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3° TERMO DE ADITAMENTO AO CONVENIO 01/2020

Terceiro Termo de Aditamento ao
Convénio n° 01/2020, que entre si
celebram a Santa Casa de Misericordia
de Santa Cruz do Rio Pardo e o
Municipio, através da Secretaria
Municipal de Saude, na forma abaixo.

Pelo presente instrumento, na melhor forma de direito, o CONVENENTE,
MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO RIO PARDO, através da SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE, inscrito no. Ministério da Fazenda com o CNPJ n°
46.231.890/0001-43, com sede nesta cidade de Santa Cruz do Rio Pardo, Estado
de Séo Paulo, na Praga Deputado Lednidas Camarinha, 340 - Centro, neste ato
representado pelo Prefeito Municipal OTACILIO PARRAS ASSIS, brasileiro,
casado, portador do RG 5.543.202, emitido pela Secretaria de Seguranca Publica
do Estado de Sao Paulo, inscrito no CPF/MF sob o n® 004.236.138-98, residente
e domiciliado a Avenida Coronel Clementino Gongalves, n® 91, Centro, nesta
cidade de Santa Cruz do Rio Pardo, e pela SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE, na qualidade de gestora do Sistema Unico de Saude (SUS), com sede
nesta cidade na Praca Sebastido, 509, — Centro, neste ato representada
Secretaria Municipal de Saide CARLA CRISTINA DE OLIVEIRA ANDRADE,
brasileira, casada, enfermeira, portadora do RG 30.324.248-6, emitido pela
Secretaria de Seguranga Publica do Estado de Sao Paulo, inscrito no CPF/MF
sob o n°® 296.293.798-56, residente e domiciliada na Rua Romé&o Buzolin, n® 83,
Residencial Eldorado, no municipio de Santa Cruz do Rio Pardo, doravante
denominada apenas SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE e de outro lado, a
CONVENIADA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE SANTA CRUZ DO RIO
PARDO -, instituicao filantropica, sem fins lucrativos, inscrita no Ministério da
Fazenda com o CGC/MF n° 56.813.926/0001-50, inscrita no CREMESP sob o n°
00843, desde 22/2/1983, nos termos da Lei Federal 6.839/80, com endere¢o na
cidade de Santa Cruz do Rio Pardo, a Avenida Dr. Cyro de Melo Camarinha, 530
- Centro, e com estatuto arquivado no Cartoério de Registro de Pessoas Juridicas
de Santa Cruz do Rio Pardo, em 23/11/2018, sob o n® 175,AV. 24, LV.A , neste

ato representada por seu interventor nomeado através do Decreto n° 05/2020,_%/
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SR. MAURICIO SALEMME CORREA, brasileiro, casado, portador do RG n°
12.384.455/SSP-SP, emitido pela Secretaria de Seguranga Publica do Estado de
Sao Paulo, inscrito no CPF/MF sob o n® 042.565.258-07, residente e domiciliado
a Avenida Tiradentes, n° 988, Centro nesta cidade de Santa Cruz do Rio Pardo,
doravante denominada apenas SANTA CASA, resolvem aditar o convénio de
cooperacéo para Prestacdo de Servigos Hospitalares, Ambulatorial, Diagnose e
Terapéutica, de acordo com disposi¢des legais e regulamentares aplicaveis a

espécie, conforme clausulas a seguir:
Clausula Primeira — Do Objeto

O Presente Termo tem por finalidade o aditamento para repactuacéo do
Plano Descritivo Bianual, conforme valores estabelecidos com base na série
histérica da producédo de servigos aprovados nas prestagdes de contas mensais,
ficando alteradas as metas fisicas e financeiras de recursos proprios, referentes
aos Atendimentos e Procedimentos Ambulatoriais Ambulatério de Ortopedia e;
Atendimentos, Procedimentos e Exames Ambulatoriais em Neurologia, apés
verificagdo da série historica dos valores pagos com esta fonte de recurso; e
para alteragédo de contas bancérias para repasse de recursos federais e inclusao

de conta bancario exclusiva para repasse do programa pr6-santa casa 2.
Clausula Segunda - Da alteracgéo

Ficam alteradas as letras “d” e “n”, Inciso Ill da clausula 92 Nona do
Convénio 01/2020; alteragdo do paragrafo 3° do inciso IV da clausula 72 Nona
do Convénio; e alteracédo da letras “d” e “n” do item V e item VIII do anexo |-
Plano Descritivo, passando o Convénio ora aditado a vigorar com a redagao que

lhe é dada por este instrumento, nos seguintes termos:

