PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA ISABEL

Secretaria Municipal da Saude
Departamento de Administracdo e Finangas

ANTA SABEL
omnia WY
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&
Paraiso ca Grande S&o Paulo

EDITAL 01/2017

PARA CREDENCIAMENTO DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE
INTERESSADOS EM PARTICIPAR, DE FORMA COMPLEMENTAR, DO SISTEMA
UNICO DE SAUDE, PARA CELEBRACAO DE CONTRATOS OU CONVENIOS.

O Municipio de Santa Isabel, neste ato representado pela Secretaria Municipal da Sauide,
com sede na Rua Guilherme Alfieri, n° 332, Pq. Sdo Benedito — Santa Isabel, torna ptblico o presente
Edital de Convocacdo, para fins de constituicio de cadastro de CREDENCIADOS, de
Estabelecimentos de Satde interessados em participar, de forma complementar do Sistema Unico de
Saude, em conformidade com seus principios e conceitos, estabelecidos pela Constitui¢do Federal e
Lei Organica da Satdde n° 8.080/90, Capitulo III da Lei organica do Municipio, Decreto Municipal
5609/2017 para formalizacdo de ajuste, o qual serd processado, no que couber, em conformidade com
a Lei Federal n° 8.666/93, observadas as demais disposi¢cdes aplicdveis a espécie, especialmente a

regulamentac¢do dos 6rgaos gestores do SUS.
1-DO OBJETO

O presente edital tem por objeto estabelecer critérios para o credenciamento de entidades
filantrépicas, entidades sem fins lucrativos ou empresas, legalmente constituidas e que demonstrem
capacidade juridica e aptiddo técnica, para a constituicdo de cadastro de credenciamento e
formalizacdo de ajuste (contrato ou convénio), com vistas a realizacdo consultas ambulatoriais
médicas nas especialidades de Neurologia pediatrica e adulto, Urologia, Ginecologia, Veterindria,
Tratamento fisioterapeutico adulto e Atendimento odontoldgico pediatrico e adulto (ANEXO I) para
atender a demanda gerada nas unidades de satde sob gestdo do Municipio de Santa Isabel, conforme

classificacao dos procedimentos na Tabela SUS ou menor preco.

1.1 - Quando houver necessidade, esgotados os recursos proprios, o 6érgao podera buscar a
complementacio dos atendimentos necessarios a cobertura assistencial dentre os estabelecimentos de

saude privados credenciados, segundo as necessidades do Poder Publico associadas as especialidades
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ofertadas, levando-se também em consideracdo a localizagdo da maior demanda e outros critérios

técnicos devidamente justificados.

1.2 - Conforme disposto no artigo 199, pardgrafo primeiro, da Constituicdo Federal, terdo
preferéncia na participacdo do SUS, de forma complementar, as entidades filantropicas e as sem fins
lucrativos, desde que essas entidades cumpram com os requisitos legais e técnicos necessarios. Com

essas entidades a Administracdo celebrard convénios.

2 — DA REMUNERACAO DOS SERVICOS CONVENIADOS E CONTRATADOS
COM RECURSOS PROVENIENTES DO MINISTERIO DA SAUDE

2.1 - O valor da remuneracdo pela prestacao de servigos de saide terd como base os valores
da Tabela de Procedimentos, Medicamentos ¢ OPM do Sistema Unico de Sadde (Tabela SUS -
http://sigtap.datasus.gov.br), conforme detalhado nas respectivas minutas de convénio ou de contrato

ancxas.

3 - DA DOCUMENTACAO NECESSARIA PARA O CREDENCIAMENTO

3.1 - O envelope “Documentos para Credenciamento” deve ser lacrado e identificado
(ANEXO 2), contendo oficio dirigido 4 Secretaria Municipal de Saide - Departamento de
Administracdo e Financas, subscrito por responsdvel legal da instituicdo ou empresa, com a
documentagao abaixo especificada, de acordo com o que couber a cada institui¢do ou pessoa Juridica

e com o servigo que serd ofertado, e a listagem dos documentos entregues.

A entrega serd no setor de protocolo da Prefeitura Municipal de Santa Isabel que fica na
Avenida da Republica, n® 530, 4° andar, Centro, no periodo de 21 de agosto de 2017 4 01 de setembro
de 2017.

3.1.1 - HABILITACAO JURIDICA

a) Registro comercial, no caso de empresario;
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b) Ato constitutivo, estatuto ou contrato social em vigor, devidamente registrado, em se
tratando de sociedades empresariais, e, no caso de sociedades por acdes, acompanhado de

documentos de elei¢do de seus administradores;

¢) Inscri¢do do ato constitutivo, no caso de sociedades simples, acompanhada de prova de

diretoria em exercicio;
d) Documentos de elei¢cdo ou designagdo dos atuais administradores.
3.1.2 - REGULARIDADE FISCAL E TRABALHISTA

a) Prova de inscricdo no Cadastro Nacional de Pessoa Juridica, CNPJ do Ministério da

Fazenda, sendo aceito documento extraido via INTERNET;

b) Prova de inscri¢do nos cadastros de contribuintes estadual e municipal, relativos ao

domicilio ou sede da entidade, pertinentes ao seu ramo de atividade e compativeis com o objeto;

c¢) Prova de regularidade para com as Fazendas Estadual e Municipal, do domicilio ou sede

da entidade;

d) Certidao Negativa de Débito (CND), expedida pelo Instituto Nacional de Seguridade
Social (INSS), e ao Fundo de Garantia por Tempo de Servico — FGTS, demonstrando situacdo

regular no cumprimento dos encargos sociais instituidos por lei;
e) Certidao Negativa de Débitos dos tributos federais e da Divida Ativa da Unido;

f) Certificado de Entidade Beneficente de Assisténcia Social — CEBAS - SAUDE para os
Estabelecimentos de Saude sem fins lucrativos, reconhecidos como Entidade Beneficente de

Assisténcia Social, quando couber.

g) Copia do Registro Geral (R.G.) e Cadastro de Pessoa Fisica (C.P.F.) do responsével legal

pela Institui¢ao;

h) Certidao Negativa de Tributos Mobilidrios da PMSI ou documento que comprove a sua

isenc¢ao;
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1) Certidao Negativa de Débitos Trabalhistas — CNDT;

j) Comprovante de Cadastro no CENTS — Cadastro Unico das Entidades Parceiras do

Terceiro Setor, quando couber;

