
Prefeitura de Altinópolis
Rua Major Garcia, 144 - CEP 14350-000

Telefone: (1 6) 3665.9500

e-mail: gabinetedoprefeito@altinopolis.sp.gov.br

TERMO DE CONVÊXTO QUE ENTRE SI CELEBRAM O MUNICÍPTO

DE AI,:IINOPOLIS E O HOSPI'TAL DE MISERICORDIA DE

ALTINOPOLIS, ENTIDADE SEM FINS LUCRATIVOS
(FTLANTROPICA) CONTORME OBJETO CONSTANTE DESTE

TERMO QUE COMPREENDE AS DBSPESAS CON'IRAÍOIS E

EXECT,TADAS ENTRE O PERÍODO DE OI DE ABRIL A 31 DE

DEZEMBRO DE 2022.

VALOR: RS 5.445"000,00

Peio presr:nle instrumento, os abaixo-assinados. de un: iaclo o MUNICÍPIO Dtr
ALTII\OPOLIS, com secle na Rua Nlajor Garcia no 144, Bairro: centro - cEp
14350-000. rra cidade de Altinópolis, Estado ,Je São Paulo, ilscrito no ClrlpJ

sob no 45.298.56910001-13, neste ato representado pelo seu prefeito. JOSE
ROBERTo FERRÁCIN MAReUES, brasileiio, casacio, empresário,

portador cia Céciula de Identidade RGISSPSF n." 19.i 74.AA4-7 e CpFiMF n'
l4l .0 I i .';18-l'r0 e pela sira Secretaria Municilral tla Saúde. tlt.idacle de direito
púbiictr, inscrita no Cl'JP,r:;ob c no ii .itüA.g2?lüü01-Eg. situada na Rua l\,{ajor

carcia nul0ü. através dc stra secretiiria, §ra. i;IANI MARA DE souzA
C,'\VALCT\NTE, brasileira" Secretát'irr N{ruricipal cie Saricle, pofiaciora <io RG

tt" 23.100.259-l -. SSllrSP e do C[]F n" 11i8.Í)9 6.t]28-77. cloravante denominado
..MUNIí.ÍPIO,' e de otltro iacio, o ÉIOST,I,IAL [,8 MISERICORDIA DE
ALTII§OPOLÍS, cniirjade sem Íins lucratirzos (filantropia) CNPJ no

56.889'-§95/000i'32, inscrito no CP.EIvIESF sob n" 902521.5, em lll0g/g4,
cadastrado no CNES sob o n" )71659:,ct-lrrr enclcreço na ciclacle de Altinopolis-
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Préfeitura de Alti nópôlis:Vf,r,,f,,,

ÍilE# 'Rua Major Garcia, 144,- CEP 14350-000 - .

Telefone: (1 6) 3665.9500

e-mail: gabinetedoprefeito@altinopolis.sp.gov.br

SP, à Rua Cel. .loaquim ,^.ibeito Il +21,,,.* .,rr. estatllto arquivado no Cartório

de Registro de Pessoas.Tur'ídicas iie r\iiil.5polis, cm 13107194, sob no 94, Íls.

85v. a 88v., neste ato representado por srju Provedor, Sr. JOÃO ABRÃO

FILHO, brasileiro, solteiro, portador do I{G no 1-1.768.a58-2 sSP/sP e do cpF

rro 0.4 I .1197.668- lg.doravante clenominado ' CONVENIADO", tendo em vista

o qtte dispõe a Constimição Federal" em especial c\s seus artigos 196 e seguintes;

a Constituição E,staciual, em espcciai os seus artiiEos 218 e seguintes; a Lei

Complementar 14iDAl2; Portari.vMinislério Ca Saúcle no 1034, de 05 de maio

de 2010; as Leis Feclet'ais nos. 8.0E()/90. 8l42lg} e 8.666/93 e alterações

posterioies e clemais clisposiçôes legais e regularrrertares aplicáveis à espécie,

inclrrsive; o l)ecreto lvh,rn;cipalno 35, cle 18 de n-larcc' ,it2022,1êm entre si, justo

e acordad(,. l) Dresettre Cgttvê1io de assistência intr;p;r'ai à saúde, na foma e nas

conciições estabrlecidas nil.s cláusuk s scquintcrr:

CLÁTTSULA PRIMEIRA

DO OBJE'I O

O presente convênic têni por objetô iriteg,:ar o CO-NVENIADO ao Sistema

Unico de Saúde - 'SUS e cl.-Íinir a sua inscrçào na rede regionali zada e

hierarquizada de ações e serviços cie saiicle coirsistçr',tés ria prestação de serviços

medico-hospitalares c arnbula«iriais, visancio'à garanria cla atenção integral à

saúde dos munícipes que integrarn a regià,;.!a siúde tra qual o CONVENIADO

está inserido, e confot:trie Plarro O1ieruí-ivo ãiie\u, prêvi:ultrrte definido, entre

as partes observacla. a sisreitr':iiics íJc rciercncla r) cüiitra rs.terência do Sistema n\\

\/c
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e-mail: gabinetedoprefeito@altinopolis.sp.gov.br

único de Saúde, scm prejuizo da ,rbservância clo sisterna regulador de

urgênciaslemergências qriaado for o ce:ic.

PARAGRAFO LTNICO - O:; serviços íJra c,inveniados compreendem a

utilização, pelos r-rsuá.rios t1o :iUS, tia capacidade executada do

CONVENIADO, incluídos as instalações físicas (prédio), os equipamentos

médico-hospitalares e u pessoal do quaclro s conratados. de modo que a

utilização clesses equipamentos para atender clientela particular. incluída a

proveniente de convênios com entidaries privacias será permitida, desde que

mantida a disponibilidaoe de sua utilização em favor da clientela universalizada

em, peio lncnos 60?â dos leitos orr serviçcs prestados e, atingicia.s a.s metas de

produção disclimina<ias uc Plarxr Qperati.,,o ou': integre o presente convênio.

CLAUSUT,A SEGUNDA

DÁS ESPE',CIES tlT INT'.ERNÁÇÀL.

Para atencier ao objero d$srs corvônio, o CCl,NVl,iqf en{) se obriga a realizar

duas espe,:ies de internaçIc:
1 .1

I - eletiva', '

l, ' , .t"'. ,'il - einergôncia ou de u;'.qi:iicià.

PARÁGRAI'O PI{IRIEII{{} -.{ iiiÍsrii açào 
=:r:t-i.,'a sornente será eÍ'etuada pelo

CONVENIADO meciiantc a anrêsônia4:Íii; cc í,'.,;iio inéclico autorizado por

profissional do :jUS" ott tia,'t,sgrucrir,á;{rrtcrir;:ç,1u ai" irrt.rnação Flospitalar.

tfru1 /e
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Telefone: (1 6) 3665.9500

e-mail: gabinetedoprefeito@altinopolis.sp.gov.br

PARÁCRAFO SEGI.JNT,|O - A

efetuada pelo CONVENIÂIIO

qualquer documento

. \.'

internâÇão du' eirr€rgência ou de urgência será

sein a exigência ptevia de apresentação de

PARAGRAFO TI,RCEIRO - Nas situações dc urgôncia ou de emergência o

médico do CONVEI\{IADO r:r'ocederá ao exirilrí-' do paciente e avaliara a

necessidade de intenraçãc. enritur,-l.l laudcr rncdico qu': será enviado, no prazo

de 02 (dois) dias úteis, rii ór'gão compeiente do §lUS para autorização de

emissào de AiH (Autoriz.rçã.o ric Inremacáo t'losLritalar), tambérn no prazo cte

02 (dois) dias úrteis.

