61

-1
B

E
8-

6D
3C

A
ss

in
ad

o 
po

r 
1 

pe
ss

oa
:  

D
A

N
IE

L 
O

R
T

IZ
P

ar
a 

ve
rif

ic
ar

 a
 v

al
id

ad
e 

da
s 

as
si

na
tu

ra
s,

 a
ce

ss
e 

ht
tp

s:
//j

ui
zd

ef
or

a.
1d

oc
.c

om
.b

r/
ve

rif
ic

ac
ao

/4
44

2-
6C

E
3-

52
21

-8
1F

B
 e

 in
fo

rm
e 

o 
có

di
go

 4
44

2-
6C

E
3-

52
21

-8
1F

B
A

ss
in

ad
o 

po
r 

1 
pe

ss
oa

:  
A

LF
E

U
 G

O
M

E
S

P
ar

a 
ve

rif
ic

ar
 a

 v
al

id
ad

e 
da

s 
as

si
na

tu
ra

s,
 a

ce
ss

e 
ht

tp
s:

//j
ui

zd
ef

or
a.

1d
oc

.c
om

.b
r/

ve
rif

ic
ac

ao
/7

E
83

-5
53

D
-F

7D
4-

87
26

 e
 in

fo
rm

e 
o 

có
di

go
 7

E
83

-5
53

D
-F

7D
4-

87
26

A
ss

in
ad

o 
po

r 
1 

pe
ss

oa
:  

M
A

R
G

A
R

ID
A

 S
A

LO
M

Ã
O

P
ar

a 
ve

rif
ic

ar
 a

 v
al

id
ad

e 
da

s 
as

si
na

tu
ra

s,
 a

ce
ss

e 
ht

tp
s:

//j
ui

zd
ef

or
a.

1d
oc

.c
om

.b
r/

ve
rif

ic
ac

ao
/D

C
D

6-
16

3B
-7

E
50

-C
3B

C
 e

 in
fo

rm
e 

o 
có

di
go

 D
C

D
6-

16
3B

-7
E

50
-C

3B
C



10 Sete
mbro/
2026

Set
emb ro
a dez
emb
ro/2
026

5.
4
6
2.
0
9
0,
5
5

1
0
0

- 3

. 
7
5
4

. 
0
2
5

, 
0
0

1
0
0

1.
11
6.
9
0
0,
0
0

1
0
0

4
3
4.
3
5
0,
0
0

1
0
0

0
,
0
0

1
0
0

0,
0
0

1
0
0

0

, 
0
0

- 264. 0
0
0

, 0
0

100 0,0
0

100 11.031.365,55

11 Janeir
o/202

7

Jan
eiro a
abril

/202 7

5.
4
6
2.
0
9
0,
5
5

1
0
0

- 3

. 
7
5
4

. 
0
2
5

, 
0
0

1
0
0

1.
11
6.
9
0
0,
0
0

1
0
0

4
3
4.
3
5
0,
0
0

1
0
0

0
,
0
0

1
0
0

0,
0
0

1
0
0

0

, 
0
0

- 2
6
4

. 0
0
0

, 0
0

10
0

0,0
0

10
0

11.031.365,55

Subsecretaria de Regulação /Secretaria de Saúde
Avenida Brasil, 2001/2º  andar – Centro
CEP: 36060-010     Juiz de Fora – MGG

Tel: (32) 3690-7124
20 A

ss
in

ad
o 

po
r 

2 
pe

ss
oa

s:
  R

E
N

A
T

A
 F

E
R

R
E

IR
A

 L
E

LE
S

 D
IA

S
 e

 H
O

S
P

IT
A

L 
R

E
G

IO
N

A
L 

JO
Ã

O
 P

E
N

ID
O

P
ar

a 
ve

rif
ic

ar
 a

 v
al

id
ad

e 
da

s 
as

si
na

tu
ra

s,
 a

ce
ss

e 
ht

tp
s:

//j
ui

zd
ef

or
a.

1d
oc

.c
om

.b
r/

ve
rif

ic
ac

ao
/3

D
0C

-A
E

61
-1

B
E

8-
6D

3C
 e

 in
fo

rm
e 

o 
có

di
go

 3
D

0C
-A

E
61

-1
B

E
8-

6D
3C

A
ss

in
ad

o 
po

r 
1 

pe
ss

oa
:  

D
A

N
IE

L 
O

R
T

IZ
P

ar
a 

ve
rif

ic
ar

 a
 v

al
id

ad
e 

da
s 

as
si

na
tu

ra
s,

 a
ce

ss
e 

ht
tp

s:
//j

ui
zd

ef
or

a.
1d

oc
.c

om
.b

r/
ve

rif
ic

ac
ao

/4
44

2-
6C

E
3-

52
21

-8
1F

B
 e

 in
fo

rm
e 

o 
có

di
go

 4
44

2-
6C

E
3-

52
21

-8
1F

B
A

ss
in

ad
o 

po
r 

1 
pe

ss
oa

:  
A

LF
E

U
 G

O
M

E
S

P
ar

a 
ve

rif
ic

ar
 a

 v
al

id
ad

e 
da

s 
as

si
na

tu
ra

s,
 a

ce
ss

e 
ht

tp
s:

//j
ui

zd
ef

or
a.

1d
oc

.c
om

.b
r/

ve
rif

ic
ac

ao
/7

E
83

-5
53

D
-F

7D
4-

87
26

 e
 in

fo
rm

e 
o 

có
di

go
 7

E
83

-5
53

D
-F

7D
4-

87
26

A
ss

in
ad

o 
po

r 
1 

pe
ss

oa
:  

M
A

R
G

A
R

ID
A

 S
A

LO
M

Ã
O

P
ar

a 
ve

rif
ic

ar
 a

 v
al

id
ad

e 
da

s 
as

si
na

tu
ra

s,
 a

ce
ss

e 
ht

tp
s:

//j
ui

zd
ef

or
a.

