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TERMO DE CONVÊNIO QUE ENTRE SI CELEBRAM O MUNICÍPIO DE

ALTr\ópoLts E o HosptrAl DE MtsERlcóRDtA DE ALTTNópot_ls.

ENTTDADE sEM FrNS LUCRATTvoS lnrLnNrnóelcA) coNFoRME oBJETo
(.ONSTANTE DESTE TERMO QUE COMPREENDE AS DESPESAS

c'orrnr,íuas E EXECUTADAS ENTRE o peniono DE 0l DE JANE,IRo A 3l
I)E I)EZENíBRO DE 2026.

VALOR: RS 10.788.000.00

Pclo presente insrrurnento. os abaixo-assinados. de um latlo o MuNICiplo DE

ALTINÓPOLlS. com se<ie na Rua Ma-jor Garcia no 1,14. Bairro: Centro - ( trp l4-150-000.

nr c idade' de A lt inópolis. F.stado de São Paulo. inscriro no ('N pJ sob n" -15.l9g.569i 000 I - I l.
,cste ato represenradu pelo seu Prefeito. HUELDER DoNIZETE MALAGUTTI
FERREIRA. hrasileiro. casado. porrad.r da cédula de Identidade RC/SSI)Sp n.,,

.11.533.525-X e CPF/MF n' 368.2 12.868-92 e pela Secretaria Municipal da Saúde.

entidade de direito público. inscrira no cNPJ sob o no I I .600.92710001-89. siruada na Rua

Major (iarcia n"100. através de seu Secretário. Sr. HUMBERTO DE ASSIS CASTRO.

brasileiro. casado. Secretário Municipal de Saúde, ponador do RC n. 18.982.jgg-.1 SSl,/SI)

e do cPF n'145.594.438-66, doravante denominado "MUNlcíplo" e de,urro tado..
HOSPITAL DE MISERICÓRDIA DE ALTINóPOLIS. entidarle sem fins |ucratir,tls

(filantropia) CNPJ n' 56.889.595/0001-32. inscrito no CREMESp sob n" 90162 t.5. ern

ll109/84. cadastrado no crr-ES sob o n'2716593. com endereço na cidade de Altintipolis-

SP, à Rua Cel. Joaquim Albeno n" 421, e com estatuto arquivado no Carttírio de Registro dc

Pessoas Jurídicas de Altinópolis. em 13107194, sob n' 94. fls. 85v. a [18v.. ncsre alo

representado por seu Provedor. Sr. JOSE LUIZ SAMMARCO PALMA, brasilciro.

portador do RG n'4.650.377-8 SSP/SP e do CPF n' 743.321.638-34. doravanre denorninatlo
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"coNvENIADO". tendo em vista o que dispôe a constituiçâo Federal. em especial .s scus

artigos 196 c seguinrcs: a constituiçào Estadual. em especial os seus artigos f lg e seguintesl

a [-ei Complcmentar l.l l/2012r Po(aria./M in istério da Saúde n. 1034. de 05 de maio de 2010:

as l-eis Fcderais n"s. 8.080/90. 8142190 e l4.l33l2l e alterações posteriores e demais

disposiçt)es legais e regulamentares aplicáveis à espécie. inclusive o Decreto Municipal n.

01. de 02 de.janeiro de 2026. têm entre si. justo e acordado, o prescntc Convênio de

assistência integral à saúde. na fbrma e nas condiçôes estabelecidas nas cláusulas seguintes:

CLÁUSTILA PRIMEIRA

DO OBJETO

o presente convênio tem por ob-ieto integrar o coNvENIADo ao Sistenra Lrnico de Saúde

SUS e deÍlnir a sua inserção na rede regionalizada e hierarquizada de açôes e serviços de

saúde consistentes na prestaçào de serviços méd ico-hospitalares e ambulatoriais. ', isando à

garantia da atenção inreqral à saúde dos munícipes que integram a região da saúde na qual o

coNvENIADo está inserido, e conforme Plano operativo anexo, previarnente deflnido.

cntre as parles observada a sistemática de referência e contra referência do Sistema único de

Saúde, sem prejuízo da observância do sistema regulador de urgências/emergênc ias quando

fbr o caso.

PARÁGRAFO UNICO - Os serviços ora conveniados compreendem a utilização. pelos

usuários do suS. da capacidade executada do cONVENIADO. incluídos as insralaçr)cs

fisicas (prédio), os equipamentos medico-hospitalares e o pessoal do quadro e contratados.

de modo que a utilização desses equipamentos para atender clientela particular. incluída a

proveniente de convênios com entidades privadas será permitida. desde que mantida a ,, 
L

disponibilidade de sua utilização em favor da clientela universalizada em. pelo rrenos 609á f
dos leitos ou serviços prestados e. atingidas as metas de produção discriminadas no plano

Operativo que integra o presente convênio.

-\
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CLATISULA SECUNDA

DAS ESPECIES DE INTERNAÇÃO.

Para atender ao objeto deste convênio. o CONVENIADO se obriga a realizar duas espécies

de internaçâo:

I - elet iva:

Il - crrergôncia ou de urgência.

PARÁGRAFO PRIMEIRO - Â internação eleriva somenre será eÍêtuada pelo

coNVENIADO mediante a apresentaçào de laudo médico autorizado por profissional rlo

SUS. ou da respectiva Autorização de Intemação Hospitalar.

PARÁGRAFo sEGUNDo - A internação de emergência ou de urgência será cferuada pclo

CONVENIADO sem a e-rigência prévia de apresentação de qualquer documento.

PARÁGRAFO TERCEIRO - Nas situações de urgência ou de emergência. médico do

coNvENIADo procederá ao exame do paciente e avaliara a necessidade de internação.

ernitindo laudo médico que será enviado. no prazo de 02 (dois) dias úteis. ao tirgão

competente do SUS para autorização de emissão de AIH (Autorização de lnternaçâo

Hospitalar). também no prazo de 02 (dois) dias úteis.

