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TERMO DE CONVENIO CELEBRADC ENTRE O MUNICIPIO DE PIEDADE, POR
INTERMEDIO DA PREFEITURA MUNICIPAL E A SANTA CASA DE MISERICORDIA DE
PIEDADE

PROCESSO PMP n° 05829/2020 CONVENIO n° 002/2020

Aos 10 dias do més de dezembro do ano de 2020, pelo presente instrumento, as partes que
subscrevem ao final, de um ladc o MUNIC!PIO DE PIEDADE, pessoa juridica de direito
publico inscrita no CNPJ/MF sob o n° 46.634.457/0C01-59, com sede a Praga Raul Gomes
de Abreu, n° 200, na cidade de Piedade, neste ato representado por JOSE TADEU DE
RESENDE, brasileiro, casado, daqui por diante aenominado MUNICIPIO e, de outro lado,
a Instituicido da SANTA CASA DE MISERICORDIA DE PIEDADE, inscrita no CNPJ/MF sob
n® 54.022.967/0001-01, com endereco na cidade de Piedade, na R’ua Quintino Bocaiuva, n°
154, e com estatuto arquivado rio Tabeiidc de Notas e Protestos de Piedade, 05 de
novembro de 2008, sob n® 01549/2056, neste ato representada por seu provedor JOSE
EDUARDO TALIANI, portador da Cédula de identidade RG n°® 9.831.551-1 n°® SSP/SP,
inscrito no CPF/MF sob n°® 046.908.118-06, doravante denominada ENTIDADE, tendo em
vista 0 que dispde a Constituicdo Federal, erri especial os seus arts. 196 e seguintes, a
Constituicdo Estadual, em especial os seus arts. 218 e seguintes, as Leis Federais n%
8.666/93, 8.080/90, 8.142/90, 13.019/1¢ « Hdemais disposicdes legais e regulamentares
aplicaveis a espécie, tém entre si, justo e acerdado, o presente CONVENIO de assisténcia

a saude, na forma e nas condigdes estabel.cidas nzx clausulas seguintes:

CLAUSULA PRIMEIRA — DO OBJETO

O presente CONVENIO tem por objeto subvencionar a ENTIDADE para custeio de servigos

de tomografia computadorizada conforme Plano de Trabalho que integra o presente
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instrumento (Anexo |), nos valores Jda Takela apresentada (Anexo ). I\
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Paragrafo unico. Os servigos ora conveniados estdo referidos a uma base territorial
populacional, conforme Plano de Saude da Secretaria de Satde do Municipio de Piedade e
serdo ofertados com base nas indica¢es técnicas do planejamento da saude mediante
compatibiliza¢éo das necessidades da demanda e a disponibilidade de recursos financeiros.
§ 2.° Os servigcos ora conveniados compreendem a utilizagdo da capacidade instalada da
ENTIDADE preferencialmente por usuarios do SUS/SP.

CLAUSULA SEGUNDA — DAS OBRIGACOES DA ENTIDADE

Os servicos ora conveniados serdo prestados diretamente por profissionais do
estabelecimento da ENTIDADE e por profissionais que, ndo estando incluidos nas
categorias referidas nos itens 1, 2 e do § 1° desta clausula, sdo admitidos nas dependéncias

da ENTIDADE para prestar servicos.

§ 1° Para os efeitos deste CONVENIO, consideram-se profissionais do proprio
estabelecimento ENTIDADE:

1. O membro de seu corpo clinico;
2. O profissional que tenha vinculo de emprego com a ENTIDADE;
3. O profissional auténomo que, eventual ou permanentemente, presta servicos a

ENTIDADE ou, se por esta autorizado.

§ 2.° Equipara-se ao profissional autdnoino definldo no item 3 a empresa, o grupo, a

sociedade ou conglomerado de profissionais que exerca atividade na area de saude.

§ 3.° As pessoas eventualmente contratadas para a execugdo dos servigos objeto do
presente ajuste deverdo comprovar, mensalmente, regularidade fiscal, trabalhista e
previdenciaria, especialmente perante a Fazenda Publica Nacional, mediante apresentacdo
de Certiddes Negativas ou Positivas com Efeitos de Negativa, sendo conferido o prazo de
30 (trinta) dias para regularizagao de pessoas juridicas ja contratadas, a partir da publicacdo

do presente instrumento.