“CONVENIO No. 01/2020

72 CLAUSULA SETIMA
DAS OBRIGACOES DO MUNICiPIO - RECURSOS ORCAMENTARIOS E

GESTAO
S— k’/
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§ 3°. Os repasses e pagamentos realizados em decorréncia deste
convénio provenientes de recursos proprios do Municipio serdo através do Fundo
Municipal de Saude na conta corrente n® 19.917-6, agéncia 0218-6 de Santa Cruz
do Rio Pardo, do Banco do Brasil S.A, de titularidade da SANTA CASA; os
pagamentos provenientes de recursos Federais serdo realizados por meio da
conta corrente n° 1660-8, operagdo 003, agéncia 0343, do Banco Caixa
Econémica Federal de Santa Cruz do Rio Pardo; o pagamento de recursos
especificos do COVID-19 serdo realizados através da conta do Banco do Brasil
S/A, conta 45002-2 para recurso estadual covid-19 e conta n° 45001-4 para
recurso federal covid-19; e o convénio Pré-Santa Casa 2 o pagamento sera
efetuado através da conta corrente 21.290-3, agéncia 0218-6 do Banco do Brasil,
mantidas exclusivamente para a transferéncia dos recursos conveniados, sendo

vedada qualquer movimentagédo estranha a este convénio.

92 CLAUSULA NONA
DOS RECURSOS FINANCEIROS

Il - S&o recursos disponibilizados pelo tesouro municipal:

d)-R$ 109.440,00 (cento e nove mil e quatrocentos e quarenta
reais), em duodécimos mensais fixos conforme a produgao apresentada, no valor
de R$ 9.120,00 (nove mil e cento e vinte reais), correspondentes ao pagamento
de assisténcia a saude referente aos atendimentos e procedimentos
ambulatoriais ambulatério de ortopedia, conforme descritos no Item V do
Plano Descritivo, valor este alocado no Fundo Municipal de Saude para a Santa
Casa. Este repasse devera ocorrer em até 05 (cinco) dias uteis da entrega e
aprovacao da producgdo, previamente autorizadas pela Secretaria Municipal de
Saude;

n)- R$ 189.360,00 (cento e oitenta e nove mil e trezentos e sessenta
reais), em duodécimos mensais fixos no valor de R$ 15.780,00 (quinze mil e
setecentos e oitenta reais), a titulo de pagamento aos atendimentos,

procedimentos e exames ambulatoriais na especialidade de neurologia, cujo

servigcos estdo descritos no Item V do Plano Descritivo, a serem repassados emj(
&
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até (cinco) dias uteis da entrega e aprovagdo da produgdo (faturamento),
mediante prévia autorizagdo da Secretaria Municipal de Saude

Clausula Quarta - Da Publicacéao

O Presente Aditamento tera seus efeitos juridicos a partir da data de
publicagcdo e sua vigéncia sera conforme termos do Convénio 01/2020.

E, por estarem as partes justas e conveniadas, firmam o presente em 04

(quatro) vias de igual teor e forma para um-tnico efeito, na presenca de 02 (duas)

testemunhas, abaixo assinadas.

Santa Cruz do Rio Pardo, [+ d

OTAGILIO PARRAS ASSIS
Prefeito de Santa Cruz do Rio Pardo

CARLA CRISTINA DE OLIVEIRA ANDRADE
Secretaria Municipal¥de Saude

MAURICIO SAKEMME CORREA

Testemunhas:

Nome
RG scarpitt
. (g1
gliana oot 30/0-4
© RG 24'921 7(19;-6“ (¥
(N \7( bl
&
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ANEXO I - DO CONVENIO N° 01/2020

PLANO DESCRITIVO BIANUAL DA ATENCAO PACTUADA ENTRE A SANTA CASA DE
MISERICORDIA E A SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

V — METAS FISICAS - RECURSOS' MUNICIPAIS

d) Atendimentos e Procedimentos Ambulatoriais Ambulatério Ortopedia

TD/ VALOR VALOR QTD/ VALOR
FRUCEIMENTOS el N MENSAL | ANO | ANUAL
Atendimentos ortopédicos 304 R$ 30,00 R$ 9.120,00 | 3.648 | RS 109.440,00
TOTAL 304 R$ 9.120,00 | 3.648 | RS 109.440,00
n) Atendimentos, Procedimentos e Exames Ambulatoriais em Neurologia
TD/ VALOR VALOR TD/ VALOR
ARPCEDIMENTOS gms UNIT MENSAL QANO ANUAL
Atendimento Ambulatorial Especializado — Neurologia 218 R$ 30,00 R$ 6.530,00 | 2.612 | RS 78.360,00
Eletroencefalograma 40 R$ 60,00 R$ 2.400,00 | 480 R$ 28.800,00
Eletroneuromiografia-1° membro 20 RS 230,00 RS 4.600,00 240 R$ 55.200,00
Eletroneuromiografia-2° membro ou mais 15 R$ 150,00 R$ 2.250,00 180 R$ 27.000,00
TOTAL 293 RS 15.780,00 | 3.512 | RS 189.360,00