PARÁGRAFo QUARTo - Na ocorrência de dúvida. ouvir-se-á o coNVENtADO no I I f 1+
1r-

prazo de 02 (dois) dias. emitindo-se parecer conclusivo em 02 (dois) dias.

CLÁUSULA TERCEIRA

DAS ESPECIES DE SERVIÇOS DE ASSISTÊNCIA
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['ara o cumprimento do obieto deste convênio. o CONVENIADO se obriga a olcreccr ao

pacicnte os recursos nccessários ao seu atendimento, conlbrme discriminação abaixo:

I - Assistência médico-a m bu latorial.

l. atendirnento mcdico. que integra o presente convênio. corn realização de todos os

proccdimcntos especílicos necessários para cadâ área. incluindo os dc Pronto atendimcnto.

Lrrqência c/ou emerqência. compreendendo os enumerados nos itens le II da Clausula

Scgu nda:

l. assistênc ia soc ia l:

.1. assistência larmacôutica. de cnlêrrragcm. de nutrição. e outras. quando indrcadas.

.1. serviços de apoio diagnostico e terapêutico (SADT).

ll - Assistência técn ico-proÍissiona I e hospitalar:

l. Tratamento das possíveis complicações que possam ocorrer ao longo do ptocesso

assistencial. tanto rra tàse de tratamento quanto na fase de recuperaçào:

2. assistência por equipes rredica especializada. de enfermagem e pessoal auxiliar:

L tratamento medicamentoso que seja requerido durante o processo de intcrnação- de acordo

com a listagem do Sistema Único de Saúde - RENAMET

4. fornecirnento de sangue e hemoderivadosl

5. utilização de materiais e insumos necessários ao atendimento:

6. procedimentos e cuidados de enfermagem necessários durante o processo de internação:

7. utilização dos serviços gerais;

8. fornecimento de roupa hospitalar;

9. diárias de hospitalização em quarto compartilhado ou individual. quando necessário.

devido às condições especiais do paciente. respeitados os direitos do acompanhante. para

casos previstos em lei. ou por necessidade do paciente.

I 0. alimentaçào com observância das dietas prescritasl
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ll. procedimentos especiais que se fizerem necessários ao adequado atendimento do

paciente, de acordo com a capacidade executada. respeitando sua complexidade.

CLÁUSULA QUARTA
DAS CONDIÇÔES GERAIS

Na execuçào do presente convenio. os participes deverâo observar as seguintcs condições

gcrais:

| - o acesso ao St-lS Íar-se-á pre f'erencia lmente pelas unidades básicas de saúde. ressalvadas

ir5 situaçõcs de urr.:i'nciu e crneruôneia:

ll - cncaminhamento e atcndimcnto do usuário. de acordo corr as regras estabelccidas para a

le f'crôncia e contra reÍêrência. ressalvadas as situações de urgência e emerÍ.1ôncia:

lll - gratuidade das açõcs e dos serviços de saúde executados no árnbito deste convênio:

IV a prescrição de medicamentos deve observar a política Nacional de Medicarrentos:
V - atendimento humanizado. de acordo com a política Nacional de Humanização do St lS:

Vl - observância inregral dos protocolos técnicos de atendimento e rcgulamentos

estabelecidos pelo Ministério da Saúde e respectivos gestores do SUS:

Vll - cstabelecimento de metas e indicadores de qualidade para todas as atividades de saúde

decorrentes desse convênio.

CLAUSULA QUINTA

DOS ENCARGOS COMUNS

Sâo encargos comuns dos participes:

a) elaboraçào de protocolos técnicos e de encaminhamento para as ações de saúdc:

b) elaboração do Plano Operativo;

c) educação permanente de recursos humanosi

d) aprimoramento da atenção à saúde.

{,W
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CLAUSULA SEXTA

DOS ENCARGOS ESPECIFICOS

Sào encargos dos partic ipes:

I do CONVENIADO:

Cumprir as metas quântitativas e qualitativas especificadas no plano Operativo, parte

integrante deste convênio.

II doCONVENENTE:

a) transl'crir os rccursos pre\istos nesr.e convenio ao coNVENlADo. conlbrme ('láusulas

I)ecirna Primeira c Decima Scgunda deste ajuste.

h) controlar. tlscalizar e avaliar as ações e os serviços conveniados:

c)estabelecer mccanism.s de controlc cla oÍ'erta e demanda de ações e serviços de saúdc.

d1 analisar os relatórios claborados pelo CoNVENIADo. comparando-se as metas descritas

I)lano operativo com os resultados arcançados e os recursos Í'inanceiros repassados.

CLÁUST]LA SETIMA

DO PLANO OPERATIVO ANUAL

o Plano operativo Anual. parte integrante deste convenio. e condiçâo de sua eficácia. dererá

ser elaborado con.iuntamente pela secretaria Municipal de saúde pelo coNVENIADO.
que deverá conter:

I - todas as ações e serviços objeto deste convenio:

Il - definição das metas fisicas das internaçôes hospitalares, atendimenros ambulatoriais. .1|,| ( tff-''
atendimentos de urgência e emergência e dos serviços de apoio

diagnóstico e terapêutico, com os seus quantitativos e fluxos de relerência e contra rel'erência:

Ill - definição das metas de qualidade:
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lV - dcscrição das atividades de aprimoramento e aperf'eiçoamento da gestão hospitalar. enr

espec ia I aquelas rel'erentes:

a) ao Sistema dc Apropriaçào de Custos:

b) a pratica dc atençào humanizada aos usuários. dc acordo com os criterios deÍinidos pelo

MUNICiPIO:

c) ao tlabalho dc equipc, mu ltid isc iplinar:

d ) ao incrcnrento de açõcs de garantia de acesso. mediante o complexo regulador de atençâo

a saúde:

c) ao Íuncionamento adcquado dos comitês de alaliaçào de moíalidade por grupo de risco.

principalmente no que sc retêre à moíalidade materna e neonatal (comissào de óbito):

Í) a implantação de nrecanismos eflcazes de refêrência e contra refêrência. mediante

Prrrt6.n1n. de encarn in hamento:

g)elaboraçào de painel de indicadores de acompanhamento de desempenho institucional.

t'r\ItÁ(;R^FO I llCtl - O Plano Opc-rativo rcrá validade de l2 (tloze.1 rrcscs.