3.1.2.1 - Na hipétese de ndo constar prazo de validade nas certidoes apresentadas a
Administracdo aceitard como validas as expedidas até 180 (cento e oitenta) dias imediatamente

anteriores a data da sua apresentacao.
3.1.3 - QUALIFICACAO ECONOMICA FINANCEIRA

a) Certidao negativa de faléncia, concordata, recuperacdo judicial e extrajudicial, expedida

pelo distribuidor da sede da pessoa juridica;
3.1.4 - QUALIFICACAO TECNICA
a) Alvaréd de Funcionamento expedido pela Vigilancia Sanitéria;
b) Certificado de Registro no CREMESP ou outro 6rgdo competente;
¢) Indicacao dos equipamentos/aparelhos técnicos especializados;

e) Relagcdo da equipe médica e de outras categorias profissionais, com numero de inscri¢ao
no Conselho competente, carga hordria, com qualificacdo completa dos responsaveis pelos servigos

especializados;

f) Declaragao do percentual da capacidade instalada que estd destinada a particulares e
convénios com terceiros, bem como a indicacao do percentual dessa capacidade para atendimento aos

usuarios do SUS;

g) Documentacdo do responsavel técnico: copia do Registro Geral (R.G.), Cadastro de

Pessoa Fisica (C.P.F.) e Registro no Conselho Profissional da Categoria;

1) Declaracdo (ANEXO III) firmada pelos s6cios e/ou diretores da instituicio que ndo
ocupam Cargo ou Funcdo Publica de Chefia ou Assessoramento na drea publica de satide, no nivel

federal, estadual ou no Municipio de Santa Isabel.
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J) Relagdo detalhada dos servigos que a proponente ird disponibilizar, as quantidades totais
de todos os que serdo ofertados para Secretaria Municipal de Saide de Santa Isabel, bem como

informar em quais os hordrios poderao ser realizados os referidos procedimentos.

3.2 - A comissdo examinadora poderd aceitar protocolo das certiddes e documentos
comprobatdrios de regularidade, desde que entregue os originais no momento da celebracdo do

ajuste.

3.3 - Considerar-se-ao aptas a avaliagcdo técnica as entidades que atenderem as condi¢des da

qualificacao documental.

4 - OUTRAS COMPROVACOES E/OU EXIGENCIAS TECNICAS

4.1 - Se entender necessario, a SECRETARIA de SAUDE, através de sua area técnica,

podera vistoriar a entidade e emitird relatrio dessa vistoria.

4.2 - O estabelecimento de saide deve atender as normativas e as especificidades que cada

procedimento ofertado exigir.

5-DA APROVACAO DO CREDENCIAMENTO

5.1 - Serdo consideradas habilitadas a contratar com a Administracdo as entidades que

atenderem a todos os requisitos do Edital.

5.2 - A documentagdo apresentada serd analisada pelo Corpo Técnico da Secretaria
Municipal da Sadde, que divulgard no Didrio Oficial da Cidade de Santa Isabel ou Jornal de grande
circulacdo a relacdo dos participantes habilitados e inabilitados, podendo estes ultimos, querendo,

interpor recurso, no prazo de 05 (cinco) dias corridos, contados da data da divulgacao.

5.3 - Os interessados que atenderem as condi¢des de participacao constardo no Cadastro de

Credenciados da SMS, que publicard a relagdo final destes.
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6 — DO PRAZO DE VALIDADE DO CADASTRO DE CREDENCIADOS

6.1 - O Cadastro de Credenciados € pelo periodo de (quatro) meses, podendo ser prorrogado

por periodos ndo superiores a 04 (quatro) meses.

7 - DA CONTRATACAO

7.1 - A SECRETARIA formalizard contrato ou convénio com as institui¢des consideradas
habilitadas e credenciadas neste edital, cuja execu¢@o se dard por meio de agendamento via Setor de
REGULACAO da Secretaria de Sadde e observara, nos termos das minutas de contrato e convénio,

0s seguintes critérios:
I) demanda por especialidade existente;
IT) localizagdo, considerando a proximidade entre a oferta e o usudrio.
IIT) especificidade.

7.2 - Constitui condi¢d@o para a celebracdo do ajuste a inexisténcia de registros em nome da

credenciada no CADIN MUNICIPAL, o qual serd consultado por ocasido da respectiva celebragao.

7.3 - A vigéncia do ajuste celebrado com as entidades credenciadas estd prevista para até 04
(quatro) meses, sem prejuizo das necessarias e constantes revisdes das quantidades contratadas, em
face a especificidade e natureza assistencial do ajuste. O prazo ora pactuado poderd ser prorrogado

nos termos da lei.

7.4 - Os valores dos ajustes serdo em conformidade e periodicidade com os reajustes
concedidos pelo Ministério da Satide, na Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do Sistema
Unico de Saiide (Tabela SUS) e onerario a dotagdo orcamentdria: 01.09.01.10.3020039.2034
Categoria Econdmica: 3.3.90.39.00
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8 — DA FISCALIZACAO, DAS SANCOES E DO DESCREDENCIAMENTO

8.1 - A contratada deverd permitir que os servicos executados e os processos de servigos

sejam supervisionados por técnicos designados pela Secretaria Municipal de Saudde.

8.2 — A contratada deverd apresentar mensalmente a producao, através meios padronizados
e determinados pelo Ministério da Saide SUS, conforme cronograma proposto pelo Setor de Unidade

de Avaliacdo e Controle — UAC da Secretaria Municipal da Saude.

8.3 - Se a contratada inadimplir as obrigacdes assumidas, no todo ou em parte, ficard sujeita

as sancgdes previstas nos artigos 86 e 87, da Lei Federal n° 8.666/93.

8.4 — A aplicacdo das multas ndo exclui a das demais sang¢des e se dard segundo os seguintes

critérios:

8.4.1 - Pela inexecucdo total do objeto, multa de 20% (vinte por cento) sobre o valor mensal

estimado dos servigos avengados.

8.4.2 - Pela inexecucdo parcial, multa de 20% (vinte por cento) sobre o valor correspondente
a parcela dos servigos ndo executados ou executados em desacordo com a avenga ou com as normas

legais e infra legais aplicaveis a espécie.

8.4.3 - Pelo descumprimento de qualquer outra cldusula, que ndo diga respeito diretamente a
execu¢do do objeto, multa de 0,5% (meio ponto percentual) sobre o valor mensal estimado dos

servigos avencados.

8.5 — A contratada terd o prazo de 05 (cinco) dias uteis, a partir da data da publicacdo da

decisdo sancionatdria, para interpor recurso, a ser dirigido diretamente ao Secretdrio Municipal da

Saude.