PARÁGRAFO QtiAfi.'l'ú - Na ocorrêi,cia cle dúvicla, ouvir-se-á o

C-ONVENIADO r1o ç-11326 dt:02 (dois) dias, erlitildo-s."^ parecer conciusivo em

02 (dois) dias.

CLÁTJSIJLA TERC-ITI(A

DAS ESPECIES DII SERVIÇ{rS r-lI; aS,";lSf 'CNCIA

Para o cumprimento db'oqie to 'riest,;'couvên,r,, o'f*ürrir/ENIADO se obriga a
,l

of'erecer aci pacienà .rs'rciui";os'ii<,cis'sâri,:,r oo'u.,.i"utendimento, conforme

\

lc
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I - Assistência médico-arr bulalorial.

1. atendimento médico, qtre 
i,rlg$.?, 

o pr.g1e1te. couvênio, com realização de

todos os procedirrrentos cspecílicos necessários para cada área, incluindo os tle

Pronto atendimento, urgênciaçlttu em''rgência, compreendendo os enumerados

nos itens I e II rja Clausuia Segr-inda;

2. assistência socia.l:

3. assistência farmacêuiica, dr: enfemtagem, de nutrição, e olltras, quando

indicadas.

4. serviços de apoio cJiagnostico e terapêutico (SADT).

II - Assistência técnico-prolissional e hospitalar:

l. Tratanrento das possíveis corrrplicações que possaÍll oconer ao longo do

processo assistencial, tanto na fase de tratamento gua"nto na fase de recuperação;
'7

2. assistência por equipes medica especiali:r.a<ia, de enfernagem e pessoal

auxiliar;
1..

3. tratamento medicamenroso que seja iequerido durante o processo de

intemação, de'aLordo conr a listagern do Sisiema Unico de Saúde - RENANIE;

4. fornecimento ,Ce sangue e l,.eliodê'rivacios;

5. utilizaÇão de niateriais e insumos necessái'icri ao atendimento;

6. procedimentos e cuiclà,jos ,Je çrrtbr'rnagerii irçuessários ciurante o processo de

internação

7.utílizaçãc«los;sen'içosgeraisl: 
'; I' " ':

8" fomecimento .ie roupa hospitaia.r;

\

e
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9. diárias de hosqitalizaçào em quarto compartilhado ou individual, quando

necessário, clevido às condições especiais do paciente, respeitados os direitos

do acompanhante, para casos prcvistos em lei, o,,r por necessidade clo paciente.

10. alimentação com observância clas clietas prescritas;

1 1. procedimentos especiais que se t\zerem necessários ao adequado

atendirnento do paciente, de acordo com a capacidacie executada, respeitando

sua complex.idade.

CLÁUSULA QUARTA

DAS CONDIÇOES GERAiS

Na execução <1o presente convertio, os participes dt:vcrão observar as seguintes

condições gerais:

I - o acesso ao SuS t'ar-se-á preferencialrnente peias uuidacles básicas de saúde.

ressalvadas as situações cle urgôncia e çnrergência;

II - encaminhamento e atendirnento'cio risuário, de açordo coln as regras

estabelecidas para a referênciu e contra reÍerência, ressalvadas as situações de
..

urgencla e em ergenci?..;

III - gratuidácle das ações c clos serviços rie sariric.exe,;ritacios no âmbito deste

convênio;

IV -- a prescrição'cle rnedir:amentos deve observar a Política Nacional de

Medicarnentbs;

V - atendimento humanizado, rle acor,io r--or!1 a Política Nacional de

I{umanização do SU-S; .: ' '

tür-1
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VI - observârtcia inieg;'ai i,qr proloccics iécrricor; de atenciimento e

regulamentos estabelecidos peio hlinisierio da Saúrie e i'espectivos gestores do

SUS:

VII - estabelecin-rento r:le ureias e iudicaciores de qualidade para todas as

atividades de saricie decorr.:ntcs ,Jesse conlenio.

CLAUSULA QUINT,T

DOS I,NC.,\R(iOS COVIU Ns

São encargos conlurrs ,Jos p',rrticilrcs:

a) eiaboração de irroioco!os t.(crticos c Ce ctir:aii!;jiirânierto para as ações de

saúde;

b) elaboraçáo do Piano l)peialivtr;

c) educação permanerrti Ce'iecullsos hunianoà;

d) 
-aprimoranrento 

da areriça.o à saíirle. 
'

CLAUSLTLA SEXT^.\

DOS ENCARGOS ESPIIT-:ÍFiq.:tlS: 
' 

"

São encargos dos pai'ticipes:

I - do COI\IVEI',{I.\I}O:

Cumprir as'nieta§ quaritiratiias e rl'ualita1i1,11, ç::l|){.'críir:ltdas no Plano Operativo,

lllr
':r UL*P

\
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II - do CONVEI\IEN IE:

a) transferir os 
'recursos 

Frrev'istos neste ccinvenio ao CONVENIADO,

confonne Clátrsulas Decirna Primeir a c l)écima liegunda cleste ajuste.

b) controlar, fiscalizar e avalial as acões e os scrviços conveniados;

c) estabelecer mecanismos de coirtrole cia ofbrta e rjeman«la de ações e serviços

de saúde,

d) analisar os lelatórios elaboradti:; r:elo, COh[VEr.iIÂDO, corlpar.ando-se as

metas descritas Flarro Operatii,c, corlr os ies,rlta,Jo:r alcançados e os recursos

financeiros repassadi..,s.

CLÁUSITLA SBTIAIA

DO PLANO OPERATIVO Âf{UAL

O Plano Operativo Antial, palite iritç.grante desr.e convenio, e condição de sua
.:eticácia, der,'erá l;er eiabora<Ío i:onjuntanrenrc irela' Secretaria Nlunicipal de

Saúde pelo CONVENiAD0. ouei ileveiá conier:

I - todas as ações e serviços olrjirt<, cteste r-.orrvcriic,:

II - cieÍr-rricão «ias tttetas Íísicuire.as interiaçr)*rs'hcspitálares, atendimentos

ambuiatoriais, atendimentcs rie utgênc:ia e errç:rgência r- clos serviços ,Je apoio
r' , ; , i' '. , "cllagnostlco t-- cerapê;1i6:t), aorn r)s sJus cruAriti&.ttir«;s e Íiu:<os cle referência e
contrare-Íêrêrrcial:il.i-.':.:.,::
III -'dcfiniçào ciás n",t',tus rle otr,:liil.,r<le;

IV - descrição Cas a';ivitjad,.:r; tii: ;rci-ilrtorii:ti.-r,;,ü i apeif*içroautento cla gestão

hostrri131a1, err especial àciueia: r.ritrerrtss:
......,

a) ao Sistema cie Aplopriaçao r!.-- ílustos,

/c



Rua Major G,arcia, 1M.:çEP 14350-000 .

Telefone: 11 6) 3'665.9500

e-mail : gabinetedoprefeito@altinopolis.sp.gov.br

b) a pratica dÊ atençào h.rma,iilada 
los 

,.1'uários, de acordo com os critérios

definidos pelo NIIJNICÍPI(I; '1

.-'r

c) ao trabalho de equipe rnultidisciplinar;;

d) ao incretnento de açõcs ile gararrtia tle aücsso, mediante o complexo

regulador de atenção a sairtle;

e) ao funcionamento adequado cios comitês rJc ar,'aliação de mortalidade por

grupo de risco, prilcipalmenie' no que se rcfêre à mc.rtalidade nratelna e

neonatal (comissão rje óbito);

f1 a implantação de mecanismos eticazes de refercrncia e contra referência,

mediante protocolos de encaminhamento;

g) elaboração de pairrel <le indicadores de acornpanhamento de desempenho

institucional.