CLÁUSULA oITAVA

DOS PROFISSIONAIS DO CONVENIADO

Os serviços ora conveniados serão prestados diretamente por proÍissionais <Jo

estabelecimento do CONVENIADO e por profissionais que, não estando incluídos nas

categorias referidas nos itens 1,2 e 3 do parágraÍb primeiro, desta cláusula. são adrritidos

nas dependências do CONVENIADO para prestar serviços.

-\

consideram-se Or"r',rr,onu,..,* 
t tt-

PARÁGRAFO PRIMEIRO - Para os eÍ'eitos desre convênio.

do próprio estabelecimento CONVENIADO:

I - o memhro de seu corpo clinieo:

2 - o profissional que tenha vínculo de emprego com o CONVENIADO.
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3 - o profissional autônomo que, eventualmente ou peÍTnanentemente, presta serviços ao

CONVENIADO ou por este, autorizado.

PARÁGRAFO SEGUNDO - Equipara-se ao profissional autônomo definido no irem 3 a

empresa. o grupo, a sociedade ou conglomerado de profissionais que exerça atividade na área

de saúde.

PARÁGRAFO TERCEIRO - No tocante a intemação e ao acompanhamento do paciente,

serão cumpridas as seguintes normas:

| - os pacientes serão intemados em enfermaria ou quarto com o número máximo de leitos

previsto nas normas técnicas para hospitais;

2 - é vedada a cobrança por serviços médicos, hospitalares e outros complementares da

assistência devida ao paciente/SUS;

3 o CONVENIADO responsabilizar-se-á por cobrança indevida, leita ao paciente ou seu

representante, por profissional empregado ou preposto, em razão da execução deste

CONVÊNIO;

4 - nas intemações de crianças, adolescentes e pessoas com mais de 60 anos, e assegurada à

presença de acompanhante, em tempo integral, no hospital, de acordo com o Estatuto da

Criança e do Adolescente e do Estatuto do doso, podendo o CONVENIADO acrescer a conta

hospitalar as diárias do acompanhante, correspondentes ao alojamento e alimentação.

PARÁGRAFO QUARTO - Sem prejuízo do acompanhamenro. da Íiscalização e da

normatividade suplemcntar. exercidos pela Secretaria Municipal de Saúdc sobre a

execução do objeto deste convên io, os Convenentes

auditoria nos termos da legislação vigente. pelos ór

a alteração decorrenlc' de tais competências nor

especilico. ou de notificação dirigitJa ao CONVENIADO.

-\
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PÂRÁGRAFO QUINTO - E de responsabilidade exclusiva e integral do CONVENIADO

a utilizaçào de pcssoal para execuçào do ob.ieto cleste coNVÊNlo. incluídos os encargos

trabalhistas. prev rdenc iários. sociais. Ílscais e comerciais resultantes de vínculo

cmpregaticio. cujos ônus e obrigações em nenhuma hipótese poderão ser translêridos para o

MUNICiPIO ou para o Ministério «la Saúde.

PARÁCRAFO SEXTO - O CONVENIADO se ohriga a informar. diariarrenrc. a

Secrctaria Nlunicipal de saúde. o número de vagas de internação tlisponíveis. a fim de

mantcr atualizado o sisrcma de regulação do SUS/SECRETARIA.

PARÁGRAFO SÉTIMO - O CONVENIADO Íica obrigado a inrernar pacienre. no lirnire

dos leitos conveniados, ainda que. por Íàlta ocasional de leito vago em enl'ermaria. tenha a

entidade coNVENIADA de acomodar o paciente em instalação dc nível superior a a.iustada

ncste convênio, sern direito a cobrança dc sobre preço.

PARÁGRAFO olrAvo - o CoNVENIADO fica exonerado da responsabiridade pero

nâo atendimento de paciente. amparado pelo SUS. na hipótese de atraso superior a 190)

noventa dias no pagamento devido pero poder púbrico. ressarvadas as situações dc

calamidade pública ou grave ameaça de ordem interna ou as situaçôes de urgôncia ou

emergência.

CLÁUSULA NONA

OBRIGAÇÔES DO CONVENIADO

o CONVENIADO se obriga a: lA'
I- Manter sempre atualizado o prontuário médico dos pacientes e o arquivo rru,.n./ 

Í ['

conforme legislação estabelecida pelo Conselho Federal de Medicina" contendo os ssÍluintes

dados:
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a) Nomc do pac iente:

b) Nome do hospital:

c) [-ocalidadc ([istado e Município):

d) Motivo da intcrnaçàol

e) Data da internaçào:

f) l)ata da alta módica:

g) lipo de (inesc. Prótese. Material e Procedimentos L,speciais utilrzados. quando lor o

CASO:

h) Diagnóstico atualizado pelo Código Internacional de Doenças ('lD. na versão

vigente à época da alta:

i) o cabeçalho do documento conterá o seguinte esclarecimento: "Esta conta devcrá ser

paga com recursos públicos provenientes de seus impostos e contribuições sociais.

sendo erpressanrente vedada a cobrança. diretamenre do usuário. de qualquer lalor.

a qualquer t ítu lo."