1d
oc

.c
om

.b
r/

ve
rif

ic
ac

ao
/D

C
D

6-
16

3B
-7

E
50

-C
3B

C
 e

 in
fo

rm
e 

o 
có

di
go

 D
C

D
6-

16
3B

-7
E

50
-C

3B
C



12 Maio/ 
2027

Mai o
a ago
sto/
202

7

5.
4
6
2.
0
9
0,
5
5

1
0
0

- 3

. 
7
5
4

. 
0
2
5

, 
0
0

1
0
0

1.
11
6.
9
0
0,
0
0

1
0
0

4
3
4.
3
5
0,
0
0

1
0
0

0
,
0
0

1
0
0

0,
0
0

1
0
0

0

, 
0
0

- 2
6
4

. 0
0
0

, 0
0

10
0

0,0
0

10
0

11.031.365,55

13 Sete Set
5.
4

1 - 3 1 1. 1 4 1 0, 1 0
,

1 0 - 2 10 0,0 10 11.031.

mbro/ emb 6 0 . 0 11 0 3 0 0 0 0 0 , 6 0 0 0 365,55

2027 ro a 2. 0 7 0 6. 0 4. 0 0 0 0 0 0 4

dez 0 5 9 3 0 .

emb 9 4 0 5 0

ro/2 0, . 0, 0, 0

027 5 0 0 0 0

5 2
5

0 0 ,
0

, 0
0

Subsecretaria de Regulação /Secretaria de Saúde
Avenida Brasil, 2001/2º  andar – Centro
CEP: 36060-010     Juiz de Fora – MGG

Tel: (32) 3690-7124
21 A

ss
in

ad
o 

po
r 

2 
pe

ss
oa

s:
  R

E
N

A
T

A
 F

E
R

R
E

IR
A

 L
E

LE
S

 D
IA

S
 e

 H
O

S
P

IT
A

L 
R

E
G

IO
N

A
L 

JO
Ã

O
 P

E
N

ID
O

P
ar

a 
ve

rif
ic

ar
 a

 v
al

id
ad

e 
da

s 
as

si
na

tu
ra

s,
 a

ce
ss

e 
ht

tp
s:

//j
ui

zd
ef

or
a.

1d
oc

.c
om

.b
r/

ve
rif

ic
ac

ao
/3

D
0C

-A
E

61
-1

B
E

8-
6D

3C
 e

 in
fo

rm
e 

o 
có

di
go

 3
D

0C
-A

E
61

-1
B

E
8-

6D
3C

A
ss

in
ad

o 
po

r 
1 

pe
ss

oa
:  

D
A

N
IE

L 
O

R
T

IZ
P

ar
a 

ve
rif

ic
ar

 a
 v

al
id

ad
e 

da
s 

as
si

na
tu

ra
s,

 a
ce

ss
e 

ht
tp

s:
//j

ui
zd

ef
or

a.
1d

oc
.c

om
.b

r/
ve

rif
ic

ac
ao

/4
44

2-
6C

E
3-

52
21

-8
1F

B
 e

 in
fo

rm
e 

o 
có

di
go

 4
44

2-
6C

E
3-

52
21

-8
1F

B
A

ss
in

ad
o 

po
r 

1 
pe

ss
oa

:  
A

LF
E

U
 G

O
M

E
S

P
ar

a 
ve

rif
ic

ar
 a

 v
al

id
ad

e 
da

s 
as

si
na

tu
ra

s,
 a

ce
ss

e 
ht

tp
s:

//j
ui

zd
ef

or
a.

1d
oc

.c
om

.b
r/

ve
rif

ic
ac

ao
/7

E
83

-5
53

D
-F

7D
4-

87
26

 e
 in

fo
rm

e 
o 

có
di

go
 7

E
83

-5
53

D
-F

7D
4-

87
26

A
ss

in
ad

o 
po

r 
1 

pe
ss

oa
:  

M
A

R
G

A
R

ID
A

 S
A

LO
M

Ã
O

P
ar

a 
ve

rif
ic

ar
 a

 v
al

id
ad

e 
da

s 
as

si
na

tu
ra

s,
 a

ce
ss

e 
ht

tp
s:

//j
ui

zd
ef

or
a.

1d
oc

.c
om

.b
r/

ve
rif

ic
ac

ao
/D

C
D

6-
16

3B
-7

E
50

-C
3B

C
 e

 in
fo

rm
e 

o 
có

di
go

 D
C

D
6-

16
3B

-7
E

50
-C

3B
C



0

14 Janeir Jan
5.
4

1 - 3 1 1. 1 4 1 0, 1 0
,

1 0 - 2 10 0 100 11.031.

o/202 eiro 6 0 . 0 11 0 3 0 0 0 0 0 , 6 0 , 365,55

8 a 2. 0 7 0 6. 0 4. 0 0 0 0 0 0 4 0

abril 0 5 9 3 0 . 0

/202 9 4 0 5 0

8 0, . 0, 0, 0

5 0 0 0 0

5 2
5

0 0 ,
0

, 0
0
0

15 Maio/ Mai 5. 1 - 3 1 1. 1 4 1 0, 1 0
,

1 0 - 2 10 0 100 11.031.

28 o a 4 0 . 0 11 0 3 0 0 0 0 0 , 6 0 , 365,55
ago 6 0 7 0 6. 0 4. 0 0 0 0 0 0 4 0
sto/ 2. 5 9 3 0 . 0
202 0 4 0 5 0
8 9 . 0, 0, 0

0, 0 0 0 0
5 2 0 0 ,
5 5 0

, 0
0
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0

* Excepcionalmente, no 3º quadrimestre de 2023 e no 1º quadrimestre de 2024, será efetivado o repasse integral do componente
variável,  não  incidido  desconto  resultante  do monitoramento  de  indicadores,  devido  ao  período  de  transição  da  alteração  na
metodologia de acompanhamento e avaliação.

**  Conforme  metodologia  estabelecida  na  Resolução  SES/MG  nº  8.895/2023,  esse  bônus será repassado 100% fixo e possui
periodicidade anual.

***Os valores de recomposição referentes à transição têm vigência estabelecida até novembro de 2024, considerando a Deliberação
CIB/SUS nº 4.290/2023 e a Resolução SES-MG nº 8.896/2023. Sendo assim, o período de repasse corresponde a setembro/2023 até
novembro/2024.

**** Como o valor anual previsto em Resolução é dividido em parcelas quadrimestrais, por motivo de arredondamento, o valor da
parcela cadastrado no Sigres pode variar em R$ 0,01 (um centavo) ou R$ 0,02 (dois centavos), não alterando o valor anual efetivamente
pago.