PARÁGRAFo t-Jl,ÍlC(}'- o Plano Operurii,o tciá i,aiida,.ie de C9 (no,,e) rreses.
,....

CLÁUSULA OITAVA

DOS PROFISSIONAIS DO CONVTINIAI}O

Os serviços ora conveniados serãà'piesta,jos Ciretam'enie pór profissionais do

estabelecirnento tl,-r CONVEI§IADO e p(,r' p«ifir;sionais que. não estando

incluídos nas categorias ielericias nos iterrs i ,2 e 3 cio parágratb primeiro, desta

cláusula. sâo atimiiiclos ira.: ,jepindencias ütr üOi\VENIADO para prestar

,tl
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Prefeitura de AItinópolis
Rua Major Garcia, 144 - CEP 14350-000

Telefone: (16) 3665.9500

e-mail : gabinetedoprefeito@altinopolis.sp.gov.br

PARÁGRAFO PRIMEIRO - Par:r os, ef'eit.rs d.este convênio, consideram-se

profi ssionais clo próprio estabelecitnento C:ONVENIADO:

1 - o membro de seu Çorpo clinico;

2 - o profissional que tenha vitrcuio de emprego corn o CONVENIADO.

3 - o profissiorial autônono quc, eveirtualmente ott pennanentemente, presta

serviços ao íjONVENIADO ou pot'este, autot'ízado.

PARÁGRÂFO SEGUNDO - Equipara-se ao profissionai autônomo definido

no itern 3 a empresa, o Blupo, a sociedade orr conglornerado de profissionais

que exerça atividaoe na área clc saúde.

PARÁGRAFO TERCEIIIO - I.io tr:cante a inrcrnaçào c ao acompanhamento

do paciente, serão cttrnpridas as seguintes ncnnas:

1 - os pacienres serii<t intemados'em cnfe'rnraria otr quarto com o número

máximo de Ieitos previ§to nas norrnas técniças p:ira hospitais;

2 - é vetiada a ccbrança' por' serviços méoicos, hospitalares e outros
.:

cornplemeiltar:es da assistérriia ievida ao pltcienteisUS;

3 -o CONVENIADO itspcrrsa.biliirir-se-á por' cobrança indevicla, feita ao

paciente ou seu i'eçÍre§entante, por prolii§icnal êinpregado ou preposto, em

razão da execução deste CON\/ÊI{l Oi

4 - nas intcmaçôes clc crialiÇas, :r.i,-'!;suintes c licsscas cotn mais de 60 anos, e

assegurada à pi'escnça ct' :i*,rriip;iiihrrrite, eni ti:niç,' intcgral, no hospital, de

acordo coln c i'lstáltrtc tiil Ciia;'r.r- ,J tlo Áii'.:;r.,:;í;slii« e C,o EstaÍuto do doso, C\
podendo o CONVI|I{|ADO n.r...,*. ?. cc'lia hospitalar as diárias do \ \

., .. . .. . .'. .',i \ I '-\
acompanha.iite, i,r.lrespontlêntes aui alt:jrrntefit<; e'i:rirnentação. ü

/, \//,/
//
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PARÁGRAFO QLTARTO - ,.o, prejtiizo <io acompanhamento, da

fiscalizaçãr; e da normativiciacle, suplenientar, cx.çrcicios peia Secretaria

Municipal rte Saúde ,s-obrc a, Eyçcução clo ol.jeto cleste convênio, os

Convenentes reconhúüerl a prery.'ogatiy,t1.d..c'rntrcle s auciitoria nos termos cla

legislação vigenle, pelos órgãos gestores di-. SLIS, frcando r;erto que a alteração

decorrente de tais cornpetências norrnativas serái ,rb.ieto de termo aditivo

especitico, ou cie notifica.çàc diri3;ida ao CON\/IiNiADO.

PARÁGRAFO Qti tN'fíJ - E d,, rÊ,'s[]orisftl'»riidrrcle erclusiva e integral d<r

CONVENIADO a utilizaçrio C* Lressoai üàt'r,t c.'...ucl"rÇàer cto objeto deste

CONVÊNIO, irtcluídos oii ÉriÇargüí-{ rr';ii:altiistas, previdenciários, sociais,

fiscais e comerciais resuitantes cle víncuio einpregatício. cujos ônus e

obrigações em nenhrinra l'rip.iiese po,:!er'ão .-c,-i tior-rsíeiiiios para o MUNICÍptO
ou para o Nlinistério tle Stuide.

diariamerrte, a Setretâria Municip:.t Je S:ii,ic.,

rnternação d ispon ii'ei s, a tirir r.l : ii r.,r;re,l e.tir at ; ;rii<tc,' o

susisECRBlTÂR[..1.. "" ' ':"'i ' '" "'

plRÁcRnrtt slitrl.rvl{i_} - ü cíi,§1,Fln*I*.I}d} fi;a crbrigado a inremar

paciênte" no iirnite'otis Ieitbs ,:r,nvriiiaiioi, air,,Já qii*, poifalta ocasional de leito
vago ent eitfeirrrhri;i, tiir,iiri a eriti,:ei.t.icr:,.t i lji",ií;rnt'cie ácornodarlo paciente §'ri ., ,r'.;, " .l:^..::'.',. ,:::..,,,r r,, \ \a\ I'z'

\',[D']^p, ,.: \.^' :-..1 -'.-' 4z\

..-,1 ',;:,.- / nl7

lt

. ;. .,.se obriga a informar,

,r irúunero de vagas de

sistema de re.gulaçâo do
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em instalação rie ní.rel suf.)er'iiir a r.fusiaJii ur,s[e ücnvênio. sem direito a

cobrança dê sobre preÇo. " : '1 '" r"' '' ' : r"- " 
'

PARÁGRAFO olrAvo j 'o 'coNvENIADo fica exonerado da

responsabiiiriacie peio não atr:nclinreiÍo cie paçiente, arnparaclo pelo SUS, na

hipotese de atraso superior a (90) noventa dias no pagamento clevido pelo Poder

Público. ressalvadas as situações de calantiiladr; publica ou glave ameaça de

ordem rntema ou as situaÇões rie uip,ência ou eiiiergôr-,cia.

CLÁUSUI,A NONÂ

oBRIGAÇelBS tlo c(iF,t viii\i r ÂDü

O CONVENIADO sc obriga ti:

I - Ir'lanter §.:ffipÍe atuaiizado o"rr.onÍiiari,;;'is,ii.'o cios pacientes'e o arquivo

médico, confortrre legislação ostabeiecida peio Ccnselho Federal de Medicina,

contendo os seguintes datlcs:
' :'. ,' :

a) Nome cl.o paciente;

b) Nomc do hospital;

c)Localidade(Estadci,el'4urlir..,ípio);l,..j:

d) Motivo tta'intêmaç:ioi ' ' ' '''r ' :: ""i' 
-'

e) Data cla intenraçã'ó; "' " ''" ; '': '' ' ' '''" " '": i'

f1 Data da alta niédica;

Prefeitura'de

/@



Prefeitura de AIti nópoJis'
Rua Major Garcia, 1M - CEP 14350-000

Telefone: (1 6) 3665.9500

e-mail: gabinetedoprefeito@altinopolis.sp.gov.br

l3

h) Diagnóstico atualizado pel<> Cóciigo Internaciona.i de Doenças - CID, na

versão vigente à epc',ca da alta:

i) O cabeçalho rio clocumento conterá o seguinte esclarecimento: "Esta

conta deverá ser paga corn recursos púrblicos provenientes de seus

impostos e contrilruições sociais, sendo expressatnente vedada a

cobrança, diretamente do usuário. de quaiquer valor, a qualquer título."