/



PREFEITURA MUNICIPAL DE PIEDADE
CHEFIA DE GABINETE

Praca Raul Gomes de Abreu, 200 - Centro - Piedade - $SP
CEP. 18.170-000 - Caixa Postal 243
g, P oD Telefone (15) 3244-8400
{’;}fc- . - . '.‘\‘;\.\‘ . b d
Wiy de fntefeSS‘i-\“ E-mail: gabinete@piedade.sp.gov.br

§ 4.° Sem prejuizo do acompanhamento, da fiscalizagdo e da normatividade suplementar
exercidos pelo MUNICIPIO sobre a execucdo do objeto deste CONVENIO, as partes
reconhecem a prerrogativa de controle e auditoria nos termos da legislagéo vigente, pelos
orgaos gestores do SUS, ficando certo que a alteragédo decorrente de tais competéncias

normativas sera objeto de termo aditivo especifico ou de notificagdo a ENTIDADE.

§ 5.° E de responsabilidade exclusiva e integral da ENTIDADE a utilizacdo de pessoal para
execugédo do objeto deste CONVENIO, incluidos os encargos trabalhistas, previdenciarios,
sociais, fiscais e comerciais resultantes de vinculo empregaticio, cujos 6nus e obrigacdes
em nenhuma hipétese podero ser transferidos para o MUNICIPIO ou para o Ministério da
Saude.

§ 6.° A ENTIDADE se obriga a informar ao MUNICIPIO, no minimo semanalmente, os
horarios disponiveis para agendamento de exames, além de outras informagdes
eventualmente requisitadas para manter atualizados sistemas de regulagéo do SUS.

§ 7.° A ENTIDADE fica exonerada da responsabilidade pelo ndo atendimento de paciente,
amparado pelo SUS, na hipotese de atraso superior a 90 (noventa) dias no pagamento
devido pelo Poder Publico, ressalvadas as situagdes de calamidade publica ou grave

ameaca de ordem interna ou a situacdes de urgéncia ou emergéncia.

CLAUSULA TERCEIRA — DE OUTRAS OBRIGACOES DA ENTIDADE

A ENTIDADE ainda se obriga a:

I. Manter sempre atualizado o prontuario médico dos pacientes submetidos aos exames e o
respectivo arquivo médico, pelo -prazo maximo de 10 (dez) anos, ressalvados os prazos

previstos em lei;
Il. Nao utilizar nem permitir que terceiros utilizem o paciente para fins de experimentacéo;

lll. Atender os pacientes com dignidade e respeito de modo universal igualitario, mantendo-

se sempre a qualidade na prestacéo de servigos;
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IV. Afixar aviso, em local visivel, de sua condicdo de entidade integrante do SUS, e da

gratuidade dos servigos prestados nessa condicéo;

V. Justificar ao paciente ou a seu representante, por escrito, as razdes técnicas alegada
quando da decisdo de ndo realizagdo de qualquer ato profissional previsto neste
CONVENIO:;

VI. Esclarecer os pacientes sobre seus direitos e assuntos pertinentes aos servigos

oferecidos;

VII. Respeitar a decisdo do paciente ao consentir ou recusar prestacao de servicos de salide,

salvo nos casos de iminente perigo ou obrigacéo legal;
VIII. Garantir a confidencialidade dos dados e informagdes dos pacientes;

IX. Assegurar aos pacientes o direito de serem assistidos religiosa e espiritualmente, por

ministro de culto religioso;

X. Manter em pleno funcionamento Comisséo de controle de Infecgdo Hospitalar — CCIH,
Comissdo de Andlise de Obitos, Comiss&o de Revisdo de Prontudrio e Comissao de Etica
Médica;

XI. Instalar, no prazo previsto para cada caso, qualquer outra comissao que venha a ser

criada por lei ou norma infralegal, independentemente de notificacéo pela Secretaria;

XIi. Notificar o MUNICIPIO, por sua instancia situada na jurisdicdo da ENTIDADE, de
eventual alteracdo de seus Estatutos ou de sua Diretora, enviando-lhe, no prazo de 20
(vinte) dias, contados a partir da data de registro da alteracédo, cépia autenticada dos

respectivos documentos; e

XIIl. Fornecer, ao paciente, quando solicitado, relatério do atendimento prestado, com os

seguintes dados:

Nome do paciente;

N
Nome do hospital; /-\\\\\ e,
B\,
N

Localidade (Estado/Municipio); \

hY
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Motivo da realizagdo do exame; X .
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Data da realizacdo do exame;
Data da alta;
Diagnostico pelo Cédigo Internacional de Doencgas (CID) na verséo vigente da época

da alta.