 Cronograma de pagamento – parte fixa

Com a finalidade de estabelecer as regras e o cronograma de pagamento ficam estabelecidos os seguintes procedimentos:

 O valor  total  estimado para  execução das  ações  e  serviços  de saúde referentes  à  parte fixa corresponde à
modalidade  de  financiamento  incremento  fixo  de  produção,  no  que couber, totalizando o valor de R$ 21.660.396,29, conforme
especificado no quadro a seguir:

Quadro IV – Programação Orçamentária

Entidade Beneficiada Valor anual incremento fixo de produção (em R$)

Subsecretaria de Regulação /Secretaria de Saúde
Avenida Brasil, 2001/2º  andar – Centro
CEP: 36060-010     Juiz de Fora – MGG

Tel: (32) 3690-7124
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SIH de Média
Complexida de

Incremento de
Alta

Complexidade

Procedimen
tos Estratégico

s

Total anual

HOSPITAL REGIONAL JOAO 
PENIDO

R$1.320.807,21 R$ 83.122,13 R$57.804,47 R$ 1.461.733,81

 Os pagamentos à ENTIDADE BENEFICIADA dar-se-ão nos seguintes termos:

 O valor total deste Anexo será repassado em parcelas quadrimestrais conforme cronograma abaixo:

Quadro V – Cronograma de Desembolso

Valor total estimado: 21.660.396,29

Índice Cronograma de 
desembolso*

Período da parcela Valor parcela
quadrimestral

incremento fixo de
produção (R$)

1 Setembro/2023 Setembro a dezembro/2023 7.220.132,10

Subsecretaria de Regulação /Secretaria de Saúde
Avenida Brasil, 2001/2º  andar – Centro
CEP: 36060-010     Juiz de Fora – MGG

Tel: (32) 3690-7124
24 A

ss
in

ad
o 

po
r 

2 
pe

ss
oa

s:
  R

E
N

A
T

A
 F

E
R

R
E

IR
A

 L
E

LE
S

 D
IA

S
 e

 H
O

S
P

IT
A

L 
R

E
G

IO
N

A
L 

JO
Ã

O
 P

E
N

ID
O

P
ar

a 
ve

rif
ic

ar
 a

 v
al

id
ad

e 
da

s 
as

si
na

tu
ra

s,
 a

ce
ss

e 
ht

tp
s:

//j
ui

zd
ef

or
a.

1d
oc

.c
om

.b
r/

ve
rif

ic
ac

ao
/3

D
0C

-A
E

61
-1

B
E

8-
6D

3C
 e

 in
fo

rm
e 

o 
có

di
go

 3
D

0C
-A

E
61

-1
B

E
8-

6D
3C

A
ss

in
ad

o 
po

r 
1 

pe
ss

oa
:  

D
A

N
IE

L 
O

R
T

IZ
P

ar
a 

ve
rif

ic
ar

 a
 v

al
id

ad
e 

da
s 

as
si

na
tu

ra
s,

 a
ce

ss
e 

ht
tp

s:
//j

ui
zd

ef
or

a.
1d

oc
.c

om
.b

r/
ve

rif
ic

ac
ao

/4
44

2-
6C

E
3-

52
21

-8
1F

B
 e

 in
fo

rm
e 

o 
có

di
go

 4
44

2-
6C

E
3-

52
21

-8
1F

B
A

ss
in

ad
o 

po
r 

1 
pe

ss
oa

:  
A

LF
E

U
 G

O
M

E
S

P
ar

a 
ve

rif
ic

ar
 a

 v
al

id
ad

e 
da

s 
as

si
na

tu
ra

s,
 a

ce
ss

e 
ht

tp
s:

//j
ui

zd
ef

or
a.

1d
oc

.c
om

.b
r/

ve
rif

ic
ac

ao
/7

E
83

-5
53

D
-F

7D
4-

87
26

 e
 in

fo
rm

e 
o 

có
di

go
 7

E
83

-5
53

D
-F

7D
4-

87
26

A
ss

in
ad

o 
po

r 
1 

pe
ss

oa
:  

M
A

R
G

A
R

ID
A

 S
A

LO
M

Ã
O

P
ar

a 
ve

rif
ic

ar
 a

 v
al

id
ad

e 
da

s 
as

si
na

tu
ra

s,
 a

ce
ss

e 
ht

tp
s:

//j
ui

zd
ef

or
a.

1d
oc

.c
om

.b
r/

ve
rif

ic
ac

ao
/D

C
D

6-
16

3B
-7

E
50

-C
3B

C
 e

 in
fo

rm
e 

o 
có

di
go

 D
C

D
6-

16
3B

-7
E

50
-C

3B
C



2 Janeiro/2024 Janeiro a abril/2024 7.220.132,10

3 Maio/2024 Maio a agosto/24 7.220.132,10

O componente fixo terá sua alocação definida anualmente, condicionada à avaliação anual dos indicadores e metas definidos como 
parâmetro de alocação.

ANEXO TÉCNICO II DO TERMO DE ADESÃO Nº 419/4289 INDICADORES DE MONITORAMENTO DE

DESEMPENHO DOS BENEFICIÁRIOS DO MÓDULO VALOR EM SAÚDE

Os indicadores pactuados para o Módulo Valor em Saúde da Política de Atenção Hospitalar  do Estado de Minas Gerais possuem a
finalidade de avaliar a qualidade da assistência prestada, a eficiência dos beneficiários e sua contribuição para o território em que se
encontra. O elenco de indicadores terá também como finalidade melhorar a eficiência na alocação de recursos, bem como definir o
repasse financeiro.

As fichas de qualificação dos indicadores e a metodologia de cálculo serão publicados em Nota Técnica específica aprovada pelo
Grupo Condutor Estadual de Atenção Hospitalar.

Os resultados alcançados pelos beneficiários serão avaliados conforme diretrizes das Resoluções SES/MG n.º 8.879, de 17 de julho de
2023, e nº 8880, de 17 de julho de 2023 (ou regulamento que vier a substituí-la) e Nota Técnica específica.

 Indicadores e metas – componente variável das redes temáticas

O Quadro abaixo apresenta os indicadores pactuados com as instituições hospitalares beneficiárias no componente variável das redes
temáticas  do  Módulo  Valor  em  Saúde,  a depender do perfil assistencial do beneficiário. Nesse sentido, a instituição acumula
indicadores de redes aos indicadores gerais, quando couber, formatando assim a distribuição de pontos entre os indicadores. As fichas

Subsecretaria de Regulação /Secretaria de Saúde
Avenida Brasil, 2001/2º  andar – Centro
CEP: 36060-010     Juiz de Fora – MGG

Tel: (32) 3690-7124
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de  qualificação  dos  indicadores  e  a metodologia  de  cálculo  serão  publicados  em Nota Técnica  específica,  aprovada pelo  Grupo
Condutor Estadual de Atenção Hospitalar.

Os indicadores abaixo se aplicam aos hospitais conforme participação ou não nas redes temáticas e Plataformas atreladas.