8.6 — O valor de eventuais multas serd descontado dos pagamentos devidos a contratada.
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8.7 — A imposi¢ao de qualquer das sancdes nao ilidird o direito de a Secretaria Municipal de
Saude exigir indenizacdo integral dos prejuizos que o fato gerador da penalidade tiver acarretado para
os orgaos gestores do SUS, seus usudrios e terceiros, independentemente das responsabilidades

criminal ou ética do autor do fato.

8.8 — A violagdo ao disposto anteriormente, além de sujeitar a contratada as sangdes
previstas, autorizard a Secretaria Municipal de Satde a reter, do montante devido a contratada, o

valor indevidamente cobrado, para fins de ressarcimento do usudrio do SUS.

8.9 - A prética de atos que configurem inadimplemento contratual, bem como que importem

na rescisao unilateral do ajuste por culpa da contratada, acarretard o seu descredenciamento.

8.10 - A rescisdo do ajuste pela inexecugdo total ou parcial, bem como a ma execucao dos
servigos, acarretard, além das consequéncias acordadas e as previstas em lei ou regulamento, o

descredenciamento do Cadastro de Credenciados da SMS.

9 — DAS DISPOSICOES FINAIS

9.1 - A participagdo neste credenciamento implica a aceitagdo integral e irretratdvel pelo
interessado dos termos deste Edital, ndo sendo aceita, sob qualquer hipétese, alegacdo do seu

desconhecimento.
9.2 - Integram o presente edital os seguintes anexos:
ANEXO I — Relagao dos servigos a serem adquiridos
ANEXO II — Modelo de Envelope
ANEXO III - Declaragdo exigida
ANEXO IV - Minuta de convénio com entidades sem fins lucrativos.

ANEXO V - Minuta de contrato com entidades com fins lucrativos.
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9.3 — Fica reservado a Secretaria Municipal da Sadde o direito de rescindir os contratos e
convénios celebrados caso se verifique o esgotamento do objeto do presente credenciamento em
momento anterior ao prazo estabelecido no item 7.3, levando-se em conta os critérios estabelecidos

nesta CONVOCACAO.

9.4 - Convocada para assinatura do contrato/convénio, a interessada nao poderd se furtar a

prestacdo dos servicos, ficando esclarecido que a desisténcia posterior acarretard as sangdes previstas

no Capitulo IV da Lei Federal 8.666/93.

9.5 - Fica reservada a Secretaria Municipal da Satdde a faculdade de cancelar, no todo ou em
parte, adiar, revogar, de acordo com o0s seus interesses, ou anular o presente Credenciamento, sem

assistir as entidades o direito a qualquer reclamacao, indenizag¢do, reembolso ou compensagao.

9.6 - A critério de SMS, sera descredenciada, a qualquer tempo, a entidade que nao mantiver
as condi¢des exigidas para habilitacdo durante o curso do contrato, bem como rejeitar qualquer
paciente sem apresentar as razdes objetivas que justifiquem a conduta adotada, ou ainda, que incida

nas causas de rescisdo contratual, previstas em lei.

9.7 - Quaisquer informagdes ou esclarecimentos poderdo ser obtidos mediante solicitacdo

escrita enderecada a Equipe Técnica da Secretaria Municipal de Saude.

9.8 - Os casos omissos serdo solucionados pela Equipe Técnica da SMS.
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ANEXO I

Relagdo dos servigos a serem contratados

Atendimento Ambulatorial | Horas | Valor unitario Tabela SUS | Valor unitario Teto
Neurologia Adulto 150 R$10,00 R$ 60,00
Neurologia Infantil 135 R$10,00 R$ 60,00
Urologia 75 R$10,00 R$ 60,00
Ginecologia 160 R$10,00 R$ 60,00
Médico Veterindrio 480 - R$ 20,00
Odontologia Adulto 350 - R$ 30,00
Odontologia Infantil 225 - R$30,00
Procedimento Quantidade | Valor unitario tabela SUS | Valor total
Atendimento Fisioterapéutico | 7.500 R$ 4,67 R$ 35.025,00

nas alteracoes motoras

Exame Quantidade | Valor unitario tabela SUS | Valor total

Mapeamento de Retina | 550 R$24,24 R$13.332.00
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ANEXO IT

Modelo de envelope

A Secretaria Municipal de Satde.
Departamento de Administracdo e Financas.
Avenida da Republica, n® 530, 4° andar, Centro — Santa Isabel.
Credenciamento n° 001/2017

(NOME DA ENTIDADE INTERESSADA)
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ANEXO III

Declaracdo de disponibilidade de oferta

(papel timbrado da Instituicdo interessada)

Pelo presente instrumento, (nome da institui¢do), CNPJ..................... , com sede na
.................... através de seus socios e/ou diretores, infra-firmados, tendo em vista o CHAMADA
PUBLICA n° ...... , de institui¢des interessadas e capacitadas a oferecer exames de imagem, declara,

sob as penas da lei, que:

tem disponibilidade para prestar atendimento conforme as regras do Sistema Unico de
Saude, obedecendo as disposicoes €ticas e técnicas dos respectivos Conselhos Regionais, seguindo as
normas fixadas pela Secretaria Municipal de Sadde e seguindo os valores previamente estabelecidos

pela Tabela SUS.

N3ao possuir vinculos com a Administragdo Pablica em quaisquer umas das esferas: Federal,

Estadual ou Municipal.
Nestes termos,
Santa Isabel, (data)

Assinatura do Representante Legal

ANEXO IV
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MINUTA DO TERMO DE CONVENIO N° XXX / SMS.
PROCESSO N.°: ___ /2017

CONVENETE: Secretaria Municipal de Satde
CONVENENTE:

OBJETO:

A PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SANTA ISABEL, através da SECRETARIA
MUNICIPAL DA SAUDE, com sede na Rua Guilherme Alfieri, n® 332, Pq. Sao Benedito — Santa
Isabel, inscrita no CNPJ sob o n° 56.900.848/0001-21, neste ato representado pelo Secretario
Municipal da Saude e pela Prefeita Municipal , doravante

designada simplesmente por CONVENENTE, e , como CONVENIADA, e

considerando o disposto no art. 199, § 1°, da Constituicdo Federal, artigos 4°, § 2° e 24 a 26, a Lei
Federal n° 8.080, de 19 de setembro Federal n° 8.080/90, e com fundamento na Lei Federal n°
8.666/93, Capitulo III da Lei Organica do Municipio, Decreto Municipal n® 5609/2017 resolvem

celebrar o CONVENIO consubstanciado no presente instrumento, cujas cldusulas seguem abaixo.
CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