Il - Não utilizar nem permitir que terceiros utilizem o paciente para fins de erperimentação:

Ill - Atender os pacienres com dignidade e respeito de modo universal e igualitário.

mantendo-se sempre a qualidade na prestação de serviços:

IV - AÍixar aviso. em local visível. de sua condição de entidade integrante do SUS. e da

gratuidade dos serviços prestados nessa condição;

v - Justificar ao paciente ou a seu representante, por escrito. as razões técnicas alegadas

quando da decisão de não realização de qualquer ato profissional previsto neste conveniol

vl - Permitir a visita ao paciente do SUS intemado, diariamente. respeitando-se a rotina do

serviço, por período mínimo de 02 (duas) horas; r lL
vll - Esclarecer os pacienres sobre seus direitos e assuntos pertinentes aos serviç.s j!- I t I

oferec idos;

vlll - Respeitar a decisão do paciente ao consentir ou recusar prestação de serviços dc saúde.

salvo nos casos de iminente perigo de vida ou obrigação legal;
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lX - Garantir a con lldenc ialidade dos dados e inlbrmações dos pacienresl

X - Asscgurar aos pacientes o direito de serem assistidos religiosa e espiritualmente. por

rn in istro de culto rcligioso:

XI - lllanter em pleno Íirncionamento Comissão de Controle de lnfecção tlospitalar - CCIH.

( omissâo de Ânalisc de Obitos:

Xll Instalar. no prazo previsto para cada caso. qualquer outra comissâo que venha a ser

criada por lei ou norma inÍia legal independentemente de notillcação pela Secretaria

Municipal de Saúde;

X Ill - Notificar o M U N ICÍPIO, por sua insrancia situada na jurisd ição do CONVENIADO.

de eventual alteração de seus tstatutos ou dc sua Diretoria. enviando-lhe. no prazo de

60(sessenta) dias. contados a partir da data de registro da alteração. cópia autenticarJa dos

respectivos documentos:

xlv - manter registro atualizado no cadastro Nacional de Estabelecimen«r de Saúdc

('NES. dos profissionais que prestam serviços para o estabelecimento e l'ornecer ao gestor

municipal os dados necessários a atualização das demais inlbrmações sobre área fisica.

cquipamentos e outrosl

XV - submeter-se a avaliações sistemáticas, de acordo com o programa Nacional de

Avaliaçào de Serviços de Saúde - PNASS, ou qualquer outro programa quc venha a ser

adotado pelo gestor:

XVI - submeter-se a regulação instituída pelo gestor:

XVll- obrigar-se a apresentar. sempre que solicitado. relatórios <Je atividacles que

demonstrem. quantitativa e q ualitativamente. o atendimento do objeto;

XVIII- atender as diretrizes da Política Nacional de

Humanização;

XIX- submeter-se ao Sistema Nacional de Auditori

documentação necessária. desde que solicitado;

XX- submeter-se as regras e normativas do SLJS. do Ministério da Saúde e da Sccretaria

Estâdual da Saúde:

ü
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XXI- para efêito dc rernuneraçâo. os serviços contratados. deverào utilizar corro rclêrencia

a I abela de Procedirnentos. Medicamentos e OPM do Sistcma t'lnico dc Saútle ( labr'la Sl. S):

\XII- obrigar-se a aprcsenlar o laturamcnto ambulatorial e/ou hospitalar utilizando os

sistcmas oÍiciais e as \crsões disponibilizadas pelo Ministério da Saúde/DA IASUS. ern

curnprinrcnto ao cronograma de entrega deÍinido pelo Ministério da Saúdc:

XXlll- os registros dos atendimentos ambulatoriais e/ou hospitalares. realizados em urn

determinado rnês. devenr ser apresenl.ados no inicio da compctência seguinte. confonne

cronograma da Secretaria Municipal de Saúdc.

CLÁUSULA DE(.IMA

T)A RESPONSABILIDADE CIVIL DO CONVENIADO

o coNvENIADO é responsável pela indenizaçào de dano causado ao pacienre. a.s órgãos

do SUS c a terceiros a eles vinculados. decorrentes de ação ou omissão n'oluntaria. ou cle

negligencia. imperícia ou imprudência praticadas por seus empreuados. protissionais ou

prepostos. flcando assegurado ao CONVENIADO o direito de regresso.

PARÁGRAFO PRIMEIRO - A fiscalizaçâo ou o acompanhamenro da execuçâo dcsre

CONVÊNIO pelos órgãos competentes do SUS, nào exclui, nem reduz, a responsabilidade

do CONVENIADO nos termos da legislação referente a licitações e conrraros

administrativos e demais legislação existente.

PARÁGRAFO SEGUNDO - A responsabilidade de que lrara esta Clausula esrendc-sc,"r 

JLcasos de danos causados por defeitos relativos à prestação dos serviços. nos estritos termos'

do art. l4 da Lei 8.078. de I l/09/90 (Código de Defesa do Consumidor).

CLÁUSULA DECIMA PRIMEIRÂ

DO RECURSO PROVENIENTE DO NIINISTÉRIO DA SÂUDE _ FNS

PREFEITURA DE ,

ATNffiUS
. : -i-,r bA^ \

2o2s'- 2n28

rt{-

Rua Major Garcia ne'144 - Centro. Altinópolis/SP. CEP: 14350,057. CNPJ: 45.298.569/OOO1J3

Tel: ('16) 3665-9500 . E-mail: sic@altinopolis.sp.govbr . Site: www.attinopolis.sp.govbr



PREFEITURÀ DE ,

ATNffiUS
_ y !r.4 .. voclDqj \^..!

2025 | ZO2A

O CONVENIADO recebera. mensalmente, do MUNICÍPIO, através do FUNDO

MUNICIPAL DE SAÚDE, os recursos provenienres do FUNDO NACIONAL DE

SAUDE/MINISTÉruO DA SAUDE, parre integrante do rero do município de

Altinópolis/SP. que serão repassados na seguinte conformidade:

PARÁGRAFO PRIMEIRO - As despesas decorrentes do atendimento ambulatorial e

SADT. consignadas no Sistema de Informação Ambulatorial - SIA/SUS tem o valor anual

estimado em R$ 1.612.553,64 (um milhão, seiscentos e doze mil, quinhentos e cinquenta e

três reais e sessenta e quatro centavos). correspondentes a R$ 134.379,47 (cento e trinta e

quatro mil, trezentos e setenta e nove reais e quarenta e sete centavos) mensais, constante na

FPO - Ficha de Programação Orçamentária, sendo o valor fixo para os procedimentos de

MEDIACOMPLEXIDADE.

