PREFEITURA MUNICIPAL DE ARANDU

Rua Dezenove de Margo, 480 — Centro — CEP 18.710-000
Fone/Fax (14) 3766-9022 - CNPJ 46.634.176/0001-04
e-mail: pmarandu@uol.com.br

TERMO DE CONVENIO N°. 001/17

TERMO DE CONVENIO QUE ENTRE SI
CELEBRAM, O MUNICIPIO DE ARANDU
E A SANTA CASA DE MISERICORDIA
DE AVARE, VISANDO A REALIZACAO
DE EXAMES LABORATORIAIS E
IMAGEM, VINTE E QUATRO HORAS
POR DIA, PRE-AGENDADOS E
EMERGENCIAIS, EXAMES DE RX e
TOMOGRAFIA, PARA O ATENDIMENTO
DA POPULAGAO.

CONVENIO que entre si celebram o Municipio de Arandu, com sede a Rua Dezenove
de Margo n° 480, inscrito no CNPJ sob n° 46.634.176/0001-04, neste ato
representado pelo Prefeito Municipal, Senhor LUIZ CARLOS DA COSTA, portador
da cédula de identidade RG n°. 11.489.096-1 e inscrito no CPF/MF sob n°
983.372.548-15 e a Santa Casa de Misericordia de Avaré, com sede a Rua Paraiba,
n® 1003, inscrita no CNPJ sob n°. 44.584.019/0001-06, neste ato representada de
acordo com seu estatuto pelo(a) Provedor Senhor(a) Miguel Chibani Bakr,
residente na Rua Maria Antonia de Souza, n°. 417, CEP: 18.705.480, Jardim Sio
Paulo, Cidade Avaré, portador da cédula de identidade RG n°. 6.935.884 e
inscrito no CPF/MF sob n°. 749.914.188/87, doravante denominada simplesmente
ENTIDADE, resolve celebrar o presente convénio, nos termos da Lei Municipal n°
2340/16 de 05 de maio de 2016, nas condi¢des estabelecidas nas clausulas seguintes:
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Constitui objeto deste convénio a transferéncia de recursos
financeiros municipais a ENTIDADE para a execugdo de exames laboratoriais e
imagem, vinte e quatro horas por dia, pré-agendados e emergenciais, exames de RX
e Tomografia agendados, a pacientes do Hospital Municipal e Centro de Salde de
Arandu, conforme Lei 2340/2016, de 05 de maio de 2016.

PARAGRAFO (nico: Os exames a ser realizados deveram ser
pré-agendados, pela Secretaria municipal de Saude, 1zmedlante apresentagéo guia de

exame devidamente assinada pelo medlcoQ\SL . \)
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§ 1° - O convénio tem por finalidade garantir o
atendimento da populagdo do Municipio de Arandu.

CLAUSULA SEGUNDA — DOS BENEFICIARIOS

Séo beneficiarios deste CONVENIO — 100% (cem) por cento da
populagdo do municipio de Arandu,que necessitam de atendimento pelo SUS, através
da Unidade Basica de Saude e o Hospital Municipal.

PARAGRAFO UNICO: Os beneficios deste CONVENIO
somente terdo validade a partir da assinatura deste instrumento.

CLAUSULA TERCEIRA — DAS METAS E AREAS DE TRABALHO

De acordo com o Plano de Trabalho, a ENTIDADE tem por
finalidade garantir a realizagio de exames laboratoriais exames de RX e Tomografia
agendados a pacientes do Hospital Municipal e Centro de Saude de Arandu.

CLA L - DA RI E E
Séo obrigagdes da ENTIDADE:

| — executar a realizagdo de exames laboratoriais, vinte e quatro horas por dia e
exames de imagem (RX e Tomografia), pré-agendados e emergenciais, mediante a
solicitagdo da Secretaria de Saude;

Il - executar as agdes previstas no Plano de Trabalho, de acordo com o pactuado no
presente ajuste:

lII'— assegurar ao MUNICIPIO as condigdes necessarias ao acompanhamento, a

supervisdo, ao controle, a fiscalizagdo e a avaliagdo da execugdo do objeto do
convénio;

IV — manter contabilidade e registro atualizados e em boa ordem, bem como relagéo
nominal dos beneficiarios das agdes conveniadas a disposicdo dos dérgédos
fiscalizadores e, ainda, manter registros contabeis especificos relativos aos
recebimentos de recursos oriundos do presente convénio; | B ( \)
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V- prestar contas, nos modelos das instrugdes especificas e

editadas pelo Tribunal de Contas do Estado de S&o Paulo, até 31
de janeiro do exercicio subsequente, dos recursos repassados durante o exercicio
anterior. A ENTIDADE, quando da prestagdo de contas, devera recolher ao Erario
Municipal os eventuais saldos dos recursos repassados e ndo aplicados dentro do
periodo aprazado, inclusive os provenientes das aplicagdes financeiras realizadas.
salvo se receber autorizagdo expressa por parte do MUNICIPIO para utilizagdo
extemporanea destes recursos. O descumprimento do prazo estipulado para a
apresentacdo da prestacéo de contas, assim como para se efetuar o recolhimento, se
for o caso, acarretard o impedimento de receber quaisquer outros recursos deste, a ser
providenciado pela autoridade competente:

VI — garantir a qualidade dos servigos prestados aos usuéarios do SUS.

Paragrafo primeiro - O descumprimento do prazo
estipulado para apresentagdo da prestacdo de contas, assim como para efetuar o
recolhimento de eventual saldo de recursos, se for o caso, acarretara & ENTIDADE o
impedimento de receber quaisquer outros recursos do MUNICIPIO.