Quadro VI: Indicadores e metas – componente variável das redes temáticas do módulo Valor em Saúde

Rede Indicadores Peso* do 
indicador

Meta

Indicadores 
gerais**

Percentual de altas hospitalares 
codificadas pela metodologia DRG

10 ≥ 90%: 100% da
pontuação

(Grupos de Diagnósticos 
Relacionados)

Relatório de Custos gerado por meio do
Sistema de Apuração e Gestão de Custos

do SUS (APURASUS)

10 100%

Rede Apuração da produção de 30 100%: 100% da

Resposta*** procedimentos marcadores por pontuação

Subsecretaria de Regulação /Secretaria de Saúde
Avenida Brasil, 2001/2º  andar – Centro
CEP: 36060-010     Juiz de Fora – MGG

Tel: (32) 3690-7124
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tipologia
≥ 90% e < 100%:

90% da
pontuação

≥ 80% e < 90%:
80% da

pontuação

≥ 70% e < 80%:
70% da

pontuação

≥ 60% e < 70%:
60% da

pontuação

≥ 50% e < 60%:
50% da

pontuação

≥ 40% e < 50%:
40% da

pontuação

≥ 30% e < 40%:
30% da

pontuação

< 30%: 20% da
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pontuação

Violência 
sexual***

Atendimentos registrados em relação aos 
casos notificados pela instituição

15 ≥70%: 100% da
pontuação

≥ 45% e <70%:

50% da pontuação

< 45%: 25% da
pontuação

Parto e 
Nascimento***

Comitê Hospitalar de Prevenção de 
Mortalidade Materna, Infantil e Fetal

4 ≥ 03 atas por quadrimestre:
100% da pontuação

Percentual de cobertura do teste do 
coraçãozinho

4 ≥ 50%: 100% da
pontuação

< 50%: 0% da
pontuação
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Taxa de cesárea 12 Para 100% da pontuação:

Risco Habitual ≤ 30%;

Alto Risco ≤ 35%

Para 60% da pontuação:

Risco Habitual
> 30% e ≤ 35%;

Alto Risco

> 35% e ≤ 40%

Para 0% da Pontuação:

Risco Habitual > 35%;

Alto Risco > 40%
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Odontologia 
Hospitalar

Taxa de cobertura de serviços**** 10 <30%: 0% da
pontuação

≥ 30% e < 50%:

50% da pontuação

≥ 50% e < 75%: 75% da
pontuação

≥ 75%: 100% da
pontuação

Taxa de Manutenção de equipe 
mínima de Odontologia*****

5 <30%: 0% da
pontuação

≥ 30% e < 50%: 50% da
pontuação

≥ 50% e < 75%: 75% da
pontuação

≥ 75%: 100% da
pontuação
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* Quando um indicador não se aplicar ao hospital, o seu peso será redistribuído para os outros indicadores da mesma Rede Temática.
Caso  seja  um  indicador  geral  ou  caso  não haja outro indicador da mesma Rede que se aplique, então será redistribuído
proporcionalmente entre os demais indicadores do Componente.

** Indicadores a serem implantados de forma gradual, para hospitais com no mínimo 50 leitos totais SUS, conforme Deliberação CIB-
SUS/MG Nº 3.673, de 10 de dezembro de 2021.

*** Indicadores a serem cobrados dos hospitais que compõem cada respectiva Rede Temática.

****A expectativa de cobertura depende do tipo de componente na Rede de Atenção à Saúde Bucal. Esse detalhamento deve ser
obtido na ficha de qualificação do indicador.

***** Indicador cobrado dos hospitais que são referência para a Rede para além do Componente de Atenção à Saúde Bucal do
Paciente Internado (C_ASBPI) apenas.

No caso de hospitais beneficiários do módulo Valor em Saúde que acumulam as Plataformas de Hospital com Centro de Parto Normal
(CPN) e/ou Hospital de Apoio à Rede de Atenção Psicossocial (RAPS), são pactuados também os indicadores referentes às respectivas
Plataformas, conforme o Quadro abaixo. Nesses casos, o desempenho alcançado nesses indicadores irá incidir em efeitos financeiros
apenas nos valores específicos destinados a cada uma dessas Plataformas conforme as regras de repasse.

Plataforma Indicadores* Peso do 
indicador

Meta
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Plataforma 
RAPS

Percentual de manutenção de
Equipe Mínima prevista para os

hospitais de apoio à RAPS

40 100%

Percentual de Projeto Terapêutico
singular existente em

acompanhamento e evolução

60 100%

Plataforma 
CPN

Número de partos normais 
realizados

50 3PPP: ≥ 160 partos normais
por quadrimestre; 5PPP: ≥ 280

partos normais por
quadrimestre

Número de partos normais de risco
habitual realizados por enfermeiro

obstétrico

50 Para     pontuação     de     100  :

3PPP: ≥128 partos normais
por quadrimestre

5PPP: ≥ 224 partos normais
por quadrimestre

Para     pontuação     de     70:  
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3PPP: <128 e ≥ 80 partos 
normais por quadrimestre

5PPP: <224 e ≥ 140

partos normais por 
quadrimestre

 – Indicadores e metas – cofinanciamento variável de UTI e UCIN

O Quadro abaixo apresenta os indicadores pactuados com as instituições hospitalares beneficiárias do cofinanciamento variável de 
diária de leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e Unidade de Cuidados Intermediários Neonatais (UCIN), no que couber.

Quadro VII: Indicadores e metas – cofinanciamento variável de UTI e UCIN do módulo Valor em Saúde

Componentes Indicadores Faixa de desempenho*

Cofinanciamento de 
UTI/UCIN

Taxas de ocupação de:

- UTI Adulto;

Se taxa de ocupação < 60% = R$0,00
(valor de referência de diária)

- UTI Neonatal. Se 60% ≤ taxa de ocupação < 85% =
R$150,00 (valor de referência de

diária)
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Se taxa de ocupação ≥ 85% =
R$300,00 (valor de referência de

diária)

Taxa de ocupação de UTI 
Pediátrica

Se taxa de ocupação < 35% = R$0,00
(valor de referência de diária)

Se 35% ≤ taxa de ocupação < 60% =
R$150,00 (valor de referência de

diária)

Se taxa de ocupação ≥ 60% =
R$300,00 (valor de referência de

diária)

Taxa de ocupação de 
UCINCo

Se taxa de ocupação < 60% = R$0,00
(valor de referência de diária)

Se 60% ≤ taxa de ocupação < 85% =
R$105,00 (valor de referência de

diária)
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Se taxa de ocupação ≥ 85% =
R$210,00 (valor de referência de

diária)

Taxa de ocupação de 
UCINCa

Se taxa de ocupação < 60% = R$0,00
(valor de referência de diária)

Se 60% ≤ taxa de ocupação < 85% =
R$82,50 (valor de referência de

diária)

Se taxa de ocupação ≥ 85% =
R$165,00 (valor de referência de

diária)