PARÁGRAFO SEGUNDO. Não está inserida no valor total do convênio. a esrimativa de

transferências para os serviços identificados como de AÇÕES ESTRATÉGICaS da Tabela

de Procedimentos, Medicamentos e OPM do Sistema Único de Saúde (Tabela SUS). que

serão custeados pelo FUNDO NACIONAL DE SAUDE, que poderão ser repassados ao

CONVENIADO por intermédio do FUNDO MUMCIPAL DE SAUDE.

PARÁGRAFO TERCEIRO - Os repasses mensais dos recursos pelo Fundo Nacional dc

Saúde/Ministério da Saúde ao Fundo Municipal da Saúde/Secretaria Municipal da Saúde.

previstos no parágraÍb primeiro desta cláusula como valor fixo, serão efetivados ate o 20,, ^ I W
dia útil tlo mês subsequente ao mês da prestaçào dos serviços e que deverão ser repassarJos k '
ao CONVENIADO pelo Fundo Municipal de Saúdei Secretaria Municipal de Saúde aré 0-l

(três) dias após.

-{
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PARÁGRAFO QUARTO - As meras dispostas no Plano Operativo Anual 2026. parte

integrante do presente instrumento. serão avaliadas por uma comissão composta por

representantes designados pela Secretaria Municipal de Saúde, cabendo ao CONVENIADO

t'ornecer os documentos solicitados para a referida avaliação.

PARÁGRAFO QUINTO - Os valores de que trata o Parágrafo Primeiro serão reajustados

na mesma proporção, índices e épocas dos reajustes determinados pelo Ministério da Saúde.

PARÁGRAFO SEXTO - Os procedimenros atualmente financiados com recursos do FNS

- Média e Alta Complexidade. na medida em

procedimentos de média complexidade terão os seus

teto de média complexidade. na mesma proporçào.

Ministério da Saúde.

que sofrerem reclassificação para

recursos fi nanceiros incorporados ao

índices e épocas determinadas pelo

PARAGRAFO SETINIO - A comissão de avaliação citada no Parágral'o tercsiro delerá ser

criada pela Secrctaria Municipal de Saúde. em aré l5 (quinze) dias após a assinatura desse

termo. cabendo ao CONVENIADO. neste prazo. indicar a Secretaria Municipal de Saúde o

nome dos seus representantes.

PARÁGRAFO oITAvO - O CONVENIADO obriga-se a apresentar as inÍ'ormaçõcs

regulares do SIA e do SIH / SUS. ou outros porventura implantados pelo Ministerio da Saúde.

solicitados pela Secretaria Municipal da Saúde.

PARÁGRAFO NONO- Os valores financeiros deste ajuste poderão ser revistos anualntenre.

quando da renovação do Plano f)perativo Anual 2026. bem como as quanridadcs dos

proced imentos ora acordadas

btw
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CLÁUSTILA DECINTA SEGTINDA

DO RE(]URSO ESTAI)UAL _ IGM SUS PAULISTA INTEGRAL

O prescnte con\clnio tarnbcm será gerido corr rccursos llnanceiros de origerl estadLral.

prorcnientes do t(lNI SUS Paulista Integral. repassados ao MtlNlCiPlO por inrcrrne,.lio

do Funtlo Estadual tle Saúde e alocados no Fundo Municipal de Saúde. nos terntos da

legislaçào estadual aplicárel. das rrormas do si\lema L nico de Saútle SUS c das pactuaç(-)cs

r iqcntes.

PARÁCRAFO PRIMEIRO. o rcpassa do recurs. provenientc do IGI\I SUS paulista

Integral tem o valor anual estimado em RS 960.000,00 (novecentos e sessenta mil reais).

correspondenres a RS tt0.000,00 (oircnta mil rcais) mensais

P-'\RÁCRAFO SEGUNDO. Os recursos estaduais de que trata esta cláusula deverão ser

aplicados exclusiratnente lto custeio das ações e serviços de saúde prelistos nestc cortrêni6.

em conl'ormidade corr o Plano de Trabalho/plano operativo Anual. bern como obscrladas

ils normas de crecuçào. acompanhamento. controle e prestaçâo de contas estabelccidas pcla

Secrctaria de Estado da Saúde de São Paulo e pelos órgãos de controle.

CLÁUSULA DECIMA TERCE,IRA

DO RECURSO MUNICIPAL

Alem dos recursos financeiros destacados nas clausulas décima primeira e décima scsunda.

necessários a cobeftura parcial das despesas previstas neste convênio. o MtiNICiplo
repassara. ao coNVENIADo. r'ecursos complementares. onerando o Icsouro tir

Ivlunicipio. no valor llxado cnr RS 8.215.146,36 (oito milhões, duzentos e quinze mil
quatroccntos e quarenla e seis reais e trinta c seis centavos) no ano, correspondente a RS

68{.620'53 (seiscentos e oitentâ e quatro mil, seiscentos e vinte reais e cinquenta e trôs

rh
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(]LÁLSTILA DECIMA QT]ARTA

t)A APLTCAÇÃO DOS RF,CURSOS

Os recursos públicos oriundos de l'ontc federal. estadual ou municipal. transÍêridos pelo

MUNICiPIO ao CONVENÍADO serão exclusivamenrc utilizados clcntro da prosranraçào

orçanrenlária c llrranceira claborada preccdenlc a0 início do cxercÍcio da vigência do

convênio e dcvidarnentc pactuada pclos convenentes.

PARÁGRAFO PRIMEIRO - Qualquer alteração orçamenrária e financeira ocorrida após

o inicio de vigência dcste instrumento deverá ser submctida à apreciação e aprovação das

pilrtes convenentes.