O controle e a fiscalizagdo da execugéo do presente incumbira,
pelo MUNICIPIO, ao seu érgao préprio e, pela ENTIDADE, ao seu representante legal.

Paragrafo primeiro E de responsabilidade da Secretaria
Municipal de Saude, fornecer um funcionario para realizagéo da coleta e transportar o
material coleto.

Paragrafo sequndo A Secretaria Municipal de Salude se
responsabilizard por arquivar cépias dos exames executados pela Entidade para
posterior verificago.

Paragrafo terceiro E de responsabilidade da Secretaria
Municipal de Saude nomear um funcionario para agendar os exames a serem
realizados mediante apresentagédo de pedido medico e fiscalizar a execucao dos
servigos a ser prestados.

Paragrafo quarto E de responsabilidade da Entidade
contratada, fornecer o material necessario para coleta dos exames a serem
executados.

TA - V. C

O valor Global do repasse dos recursos destinados a implantagio do
objeto do convénio sera de até R$ 110.000,00 (Cento dez mil reais ), a partir da
data da assinatura a 31 de dezembro de 2017. —~ C )
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Paragrafo Primeiro — Os Valores a serem
pagos constantes serdo os mesmo da tabela SUS.

Paragrafo Segundo - Os recursos transferidos pelo
MUNICIPIO a ENTIDADE, em fungédo deste convénio, serdo depositados em conta
vinculada na Agéncia do Banco 001 — Agencia 0203-8 - C/C: 31.582-6, devendo ser
aplicados EXCLUSIVAMENTE, na execugao do objeto deste convénio.

Paragrafo Terceiro — A ENTIDADE, ao receber os recursos de
que trata esta clausula devera:

1- no periodo correspondente ao intervalo entre a liberagdo das parcelas , o objeto
do presente convenio devera ser executado normal mente;

2- anexar, quando da apresentagdo da Prestacdo de Contas, tratada na
CLAUSULA QUARTA, inciso VII, os extratos bancarios, contendo o movimento
diario (histérico) da conta corrente.

3- o descumprimento do disposto neste paragrafo obrigara a ENTIDADE a
reposi¢édo ou restituicdo do numerario equivalente aos rendimentos do mercado
financeiro, devidamente atualizado até a data do efetivo deposito.

Os recursos serdo liberados na seguinte conformidade:

I - o repasse dos recursos destinados & implantacdo do objeto do convénio inicial
no valor correspondente & base mensal estimada, sera efetuado até 15 (quinze)
dias apos a entrega do relatério comprovando a realizacdo dos exames e valores.

Il - o repasse das parcelas mensais serd com valor nio superior a R$
10.000,00 (Dez mil reais), de acordo com a demanda de exames realizados, sera
no prazo de 15 dias apds, apresentagéo obrigatéria de relatério contendo nomes
dos pacientes, respectivos exames realizados e valores.

, Tk o 3

Este Convénio podera ser aditado, por acordo entre os
participes, nos casos de acréscimo ou redugdo do numero de atendidos, bem como
para alterar, se necessario, o Plano de Trabalho e suplementar o seu valor, mediante
proposta justificada e autorizagdo do Executivo Municipal. ) )
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DENUNCIA

O Prazo de vigéncia do presente convénio sera a partir da data da assinatura até 31 de
Dezembro de 2017, podendo ser prorrogada até o limite de 60 meses de acordo
com o artigo 57, 1 ou ll, da Lei 8.666/93.

Paragrafo Primeiro - O presente convénio, além da expiracao
natural de sua vigéncia, podera ser rescindido, por infrag&o legal ou descumprimento
de suas clausulas, ou denunciado, por desinteresse unilateral ou consensual, mediante
notificagéo prévia de 60(sessenta) dias, respondendo cada participe, em qualquer
hipotese, pelas obrigagdes assumidas até a data do rompimento do acordo.

Paragrafo Segundo - Quando da conclusdo, denuncia,
rescisao ou extingdo do convénio, devera a ENTIDADE apresentar ao MUNICIPIO, no
prazo de 30 (trinta) dias, a documentagdo comprobatéria do cumprimento das
obrigagdes assumidas até aquela data. Os saldos financeiros remanescentes, inclusive
os provenientes das receitas obtidas das aplicagdes financeiras realizadas, seréo
devolvidos ao MUNICIPIO, no prazo improrrogavel de 30 (trinta) dias do evento, sob
pena de imediata instauragdo de tomada de contas especial do responsavel, a ser
providenciada pela autoridade municipal competente, nos termos do que dispde o
artigo 116, § 6° da Lei Federal n° 8.666, de 21 de junho de 1993 e suas alteragtes
ulteriores.
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E obrigacdo do MUNICIPIO:

Transferir @ Entidade os recursos financeiros consignados na Clausula Sexta do
presente convénio .

E de responsabilidade da CONTRATANTE fornecer insumos para a realizagao
dos exames laboratoriais.

n £ ) ~

O presente instrumento devera ser publicado, por extrato,
no Diario Oficial do Estado - DOE, no prazo de 20 (vinte) dias a contar da data de sua
assinatura.

=C NDA -DOF

Fica eleito o Foro do Municipio de Avaré para dirimir-quaisquer
questdes resultantes da execug&o ou interpretacéo deste convénio,, '
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E, por estarem de acordo com as

clausulas e condi¢des ajustadas, firmam o presente Termo de

convénio em 02 (duas) vias de igual teor, na presenga das testemunhas abaixo, para
que produza os efeitos legais.

Arandu, 08 de Fevereiro de 2017

' i
\ ) MM/
LUIZ CARLOS DA COSTA MIGUEL CHIBANI BAKR

Prefeito Municipal , Provedor-

S

DANIEL FARL RIBEIRO
Secretario Municipal de Satlde

TESTEMUNHAS:
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