ANEXO TÉCNICO III DO TERMO DE ADESÃO Nº 419/4289

INDICADORES DE MONITORAMENTO SOBRE A REGRA DE TRANSIÇÃO PARA BENEFICIÁRIOS DO MÓDULO
VALOR EM SAÚDE

Os indicadores para o valor de recomposição do Módulo Valor em Saúde da Política de Atenção Hospitalar do Estado de Minas Gerais
possuem a finalidade de avaliar a qualidade da assistência prestada, a eficiência dos beneficiários e sua contribuição para o território 
em que se encontra. Será apurado, para os hospitais que possuem leitos de UTI/UCIN habilitados pelo Ministério da Saúde e que 
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foram contemplados com o componente variável de cofinanciamento de diária de UTI/UCIN do Módulo Valor em Saúde, o percentual 
de alcance do Teto de cofinanciamento de UTI/UCIN do Módulo Valor em Saúde, no quadrimestre, indicador diretamente relacionado 
à taxa de ocupação de tais leitos. Para os beneficiários que não possuem UTI/UCIN enquadrada nos critérios de cofinanciamento 
mencionado, será considerada a taxa de ocupação geral.

1 - Indicadores e metas

Segue abaixo os indicadores pactuados com as instituições hospitalares beneficiárias da recomposição do Módulo Valor em Saúde.

Indicador 1 – Percentual de alcance do Teto de cofinanciamento de UTI/UCIN do Módulo Valor em Saúde, no 
quadrimestre

Descrição: Mensura o percentual do recurso de cofinanciamento de UTI/UCIN que fez jus o beneficiário, no quadrimestre, 
considerando os critérios deste componente de financiamento no Módulo Valor em Saúde

Aplicabilidade: Instituições contempladas pelo componente de cofinanciamento de UTI/UCIN no Módulo Valor em Saúde

Método de cálculo: Valor de cofinanciamento de UTI/UCIN ao qual a instituição faz jus no quadrimestre/Teto de cofinanciamento de UTI/UCIN 
ao qual a instituição está submetida no quadrimestre x 100

Fonte: SIH

Unidade de medida: % Periodicidade: Quadrimestral Polaridade: quanto 

maior, melhor Meta: 100%

Faixas de desempenho: Ao resultado do beneficiário no indicador acima descrito, será atribuído um percentual de cumprimento da 
meta e uma respectiva faixa de desempenho. O percentual do recurso de recomposição que o beneficiário fará jus depende da faixa de 
desempenho na qual ele estará inserido. A tabela abaixo sistematiza as faixas de desempenho e o respectivo valor de recomposição ao 
qual o beneficiário fará jus.
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Faixas de desempenho % do recurso
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90,01% a 100% 100%

80,01% a 90% 90%

70,01% a 80% 80%

60,01% a 70% 70%

50,01% a 60% 60%

40,01% a 50% 50%

30,01% a 40% 40%

20,01% a 30% 30%

10,01% a 20% 20%
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CEP: 36060-010     Juiz de Fora – MGG
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Indicador 2 – Taxa de ocupação geral

Descrição: O indicador mensura a ocupação dos leitos disponíveis no hospital, excluindo-se os leitos complementares (UTI/UCIN).

Aplicabilidade: Instituições não contempladas pelo componente de cofinanciamento de UTI/UCIN no Módulo Valor em Saúde.

Método de cálculo: (Quantidade de diárias no período / N° médio de leitos no período * N° de dias no período) X 100

Fonte: SIH

Unidade de medida: % Periodicidade: Quadrimestral

Polaridade: quanto maior, melhor Meta: > 80% Faixas de desempenho:

Resultado % do recurso

> 80% 100%

> 60% e < 80% 75%

> 40% e < 60% 50%
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CEP: 36060-010     Juiz de Fora – MGG
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< 40% 0%

ANEXO TÉCNICO IV DO TERMO DE ADESÃO Nº 419/4289 CRONOGRAMA DE MONITORAMENTO E 

PAGAMENTO
1 – Cronograma de monitoramento e pagamento – parte variável

O monitoramento do desempenho dos beneficiários contemplados no Módulo Valor em Saúde referente aos indicadores e metas 
pactuados da parte variável será acompanhado quadrimestralmente conforme o cronograma abaixo:

Pagamento - parte variável vinculada a indicadores

Período de referência Apuração dos Resultados Período de incidência dos 
efeitos financeiros*

Janeiro a Abril Julho Setembro a Dezembro

Maio a Agosto Novembro Janeiro a Abril

Subsecretaria de Regulação /Secretaria de Saúde
Avenida Brasil, 2001/2º  andar – Centro
CEP: 36060-010     Juiz de Fora – MGG
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Setembro a Dezembro Março Maio a Agosto

Os descontos em virtude da avaliação quadrimestral do desempenho serão executados no pagamento do quadrimestre subsequente. 
Poderão ser realizadas visitas in loco a critério da SES-MG ou Comitê Gestor de Atenção Hospitalar.

 - Cronograma de monitoramento e pagamento – parte fixa

A avaliação dos indicadores e metas definidos como parâmetro de alocação do componente fixo será realizada anualmente para revisão
do valor desse componente conforme o cronograma abaixo:

Pagamento - parte fixa da alocação do componente de produção

Período de referência Apuração dos Resultados
Meses de pagamento (parcelas

quadrimestrais)

Janeiro a Dezembro Julho Setembro, Janeiro e Maio

ANEXO TÉCNICO V DO TERMO DE ADESÃO Nº 419/4289 COMPROMISSOS
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Os compromissos estão relacionados à gestão hospitalar, ao acesso, qualidade e segurança dos serviços assistenciais ofertados aos
usuários do SUS pela ENTIDADE BENEFICIADA.

Seguem abaixo os compromissos pactuados com a ENTIDADE BENEFICIADA que poderão ensejar a suspensão dos repasses
previstos neste TERMO DE ADESÃO no caso de seu descumprimento, se condições e/ou ocorrências excepcionais incidirem sobre as
atividades  do  beneficiário,  inviabilizando  e/ou  prejudicando  a  assistência  prestada.  No  caso do  compromisso  “Instituir/manter
Comissão de Mortalidade Materna, Infantil e Fetal”, por se tratar de indicador pactuado, poderá incidir desconto na parte variável do
recurso financeiro considerando regra estabelecida no Quadro V do Anexo Técnico II deste Termo de Adesão.

Caberá ao Comitê Gestor de Atenção Hospitalar verificar o cumprimento dos referidos compromissos pactuados neste termo mediante
visita  técnica  à  ENTIDADE  BENEFICIADA anualmente  ou  sempre  que,  a  critério  da  equipe  técnica  da  SES/MG  mediante
provocação dos órgãos de fiscalização e controle social, quando houver necessidade.