PARÁGRAFo sEGI;NDo - os rendimentos oriundos das aplicações Ílnanceiras rcalizadas

com os recursos transtêridos em decorrência deste convênio. enquanto não utilizados.

deverão ser obrigatoriamente empregados na execução do Plano de I rabalho. inreurando o

ohjeto do presente aiuste. vedada sua utilizaçâo para linalidade diversa.

PARÁGRAFO TERCEIRO. Os rendimentos llnanceiros integrarão a prestaçào de conras

do convênio e deverào ser demonstrados de forma ind ividualizada. corr comprovaçào dc suir

aplicação exclusiva nas ações. metas e atividades previstas no Plano de Trabalho. obscrvada

a legislação vigente e as normas do'fribunal de Contas do Estado de São Paulo.

,, (ryí
+v-
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CLÁUSULA DECIMA QUINTA

OUTRAS DISPOSIÇÔES SOBRE OS RECURSOS PROVENIENTES DO

MINISTÉRIO DA SAÚDE

As despesas dos serviços realizados por força deste convênio, nos termos e limites do

documento "Autorização de Pagamento" fornecido pelo Ministerio da Saúde. correrão. no

presente exercício. a conta de dotação consignada nos orçamentos do Ministério da saúde,

responsável pela cobertura dos serviços conveniados, devendo onerar o programa de trabalho

10.302.0019 2o7t - ATENÇÃO À Saúne DA popuLAÇÃo PARA
PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS EM MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE.

PARÁGRAFo PRIMEIRo - A Secretaria Municipal da Saúde, mediante Autorização de

Pagamento é a unidade orçamentária responsável pelo repasse de recursos provenientes do

Fundo Nacional de Saúde/M inistério da Saúde para o pagarnenro dos serviços conveniados

de "Media complexidade, Estratégicos e dos lncentivos", previstos na clausula Decima

Primeira, Parágrafos Primeiro, segundo e Terceiro, até o montante declarado em documento

administrativo - financeiro fomecido pelo Ministério da Saúde ao MUNICÍPIO

PARÁGRAFO SEGUNDO- Nos exercícios Ílnanceiros Íuturos. as despesas correrão a

contadas dotaçôes próprias que forem aprovadas para os mesmos nos orçarnent.s da

Secretaria Municipal da Saúde e do Ministério da Saúde.

CLÁUSULA DECIMA SEXTA

DA PRESTAÇÃO DE CONTAS E I)AS CONDrÇÕtS np PAGAMENTO

A prestação de contas. bem como o pagamento pela execução dos seniços conr,eniatlos.

observará as condições estabelecidas nâs normas que regem o Sistema único de Saútle. na

segu inte con lormidade:

PREFEITURA DE ,
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rrvo FqÀ \, !!Â
2o2s | 1o2a

kLlt-

Rua Major Gôrcia nq l44 - Centro, Altinópolis/SP. CEP: 1435O-O57. CNpJ: 45.298.569/000I-13
Tel: (16) 3665-95OO . E-mail: sic@altinopolis.sp.govbr . Sitê: www.attinopolis.sp.gov.br



PREFEITURA DE ,

ATIOffiUS
rossÀ ctsN t 

-

I - OCONVENIADO apresentará. mensalmente. à Secretaria Municipal de Saúde. as Íàturas

c os documentos referentes aos serviços conveniados efetivamente prestados. obedecendo.

para tanto. o procedimento e os prazos estabelecidos pela Secretaria Municipal de Saúde. em

conlirrmidade com o cronograma estabelecido pelo Ministério da Saúdel

II - A Secretaria Municipal da Saúde revisará as faturas e documentos recebidos do

CONVENIADO. procederá ao pagamento das ações de Media Complexidade e Estratégicos.

com recursos provenientes do Fundo Nacional de Saúde/M inistério da Saúde. observando.

para tanto, as diretrizes e normas emanadas pelo próprio Ministério da Saúde e pela Secretaria

Municipal da Saúde. nos termos das respectivas competências e atribuiçôes legais;

III - Os laudos referentes à internação serão obrigatoriamente visados pelos órgãos

competentes do SUS. exceto para os estabelecimentos de saúde autorizados como órgâo

emissor de AIH:

IV - l)ara lins dc prova da data de apresentaçào das contas e observância dos prazos de

pasarnenr.o será entregue. ao cONVENIADO, recibo. assinado ou rubricado pelo serr idor

da Secretaria Municipal da Saúde, com aposição do respectivo carimbo funcional:

V - Na hipótese da Secretaria Municipal da Saúde não proceder à entrega dos documenros

de autorização de internação até o dia da saída do paciente. o prazo será contado a partir da

data do recebimento. pelo CONVENIADO, dos citados documentos, do qual se dará recibo.

assinado ou rubricado. com aposiçào do respectivo carimbo:

VI - As contas re.ieitadas pelo sistema de processamento de dados. ou pcla contêrer .rr."+
técnica e administrativa. serâo devolvidas ao CONVENIADO para as correções cabíleis.

devendo ser reapresentadas no prazo esrahelecido pela Secretaria Municipal da Saúdc. o

LLt-
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documento reapresentado será acompanhado do correspondente documento original.

devidamente inutilizado por meio de carimbo, quando cabível;

VII - Ocorrendo erro, falha ou falta de processamento das contas, por culpa da Secretaria

Municipal da Saúde, esta garantirá ao CONVENIADO o pagamento no prazo avençado

neste terno de coNvÊNIo, pelos valores do mês imediatamente anterior, acertando-se as

diferenças ocorridas no pagamento seguinte, mas ficando o Ministério da Saúde exonerado

do pagamento de multa e sanções financeiras;

vIII - As contas rejeitadas quanto ao mérito serão objeto de análise pelos órgãos de avaliação

e controle do SUS:

IX - As prestações de contas dos recursos repassados pelo MUNICÍpIO que oneram o

TEsouRo Do MUNlciPIo obedecerão as Instruções estabelecidas pelas lnstruções n.

0l/2020 (TC-A-0114761026116) emitida pelo Egrégio Tribunal de conras do Estado de Sâo

Paulo.