1.1 - O presente tem por objeto a conjugacdo de esforcos visando a realizacdo de

(citar o tipo de servigo de saude) para atender a demanda gerada nas

unidades de satide sob gestdo do Municipio de Santa Isabel, nos limites quantitativos adiante fixados
pela convenente de acordo com o Plano de Trabalho apresentado pela Conveniada que € parte

integrante do convénio, e seguirdo as normas do Sistema Unico de Sadde- SUS.
CLAUSULA SEGUNDA - DAS OBRIGACOES RECIPROCAS

2.1 - Na execucdo das a¢des objeto deste CONVENIO, a CONVENIADA compromete-se a
cumprir as diretrizes e metas estabelecidas pelas instAncias gestoras do Sistema Unico de Sadde do

Municipio de Santa Isabel.
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2.2 - A CONVENENTE compromete-se a acompanhar e fiscalizar a execuc¢do do
CONVENIO, segundo as diretrizes por ela prépria fixadas, dando apoio financeiro e administrativo

necessarios ao bom desempenho da Unidade.

2.3 - A CONVENIADA devera possuir em seu quadro funcional equipe minima

multiprofissional para atendimento a demanda populacional.

2.4 - A CONVENIADA deverd comunicar-se com o Setor de Regulacdo da Secretaria
Municipal de Sadde, para enviar da disponibilidade de vagas, horarios destinados ao agendamento e
nimero pacientes faltosos. Na ocasido, a CONVENIENTE fornecera acesso e instrucdo de utilizacio

ao sistema aqui exposto.
CLAUSULA TERCEIRA - OBRIGACOES DA CONVENIADA
3.1 - A CONVENIADA obriga-se a:

I - Responsabilizar-se pela estrutura de recursos humanos utilizados na execucdo deste
CONVENIO, inclusive pela organizacio, fiscalizacdo e pelo pagamento de todo o pessoal (técnico e

de apoio) necessario ao bom desenvolvimento das acdes previstas no plano de trabalho;

IT - Utilizar, para a contratagdo de pessoal, critérios exclusivamente técnicos, observando as

normas legais vigentes, em especial as trabalhistas e previdencidrias;

IIT - Contratar servicos de terceiros, sempre que necessdrio e com anuéncia da

CONVENENTE, responsabilizando-se pelos encargos dai decorrentes;

IV - Realizar os servigos contratados para atendimento dos pacientes em sua sede propria ou
nas Unidades de Sadde do Municipio de acordo com a necessidade e solicitacio da Secretaria

Municipal de Saude;

V - Entregar os resultados dos exames, laudos ou relatdrios dos pacientes diretamente a eles

ou pessoas autorizadas pelo mesmo diretamente no estabelecimento credenciado;

VI - Arcar com saldrios, encargos, sociais, trabalhistas, tributos e todas as despesas

referentes a execucdo dos servicos;
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VII - Fornecer todos os materiais necessdrios aos procedimentos, inclusive impressos para
resultados, etc.; Serdo fornecidos pela Secretaria d Satde apenas os impressos de faturamento do

SUS.

VIII - Os procedimentos serdo realizados de acordo com as necessidades da Secretaria

Municipal de Saude, e serao pagos a medida que forem executados;

IX - A conveniada é obrigada a substituir, de imediato e as suas expensas, servicos em que

se verificam irregularidades;

X - Garantir a execugdo dos servigos contratados durante a vigéncia do presente convénio,
de forma a ndo prejudicar e ndo retardar os procedimentos necessarios aos pacientes do sistema

municipal de saude;

XI - Durante e apds a vigéncia do convénio e no que disser respeito ao seu objeto, a
CONVENIADA deverd manter a PREFEITURA MUNICIPAL a margem de quaisquer acgdes
judiciais, reivindica¢des ou reclamagdes, sendo a CONVENIADA, a qualquer circunstancia, nesse
particular, considerada como tnica e exclusiva empregadora, e responsdvel pela garantia e exatiddao
dos servigos e por qualquer 6nus que a PREFEITURA MUNICIPAL venha a arcar em qualquer

época, em decorréncia de tais ac¢des, reivindica¢des ou reclamagdes;

XII - A conveniada deverd iniciar a prestacdo dos servicos no prazo maximo de 05 (cinco)
dias uteis a contar da assinatura do convénio de credenciamento, devendo os servicos ser prestados

no Municipio de Santa Isabel;
XIII - Entregar mensalmente o Relatério de Prestacdo de Contas;
CLAUSULA QUARTA - DA RESPONSABILIDADE CIVIL DA CONVENIADA

4.1 - A CONVENIADA sera responsavel pela indenizacdo de danos causados a pacientes,
aos 6rgdos e a terceiros, decorrentes de acdo ou omissdao voluntdria; de negligéncia, impericia ou
imprudéncia, praticada por seus empregados, profissional ou preposta, ficando-lhe assegurado o

direito de regresso.
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Pardgrafo primeiro. A fiscalizacdo e o acompanhamento da execucdo deste por 6rgaos nao

excluem nem reduzem a responsabilidade da CONVENIADA.

Pardgrafo segundo. A responsabilidade de que trata esta cldusula estende-se a casos de
danos decorrentes de defeitos relativos a prestacao dos servigos, nos estritos termos do art. 14° da Lei

Federal n° 8.078, de 11 de setembro de 1990 (Cédigo de Defesa do Consumidor).
CLAUSULA QUINTA - DAS OBRIGACOES DE CONVENENTE
5.1 - A CONVENENTE obriga-se a:

I - Manter a CONVENIADA, perfeitamente informada sobre a politica municipal de satde,

sempre segundo os principios do Sistema Unico de Saide;
IT - Garantir os recursos financeiros para pagamento dos exames realizados;

IIT - Criar, no ambito de sua competéncia e nos limites da conveniéncia e da oportunidade

administrativas, as condi¢des para a consecu¢ao dos objetivos comuns;

IV - Realizar o acompanhamento e avalia¢io da execucio do objeto deste CONVENIO, por

meio de instrumentos de informacgdes definidos pela SMS;
V - Acompanhar, supervisionar, orientar e fiscalizar a execuc¢io deste CONVENIO;

VI - Avaliar o desempenho técnico da CONVENIADA no que concerne aos objetivos deste

CONVENIO;
CLAUSULA SEXTA - DO PRECO, RECURSOS ORCAMENTARIOS E DA DOTACAO

6.1 - As despesas decorrentes da execugdo das atividades tém o valor estimado em

6.2 - As despesas decorrentes deste CONVENIO correrdo, no presente exercicio a conta de

dotacdo n°
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CLAUSULA SETIMA - DA APRESENTACAO DAS CONTAS E DAS CONDICOES DE
PAGAMENTO

7.1 - A apresentagio das contas neste CONVENIO se dari da seguinte forma:

Paragrafo primeiro. A CONVENIADA apresentard mensalmente a CONVENENTE as
faturas e os documentos referentes aos servicos efetivamente prestados, obedecendo aos

procedimentos e os prazos estabelecidos.