Paragrafo unico. O cabegalho do documento contera o seguinte esclarecimento: "Esta
conta sera paga pelo SUS, com recursos publicos provenientes de seus impostos e
contribuicbes sociais, sendo expressamente vedada a cobranga, diretamente do
usuario, de qualquer valor, a qualquer titulo".

CLAUSULA QUARTA — DA RESPONSABILIDADE CIVIL DA ENTIDADE

A ENTIDADE ¢ responsavel pela indenizagdo de dano causado ao paciente, aos 6rgaos do
SUS e a terceiros a eles vinculados, decorrentes de a¢do ou omissdo voluntaria, ou de
negligéncia, impericia ou imprudéncia praticadas por seus empregados, profissionais ou
prepostos, ficando assegurado a ENTIDADE o direito de regresso.

§ 1.° A fiscalizagdo ou acompanhamento da execucdo deste CONVENIO pelos 6rgédos

competentes do SUS n&o exclui nem reduz a responsabilidade legal da ENTIDADE.

§ 2.° A responsabilidade de que trata esta Clausula estende-se aos casos de danos
causados por defeitos relativos a prestacao dos servigcos, nos estritos termos do art. 14
da Lei 8.078, de 11/09/90 (Cddigo de Defesa do Consumidor).

CLAUSULA QUINTA — DOS VALORES

A ENTIDADE recebera o montante de R$ 180.000,00 (cento e oitenta mil reais)
para cobertura dos servicos conveniados conforme CLAUSULA PRIMEIRA, a titulo de

subvencao social, nos termos da Lei Municipal n® 4.658 de 03 de dezembro de 2020.

§ 1.° Os recursos sdo repassados por meio de parcelas mensais no valor de R$ 60.000,00
(sessenta mil reais), pelo prazo disposto na CLAUSULA DECIMA SEGUNDA e na forma
indicada na CLAUSULA SETIMA.
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§ 2.° Os repasses poderdo custear despesas desde a realiza¢do do primeiro exame de
tomografia, nos termos do artigo 5° da Lei Municipal n® 4.658 e 03 de dezembro de 2020,
atendidos os critérios elencados na CLAUSULA SETIMA.

§ 3.° Os saldos de recursos do repasse em relacdo as despesas com 0s exames realizados
dentro da competéncia mensal serdao computados nha competéncia subsequente para
totalizar a parcela seguinte de R$ 60.000,00 (sessenta mil reais), observando-se a
necessidade de Aditamento de prazo para execugado do objeto caso haja saldo ao final do

prazo de vigéncia deste Convénio.

§ 4.° Em 07 (sete) dias da celebragdo do presente ajuste, a Secretaria Municipal de
Saude definird metas quantitativas e qualitativas a serem atingidas ao longo da
vigéncia deste CONVENIO, nos termos do artigo 37, §3°, incisos VI e VI, do Anexo XXIV
da Portaria de Consolidacédo do Ministério da Saude MS/GM n° 02 de 28.09.2017.

§ 5.° As metas referidas no paragrafo acima serdo avaliadas mensalmente pela Comisséo
definida na CLAUSULA OITAVA.

CLAUSULA SEXTA — DOS RECURSOS ORCAMENTARIOS

Os recursos necessarios a execugdo do presente CONVENIO serdo repassados a titulo de
subvencédo social, nos termos da Lei Municipal n® 4.658 de 03 de dezembro de 2020, e
correrdo a conta do orcamento municipal do respectivo exercicio por meio da seguinte
classificacdo orgamentaria:

02 — Poder Executivo

02.08.01 — Secretaria de Saude

Ficha 518 — 10.301.0033.2074 . 3.3.50.43.00 — Subvengdes Sociais

Paragrafo unico. Os recursos transferidos a ENTIDADE em funcéo deste CONVENIO serao
depositados e movimentados exclusivamente em conta vinculada, em Banco Oficial,
segundo exigéncias constitucionais, devendo ser aplicados exclusivamente na execugao do
objeto do CONVENIO.
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CLAUSULA SETIMA — DA APRESENTACAO DAS CONTAS E DAS CONDICOES DE
PAGAMENTO

O prego estipulado neste CONVENIO sera pago da seguinte forma:

|. A ENTIDADE apresentara, mensalmente, ao MUNICIPIO, as faturas e os documentos

referentes aos servigos conveniados efetivamente prestados, incluindo:

a) Relatério consolidado de dados quantitativos de exames realizados e informagdes
relacionadas a acdes que demonstrem o cumprimento do Plano de Trabalho e das metas

definidas pela Secretaria Municipal de Saude;
b) Relatério de execucéo fisico-financeira;

c) Relacdo de pagamentos efetuados com recursos repassados pelo-MUNICIPIO, com

relatério e documentos comprobatérios dos servigos realizados;
d) Cépia dos extratos de conta bancaria especifica;

e) Comprovante de recolhimento dos recursos ndo aplicados, quando houver, na conta
bancéria indicada pelo MUNICIPIO.