CLÁUSULA DÉCIMA SÉTIMA

DO CONTROLE, AVALIAÇÃO, VISTORIA E TISCALIZAÇÃO.

PREFEITURA DE ,
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A execução do prcsentc convênio será avaliada pel

procedimentos de supervisão indireta ou local. o

cláusulas e condições estabelecidas neste conv

internações e de quaisquer outros dados necessários ao controle e avaliação dos scrviços

prestados.
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PARAGRAFO PRIMEIRO O convênio contará com uma Comissâo de

Acorn pan hamcnro. cuja composição será constituída por representantes do CONVENIADO

e da Secretaria Munrcipal de Saúde. devendo reunir-se uma vez por quadrimestre.

PARÁCRAFO SEGUNDO - As atribuições desta Comissão serão de acompanhamcnro à

cxccução do presente convênio. principalmente no tocante aos seus custos. no cumprimento

das rretas estabelecidas no Plano Operativo.

PARÁGRAFO TERCEIRO A Comissâo de Acompanhamento do Convênio será criada

;re'la Secrctaria Níunicipal dc Saúdc até l5 (quinze) dias após a assinatura dcstc teflro.

cabendo ao CONVENIADO neste prazo. indicar os seus representantes.

PARÁGRAFO QUARTO - O CONVENIADO fica obrigado a disponibilizar à comissão

de Acompanhamento do convênio todos os documentos e informações necessários ao

cumprimento dc suas fina lidades.

PARÁGRAFO QUINTO - A existência da Comissão mencionada nesra cláusula não

impede ou substitui as atividades próprias do Sistema Nacional de Auditoria (âmbito Íêderal.

cstadual ou municipal).

PARÁGRAFO SEXTO - Poderá, em casos específicos. ser realizatla au<litor.ia

especializada.

PARÁGRAFO SETIMO- Anualmente, a Secretaria Municipal da Saúde r, isroriará as l /
instalações do CONVENIADO para veriÍicar se persistem as mesmas condiçries récnicas#
básicas do CONVENIADO. comprovada por ocasião da assinatura deste conlênio.

ALTNffiUS
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PARÁGRAFO OITAVO - Qualquer alteração ou modificação que importe em diminuição

da capacidade operativa do CONVENIADO poderá ensejar a não prorrogação deste

convenio ou a revisão das condições ora estipuladas.

PARÁGRAFO NoNo - A fiscalização exercida pela secretaria Municipal da Saúde

sobre .s serviços ora conveniados não eximirá o coNVENIADO da sua plena

responsabilidade peranre o MINISTERIO DA SAúDE/MUNICiPIO ou para com os

pacientes e terceiros. decorrente de culpa ou dolo na execuçâo do convênio.

PARÁGRAFO DECIMO -
Saúde, o acompanhamento e

esclarecimentos que lhe forem

para tal fim.

O CONVENIADO facilitará à Secretaria Municipal da

a fiscalização permanente dos serviços e prestará todos os

solicitados pelos servidores da SECRETARIA desisnados

PARÁ(;RAFo DECTMo pRIMEIRo - F-m quarquer hipótese é assegurado ao

coNvENlADo arrplo direito de defesa. r'los termos das normas gerais da rei |cderar dc

licitaçõcs e contralos adtn in istrativos e o direito a interposição de recursos.

CLÁUST]LA DECIMA OITAVA

DOS DOCU MENTOS INFORMATIVOS

o coNvENIADO obriga-se a encarninhar à secretaria Municipal da saúrle. r.ros prazos

estabelecidos. os seguintes documentos ou informações: , [L
a) relatório mensal das atividades desenvolvidas are o 5o (quinto) dia úril do môs subsequcr," J1 [ Ll

a realizaçào dos serviços. contbrme deÍinido pela Comissào de Acompanhamcnto:

b) aos serviços eí'etivamenre prestados até o 10" (décimo) dia útil do mês subscqucnte:
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c) relat(irio anual ate o 10" (decimo) dia útil do rnês subsequente ao término do periodo dc

I I (dozc ) meses da assinatura do prcsente termo. contendo informaçôcs sobre a e\ecução do

presente con" en io:

d) nrantcr alualizado o ('adastro Nacional de Estabelec imentos de Saúde (CNES). o Sistema

dc InÍirrrnaçr-rcs Àrnbulatoriais - SIA c o Sistema de Infbrmações llospitalarcs - Slll. ou outr.o

sisterra dc iltlirrmaçt)es que rcnha a ser irnplenrcntado no iirnbito do \istelll I iltieo de \eude

- SL-IS.

CLÁUSULA DE,CIMA NONA

DA RESCISÃO

o presente convênio podcrá ser rescindido rolal ou parcialmenre pelo MUNICiplo quando

ocorrer o descumprimento de suas clausulas ou condições. em especial:

a) pelo fbrnec irr.re trto dc inlirrmações incompletas. intempestivas ou lirra dos criterios

dcllnidos pela Secrctaria Municipalda Saúde:

b) pela ocorrência de Íatos que venham a impedir ou dificultar o acom panhamelrto. a

avaliação e a audiloria pelos órgãos competentes do MUNICÍplo ou tlo Nlinisrerio da

Saúd e:

e I pela não entrega dos relatórios mensais e anuais;

d) pela não obsenância dos procedinrentos rel'erentes ao sistema de inl'ormações cm saÍrde.

PARÁGRAFO PRIMEIRo - Este convênio poderá ser rescindo total ou parcialmente pelo

coNvENIADo quando ocorrer o atraso nos repasses financeiros pelos serviçr'rs prcstados

por mais de 90 (novental dias.