Pardgrafo segundo. A CONVENENTE, apés a revisdo dos documentos, efetuard o
pagamento do valor finalmente apurado, depositando-o na conta da CONVENIADA (nome do

Banco), até o 5° (quinto) dia 1til, nos termos da Portaria GM/MS n° 3.478, de 20 de agosto de 1998.

CLAUSULA OITAVA - DO CONTROLE, AVALIACAO, VISTORIA E
FISCALIZACAO

8.1 - A execucdo do presente CONVENIO serd avaliada pelos 6rgaos da CONVENENTE,
mediante procedimentos de supervisao indireta ou local, os quais observardo o cumprimento das

clausulas e condi¢des estabelecidas neste instrumento.
Pardgrafo primeiro. Poderd, em casos especificos, ser realizada auditoria especializada.

Pardgrafo segundo. A CONVENENTE vistoriard as instalagdes da CONVENIADA para
verificar se persistem as mesmas condicdes técnicas bdsicas comprovadas por ocasido da assinatura

deste.

Pardgrafo terceiro. Qualquer alteracdo ou modificagdo que resulte em diminuicdo da

capacidade operativa da CONVENIADA ensejard em rompimento do CONVENIO

Paragrafo quarto. A CONVENENTE, por meio da drea técnica competente, exercerd a
fungdo gerencial fiscalizadora durante o periodo regulamentar da execucdo deste CONVENIO
ficando assegurado aos seus agentes qualificados o poder discricionério de orientar acdes e de acatar
ou ndo justificativas com relacdo as eventuais disfungdes havidas na sua execucdo, sem prejuizo da

acao das unidades de controle interno e externo.
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Paragrafo quinto. A fiscalizacdo exercida pela CONVENENTE sobre os servigos ora
conveniados ndo eximird a CONVENIADA da sua plena responsabilidade perante o Ministério da
Saude, a prépria CONVENENTE, ou paciente e terceiros decorrente de culpa ou dolo na execugao do

CONVENIO.

Pardgrafo sexto. A CONVENIADA facilitara a CONVENENTE o acompanhamento e a

fiscalizacao permanente dos servigos e prestard todos os esclarecimentos que lhe forem solicitados.

Paragrafo sétimo. Em qualquer hipoétese, € assegurado a CONVENIADA amplo direito de

defesa e o direito a interposi¢cdo de recursos.
CLAUSULA NONA - DAS PENALIDADES

9.1 - A inobservancia, pela CONVENIADA, de cldusula ou obrigacdo constante deste
CONVENIO ou de dever originado de norma legal ou regulamentar pertinente autorizard

CONVENENTE a aplicar-lhe as sang¢des previstas na Lei Federal n° 8.666, de 1993, ou seja:
a) Adverténcia.

b) Suspensdo tempordria de participar em licitacdo e impedimento de contratar com a

administragdo por até 2 (dois) anos.

c) Declaracdo de inidoneidade para licitar ou contratar com a administra¢do, enquanto
perdurarem os motivos da puni¢do ou até que seja promovida a reabilitacdo perante a prdpria
autoridade que aplicou a penalidade, que serd concedida desde que ressarcida a administracdo dos

prejuizos resultantes e apds decorrido o prazo da sancdo aplicada com base na alinea anterior.
d) Multa a ser cobrada segundo os seguintes critérios:

1. Pela inexecucgdo total do objeto, multa de 20% (vinte por cento) sobre o valor mensal

estimado dos servigos avengados.

2. Pela inexecugdo parcial, multa de 20% (vinte por cento) sobre o valor correspondente a
parcela dos servigos ndo executados ou executados em desacordo com a avenga ou com as normas

legais e infra legais aplicaveis a espécie.
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3. Pelo descumprimento de qualquer outra cldusula, que ndo diga respeito diretamente a
execuc¢do do objeto do avenga, multa de 0,5% (meio ponto percentual) sobre o valor mensal estimado

dos servigcos avencados.

Pardgrafo primeiro. A imposicdo das penalidades previstas nesta cldusula dependerd da

gravidade do fato que as motivar, considerada as circunstancias objetivas de cada ocorréncia.

Pardgrafo segundo. A CONVENIADA terd o prazo de 05 (cinco) dias tteis, a partir da data
da publicacdo, para interpor recurso contra a aplicagdo de qualquer penalidade, a ser dirigido

diretamente ao Secretdrio Municipal da Satde.

Parédgrafo terceiro. O valor de eventuais multas serd descontado dos pagamentos devidos a

CONVENIADA.

Pardgrafo quarto. A imposicdo de qualquer das sanc¢des ndo ilidird o direito da
CONVENENTE exigir indenizac¢do integral dos prejuizos que o fato gerador da penalidade tiver
acarretado para os Orgdos gestores do SUS, seus usudrios e terceiros, independentemente das

responsabilidades criminal ou ética do autor do fato.
CLAUSULA DECIMA - DA RESCISAO

10.1 - A rescisio deste CONVENIO obedecerd as disposicdes da Lei Federal n° 8.666, de
1993.

Paragrafo primeiro. Em caso de rescisdo, se a interrup¢do das atividades em andamento
puder causar prejuizo a populacdo, a CONVENIADA estard obrigada a continuar a prestacao dos
servigos contratados por mais 90 (noventa) dias, sob pena inclusive de, em havendo negligéncia de

sua parte, ser-lhe imposta multa duplicada.

Parigrafo segundo. Poderda a CONVENIADA rescindir o presente CONVENIO no caso de
descumprimento das obrigacdes da CONVENENTE, em especial no caso de atraso superior a 90
(noventa) dias dos pagamentos devidos, mediante notificacdo prévia, devidamente motivada, de 90

(noventa) dias a partir do recebimento da notificagao.
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Parégrafo terceiro. Em caso de rescisdo do presente CONVENIO pela CONVENENTE nio
caberai a CONVENIADA direito a qualquer indenizagdo, salvo o pagamento pelos servigos

executados até a data do evento.
CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - DOS RECURSOS

11.1 - Dos atos de aplicacdo de penalidade prevista neste CONVENIO ou de sua rescisio,
cabe recurso no prazo de 5 (cinco) dias tteis, a contar da intimag¢do do ato, o qual serd dirigido

diretamente ao Secretdrio Municipal de Satde.