Il. A Secretaria de Saude e a Comissao de Acompanhamento da Contratualizagéo revisaréo
os documentos recebidos da ENTIDADE;

[ll. Os originais dos documentos de que trata o inciso | deverdo ser arquivados na sede da
ENTIDADE por, no minimo, 10 (dez) anos.

IV. Os relatérios indicados no inciso | poderdo ser visados pelos 6rgdos competentes do
SUS;

V. Para fins de prova da data de apresentacdo das contas e observancia dos prazos de
pagamento sera entregue, a ENTIDADE, recibo assinado ou rubricado pelo servidor do

MUNICIPIO, com aposicao do respectivo carimbo funcional;

VI. As contas rejeitadas pelo servico de processamento de dados ou pela conferéncia
técnica e administrador serdo devolvidas a ENTIDADE para as correces cabiveis, devendo

ser reapresentadas no prazo estabelecido pela Secretaria Municlipql de Saude, baseado na

B\ \ \ | 7
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Portaria SAS n.° 247/2008. O documento reapresentado sera acompanhado do corres-

pondente documento original, devidamente inutilizado por meio de carimbo, quando cabivel;
VIl. Contas rejeitadas quanto ao mérito seréo objeto de andlise pelos 6rgéos de avaliagéo.

§ 1.° Os profissionais que eventualmente executem servicos objeto do presente CONVENIO
juntamente a outros setores da ENTIDADE serao pagos mediante rateio proporcional das

despesas correspondentes.

§ 2.° Caso as despesas com o objeto do presente CONVENIO sejam inferiores ao valor
mensal repassado, os valores ser&o creditados para a competéncia mensal seguinte, ainda
que seja necessario Aditamento de prazo para execugédo do objeto e, caso ndo haja
Aditamento, devolvidos ao MUNICIPIO.

§ 3.° Conforme a evolugdo da demanda pelos servigos ora conveniados, o valor, a forma

e/ou a periodicidade do desembolso dos recursos serdo alterados mediante Aditamento.

CLAUSULA OITAVA — DO CONTROLE, AVALIAGCAO, VISTORIA E FISCALIZACAQO

A execugido do presente CONVENIO sera avaliada pelos 6rgdos competentes, mediante
procedimentos de supervisdo indireta ou local, os quais observardo o cumprimento das
clausulas e condicdes estabelecidas neste CONVENIO e pela Secretaria Municipal de
Saude, especialmente por Comissdo de Acompanhamento da Contratualizac&o, nos termos
do artigo 21, Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria de Consolidagdo do Ministério da Saude
MS/GM n° 02 de 28.09.2017.

§ 1.° A comissdo de mencionada no caput devera ser criada pela Secretaria de
Saude/Conselho Municipal de Saude, em até 10 dias da assinatura desse termo, cabendo a

ENTIDADE, neste prazo, indicar a Diretoria 0 nome dos seus representantes.

§ 2.° A Comissdo de Acompanhamento da Contratualizagéo serd composta por 05 (cinco)
membros, incluindo 01 (um) representante da ENTIDADE e, no minimo, 01 (um) represen-
tante do MUNICIPIO, dentre os quais deve haver pelo menos 01 (um) servndor ocupante de

cargo efetivo em area pertinente a saude publica. /‘\ \
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§ 3.° A Comissao monitorara a execuc¢ao dos servicos de salde pactuados, devendo:
| - avaliar o cumprimento das metas qualitativas, quantitativas e fisico-financeiras;
Il - avaliar a capacidade instalada;
Il - readequar as metas pactuadas, os recursos financeiros a serem repassados e outras

que se fizerem necessarias.

§ 4.° As metas referidas no caput da CLAUSULA QUINTA serdo avaliadas mensalmente

pela Comisséo de que trata esta Clausula.

§ 5.° A composigcado da Comissdo de que tata o caput sera objeto de publicagdo no Diario
Oficial do ente federativo contratante ou publicacdo equivalente.

