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ESTADO DO PARANÁ

(ÓRGÃO/ENTIDADE ESTADUAL)

(SETOR)
Protocolo n° XXXXX – Convênio n° XXXX/XXXX  (página 2 de 2)

LISTA DE VERIFICAÇÃO
CONVÊNIO visando À ASSISTÊNCIA HEMOTERÁPICA PARA FINS TRANSFUSIONAIS
Nota Explicativa 1
(Obs. As notas explicativas são meramente orientativas. Portanto, devem ser excluídas do Termo de Convênio)
Esta lista de verificação e a minuta de convênio aprovada em conjunto englobam os convênios com o objeto acima transcrito apenas quando formalizados com entidades públicas, entidades privadas sem fins lucrativos integrantes do SUS e entidades privadas com fins lucrativos.
Nos itens que não se aplicarem à pessoa jurídica com a qual se está conveniando, deve-se apenas anotar “não se aplica” no espaço dedicado às fls.
	Protocolo n.º

	Convênio n.º


	REQUISITOS GERAIS

	1. 
	Oficio solicitando a formalização de convênio para utilização de Hemocomponentes
	Fls. _______

	2. 
	Ato constitutivo: Lei de Criação, Estatuto ou Contrato social em vigor, devidamente registrado
	Fls. _______

	3. 
	Comprovação de que a pessoa que assinará o convênio detém competência para este fim específico (ata de eleição, contrato social etc)
	Fls. _______

	4. 
	Documento de identidade do responsável pela assinatura do Convênio
	Fls. _______

	5. 
	Cópia do Certificado de Responsabilidade Técnica
	Fls. _______

	6. 
	Cópia da Carteira Profissional do responsável Técnico pelo Estabelecimento com registro no Conselho de Classe
	Fls. _______

	7. 
	Ficha completa de Identificação de Inscrição de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES)
	Fls. _______

	8. 
	Prova de inscrição no Cadastro Nacional de Pessoas Jurídicas (CNPJ).
	Fls. _______

	9. 
	Alvará de Licença e Funcionamento definitivo e atualizado.
	Fls. _______

	10. 
	Licença Sanitária definitiva e atualizada
	Fls. _______

	11. 
	Certificado de Registro Cadastral Completo junto ao Sistema de Gestão de Materiais e Serviços – GMS
	Fls. _______

	12. 
	Plano de Trabalho detalhado, atendendo aos termos do art. 681 do Decreto Estadual nº 10.086/2022 e previamente aprovado pela autoridade competente
	Fls. _______

	13. 
	Parecer da área técnica a respeito do Termo de Cooperação
	Fls. _______

	14. 
	Justificativa técnica para o prazo de vigência
	Fls. _______

	15. 
	Ato de designação do gestor e fiscal do convênio
	Fls. _______

	16. 
	Adoção da minuta de convênio previamente aprovada pela Procuradoria-Geral do Estado
	Fls. _______

	17. 
	Autorização do Secretário de Estado da Saúde, nos termos do art. 1º, § 7º, do Decreto Estadual 4.189/2016
	Fls. _______


	_____________, ___ de ________ de _____.
	
	_____________, ___ de ________ de _____.

	(local)
	
	(local)

	[Nome e assinatura do servidor responsável pelo preenchimento]

	
	[Nome e assinatura do chefe do setor
competente]



