Modelo 2 - Termo de Compromisso - SERVICO DE SAUDE EM APS— RESPONSAVEL TECNICO PELO

SERVICO DE SAUDE DE ATENGAO PRIMARIA A SAUDE-APS:

Eu, , (telefone), (e-mail),

inscrito(a) no CPF sob o n® , Responsavel Técnico pelo Servico de Saude de
Atencdo Primaria a Saude - APS (Razdo Social) , registrado no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) sob o n2 , declaro:

1. Que concordo com o acompanhamento da ANS do processo de implementac¢ido do Projeto-Piloto de
APS, selecionado por meio do Edital 2.0;

2. Que concordo com a obrigatoriedade de seguir com a implementagdo e com a adogdo do Projeto
selecionado por pelo menos um periodo de 20 meses;

3. Que fornecerei a operadora de planos privados de saude (Razdo Social da Operadora)
Registro ANS as informagGes necessarias para o
calculo dos indicadores monitorados, conforme periodicidade e fluxo definido com a operadora,
observando minimamente a periodicidade semestral, com vistas ao envio para a ANS;

4. Que estarei disponivel para participacdo em eventos e para realizagdo de apresentagao sobre o
projeto sempre que convidado pela ANS e pelo grupo gestor do Projeto (ANS, IHI, HAOC e SBMFC),
devendo encaminhar justificativa no caso de eventual impossibilidade;

5. Que estarei disponivel, para a recepgdo de visitas técnicas de acompanhamento do Projeto realizadas
por equipe da ANS e grupo gestor do Projeto (ANS, IHI, HAOC e SBMFC), ou por pessoas indicadas pela
ANS. Tais visitas poderdo ser realizadas de maneira presencial ou remota, sendo a operadora
notificada pela ANS com antecedéncia minima de 15 dias corridos a data estabelecida para a visita, se
responsabilizando pela intermediagdo junto ao prestador para a realiza¢do da visita; e

6. Que me comprometo com a formalizagao junto a operadora do desligamento do Projeto, com a devida
justificativa, caso esteja impossibilitado por algum motivo em dar continuidade ao Projeto. Nesta
hipdtese, a operadora realizara a formalizagdo junto a ANS, com a devida justificativa.

Em caso de rompimento de contrato com a operadora me comprometo em repassar todas as informacgdes
pertinentes ao monitoramento dos beneficidrios participantes do Projeto.

DATA E LOCAL

NOME DO RESPONSAVEL TECNICO PELO SERVICO DE SAUDE DE ATENGAO PRIMARIA A SAUDE - APS

ASSINATURA DO RESPONSAVEL TECNICO PELO SERVIGCO DE SAUDE DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE - APS

Destaca-se que a assinatura deste Termo é obrigatdria para todas as Operadoras participantes do
Projeto Cuidado Integral a Saude.

O ndo cumprimento das obrigacoes previstas no presente Termo de Compromisso podera
ensejar a exclusao da Operadora e seus respectivos prestadores, bem como a suspensao da
bonificacdo pela participacio no Projeto Cuidado Integral a Satde prevista no indice de
Desempenho na Saude Suplementar (IDSS) no ano base correspondente.