O Quadro VIII abaixo apresenta compromissos comuns a todas as instituições contempladas com o repasse de que trata este termo.

Quadro VIII - Compromissos

Instituir/manter Comissão de Ética Médica

Instituir/manter Comissão de Ética de Enfermagem

Instituir/manter Comissão de Documentação Médica e Estatística

Instituir/manter Comissão de Controle de Infecção Hospitalar

Subsecretaria de Regulação /Secretaria de Saúde
Avenida Brasil, 2001/2º  andar – Centro
CEP: 36060-010     Juiz de Fora – MGG

Tel: (32) 3690-7124
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Instituir/manter Comissão Interna de Prevenção de Acidentes

Instituir/manter Comissão de Óbitos

Instituir/manter Comissão de Revisão de Prontuários

Instituir/manter Comissão de Farmácia e Terapêutica

Instituir/manter Núcleo de Segurança do Paciente

Instituir/manter Núcleo da Qualidade em Odontologia***

Instituir/manter Grupo Técnico de Humanização

Instituir/manter Grupo de Vigilância Epidemiológica

Subsecretaria de Regulação /Secretaria de Saúde
Avenida Brasil, 2001/2º  andar – Centro
CEP: 36060-010     Juiz de Fora – MGG

Tel: (32) 3690-7124
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Instituir/manter Equipe Multiprofissional de Terapia 
Nutricional*

Instituir/manter Comissão de Transplante e Captação de Órgãos*

Instituir/manter Comitê Transfusionais*

Instituir/manter Comissão de Mortalidade Materna, Infantil e Fetal**

*Para hospitais que possuem leitos de UTI

**Hospitais referência para parto e nascimento

***Hospitais da Rede de Atenção à Saúde Bucal

Abaixo são apresentados outros compromissos que se aplicam, à depender do perfil assistencial da instituição contemplada,
conforme explicitado nas tipologias constantes no Anexo I da Resolução 7.826, de 05 de novembro de 2021.

 ASSISTÊNCIA ODONTOLÓGICA HOSPITALAR
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Os serviços de Assistência Odontológica Hospitalar da Rede de Atenção à Saúde Bucal do estado de Minas Gerais (RASB-MG) estão
organizados em sete Componentes Hospitalares, conforme Quadro X, e deverão cumprir os seguintes compromissos:

 Instituir e manter o Núcleo da Qualidade em Odontologia (NQO) para atuação em ações de qualificação de Saúde Bucal, com
regras de funcionamento e ações a serem estabelecidas pela Coordenação de Saúde Bucal/SES-MG, por meio de documento
específico;

 Ofertar  a  Assistência  Odontológica  Hospitalar,  conforme  atribuições  elencadas  no Quadro  X,  para  cada  Componente
Hospitalar, observando as diretrizes estabelecidas pela Coordenação de Saúde Bucal/SES-MG, por meio de Nota Técnica;

 Manter  a  equipe mínima estabelecida na Resolução SES/MG n.º  8.895,  de 17 de julho de 2023,  para  cada Componente
Hospitalar, com registro no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES);

 Utilizar os recursos financeiros estabelecidos no Anexo II da Resolução SES/MG n.º 8.895, de 17 de julho de 2023, referentes à
Assistência Odontológica Hospitalar, para o desenvolvimento das ações previstas para cada Componente Hospitalar;

 Disponibilizar Assistência Odontológica Hospitalar à população de referência, observando os fluxos pactuados nas CIB-
Macrorregionais;

 Possuir Protocolos Operacionais Padrão para a Assistência Odontológica Hospitalar, conforme atribuições previstas para cada
Componente  Hospitalar,  com revisão e atualização periódica.  O Componente Hospitalar  Atenção à  Saúde Bucal  Paciente
Internado (C_ASBPI) deverá utilizar os Protocolos de Higienização Bucal estabelecidos pela Coordenação de Saúde
Bucal/SES-MG.

 Dispor dos equipamentos necessários para oferta da Assistência Odontológica Hospitalar, exceto para o C_ASBPI;
 Utilizar  as  Ferramentas  da  Telessaúde  visando,  dentre  outras  ações,  o  processo  de integração  e  cooperação  entre  os

profissionais das Redes de Atenção à Saúde, exceto para o C_ASBPI.

Quadro IX Componentes Hospitalares da RASB-MG, Critérios de Elegibilidade, Atribuições, Equipe Mínima e Carga Horária
da Equipe Mínima.

Componente Critérios de Atribuições Equipe Mínima Carga

s elegibilidade Horária da
Hospitalares Equipe

Mínima

Subsecretaria de Regulação /Secretaria de Saúde
Avenida Brasil, 2001/2º  andar – Centro
CEP: 36060-010     Juiz de Fora – MGG
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C_ASBPI Hospitais do
Módulo Valor

em Saúde

Instruir e/ou ofertar a
higienização bucal
para os pacientes

internados.

Profissionais
envolvidos na

operacionalização do
Protocolo de

Higienização Bucal
estabelecido pela
Coordenação de

Saúde
Bucal/SES-MG.

Conforme 
demanda.

C_BL Hospitais do Ofertar os 1 CD com 1 equipe por

Módulo Valor cuidados habilitação em hospital,
em Saúde, odontológicos aos Odontologia para atuar

Estaduais ou pacientes Hospitalar +1 ASB durante 10
Macrorregionais internados em ou TSB horas

que atuam leitos de semanais.
como Oncologia,

instituições de Cardiologia,
referência para Unidade de

a oferta da Terapia Intensiva,
assistência bem como

odontológica imunossuprimidos,
hospitalar. com doenças

hematológicas,
renais e

transplantados.
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C_BMF_AC_ Hospitais do Ofertar os 1 Médico 1 equipe

E Módulo Valor procedimentos de anestesista + 02 para cada
em Saúde que BMF de alta CD com grupo de
atuam como complexidade e pós-graduação em 1.000.000

instituições de especiais para as BMF + 1 ASB ou habitantes
referência para Macrorregiões de TSB. de

a oferta da Saúde de referência,
assistência referência, para atuar

odontológica conforme fluxo durante 10
hospitalar e que pactuado em horas
obtiveram maior reunião CIB semanais

produção de Macrorregional.
procedimentos
de BMF alta

complexidade e
especiais, nos

anos de 2019 e 
2022.