Pardgrafo primeiro. Da decisdo do Secretdrio Municipal da Satde que rescindir o presente
CONVENIO, caberd pedido de reconsideragdo, no prazo de 05 (cinco) dias uteis, a contar da

intimacao do ato.

Paragrafo segundo. O Secretdrio Municipal da Saude devera manifestar-se sobre o pedido de
reconsideragdo de que trata o pardgrafo primeiro desta cldusula no prazo de 15 (quinze) dias,
podendo recebé-lo e atribuir-lhe eficicia suspensiva, desde que o faca motivadamente diante de

razoes de interesse publico.
CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - DA VIGENCIA E DA PRORROGACAO

12.1 - O prazo de vigéncia do presente CONVENIO ¢ de 04 (quatro) meses, tendo por termo

inicial a data da assinatura, podendo ser prorrogado nos termos da lei.

Parédgrafo tnico. As prorrogacdes do ajuste, nos exercicios financeiros subseqiientes, ficam
condicionadas aos recursos orcamentdrios e financeiros que onerardo as dotagdes orcamentdrias

proprias.
CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - DAS ALTERACOES

12.1 - Qualquer alteragdo do presente CONVENIO ser4 objeto de termo aditivo, na forma da
legislacdo vigente, inclusive as disposi¢des previstas no art. 65 da Lei Federal 8666/93. CLAUSULA
DECIMA TERCEIRA - DA PUBLICACAO
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13.1 - O presente convénio serd publicado, por extrato, no Didrio Oficial do Municipio ou
Jornal de grande circulagdao no prazo maximo de vinte 20 (vinte) dias, contados da data de sua

assinatura.
CLAUSULA DECIMA QUARTA - DO FORO

14.1 - As partes elegem o foro de Santa Isabel, com exclusdo de qualquer outro por mais
privilegiado que seja para dirimir questdes oriundas do presente CONVENIO que ndo puderem ser

resolvidas pelas préprias PARTICIPES.

14.2 - E por estarem, as partes, justas e contratadas, firmam o presente CONVENIO em 04
(quatro) vias de igual teor e forma para um unico efeito, na presenca de 02 (duas) testemunhas,

abaixo assinadas.

Santa Isabel, de de 2017

Secretario Municipal de Saude

Prefeita Municipal de Santa Isabel ............ccccooviiiniiiniiiiniiiiee,
CONVENIADA TESTEMUNHAS:

Nome:

RG:

ANEXO V

MINUTA DO TERMO DE CONTRATO N° XXX / SMS.
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PROCESSO N.°: 2017

CONTRATANTE: Secretaria Municipal de Satde
CONTRATADA:

OBJETO:

DOTACAO ORCAMENTARIA:

A PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SANTA ISABEL, através da SECRETARIA
MUNICIPAL DA SAIjDE, com sede na Rua Guilherme Alfieri, n° 332, Pq. Sdo Benedito — Santa
Isabel, inscrita no CNPJ sob o n° 56.900.848/0001-21, neste ato representado pelo Secretario
Municipal da Satdde e pela Prefeita Municipal , doravante

designada simplesmente por CONTRATANTE, e , como CONTRATADA, e

considerando o disposto no art. 199, § 1°, da Constituicdo da Republica, artigos 4°, § 2°e 24 a 26, a
Lei Federal n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, com fundamento na Lei n® 8666/93, Capitulo III da
Lei Organica do Municipio e o Decreto Municipal n® 5609/2017 resolvem celebrar o

CREDENCIAMENTO consubstanciado no presente instrumento, cujas cldusulas seguem abaixo.

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

N

1.1 - O presente tem por objeto a conjugacdo de esforcos visando a realizacdo de

(citar o tipo de servigo de Saude) para atender a demanda gerada nas unidades

de satide sob gestdo do Municipio de Santa Isabel, nos limites quantitativos adiante fixados pela
contratada no Plano de Trabalho parte integrante do contrato, que seguirdo as normas do Sistema

Unico de Sadde- SUS.
CLAUSULA SEGUNDA - DAS OBRIGACOES RECIPROCAS

2.1 - Na execucdo das acdes objeto deste CREDENCIAMENTO, a CONTRATADA
compromete-se a cumprir as diretrizes e metas estabelecidas pelas instancias gestoras do Sistema

Unico de Satide do Municipio de Santa Isabel.
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2.2 - A CONTRATANTE compromete-se a acompanhar e fiscalizar a execu¢do do
CONTRATO, segundo as diretrizes por ela prépria fixadas, dando apoio financeiro e administrativo

necessarios ao bom desempenho da Unidade.

2.3 - A CONTRATADA deverda possuir em seu quadro funcional equipe minima

multiprofissional para atendimento a demanda populacional.

2.4 A CONTRATADA deverd comunicar-se com o Setor de Regulacdo da Secretaria
Municipal de Sadde, para enviar da disponibilidade de vagas, horarios destinados ao agendamento e
nimero pacientes faltosos. Na ocasido, a CONVENIENTE fornecera acesso e instrucdo de utilizacio

ao sistema aqui exposto.
CLAUSULA TERCEIRA - OBRIGACOES DA CONTRATADA
3.1 - A CONTRATADA obriga-se a:

I - Responsabilizar-se pela estrutura de recursos humanos utilizados na execucdo deste
CONTRATO, inclusive pela organizagdo, fiscalizacdo e pelo pagamento de todo o pessoal (técnico e

de apoio) necessario ao bom desenvolvimento das acdes previstas no plano de trabalho;

IT - Utilizar, para a contratagdo de pessoal, critérios exclusivamente técnicos, observando as

normas legais vigentes, em especial as trabalhistas e previdencidrias;

IIT - Contratar servicos de terceiros, sempre que necessdrio e com anuéncia da

CONTRATANTE, responsabilizando-se pelos encargos dai decorrentes;

IV — Realizar os exames contratados para atendimento dos pacientes em sua sede prépria ou
nas Unidades de Sadde do Municipio de acordo com a necessidade e solicitacio da Secretaria

Municipal de Saude;

V - Entregar os resultados dos exames, laudos ou relatdrios dos pacientes diretamente a eles

ou pessoas autorizadas pelo mesmo diretamente no estabelecimento credenciado;

VI - Arcar com saldrios, encargos, sociais, trabalhistas, tributos e todas as despesas

referentes a execucdo dos servicos;

Av. Guilherme Alfieri, n®. 332 — Pq. Sdo Benedito - CEP: 07500-000 - Santa Isabel/ SP - Fone: 11 - 4656-4444
23



PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA ISABEL

Secretaria Municipal da Saude
Departamento de Administracdo e Finangas

7953 5 a0
’ifs ST 1sABEL o

Vit

OMNIA
7.