II - Não utllizar neiu penlritir que rerceiros r"uilizerrr o paciente para hns de

experimentaçãr;;

III - Atender os pacienred ccrn digniCade e respeito de modo universal e

igualitário, mantentlo-se sempre a qualidade tia prtstação de senuiços;

IV - Afrxar aviso, em iocal visível, cle sua condição de entidacie integrante do

SUS, e da gratuidade dos sen,iÇos lxestaclos nessa cortdição;

V - .Iustificar ao paciente óu r.r §eir'r*piesent"nie, poi esbrito, as razõe.s técnicas

alegadas quando da decisâo de não realização tlc qualquer ato profissional

previsto neste conveáio;

Vl - Permitir a visita ao paciente d<l SUS inrernacio. diariarnente, respeitando-

se a rotirta do selviço, por período rnír'rirnc 'Je Ll2 (tluas) horas:

ViI - Esciareccr os pacicntes sobre seus'dirtitos e assuntos pertinentes aos

serviços olerecicios;
. t.

VItl - Respeita:' a dcciiã-o su uaciente ac r)oÍteritir ou recusar frestação de

serviços de sa.úde, salvc, i'lo:i casos de in",ir-'*lte pcrigo de vida ou obrigação

legal;

IX - Garantir'a coirfideiiciaiictaci.-= cl.',É'.lacitis e inte,ruraçõÉs dos pâcientes;

CI'l }/g
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X - Assegtrar aos pacientes o ciii'eito de serent assistidos religiosa e

espiritualmente, por rninistro cle culto,religiosq;

XI - Manter ern pleno furcionanrento Courissão de Controle de Infecção

Hospitalar - CCIH, Comis:rão dt: Analise cle Obitcs;

XII - Instalar, no pl'azo prc.risto .pâra. cada qasp. qualquer outra comissão que

venha a ser criacia por iei ou normâ inüa iega! indepcndentemente de

notificação peia Secretaria Flunicipal de Saúrle;

XIII - Notificar o NIUNICÍptO, por sun irrsta-nç!a situada na jurisdição do

CONVENIADO, dr: eventilal alteração de seus [istal.utcs ou cie sua Diretoria.

enviarrdo-lhe, no píàzo de ó0ísessenta) clias. utluiatltrs a partir ela data de registro

da alteração. c(rpia alrtel lti r' a(la cios respec til c,s cioc ulieutos;

XIV - manter registr:o attializa,jo i'io (lada:itro Nacionat de Estabelecimento de

Saúde ---CNES, dos ltrofi"sionais qrre pr'esrar-.i serviç{)s para o estabelecimento

e fornecef ao gestor rrrunicip:il os tlaclos riece§sários a atualização das demais

informações scibre área físioa. ceuipâÍrrt:ntos c outt'o::

XV - submeter*sc a. avaiiaçiies sisternátir,as, Ci acordo com o Programa

Nacional cte Al'aiiai:ào Ce 'Sen'içcs <it:- SariCe --'Pr\iÂSS, ou qualquer outro

Programa que vr:nha a sei' açlalado lilic, 13i:st,rr:;'

XVI - submetei-r. o r"g,riaç,ão iristiiuida i:eio gcstor'; : 
'

XVII- obrigar-se, a ap,rc§entar', sciirpre qi.ie :oii-citaido, relatórios de atividades
', ;'. ' :,

que demonstrein, quontitativa.',j ilur;!i;ativ'a;i:ioiii:, i-; irtiinclitnêntcr cio objeto;

",i 

i.',

X\rlII- atender as clirciri;,r:s di Pt:líiica liacilral iic Hrtmanizaçào e da Política
.:

,,....
XIX- submeter-se ao §istciira iiircioirai ,:ie'lluidrtoria,'no âmbito do SUS,

apresentahdo tode tlccirmentt'.ç'ào l.ecessáiia, cieti,ii. iirre'solicitado;

l4

f0
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XX- subrrrciter-se rrs. regras Ç rrprmalir.as ri9^ i,US, do ivlinisrério cla Saúde e da

Secretaria Estadual da Saúde; .,,:. . . . 
"

XXI- para efbito de remuneraçâo, os s§:i'viç-os. r:oirtriitarJos, deverão utilizar

como let'erencia a'I-ab.ela dç Prqgç.diqnento:r,,l.4edicaurentos e OPIvI do Sistema

XXII- obrigar-se a ailresentarr o iaturame'p.to alnbulatorial eiou hospitalar

utilizando os sistemes cfrciais e âÍ:r veÍsões dislionibiiizadas pelcr Ministério da

Saúde/DATASUS, errr cilrii-\ritncrrto ao L:i-ünogt'ailrà de entrega definido pelo

Ministério da Saúde;

XXIII- os registros dos aten<iimentos ambulatoliais e/ou hospitalares.

realizados em um cietenrinado ri'lês, devem s?r ail'esentaclos no inicio da

competência seguinie, coníbi'cÍL.i cr(-xlo.Eranra ,Ja tiecretaria Municipal de

Saúde.

,; .1,

CLÁUSULA DECihTÀ

DA RESPONSABÍLIDd.I)E CIVIL iIO.COI+ViINTIIDO

O CONVENIADO'é' r';sportsável ireir indenização de ciano causado ao
',.;.'':"'

paciente, aos orgãos dc Sl.;S e a teri:eirus a el'rx yinculados, dêcorrentes de ação

ou omissão voluntulia, cu de lcgligê,,ri,rtiiii;cricia cu inrprudência praticadas

por seus empregaiios, ;iioíissidnois 'c,r, ii.-'ç,,-.51.;,, licanão assegurado ao

CONVENIAI-)O'o direito d,.: regl'es,;t .

PARÁGRAFO PRIPTE,IR{i

execução cleste CCÊNI/ÊNlO

,t' '

polos

. t. . .

tisca.lizi,çiiri oti'ô
tn.' 

,

clrgãc s'r-;l;,-: t pet-r:r'l tei;

t.!ur
\
I

ãionipanhalnento cla 
\

ctô SIJS, não exclui, 
§'

,7g'
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nem reduz, a respr)rrsabiliclade cti-r (IONY$I\IAI)í) rros terrnos da legislação

referente a licitações e coirtratos administrativos e clemais legislação existente.

, '. : .'. \

PARAGRAFO SEGUNDO - A iisponsabilidacle de que trata esta Clausula

estentle-se aos casos cle dauos causados por cleÍêitos lelativos à prestação dos

serviços, nos estritos termos do'arÍ. 14 êa Lei 8.078, de I l/0glg} (Código de

Defesa clo Consum iclor).

CLÁUSULA DECINIA PruN,IilíRA

Do RECURSO PRÍJvEi{IEl§'I'Àt Do rvttNIS'I'ERto DA SAUDE - FNS

o coN\/ENlADo recebc:ra. in;:nsalmcnte. r-io &ItINICÍpIo, através clo

FUNDO MUNICII'AL Dli SAuf,tll, os rec,-u'sr)s provenientes clo FUNDO
NACIONAL DE Saúohfivti,ltsfnniri »i SAUDE, pafte integrante do

teto ,Jo município rJe Altinópolisisp,': que s:r.ão repassa6os na seguinte
conformidade:

;..