C_BMF_MC Hospitais do Ofertar os 1 Médico 1 equipe

Módulo Valor procedimentos de anestesista + 02 para cada
em Saúde que BMF de média CD com grupo de

atuam como complexidade para pós-graduação em 400.000
instituições de as Macrorregiões BMF + 1 ASB ou habitantes
referência para de Saúde de TSB de

Subsecretaria de Regulação /Secretaria de Saúde
Avenida Brasil, 2001/2º  andar – Centro
CEP: 36060-010     Juiz de Fora – MGG

Tel: (32) 3690-7124
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a oferta da referência, referência,
assistência conforme fluxo para atuar

odontológica pactuado em durante 10
hospitalar de reunião CIB horas

BMF. Macrorregional. semanais.

C_PNE_H Hospitais do Ofertar o 1 Médico 1 equipe

Módulo Valor tratamento anestesista + 02 para cada
em Saúde que odontológico sob CD com grupo de

atuam como sedação ou pós-graduação em 400.000
instituições de anestesia geral OPNE + 1 ASB ou habitantes
referência para para PNE para as TSB de
a oferta da Macrorregiões de referência,
assistência Saúde de para atuar

odontológica referência, durante 10
hospitalar ao conforme fluxo horas

PNE. pactuado em semanais.
reunião CIB

Macrorregional.

C_PNE_A Hospitais do Ofertar o 02 CD com 1 equipe

Módulo Valor tratamento pós-graduação em para cada
em Saúde que odontológico OPNE + 1 ASB ou grupo de

atuam como ambulatorial para TSB 400.000
instituições de PNE que habitantes
referência para necessitam de de

Subsecretaria de Regulação /Secretaria de Saúde
Avenida Brasil, 2001/2º  andar – Centro
CEP: 36060-010     Juiz de Fora – MGG

Tel: (32) 3690-7124
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a oferta da retaguarda referência,
assistência hospitalar, para as para atuar

odontológica Macrorregiões de durante 10
hospitalar ao Saúde de horas

PNE. referência, semanais.
conforme fluxo

pactuado em reunião
CIB Macrorregional.

C_DCF Hospitais do Ofertar o 1 profissional nível 1 equipe

Módulo Valor tratamento para as superior (médico para cada
em Saúde que pessoas com DCF ou fonoaudiólogo grupo de

atuam como congênitas ou nutricionista) + 1.000.000
instituições de (fissuras/fendas 02 CD habitantes
referência para lábio palatinas) e (pós-graduação de
a oferta da adquiridas por em BMF referência,

assistência à traumatismo e/ou /Implantodontia ou para atuar
DCF, e são enfermidades Prótese e/ou durante 10
habilitados em debilitantes, Ortodontista) + 01 horas

Anomalia conforme fluxo TSB ou ASB + 1 semanais.
Craniofacial pactuado em TPD

pelo Ministério reunião CIB
da Saúde. Macrorregional.

Subsecretaria de Regulação /Secretaria de Saúde
Avenida Brasil, 2001/2º  andar – Centro
CEP: 36060-010     Juiz de Fora – MGG

Tel: (32) 3690-7124
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*C_ASBPI: Atenção à Saúde Bucal Paciente Internado; C_BL: Beira Leito; C_BMF _AC_E: Bucomaxilofacial Alta Complexidade e
Especiais; C_BMF_MC: Bucomaxilofacial Média Complexidade;  C_PNE_H:  Pacientes  com  Necessidades  Especiais  Hospitalar;
C_PNE_A: Pacientes com Necessidades Especiais Ambulatorial; C_DCF: Deformidade Craniofacial.

** BMF: Bucomaxilofacial; OPNE: Odontologia para Pacientes com Necessidades Especiais; DCF: Deformidade Craniofacial; CD:
Cirurgião-Dentista; ASB: Auxiliar em Saúde Bucal; TSB: Técnico em Saúde Bucal;TPD: Técnico em Prótese Dentária.

ANEXO TÉCNICO I DO SÉTIMO TERMO ADITIVO AO TERMO DE COMPROMISSO Nº 419/7224/2021

SISTEMA DE PAGAMENTO – PROJETO OTIMIZASUS

Com a finalidade de definir as regras e o cronograma de pagamento ficam estabelecidos os seguintes procedimentos:

 O valor total estimado para o Projeto OtimizaSUS encontra-se especificado nos quadros abaixo por onda, instituição e período previsto para o 
repasse:

Quadro XI - Programação Orçamentária da 2ª Onda do Projeto OtimizaSUS

CNES Hospital
DRG 1 (R$)
Jun/2023

DRG 2 (R$)
Dez/2023

DRG 3 (R$)
Abr/2024

DRG4  (R$)
Ago/2024

PNGC  1
(R$)
Jan/2024

PNGC  2
(R$)
Mai/2024

PNGC 3(R$)
Ago/2024

2111624
HOSPITAL
REGIONAL  JOAO
PENIDO

75.000,00 93.060,00 139.590,00 232.650,00 24.900,00 24.900,00 33.200,00

Quadro XIII - Metodologia de repasse do recurso financeiro da 2ª Onda do Projeto OtimizaSUS
Subsecretaria de Regulação /Secretaria de Saúde

Avenida Brasil, 2001/2º  andar – Centro
CEP: 36060-010     Juiz de Fora – MGG

Tel: (32) 3690-7124
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Parcelas

Descrição do desconto

Metodologia de repasse da parte variável

Parte fixa
Parte
variável

Repasse 1 -  Eixo Grupo de
Diagnósticos Relacionados

100% 0% Não se aplica

Repasse 2 -  Eixo Grupo de
Diagnósticos Relacionados

0% 100%
Conforme  1º  monitoramento  do  eixo  da  metodologia  de
Grupos  de  Diagnósticos  Relacionados  (previsto  para
novembro/2023)

Repasse 3 -  Eixo Grupo de
Diagnósticos Relacionados

0% 100%
Conforme  2º  monitoramento  do  eixo  da  metodologia  de
Grupos  de  Diagnósticos  Relacionados  (previsto  para
março/2024)

Repasse 4 -  Eixo Grupo de
Diagnósticos Relacionados

0% 100%
Conforme  3º  monitoramento  do  eixo  da  metodologia  de
Grupos  de  Diagnósticos  Relacionados  (previsto  para
Julho/2024)

Repasse 1 - Eixo PNGC 0% 100%
Conforme 1º monitoramento do eixo Programa Nacional de
Gestão de Custos (previsto para janeiro/2024)

Repasse 2 - Eixo PNGC 0% 100%
Conforme 2º monitoramento do eixo Programa Nacional de
Gestão de Custos (previsto para março/2024)

Repasse 3 - Eixo PNGC 0% 100%
Conforme 3º monitoramento do eixo Programa Nacional de
Gestão de Custos (previsto para julho/2024)

Subsecretaria de Regulação /Secretaria de Saúde
Avenida Brasil, 2001/2º  andar – Centro
CEP: 36060-010     Juiz de Fora – MGG

Tel: (32) 3690-7124
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ANEXO TÉCNICO II DO  SÉTIMO  TERMO ADITIVO AO TERMO DE COMPROMISSO Nº 419/7224/2021

INDICADORES E METAS PROJETO OTIMIZASUS

Os indicadores e metas pactuados no quadro abaixo possuem a finalidade de planejar a execução do recurso financeiro e garantir sua alocação de acordo com o
objeto estabelecido para o Projeto OtimizaSUS.