PARAGRAFO SEGUNDO - O Conselho Municipal de Saúde deverá se rnanilcsrar sobre

qualquer possibilidade de rescisão do presente convênio. devendo avaliar os prr.iuízos quc

este fato podcria acarretar para a populaçào.
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CLAUSULA VIGESIIlIA

DA DENÚNCIA

Qualquer um dos participes poderá denunciar o presente convênio. com comunicação do fato.

por escrito. com anteccdência mínima de 90 (noventa) dias. devendo ser respeitado o

andanrento de atividades quc não puderem ser interrompidas neste prazo ou que possam

causar prc.iuízos a saÍrdc da população. quando entâo será respeitado o prazo de 180 d ias para

o enccrramento deste conven io.

CLÁUSULA VIGESIMA PRIMEIRA

DOS CASOS OMISSOS

Iiica deÍinido que üs qucstõcs quc nào pudererl ser resolvidas de conrum acorclo pclos

participes serão cncaminhadas ao conselho Municipal de Saúde. principalmcnte as retêrentcs

ao Plano Operativo. cabcndo recurso ao Conselho Estadual de Saúde.

CLÁUSULA vIGESIMA SEGUNDA

DA PUBLICAÇÃO

A secretaria Municipal de saúde providenciará a publicação do presente corrvênio. p.r
extrato. no Diário oflcial do F.stado. no prazo máximo de 20 (vintc) dias. contados da dara

de sua assinatu ra.

CLÁUSULA vIGESIMA TERCEIRA

DA vrcÊNCrA E DA PRoRRocAÇÃo 
ti,l ü

O prazo de vigência do presente CONVÊNIO será de 12 (doze) meses. podendo ,"r- #'
prorrogado por períodos iguais c sucessivos. mediante Lermo aditivo. atc! o linrirc de (í)

(sessenta) meses. tendo por rermo inicial a dara de l' de janeiro de 2026.
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PARÁ(;RAFO ÍlNlCO - A continuitlade da prestação de serviços nos erercícios

liranceiros subscquentcs ao prescntc. r'espcitado o prazo de vigência d0 convênio. estipulado

ro caput- tlca condicionada a aprovação das dotaçôcs próprias para as reÍcridas dcspcsas no

orçamento do Ministcrio da Saúde. bern como. na [-ei Orçamentária Anual - L.OA da

Pre l'c itLrla frlunicipal tlc Altintipolis.

CI,ÁUSTiL,,\ \,I(; ESI ]\IA QT]ARTA

DÂ OBRIG,\ÇÂO DO pA(;ANIENTO FEr)ERAL

O rrào cLrmprimcrrto pclo FtrNt)O NACI()NAL DE SAúDE/MINISTERIO DA SAUDE

ou do FUNDO ESTADUAL DE SAÚDE da obrigaçào de rcpassar os rccursos

correspondcntes aos valorcs constantes deste convênio. nos valores c prazos flrados no

parágral'o terceiro da cláLrsula decima primcira. transf'ere para o FTJNDO MUNICIPAL l)E

s,\(rDE/SECRETARIA Ntt.rNlclpÂL D..\ sAuDE r.brigaçào dc arrccipr.o rcpassc

desses recursos nos rÍrcsrlos \alores e prazos. para garantia da continuidadc da prcstaçào dos

serviços ora conrcniados. os quais sâo de responsabilidade do MINISTERIO DA SAUDE

para todos os eleitos legais.

PARÁCRAFO ÚNICO - Ocorrcndo a antecipaçâo dos repasses tlos recursos pelo FUNDO

MTINICIPAL DE SA[]DE/SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE coIIsignIItII II.,

"caput" desta cláusula. lica assegurado ao MUNICIPTO DE ALTIN(ipOLIS a

compensação dessa antecipaçào quando da regularização pelo FUNDO NACIONAL DE if
SAUDE/MINISTERIO DA SAUDE C/OU FUNDO ESTADUAL E SAÚDE dO<I

cumprimento da ohrigação pelos repasses conveniados de sua competência.

cLÁusULA vt(;ESIMA eUINTA
DAS DTSPOSIÇÕES FtX.t tS
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I- DAS ALTERAÇÕES

o presente convênio poderá ser alterado mediante celebração de termo aditivo. ressalvado o

seu ob.leto, que nào poderá ser modificado.

II- DAS PENALIDADES

os convenentes acordam em fixar a multa de r0o/o (dez por cento) sobre o valor totar do
convênio. que será suportada pela parte que se tornar inadimplente a quaisquer das cláusulas

e condições nele estipuladas.

TII- DAS DOTAÇÓES ORÇAMENTÁRIAS

As transferências financeiras previstas neste convênio

Municipal de Saúde. da Secretaria Municipal de

c lassifi cações programática:

oneram os recursos do Fundo

Saúde, contidos nas segu intes

FONTE 01 - TEsouRo MUNICIpAL: 02.09.02 3.3.s0.39.00 r0 302 0019 2071 0t
310.000

FONTE 02 - TRANSFEÚI.ICI,IS E CONVÊNIOS ESTADUAIS
02.09.02 3.3.s0.39.00 t0 302 0019 2071 02 30t.097

VINCULADOS: .

rM
FONTF], 05 - TRANSFERÊNCIAS T, CONVÊNIOS FEDERAIS _ !,INCTII,AI)OS:
02.09.02 3.J.50.39.00 l0 302 0019 2071 05 302.0E7 e 02.09.02 J.J.50.39.00 r0 J02 00le
207t 05 370.000.
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CLAUSULA VIGESIMA SEXTA

DO FORO

Os participes elegem o Foro da Comarca de Altinópolis/SP, com exclusão de qualquer outro,

por mais privilegiado que seja para dirimir questões oriundas do presente convênio que não

puderem ser resolvidas por estes ou pelo Conselho Municipal da Saúde.

E por estarem os partícipes justos e acordados. firmam o presente convenio em 04 (quatro)

vias de igual teor e forma para um único efeito, na presença de testemunhas, abaixo assinadas.

Altinópolis.02

Hl I.].t)t.]{ tx)

.IOSE LUIZ

CASTRO

Municipal da Saúde

Testemunhas:

Visto c ('on

Roberta Freiria

7nó

do Município

t.
aeqq

2.

oÀ
L
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