Paraiso ca Grande S&o Paulo

VII - Fornecer todos os materiais necessdrios aos exames, inclusive impressos para

resultados, etc.; Serdo fornecidos pela Secretaria apenas os impressos de faturamento SUS.

VIII - Os procedimentos serdo realizados de acordo com as necessidades da Secretaria

Municipal de Saude, e serao pagos a medida que forem executados;

IX - A contratada € obrigada a substituir, de imediato e as suas expensas, servi¢os em que se

verificam irregularidades;

X - Garantir a execugao dos servicos contratados durante a vigéncia do presente contrato, de
forma a ndo prejudicar e ndo retardar os procedimentos médicos necessarios aos pacientes do sistema

municipal de saude;

XI - Durante e apds a vigéncia do contrato e no que disser respeito ao seu objeto, a
CONTRATADA deverd manter a PREFEITURA MUNICIPAL a margem de quaisquer acdes
judiciais, reivindica¢des ou reclamacdes, sendo a CONTRATADA, a qualquer circunstancia, nesse
particular, considerada como tnica e exclusiva empregadora, e responsdvel pela garantia e exatidao
dos servigos e por qualquer 6nus que a PREFEITURA MUNICIPAL venha a arcar em qualquer

época, em decorréncia de tais acdes, reivindicagdes ou reclamacdes;

XII - A contratada deverd iniciar a prestacdo dos servigos no prazo maximo de 05 (cinco)
dias uteis a contar da assinatura do contrato de credenciamento, devendo os servicos ser prestados no

Municipio de Santa Isabel,
XIII - Entregar mensalmente o Relatério de Prestacdo de Contas;
CLAUSULA QUARTA - DA RESPONSABILIDADE CIVIL DA CONTRATADA

4.1 - A CONTRATADA serd responsavel pela indenizacdo de danos causados a pacientes,
aos o6rgdos e a terceiros, decorrentes de acdo ou omissdao voluntdria; de negligéncia, impericia ou
imprudéncia, praticada por seus empregados, profissional ou preposta, ficando-lhe assegurado o

direito de regresso.
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Pardgrafo primeiro. A fiscalizacdo e o acompanhamento da execucdo deste por 6rgaos nao

excluem nem reduzem a responsabilidade da CONTRATADA.

Pardgrafo segundo. A responsabilidade de que trata esta cldusula estende-se a casos de
danos decorrentes de defeitos relativos a prestacao dos servigos, nos estritos termos do art. 14° da Lei

Federal n° 8.078, de 11 de setembro de 1990 (Cédigo de Defesa do Consumidor).
CLAUSULA QUINTA - DAS OBRIGACOES DE CONTRATANTE
5.1 - ACONTRATANTE obriga-se a:

I - Manter a CONTRATADA, perfeitamente informada sobre a politica municipal de satde,

sempre segundo os principios do Sistema Unico de Saide;
IT - Garantir os recursos financeiros para pagamento dos exames realizados;

IIT - Criar, no ambito de sua competéncia e nos limites da conveniéncia e da oportunidade

administrativas, as condi¢des para a consecu¢ao dos objetivos comuns;

IV - Realizar o acompanhamento e avaliagdo da execu¢do do objeto deste CONTRATO DE
CREDENCIAMENTO, por meio de instrumentos de informagdes definidos pela SMS;

V - Acompanhar, supervisionar, orientar e fiscalizar a execucao deste CONTRATO;

VI - Avaliar o desempenho técnico da CONTRATADA no que concerne aos objetivos deste

CONTRATO;
CLAUSULA SEXTA - DO PRECO, RECURSOS ORCAMENTARIOS E DA DOTACAO

6.1 - As despesas decorrentes da execugdo das atividades tém o valor estimado em

6.2 - As despesas decorrentes deste CONTRATO correrdo, no presente exercicio a conta de

dotacdo n°
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CLAUSULA SETIMA - DA APRESENTACAO DAS CONTAS E DAS CONDICOES DE
PAGAMENTO

7.1 - A apresentacdo das contas neste CONTRATO se dara da seguinte forma:

Paragrafo primeiro. A CONTRATADA apresentarda mensalmente a CONTRATANTE as
faturas e os documentos referentes aos servicos efetivamente prestados, obedecendo aos

procedimentos e os prazos estabelecidos.

Pardgrafo segundo. A CONTRATANTE, apds a revisdo dos documentos, efetuard o
pagamento do valor finalmente apurado, depositando-o na conta da CONTRATADA (nome do

Banco), até o 5° dia util.

CLAUSULA OITAVA - DO CONTROLE, AVALIACAO, VISTORIA E
FISCALIZACAO

8.1 - A execucdo do presente CONTRATO serd avaliada pelos 6rgdos da CONTRATANTE,
mediante procedimentos de supervisao indireta ou local, os quais observardo o cumprimento das

clausulas e condi¢des estabelecidas neste instrumento.
Pardgrafo primeiro. Poderd, em casos especificos, ser realizada auditoria especializada.

Pardgrafo segundo. A CONTRATANTE vistoriard as instalagdes da CONTRATADA para
verificar se persistem as mesmas condicdes técnicas bdsicas comprovadas por ocasido da assinatura

deste.

Pardgrafo terceiro. Qualquer alteracdo ou modificacdo que resulte em diminuicdo da

capacidade operativa da CONTRATADA ensejard em rompimento do CONTRATO

Paragrafo quarto. A CONTRATANTE, por meio da drea técnica competente, exercera a
funcdo gerencial fiscalizadora durante o periodo regulamentar da execucdo deste CONTRATO
ficando assegurado aos seus agentes qualificados o poder discricionério de orientar acdes e de acatar
ou ndo justificativas com relacdo as eventuais disfungdes havidas na sua execucdo, sem prejuizo da

acdo das unidades de controle interno e externo.
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Paragrafo quinto. A fiscalizagdo exercida pela CONTRATANTE sobre os servicos ora
contratados nao eximird a CONTRATADA da sua plena responsabilidade perante o Ministério da
Saude, a propria CONTRATANTE, ou paciente e terceiros decorrente de culpa ou dolo na execugao

do CONTRATO.

Pardgrafo sexto. A CONTRATADA facilitara a CONTRATANTE o acompanhamento e a

fiscalizacao permanente dos servigos e prestard todos os esclarecimentos que lhe forem solicitados.