Quadro XIV - Indicadores e metas estabelecidas por eixo do projeto OtimizaSUS (validos para 1ª e 2ª onda)

EIXO
PERÍODO  DE
MONITORAM
ENTO

NOME DESCRIÇÃO FONTE META PONTUAÇÃO

Metodologia
de  Grupos  de
Diagnósticos
Relacionados

1º
Monitoramento
do eixo

Nov/23

Taxa  de  Adesão  ao
Treinamento  de
Codificação  da
Metodologia  de
Grupos  de
Diagnósticos
Relacionados

Mensura  a  qualificação  dos
Analistas  de  informação  em
saúde na metodologia de Grupos
de

Diagnósticos Relacionados

Será  definida  em
nota  técnica
específic a

95% 50 pontos

Metodologia
de  Grupos  de
Diagnósticos
Relacionados

1º,  2º  e  3º
Monitoramento
do eixo

Percentual  de  Altas
Hospitalares
Codificadas

Mensura  a  utilização  da
metodologia  de  Grupos  de
Diagnósticos  Relacionados
ferramenta de gestão hospitalar e
de atenção hospitalar

Software  de
aplicaçã  o  da
metodologia/
Sistema  de
Informações
Hospitalares

Depende
do
período
e  perfil
da
instituiç
ão*

50  pontos  (1º
monitoramento)

100

Subsecretaria de Regulação /Secretaria de Saúde
Avenida Brasil, 2001/2º  andar – Centro
CEP: 36060-010     Juiz de Fora – MGG

Tel: (32) 3690-7124
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Nov/23

Março/24

Julho/24

Pontos  (demais
monitoramentos)

Programa
Nacional  de
Gestão de

Custos

1º,  2º  e  3º
Monitoramento
do eixo

1ª  onda  (Jul/22;
nov/22; mar/23)

2ª  onda(Jan/24;
Mar/24; jul/24)

Relatório  de  Custos
gerado  por  meio  do
Sistema APURASUS

Acesso ao relatório de Custos da
instituição hospitalar extraído do
sistema APURASUS. Demonstra
adesão ao processo de gestão de
custos.

APURASUS 100% 100 pontos

* 1) Durante o primeiro monitoramento: Grupo 1 (Instituições que não utilizavam a Metodologia de grupos de diagnósticos relacionados anteriormente à adesão): >
50% de altas hospitalares codificadas; Grupo 2 (Instituições que já utilizavam a Metodologia de grupos de diagnósticos relacionados anteriormente à adesão): > 75%
de altas hospitalares codificadas. 2) Durante o 2º e 3º monitoramentos: Grupos 1 e 2 > 90% de altas hospitalares.

Subsecretaria de Regulação /Secretaria de Saúde
Avenida Brasil, 2001/2º  andar – Centro
CEP: 36060-010     Juiz de Fora – MGG

Tel: (32) 3690-7124
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VERIFICAÇÃO DAS
ASSINATURAS

Código para verificação: 3D0C-AE61-1BE8-6D3C

Este documento foi assinado digitalmente pelos seguintes signatários nas datas indicadas:

RENATA FERREIRA LELES DIAS (CPF 077.XXX.XXX-96) em 10/07/2024 15:24:04 (GMT-03:00)
Papel: Parte

Emitido por: AC Certisign RFB G5  <<  AC Secretaria da Receita Federal do Brasil v4  <<  Autoridade Certificadora Raiz Brasileira v5

(Assinatura ICP-Brasil)

HOSPITAL REGIONAL JOÃO PENIDO (CNPJ 19.843.929/0010-00) em 11/07/2024 09:17:35

(GMT-03:00)
Papel: Parte

Emitido por: Sub-Autoridade Certificadora 1Doc (Assinatura 1Doc)

Para verificar a validade das assinaturas, acesse a Central de Verificação por meio do link:

https://juizdefora.1doc.com.br/verificacao/3D0C-AE61-1BE8-6D3C
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Código para verificação: 4442-6CE3-5221-81FB

Este documento foi assinado digitalmente pelos seguintes signatários nas datas indicadas:

DANIEL ORTIZ (CPF 116.XXX.XXX-00) em 11/07/2024 11:47:12 (GMT-03:00)
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Emitido por: Sub-Autoridade Certificadora 1Doc (Assinatura 1Doc)

Para verificar a validade das assinaturas, acesse a Central de Verificação por meio do link:
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Este documento foi assinado digitalmente pelos seguintes signatários nas datas indicadas:

ALFEU GOMES (CPF 384.XXX.XXX-72) em 11/07/2024 14:32:39 (GMT-03:00)
Papel: Parte
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Para verificar a validade das assinaturas, acesse a Central de Verificação por meio do link:

https://juizdefora.1doc.com.br/verificacao/7E83-553D-F7D4-8726

A
ss

in
ad

o 
po

r 
1 

pe
ss

oa
:  

M
A

R
G

A
R

ID
A

 S
A

LO
M

Ã
O

P
ar

a 
ve

rif
ic

ar
 a

 v
al

id
ad

e 
da

s 
as

si
na

tu
ra

s,
 a

ce
ss

e 
ht

tp
s:

//j
ui

zd
ef

or
a.

1d
oc

.c
om

.b
r/

ve
rif

ic
ac

ao
/D

C
D

6-
16

3B
-7

E
50

-C
3B

C
 e

 in
fo

rm
e 

o 
có

di
go

 D
C

D
6-

16
3B

-7
E

50
-C

3B
C



VERIFICAÇÃO DAS
ASSINATURAS

Código para verificação: DCD6-163B-7E50-C3BC

Este documento foi assinado digitalmente pelos seguintes signatários nas datas indicadas:

MARGARIDA SALOMÃO (CPF 135.XXX.XXX-68) em 11/07/2024 18:19:01 (GMT-03:00)
Papel: Parte

Emitido por: Sub-Autoridade Certificadora 1Doc (Assinatura 1Doc)

Para verificar a validade das assinaturas, acesse a Central de Verificação por meio do link:

https://juizdefora.1doc.com.br/verificacao/DCD6-163B-7E50-C3BC