§ 6.° Podera, em casos especificos, ser realizada auditoria especializada.

§ 7.° Mensalmente, o MUNICIPIO vistoriara as instalagdes da ENTIDADE para verificar se
persistem as mesmas condi¢des técnicas basicas, comprovada por ocasido da assinatura
deste CONVENIO.

§ 8.° Qualquer redugéo na demanda ou modificagcao estrutural que importe diminuicéo da
capacidade operativa do objeto deste CONVENIO ensejara a revisdo das condicdes ora

estipuladas.

§ 9.° A fiscalizaco exercida pelo MUNICIPIO sobre servicos ora conveniados néo eximira a
ENTIDADE da sua plena responsabilidade perante o MINISTERIO DA SAUDE,
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE SAO PAULO e MUNICIPIO ou para com os

pacientes e terceiros, decorrente de culpa ou dolo na execucdo do CONVENIO.

§ 10. A ENTIDADE facilitara ao MUNICIPIO, o acompanhamento e a fiscalizagdo
permanente dos servigcos e prestara todos os esclarecimentos que lhe forem solicitados

pelos servidores do MUNICIPIO, designados para tal fim.

§ 11. Em qualquer hipétese é assegurado a ENTIDADE amplo direito de defesa, nos termos

das normas gerais da lei federal de licitacbes e contratos administrativos e o direito a

RN
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interposicao de recursos.
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CLAUSULA NONA — DAS PENALIDADES

A inobservancia, pela ENTIDADE, de clausula ou obrigacdo constante deste CONVENIO,
ou de dever originado de norma legal ou regulamentar pertinente, autorizara o MUNICIPIO,

garantida a prévia defesa, a aplicar, em cada caso, as san¢des previstas nos arts. 81, 86,

87 e 88 da Lei Federal n°® 8.666/93 e alteracbes posteriores, combinado com o disposto no
paragrafo 2° do artigo 7° da Portaria do Ministério da Saude n° 1.286/93, ou seja:

a) Adverténcia;

b) Suspenséo temporaria de participar em licitagdo e impedimento de contratar com a

Administracéo por prazo ndo superior a 2 (dois) anos;

¢) Declaragdo de inidoneidade para licitar ou contratar com a Administracdo, enquanto
perdurarem os motivos da puni¢do ou até que seja promovida a reabilitacio perante a
prépria autoridade que aplicou a penalidade, que sera concedida desde que ressarcida
a Administracéo dos prejuizos resultantes e apds decorrido o prazo da sangéo aplicada

com base da alinea anterior;
d) Multa a ser cobrada segundo os termos da Resolucdo SS n° 46/2002 ou sucedaneo.

§ 1.° Aimposigdo das penalidades previstas nesta Clausula dependera da gravidade do fato
gque os motivar, considerada sua avaliagdo na situacdo e circunstancias objetivas em que
ele ocorreu e dela sera notificado a ENTIDADE.

§ 2.° As sangbes previstas nas alineas a, b e ¢ desta clausula poderdo ser aplicadas

juntamente a alinea d.

§ 3.° Quando da aplicagdo das penalidades, a ENTIDADE tera o prazo de 5 (cinco) dias
Uteis, a partir da data da publicagéo, para interpor recurso dirigido diretamente ao Prefeito

Municipal.

§ 4.° O valor da multa que vier a ser aplicado serad comunicado a ENTIDADE e o respectivo
montante sera descontado dos pagamentos devidos pelo MUNICIPIO a ENTIDADE,
garantindo a esta o pleno direito de defesa em processo regular. \

\ |
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§ 5.° A imposicdo de qualquer das sangdes estipuladas, nesta clausula, ndo ilidird o direito
do MUNICIPIO exigir indenizac&o integral dos prejuizos que o fato gerador da penalidade
acarretar para os 6rgados gestores do SUS, seus usuarios e terceiros, independentemente

das responsabilidades criminal, e/ou ética do autor do fato.

§ 6.° A violagdo ao disposto nos incisos 2 e 3 do § 3° da clausula quarta deste CONVENIO,
sujeitara a ENTIDADE as sanc¢des previstas neste artigo, ficando o MUNICIPIO autorizado
a reter, do montante devido a ENTIDADE, o valor indevidamente cobrado, para fins de
ressarcimento do usuério do Sistema Unico de Saude, por via administrativa, sem prejuizo

do disposto no paragrafo 4° desta clausula.