PARÁGRAFO pRIbIEII{o - 'jr-.' dt:spesirr;. .;ec,.rn,entes clo atendimento

ambulatorial e SAI-rll, t:onsitanâ.<Jar' rro siite-r,iu ü. Inlgrmação Ambulatorial
- SIA/SIIS têm o valor artuai sstinracio cm R§ i.z7Í.jl7q,44 (um milhão,
duzentos e setenta e oito tnil, tre:r=rrt,J:, e setcnta .s nove re-ais e quarenta e quatro

centavos), coiiespc't;'idenrcs'a [tÍit+2.ü12,it; ((ej1ro e qllarenta e dois mil,
' -..,. ,.... ". 

-' "..:.:._., ,-._ 1...,.
quarenta e dois leais'c dezisseis ,;tlita,,.csi illtir,sais, constânre na FpO _ Iricha
de Programação Orçamr:utári:. -ieridü .:i vâior i,i.r.i pal.a os procetlimentos de
MEDIACOMP}-TXIDÂI}E] " -

/s
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PARÁGRAFO SEGtlNflQ. Não,está ingeri.cla no r.alor total do convênio, a

estirnativa rje transferências p,ara us servlçrs icientilicados conlo de AÇÕfS

ESTRATEGICA§ cla 'Iabela rie, Pr9c9cl16ç6tr.is: N{,-dicamentos e OPM do

Sistema llnico de Saúde lTabela SYS), que serão custeados pelo FUNDO

NACIOT{ÂI- DE SAtjIlE, que poderão ser reoassarlos; ao CONVENIADO por

interrnédio do S'Uf{i}O §ttliiIclPÀL Df S.!UDE:.

PARÁGRAFO 'i'ihi{iíiíBO-- Os repa.sses r:nL'ilsí;is ilos recursos pelo Fundo

Nacional cle Saúcr.-,/Minisrério cia Sar't<tc ao pundo Municipal da

SaúdeiSecretalia Mtinici,.rai cie ScriCe, prc'.,isroÍl no parágrafo primeiro desta

cláusuia colno vala't'tixo. serâo t:I:t.ivadt.,s g-tçi o 20'.Jia útil do rnês subsequente

ao rnês da prestaçàc ilos scrviços r iiur: dr-r."er'ão ser tepassaclos ao

CONVENIAIIO ;.elo Fundo \[unicipai ie SaúdeiSecretaria Municipal de

SaúCe até 03 (três) dias aiíis.
t

l
PARAGRAFO Qtr;tRTO - Às meia.s tirspír-r51a5 rio l,lano Oper.ativo Anual

2022, parte integranl.e do pi'dse;rte i;istrunierii:o, 'serào avaliadas por uma
.

col'nlssao composta por repr'esetrlatri-trs «lesiglúdós L,ela Secretaria Municipal de

Saúde, cabenclo ao'CClNVfif-iia ritj'f".,r,r*,.-i'ôr'.-lirciii,i.'ntr-,s soiicita«los para a

referida avaliaçã.r.

PARÁGRÀFC, QtIlN'tC] - 1j5 .;,,' ji.ir-'s r.j.,- q'rre 
'ir..:.í:, u parágrafo prirneiro serão

reaiustadr)s na nlesnl3 Dro[)íircào. íniiir:c:; u ci)ocírs clr-,-; laulrrtes determinados

t7

pelo Ministério ría íatÍrle; :

u*t /g
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PARÁGRAFO SEXTO' - 6s lproôêtlime.ntos aiualmente financiados com

recursos do FNS - Ir{édia e'Alta Cornpleridade. rra rneclida em que sofrerem

reclassificação para proce«j.imc'1jos de rnedia coniplexidade terão os seus

recursos finariceiros inco.iloruoôr uo t.,á'aê rriecli.r cornplexicla,Je, na lnesma

proporção, índices e épocas deternrinadas pcio lrtinistério cla Saúrde.

PARÁGR{I-O §il'l'lM(i - A cr-rmissâ,.r rJe aiviiiiação cita«la no Parágrafo

terceiro devcrá ser c,:iacia pcia licci'etaria §{rinicii,al de Sa.úde, em até 15

(quinze) dias após a assinaltt'a cl-ç:ss€ terrno, catrendr: ao CONVENIADO, neste

prazo, irrdicar a Se,.:r'etaria Municiiral de Saúrie o norlre dos seus representantes.

PARÁGRAFO OI'I'A'VO - () {-l()NVilritrÂ$(.} or',riga-sç a apresentar as

informa.ções regularcs clo SIA . cio SIll i SI}S. ou outros porventura

implantados pelo lv{inistérir; rja Sa.úde, iolicrt.rüos pclar Secretaria Municipal da
.t. , -.:. '

Saúde.

PARÁGRAFO l\,tCili0- t)s'valoies' l'iliarrr:eiro:-'oeste ajuste poderão ser
.:

revistos atrualrriente, cluando C'a reirovaçião <ic, Plar,o'Oirdiatiio A.nrial 2023,bem

como as quantidades dos t-rr,-'cc ;lirrr.-'rrtos or'Í1 ri ccrC;cia:;.

Q
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c LÁ_u s u LA pEC r hrA sE Gji§_iià

DO RECURSO MuryrL-rP&L
"1.''

Além rjos recursos financeit,-rs destacados l1a çlausula decima primeira,
; 'i.i, ,, ) ... -:,'t.r..

necessários a cobertura parcial das despesas previstas neste convenio, o

MUNICÍPIO repassara, ao CONVI)NIADO, recursos contplementares,

oneranrlcr o'fesouro tio lv{unicípir>, no valor fixacio r:m R$ 4.166.620,56 (quatro

milhões cento e sessenta e seis mil, seiscerrtos e r inte reais e cinquenta e seis

centavos) no ano, ,J(rr1'esporlclente a RS 462.95718.{ (quatrocentos e sessenta e

dois mil, noveccntos e cinquenta e sete reais e oitenta e quatro centavos)

mensai s, C O i\í F O R itl É, C RO iY ( ) G [t-4 tul A D E D E:'S E l,i B O L S O C O N S TA N T E D O

PLANO OPEtaÁ'í'lVü - PÁR?"E' ,tN[tXA DEST'E l\íS'IRUMENTO.

; ' -l'i' n

PARÁGRAFO PI{I}1EIIfO'" Lis'idculsos pul,liccs oriundos de fonte federal

ou municipal; transtbridos peio N,'ttINICÍf'I() ac,CONVENIADO serão

exclusivarnente urilizados deirrro da programaçãc orçamentária e financeira

elaborada precedente ao ir.ír:io' tiir exercício cla vigêircia clo 
'convênio 

e

devidamente pactuârJa pelos cr.\i1\,(rnêntes. 
' ' ':. '

PARÁGLAIrO SEG UrJii() --'Ç,;aiqu*. r,ii*r"ção orcâmentária e financeira

";''' ' ; : " :'.
ocorricia apó§ o iriíôid r{c'vipsi.rr-ia deste ínstrti'irt;rnto clêvêrá ser subrrretida à

apreciação e aprovaiac àas par:L,;s ,.:.rr,rl.rneuit:s. "

»

*-[
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CLÁTJSUI.,A I}EC]IIVIA'Tf], Í{CE IRA

OUTRAS DISPOSIÇÔtrS' SOBRE Os RECITRSOS PROVENIENTES

DO MINIS'IERIO DA S,AUDE

As despesas dos serviços realizad.os'p,cr foiça deste convênio, nos termos e

limites do documento "Autoiiz-ação de Paga.niento" 1.'on'iecido pelo Ministério

da Saúde, colrerão, no presente exercicio, a conta <le dotação consiguada nos

orçamentos Co Ministério da Saúde, responsável pela cobertura dos serviços

conveniados, CevenCo onerar o progratna de trabalho 10.302.2015.8585 -
ATENÇÃO A SAUDE I}A POPTILAÇÃO PÁR.À PROCEDIMENTOS EM

nnÉolA E .\L'f A coil,lPl., !-XI i")i\DÍ,.