Paragrafo sétimo. Em qualquer hipétese, é assegurado a CONTRATADA amplo direito de

defesa e o direito a interposi¢@o de recursos.
CLAUSULA NONA - DAS PENALIDADES

9.1 - A inobservancia, pela CONTRATADA, de cldusula ou obrigacdo constante deste
CONTRATO ou de dever originado de norma legal ou regulamentar pertinente autorizard

CONTRATANTE a aplicar-lhe as sancdes previstas na Lei Federal n° 8.666, de 1993, ou seja:
a) Adverténcia.

b) Suspensdo tempordria de participar em licitacdo e impedimento de contratar com a

administrag¢do por até 2 (dois) anos.

c) Declaracdo de inidoneidade para licitar ou contratar com a administracdo, enquanto
perdurarem os motivos da puni¢do ou até que seja promovida a reabilitacdo perante a prépria
autoridade que aplicou a penalidade, que serd concedida desde que ressarcida a administracdo dos

prejuizos resultantes e apds decorrido o prazo da sancdo aplicada com base na alinea anterior.
d) Multa a ser cobrada segundo os seguintes critérios:

1. Pela inexecucgdo total do objeto, multa de 20% (vinte por cento) sobre o valor mensal

estimado dos servigos avengados.

2. Pela inexecugdo parcial, multa de 20% (vinte por cento) sobre o valor correspondente a
parcela dos servigos ndo executados ou executados em desacordo com a avenga ou com as normas

legais e infra legais aplicdveis a espécie.
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3. Pelo descumprimento de qualquer outra cldusula, que ndo diga respeito diretamente a
execuc¢do do objeto do avenga, multa de 0,5% (meio ponto percentual) sobre o valor mensal estimado

dos servigcos avencados.

Pardgrafo primeiro. imposi¢do das penalidades previstas nesta cldusula dependerd da

gravidade do fato que as motivar, considerada as circunstancias objetivas de cada ocorréncia.

Pardgrafo segundo. A CONTRATADA teré o prazo de 05 (cinco) dias uteis, a partir da data
da publicacdo, para interpor recurso contra a aplicagdo de qualquer penalidade, a ser dirigido

diretamente ao Secretdrio Municipal da Satde.

Parédgrafo terceiro. O valor de eventuais multas serd descontado dos pagamentos devidos a

CONTRATADA.

Pardgrafo quarto. A imposicdo de qualquer das sancdes ndo ilidird o direito da
CONTRATANTE exigir indenizacdo integral dos prejuizos que o fato gerador da penalidade tiver
acarretado para os Orgdos gestores do SUS, seus usudrios e terceiros, independentemente das

responsabilidades criminal ou ética do autor do fato.
CLAUSULA DECIMA - DA RESCISAO

10.1 - A rescisdo deste CONTRATO obedecera as disposicoes da Lei Federal n° 8.666, de
1993.

Paragrafo primeiro. Em caso de rescisdo, se a interrup¢do das atividades em andamento
puder causar prejuizo a populacdo, a CONTRATADA estard obrigada a continuar a prestacdo dos
servigcos contratados por mais 90 (noventa) dias, sob pena inclusive de, em havendo negligéncia de

sua parte, ser-lhe imposta multa duplicada.

Pardgrafo segundo. Podera a CONTRATADA rescindir o presente CONTRATO no caso de
descumprimento das obrigacdes da CONTRATANTE, em especial no caso de atraso superior a 90
(noventa) dias dos pagamentos devidos, mediante notificacdo prévia, devidamente motivada, de 90

(noventa) dias a partir do recebimento da notificagao.
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Parédgrafo terceiro. Em caso de rescisdo do presente CONTRATO pela CONTRATANTE
nao cabera a CONTRATADA direito a qualquer indenizagdo, salvo o pagamento pelos servigos

executados até a data do evento.
CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - DOS RECURSOS

11.1 - Dos atos de aplicacdo de penalidade prevista neste CONTRATO ou de sua rescisio,
cabe recurso no prazo de 05 (cinco) dias tteis, a contar da intimag¢do do ato, o qual serd dirigido

diretamente ao Secretdrio Municipal de Satde.

Pardgrafo primeiro. Da decisdo do Secretdrio Municipal da Satde que rescindir o presente
CONTRATO, cabera pedido de reconsideracdo, no prazo de 05 (cinco) dias uteis, a contar da

intimacao do ato.

Paragrafo segundo. O Secretdrio Municipal da Saude devera manifestar-se sobre o pedido de
reconsideragdo de que trata o pardgrafo primeiro desta cldusula no prazo de 15 (quinze) dias,
podendo recebé-lo e atribuir-lhe eficicia suspensiva, desde que o faca motivadamente diante de

razoes de interesse publico.
CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - DA VIGENCIA E DA PRORROGACAO

12.1 - O prazo de vigéncia do presente CONTRATO € de 04 (quatro) meses, tendo por

termo inicial a data da assinatura, podendo ser prorrogado nos termos da lei.

Parédgrafo tnico. As prorrogacdes do ajuste, nos exercicios financeiros subseqiientes, ficam
condicionadas aos recursos orcamentdrios e financeiros que onerardo as dotagdes orcamentdrias

proprias.
CLAUSULA DECIMA SEGUNDA — DAS ALTERACOES

12.1 - Qualquer alteracdo do presente CONTRATO serd objeto de termo aditivo, na forma

da legislagdo vigente, inclusive as disposi¢des previstas no art. 65 da Lei Federal 8.666/93.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA - DA PUBLICACAO
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13.1 - O presente CONTRATO serd publicado, por extrato, no Didrio Oficial do Municipio,

no prazo maximo de 20 (vinte) dias, contados da data de sua assinatura.
CLAUSULA DECIMA QUARTA - DO FORO

14.1 - As partes elegem o foro de Santa Isabel, com exclusdo de qualquer outro por mais
privilegiado que seja para dirimir questdes oriundas do presente CONTRATO que ndo puderem ser

resolvidas pelas préprias PARTICIPES.

14.2 - E por estarem, as partes, justas e contratadas, firmam o presente CONTRATO em 04
(quatro) vias de igual teor e forma para um unico efeito, na presenca de 02 (duas) testemunhas,

abaixo assinadas.

Santa Isabel, de de 2017

Secretario Municipal de Saide

Prefeita Municipal de Santa Isabel ...........cccoooevieeniiieniiienieeeeee
CONVENIADA TESTEMUNHAS:

Nome:

RG:
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