CLAUSULA DECIMA — DA RESCISAO

A RESCISAO obedecera as disposicdes contidas nos artigos 77 a 80 da Lei Federal n°

8.666/93 e alteragdes posteriores.

§ 1.° A ENTIDADE reconhece os direitos do MUNICIPIO, em caso de rescisdo administrativa

prevista no paragrafo primeiro do artigo 79 da Lei Federal n® 8.883/94.

§ 2.° Em caso de rescisdo, se a interrup¢édo das atividades em andamento puder causar
prejuizo a populacéo, sera observado o prazo de 90 (noventa) dias para concretizar a
rescisdo, aplicando-se pena de multa em dobro caso, nesse periodo, a ENTIDADE

negligenciar a prestagao dos servi¢os ora conveniados.

§ 3.° Podera, a ENTIDADE, rescindir o presente CONVENIO no caso de descumprimento,
pelo MUNICIPIO, de obrigagbes previstas, cabendo & ENTIDADE notificar o MUNICIPIO,
formalizando a rescisdo e motivando-a devidamente, informando do fim da prestagéo dos

servicos conveniados no prazo de 30 (trinta) dias a partir do recebimento da notificagéo.

§ 4.° Em caso de rescis3o do presente CONVENIO por parte do MUNICIPIO, n&o cabera a
ENTIDADE direito a qualquer indenizagéo, salvo na hipétese do artigo 79, paragrafo
segundo, da Lei Federal n® 8.666/93, alterada pela Lei Federal n°® 8.883/94.
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CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA — DOS RECURSOS CONTRA APLICACAO DE
PENALIDADES

Dos atos de aplicagdo de penalidade prevista neste CONVENIO, ou de sua rescis&o,
praticados pelo MUNICIPIO, cabe recurso no prazo de 5 (cinco) dias Uteis, a contar da

intimacé&o do ato.

§ 1.° Da decisdo do Prefeito Municipal que rescindir o presente CONVENIO cabe,
inicialmente, pedido de reconsideragdo, no prazo de 5 (cinco) dias Uteis, a contar da
intimacao do ato.

§ 2.° Sobre o pedido de reconsideracéo, formulado nos termos do §1°, o Prefeito Municipal
devera se manifestar no prazo de 15 (quinze) dias e podera, ao recebe-lo, atribuir-lhe

eficacia suspensiva, desde que o faga motivadamente diante de razbes de interesse publico.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA — DA VIGENCIA E DA PRORROGACAO

O prazo de vigéncia do presente CONVENIO sera de 03 (trés) meses, a partir da data de
sua assinatura, podendo ser prorrogado por periodo iguais ou inferiores, ficando a
continuacdo da prestacdo de servigos nos exercicios financeiros subsequentes ao presente
condicionada a aprovacdo das dotagbes para as referidas despesas no orgamento do
MUNICIPIO.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA — DAS ALTERACOES

Qualquer alteragéo ao presente CONVERNIO sera objeto de Termo Aditivo, na forma da

legislacao aplicavel.

CLAUSULA DECIMA QUARTA — DA PUBLICACAOQ

O presente CONVENIO sera publicado, por extrato, no Jornal Oficial do Municipio, conforme
Instrugdes n® 02/2020 do Tribunal de Contas do Estado de Sao Paulo.

N
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CLAUSULA DECIMA QUINTA - DAS DISPOSICOES FINAIS

Aplicam-se ao presente ajuste as disposicoes legais pertinentes, incluindo as Instru¢des n°
01/2020 do Tribunal de Contas do Estado de Sdo Paulo — TCE/SP, a Portaria de
Consolidacao do Ministério da Saude MS/GM n° 02 de 28.09.2017 e a Portaria do Ministério
da Saude MS/GM n°® 1.034 de 05.05.2010.

E por estarem as partes justas e acertadas, firmam este instrumento em 03 (trés) vias de
igual teor e forma para um unico efeito, na presenca de 02 (duas) testemunhas, abaixo

assinadas, a data de 10 de dezembro de¢ 2020.
/)
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CONTRATANTE:........... T > 1 A T
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PREFELTURKﬁUNICIPAL DE PIEDADE
José Tadeu de Resende

Prefeito Manicipal ;)
CONTRATADA: 1IN &
PR PR e YT P s ey 8. 18 / ._,{llr ............................................................
SANTA CASA DE MIS RICIORDIA DE PIEDADE
José Edll,iardo Taliani )
RG n® 9.831.551-1
Provedor '

TESTEMUNHAS:
Nome completo: Nome Completo:
RG: RG
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