PARÁGRÂI.'í-) PttIftÍEIRO - A Secret-aila Municipal da Saúde, mediante
..,'

Autorização cie iragamelr.tc'c'à unirJaciê ilrilainerriária responsável pelo repasse

de recursus prôrerrie,ttes tlo ttun,ít': Iiacional tie liaúcer'iviinistério da Saúde para

o pagaulento dos serviços cõnverria,Jos r.le "l\,Ietlia- Cotnpiexiclade. E,stratégicos

e dos Incentivos", previstos fla (--lausliia, Deicima Piimeira, l'arágrafos Primeiro,
'l

Segundo e Tei'ceiro, ate o rnoniantc de,;lalado ern ciocumento administrativo -
financeiro fornecido nefl lrilniitá:io da Saí1e.,rrl ntr.'r'1rClPIO.

PARÁGRAFO SIIGtlNtiü- Ntrs .r.rriôiui iina,iieiros Í'uturos, as despesas

coruerão a contadas dotaçõcs 1:rop.;ii,s qiie fi;r,:tit ai:'r,-'tvacie.s paÍa os mesmos nos

orçamentos da Seclerrii* l,.i,,r,iciprri dà Saü,i,,: " 
i{" vTirtistêricj cla Saúde.

i .r'i.
_n
l il^\
tJ Lt>

It' _ :....1.; ...
\

»

i -.'t.!., l .r ,:...,
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cl-Áusu LA DECItvra euAn'r Â
DA PREST-AÇÃO DE CONTA§ TI T,AS CONDIÇOES DE PAGAMENTO

A prestação de contas, t.n, .oirro o prgunrerrto peia execução clos serviços

conveniados, obser\.aú as-condições.e.s-!.abeleciCa..nas nonllas que regem o

Sistema Unico cie Saride, na seguinte confomridarJe:

I - OCONVENIAIIO apres;utirÉ, nrerrsairrtenie. à Secretaria Municipal de

Saúrde, as fat'.lra.s e os dr-rcrimçntos refci'entes aos serviços conveniados

et'etivanrente prestaCos, obetlecenclo, para tanto. cl proc,edirnento e os prazos

estabelecidos peia Sccretaria iVlunicipal <ic Sa{rde. em conformidade com o
cronogram a e stabele i: idc pe i,-r lúi lri stéri r.r cla S air de ;

II - A Secretaria Municipal Ca Saúrde revisará as faturas e docurnentos

recebidos do CONVEI§IADO, pic'cccle rá ao pagarnento clas ações cle Media
':'lJ!{

Complexidacie d Estlatégicou, ,,ri, àr.,.ro. provenicnies Co Funclo Nacional de
' 1. '.

saúde/iVlinistério <1a' saücle, utr§*rírri,aol pár" io,rir,. as' dir.etrizes e nornras

emanaclas pelo próprio l\4inistério dar Saucl,: c pela Secretaria Municipal da

saúde, nos terinos das respiecti';as comperênilis . ,,irit,iiçoes Iegais;

III - Os laudos"reiêrerÍcs à intriii:ãçâ.i, ser'ào:'irbiigat,rr.iamente visados pelos

órgãos competentc§-do SUS,''exr'eto' lraruit oà' estabelecinrentos de saúde
. ( l'. ,,

autorizados col11o cirgã'o r.":nisi::r cie. lili,l; ' ' ' '

,-\ ; ,.IV - Para fins de'prova ia riiiia'Ji lr;,rcs.dr1:',r.,'.iii üiri'úilntes e obseivância dos

prazos de pagameilt.-i ser'á ,:iil-1.,;grlr:,':iô C(.)fi\:'riNiAí)O, recibo, assinado ou
rubricado pelo serviclor Crr-sccrctarli;rtftÍl;liicilir:i:rla'SaÍrei*, com aposição do
respec ti',,o cari rn brt Íuric i,.,na'i:

l,h_,
l\

,r@
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V - Na hipotese da Sccreraria Nlurricipal du Saúrie rrão proceder à entrega dos

clocunretttos cle atttcst'izaçáo rle interloç!à até o ,Jia,Ja saída do paciente, o prazo
..,-.:.-:.lr' .:, ' .'

será contado a partir da data do recebimento, pelo CIONVENIADO, dos citados
Ji -'

documentos, do qual se dará rec.ibo, assinado oi-i rubrica<to, com aposição do

respectivo carin-rbo; 
.,. ! ,. . ,-. i. . :r ;

VI - As contas releitadas peio sistema cie processamento de dados, ou peia

conÍêrencia técnica e adminisu'atii'i. ser'ãu de.,,cli,i,ias ao CONVENIADO para

as cotreções caL:,íveis, d.evendo .sirr I'ií..pr'cÍi.3r1tac1a-s i1o pÍazo estabelecido pela

Secretaria Municipal ria Sa,ridt:. {) ciocumenro r:§apresentado será acompanhado

do corresponCente documento ,:riginal, di:r'iCarrretts inutilizaclo por meio de

carimbo, quar-rdo t:erbivcl;

VII - Ocorrentio errc,, fe,iha oti Íhlta de piocessa.irlentú clas contas, por culpa r1a

secretaria slunicitrlal ds saú.tie, esta garantirá ao coNVENIADo o
' , '..-' .'. . ; - ' -.-' :l;. 1" ,: .':' '.  pagamento lii, prazo avençado ireitê te":ito de C()NVÊn*IO, pelos valores do

mês imediatamente áttterior, acertrinCo-iu as iifcrenç3s ocorridas no pagamento

seguinte, mas Íicando o li'Iinis'téiir ,Ja Sàútle r.=xollcr'âÍJi do pagamento de multa

e sançôes financeiras;

VIII - As contas rejeitadas quanto an rnéritc; s.erã«r otrjerto de analise pelos órgãos

deavaliaçãoecoirtrÓ1cdoSUS;'-J..,'',í.
IX - As plestaçcíes cie àcintas il,..s'ii:ciriscs'ir-!ra.s,irio.; pelo ftItJNICÍptO que

.:.. .. .. .,....,..,'
oneram o TESOUR{} ' iiú 'ivil.rNlí-i;;lC' ' rrnciÍeôerão' 'as Instruções

estabeleciclas ptias in§tiriçcres ,r. i,z)2ü16 ( i í.-.Â'-0i l4'16/0 2611;)enritida pelo

Egrégi<lTribünaldeC'oiiascoH,stàiriodcSÍioi,;;Úio'..'

à
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CLÁUSULA DECIMA QU TN'I'À

DO CON',IROLE, AVALTAÇ'ÃO, \'IS'rORla E I,-ISCALI Z^Ç^O.
.:...;'.. I'':-

A execttção do presente conrrênio será avaliada pelos órgãos cornpetentes do

sus, mediante prob.iirientoi''ie' ;upÀ,visair ii",ai."tu ou local, os quais
*- : ', ': j :r.:.' '.

observarão o cumprimento da-o ciáusula3 e conriições estabelecidas neste

convenio, a verificaÇã<l d<.r movimentc' cla.s itllolrtuÇões e de quaisquer outros

dados necessários acl c:ontrole e a'zaliação clorr r;gfyiços prestados.

PARÁGRAFO PRINIEIRO - O convênic contará com uma Comissão de

Acompanhantento, cuja cotrrposição se-rá constittilria por representantes do

CONVENIAIIO e da Secretaria lr{unicipal de Saírde, devenclo reunir-se uma

vez por quadrimesrre.
. . ; '. .;

PARÁGR{$'O SEGUNTIü'-' Âs atriuuições' cles'ra Côrnissão serão de

acompanhamento à erecução C.o prresente convenio, principalrnente no tocante

aos seus'custos, no culnprirnento Oaj tnet].1 esrabeleiiclas no Piano Operativo.

PARAGRAFO TERCEIRO r A Comissãc, tlç Acõinpanhamento do Convênio

será criada pela Secrôtariâ N,Iuriiciiiai'dô'S"ú,I" aic i.s (quinze) dias após a

assinatura deste tennc,, ciri:erlJo ut-r corwllNL{Do'neste prazo, indicar os

seus representantes.

\
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Prefeitura de Altinópol is
Rua Major Garcia, 144 - CÉP 14350-000

Telefone: (:l 6) 3665.9500

e-mail: gabinetedoprefeito@altinopolis.sp.gov.br

PARÁGRAFO QU A:BTO - Cr CONIIBD{IADO fica obrigado a clisponib ilizar

à Comissão de Acompanhamento do Convênio todos os documentos e

informações necessários ao ctirnprimento de suas finaiidades.

PARÁGRAFO QUINTO -- A existência rja Comissão mencionada nesta
. . ' t. . ,

cláusula não impede ou substitui as atividades próprias do Sistema Nacional de

Auditoria (âmbito t'ecleral, estad.ual ou municipal),

I'ARÁGRAF'G SEXTO - Poderá, em casos específicc,s, ser realizadaauditoria

especializade;

PARÁGRAF{} SEl'tNI()- Anuahnente, a Secretaria Nlunicipal da Saúde

vistoriará as irrstala,;r5es dr: CONVENIÂDC) pai'a veriiicar- se persistem as

mesmas condiçõe§ técnicás bilsicas do coNYllt{IAóo, comprovada por
ocasião cla assinatur.a destc' convêiiio. 

l

PARÁGRAFO OI'IA!'O - Qualquer alleração ou;rrotiificação que importe em

dirninuiçào da capaciclarjc- c.perativa',-tô COSüENIADO poclerá ensejar a não
prorrogação cleste conve;iic ou a revi:;ão rias coricliçOes or4 estipuladas.

.. l... .,1

PAIúCRAFO NOI\J0 - A Íisc,aiização exerci.l.a peia Secretaria Municipal
da Saúde'sobre'ôs sei'viços ,;ia boli eniadcs pàto'.:x inrirão CON\TENIADO da

sua plena rÊspo.risat'iiidacle pei:uitc ú MINISTERIO DA
SAUDE/MI-INICÍPIO or.r 1-rara com Lls ilârri.eries . terceiros, decorrente cle

culpa ou doi<i rra execuçã.r'Cc'cc,nVenio. ' ' : r' :

t0t,^^ rI
\
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Prefeiruia àe AIli nópôlii
Ruq Íflajor Garcia, 1!4 : CEP. 14350:000

Telefone: (1 6) 3665.9500

e-mail : gabinetedoprefeito@altinopol is.sp.gov. br

PARÁGRAI'O DECIMO OCONVI,INIADO {acilitará à Secretaria,,...:''
Municipal da Saúde, o acompanhamento e a i'iscaiização perrnanente dos

_ , ,: i

serviços e prestará rodos os esclarecimemos qlre lhe forem solicitados pelos

servidores da SECRETARIA. cieqignadcs para ial fim.
',r'"i

PARÁGRô.I.'O DECIMO PRIMEIRO - Em quaiclu:r hipotese e assegurado

ao CONVENIADO amplo direito Ce clefesa, nos termos <ias normas gerais da

lei feclelal de licitações e coiltrertos adrninistrrtivo:; ; o direito a interposição de

recursos.

CLÁUSU [.À I)fl,CI h,IA SEX'I'Â

DOS DOC U Sfl EN TOS INFOR.I\'IAT'I VOS

,;,.
O CONVENI.,\.DO oirriga-se a enitinrinhai'à §locretaria lVlunicipal da Saúde,

:

nos prazos estábeleci«l<-rs, os §eguir,tl'l Cttcur.netttos ou infoimações:

a) relatório mensal das atividades desenvolvidas atu'o 5r (quinto) dia útil do mês
: ..

subsequente a rcalização dos sr:rviçori, contbtnte içfiniclo pela Comissão de

Acompanharnento;

b) aos serviÇds eÍetivhmenii:'pre sta.lcs àté 
',: lti'' lAlicinio) dia útil do mês

subsequente;

c) relatcirio anual ate'o lü'i (c+ciihc; cire, i:tiI il, ,*iiu'"jrcsequente ao tetmino do

período cie 09 (r'rovi:) il1.:.ic,)s i.ii;. assin.rti.ii'a iio pi{rsellte terrmo, contendo

infonnações sobre e =:{ecrlr,:ão 
,Cc preselltt: ct)tiY.:nio:

25
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Telefone: (1 6) 3665.9500

e-mail : gabinetedoprefeito@altinopol is.sp. gov. br

d) manter attalizado o üadastrtl Naciclriai cie Estabelecimerrtos de Saúde

rna de Infor,nações Amhuiatoriais - SIA e o Sistema de
,1

Informações Hospitalares - SIH, óu'ctúrc sistemã de informações que venha a

ser implementado rro ârnbito do Sisterna Únic,c, de Saítde - SUS.
. .''.. -1.')'..r'i:, .,-. .': ,, "

CLÁUST] LA DECIITA Sf,TIMÂ

DA RESCTSÃCI

O preserrÍe conr,ênio pcrjerá seJ: rescin,liclt toi.al ou piucia.lmente pelo

MUNICÍPfO quarrrlo ccolrcr o descun,prirnento rJe suas clausul.as ou

condições, em especia.l:

a) pelo fotnecir:lcnto dt; infonnaçõss incompJetas. intempestivas ou tbra dos

critérios definidos pela Secl'etaria N{unrcip:ri da Saútle;
,.:b) pela ocorrência de tàics que 'venhriui e inrpedir

,'
a<;ompanhamento, à avatiaç:ãtçt e'ei auOltoiiâ 

:pe,liis 
rirgãos

MUNICÍPIO ou clo Níinisrerio da Saúcie:

c) pela não enirega clos rLlatrlrii-ls iricnsais ç .enl-rais;

d) pela não obscrvância dos ploceclir,rentttr; reibrentes

informaçõe s em satrclci.

2.6

PARÁGRAFO Pitltvi?ll.Fl{-} -. -Tist: cr:ilviri., ;rr-rcierá ser rescirrdo
.i

parcialmente pr:!o (.rJriVI-i,{irit!['t crr,Er:,jc ;r;,-rlrs,i' c atraso rros

financeiroi pelos's.-rr;isos pii*:ados g"ri;,'',nr',;,."ri,,, .)0 (..,--,üentá) dias.

0u difrcultar o

competentes do

ao sistema de

total ou

repasses

\
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Prefeitura de Altinópolis
Rua Major Garcia, 144 - CEP í4350-000

Telefone: (1 6) 3665.9500

e-mail : gabinetedopreÍeito@altinopolis.sp.gov.br

PARÁGRAEO SEGIJI\DÜ ; ,C, Ç,-ttr.3eli',,.), ;\i,.rniciç,a1 de Saúde deverá se

manifestar sobre quaiqrrer p,lssibiiidade §ç rescisão Co presente convênio,

devendo avaliar os p.re-iuízos (tuc e:te fato po,leria acan'etar para a população.

CLAUSIILÁ.DECINf.A pJl.e\r$,
DA DENUNCIA

Qualquer um clos participes poderá denunciar o presente convênio, com

comunicação do fato, por r;5ç1ilr-i, corn aitte,:edênc'ra urínima de 90 (noventa)

dias. devendo ser respeitadcr o a;rclanrer:to clc atividacies que t-rão puclerem ser

interronrpidas neste liraz.i or.r {-lue possaill r:Auser ple,iuízos a saúde da

população, quando entào setii respeitaclo o prarc de 180 dias para o

encerramentc deste convenio.

27

CLÁUSULA

DOSCASOS

DECIVTÁ r\0!lé-

OMISSOS

Fica definido que às clucstiles cirii) niio pudt:rein :jer resolvidas de comum acordo

pelos participes' serã-o en,;ainir,hatlas aL\ {-oriscihr-r Nlunicipal de Saúde,

principalmente às ri:ferentes ao Pialro Oper"a.tl';ti, i:ahil,*rricr recurso ao Conselho

Estadual deSaircle. 
:' 1' "":' -' ''r : :;':' : "'
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Prefeitura de Altinópol is
Rua Major Garcia, 144 - CEP 14350-000

TeleÍone: (1 6) 3665.9500

e-mail : gabinetedoprefeito@altinopolis.sp.gov.br

CLÁII StI LE VÍC iISIM,,r

DA PUBLICAÇÃO

a publicação do presetrteA Secretaria Muuicipal de Saú.de p{<rviclenc'iar'á

convêrrio. por extrato, Iro Diário Oficial Jo Estado,

(vinte) dias, conta,Jos da data de sua assinatura.

CLÁUSU LA VIGESIMÀ PTTTfoIEIRA

DA VIGENCIA E DA PRORTTOGAÇÃO

rio prtvo rnáximo de 20

O prazo de vigência do presettte CONVIINIO será de 09 (nove) meses,

podendo ser proÍrogadtt pct' períodcs iguaisr e sucessivos, rnediante termo

aditivo, ate o limite de 60 (sessenta) msses, terrdo por tei'nto inicial a data de 1o

..' a ,

de abril de 2022.

PARÁGRAFO UNICO - A coritinuidride rla presração de serviços nos

28

exercícios tinanceiicis subsequentes ao piestirte, respciiadc o ptazo de vigência

do convênicr, estiptilado iio captiÍ, fica coi-rdicicua,ia a aprovação das dotações
i,,^. .', - .

propnas para as referidas cesp-'sas no orça.me'nto do i\'Iinistério da Saúde, bem

colno, na Lei Orçanrerrtár'ia r\nual - LO.i cia Prefeitura IVlunicipal de

Altinópolis. :

\
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s# 29Rua Major Garcia, 144 - CEP 14350-000

Telefone: (1 6) 3665.9500

e-mail : gabinetedoprefeito@altinopolis.sp.gov. br

CLÁUSULA VIGESININ SEGTJNDA
;

DA OBRIGAÇÃO DO PAGAMENTO FEDERAL
't,,. '..

, 
.1, ' .:

O não cumprimerrto pel,r FUNDO NACIOI{AL DE SAUDE/MINISTERIO

DA SALIDE da obrigação de repassar os recrlrsos conespondentes aos valores

constantes deste convênio, nos valores e prazos fixados no parágrafo terceiro da

cláusula decima primeira, transÍi:re para o Fl-lI{DO MUNICIPAL DE

SAUDE/SECRETARIA MUNICIPAL DÂ ;§ÀUDE a obr'igação de antecipar

o repasse desses recul'sL\s nos rrlesrrlos valores e prazos, para garantia da

continuidacle da prestação .Jos serviços oi:a corrvrniados, os quais são de

responsabilidade do NIINISTERIO tln SAUDE para todos os efeitos legais.

PARÁGRAFO UNICO - Ocon'endo a antecipaçâo cios repasses dos recursos
',.',,...'.,.-.

pelo FUNDO MUNICIPAL IIE SÁ.I-IDE/SECRETARIA NIUNICIPAL DA

SAUDFI consignada l1o "caput" desta' clá,rsula, flica assegurado ao

MUNICIPIO DE AI,TINÓPOLIS a compensaçtio Cessa antecipação quanclo

da regularizaçàct pelo tiUNDO l{ÂClt}NAL DII S.4ÚUnlnltttISTERIO DA

SAI-IDE dcr cutnpririrento rJa titirigacão pelcs rejla:ses t-onveniados de sua

competencra.

»
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Prefeitula de Altinópolis
Rua Major Garcia, 144 - CEP 14350-000

Telefone: (1 6) 3665.9500

e-mail : gabinetedoprefeito@altinopolis.sp. gov. br

O presente corlvlnfo poderá ser eitei'ado nleciiarrte cciebração de tenno aditivo,
-'i ".. .: ,,.,

ressalvado o seu objeto, que não podc'rá ser rnodillcarlo.

II. DAS PENALIDADES

+

Os convenentes acordam ern fixar a multa cie l0% (dez por cento) sobre o valor

total do convêrrio, que será sLry,ortacla pela pa,'te que síi tornar irradirnplente a

quaisquer das ciá.usuLas e concliçôes nete estipttlarias.

nr- DAs DOTAÇÕES C|RÇAMEN',I'ÁRIÂS

As transfêrencias Íin'an«:eir'as p.r'evistas nes;ts cottrrênio olleraln os recursos do

Fundo Municipal de Sa.ilcle, da §tcretaria &lunicipal de Saúde, contidos nas

seguintes classifi cações progrtiriática:

FONTE ttt - TESOT-IRü ' tllUir*ú-tlP.4 L;:' Üó.u1.ü0 10 302 6001 2071
3.3.90.39.00 01 3r 0000.

30

I"
^FONTE 05 - TRANSI','EREII{CIÂS

VINCULADOS: t)6.01.00 1í) 3C2 6001

C LATJSU t,A \/I{;ESIME {}U ;TR'I',7

DO FORO

E, COI{VENIOS FEDERAIS
2(r7i .1..1,.9S..39.00 05 302087.

'.. .,. 7 rj-:;.

Os participes elegení o Friro'da õômriri:à',

qualquer outro. por rnnis piiivii.'girrdô quê
' 

" 
: ': t' i : 'lr'''.il'''"'
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Prefeitura de Altinópol is
Rua Major Garcia, 144 - CEP 14350-000

Telefone: (1 6) 3665.9500

e-mail : gabinetedoprefeito@altinopolis.sp.gov.br

do presente convênio que não puderem ser resolvidas por estes ou pelo

Conselho Municipal da Saúde.

E por estarem os partícipes justos e acordados, ftrmam o presente convenio em

04 (quatro) vias de igual teor e forma para um único efeito, na presença de

testemunhas, abaixo assinadas.

Altinópolis, 18 de março de2022.

3l

JOSE ROBE

Prefeito

RQUES

- Procuradora Municipal

@m
Provedor

t;*'* P*, n$ntt
crF 00t

GIANI CAVALCANTE
Secretário Saúde