VIII - PLANO DO FINANCIAMENTO

A alocagdo dos recursos financeiros para atenc¢do a satde, politicas prioritarias do SUS e gestdo ¢

alocado por or¢amento o de recursos proprios e federais para custeio do hospital, composto por:

REPASSE FEDERAL

AMBULATORIAL - SIA

Praga Séao Sebastido, 509, Centro, CEP 18.900-040-Fone: (14) 3332-3200
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COMPONENTE PRE-FIXADO VALOR VALOR
MENSAL ANUAL
PROC. AMB. - MEDIA COMPLEXIDADE 42.069,06 504.828,72
IAC 105.850,01 | 1.270.200,12
COMPONENTE PRE-FIXADO VALOR VALOR .
MENSAL ANUAL 3
ALTA COMPLEXIDADE 14.098,27 169.179,24 g;ﬁ
TOTAL PROCEDIMENTOS S 1 A 56.167,33 674.007,96 §§
IAC 105.850,01 | 1.270.200,12 S'ﬁ'!
TOTAL AMBULATORIAL 162.017,34 S 9.
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HOSPITALAR - SIHD
COMPONENTE PRE-FIXADO VALOR VALOR
MENSAL ANUAL
INTERNACOES-LEITOS CLINICOS 153.012,25 1.836.147,00
INTERNAEOES LEITOS UTI 256.337,22 3.076.046,64
INTEGRASUS 5.455,32 65.463,84
TOTAL HOSPITALAR — PRE-FIXADO 414.804,79 4.977.657,48
: VALOR VALOR
] DESCRICAO MENSAL ANUAL
AMBULATORIAL 162.017,34 1.944.208,08
HOSPITALAR 414.804,79 4.977.657,'48
"TOTAL ST A /SIHD 576.822,13 6.921.865,56
ARICA VALOR VALOR
DESCRICAQ MENSAL ANUAL
INCREMENTO TEMPORARIO EMENDAS PARLAMENTARES-7 parcelas
; 252.008,64 2.016.069,12
(abril a novembro de 2020)
INCREMENTO TEMPORARIO EMENDAS PARLAMENTARES-1 parcela
. 183.930,88 183.930,88
(dezembro/2020 — parcial) ;
TOTAL REPASSE TEMPORARIO / UNICO 435.939,52 2.200.000,00

TOTAL FEDERAL

[ 1.012.761,65 | 9.121.865,56 |

REPASSE ESTADUAL

< VALOR VALOR
i sl MENSAL ANUAL
Programa Pro-Santa Casa 2 25.200,00 302.400,00
TOTAL ESTADUAL 25.200,00 302.400,00
REPASSE MUNICIPAL
= VALOR VALOR
i DESCRIZAO MENSAL ANUAL
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal — Pré-Santa Casa Municipal 12.577,46 150.929,52
Unidade de Terapia Intensiva Adulto 22.300,00 267.600,00
Pronto Atendimento Referenciado de especialidades — Suporte a UPA 311.320,94 3.735.851,28
Atendimentos e Procedimentos Ambulatoriais Ambulatorio Ortopedia 9.120,00 109.440,00
Atendimentos ¢ Procedimentos Ambulatoriais Ortopedia/Trauma Referenciado 11.400,00 136.800,00
Pequenas Cirurgias Ambulatoriais 5.553,00 66.636,00
Atendimentos, Procedimentos ¢ Exames Ambulatoriais Especialidade Gastroenterologia 11.220,00 134.640,00
Atendimentos, Procedimentos e Exames Ambulatoriais Especialidade Cardiologia 14.728,00 176.736,00
Atendimentos e Procedimentos Ambulatoriais Especialidade Obstetricia 4.800,00 57.600,00
Atendimentos, Procedimentos ¢ Exames Ambulatoriais Especialidade 3.665,00 43.980,00
Atendimentos, Procedimentos e Exames Ambulatoriais Especialidade Urologia 5.050,00 60.600,00
Atendimento ¢ Procedimentos Ambulatoriais Especialidade Anestesia 1.800,00 21.600,00
Atendimento e Procedimentos Ambulatoriais Especialidade Vascular 4.500,00 54.000,00
Atendimentos, Procedimentos e Exames Ambulatoriais Especialidade Neurologia 15.780,00 189.360,00
Atendimentos ¢ Procedimentos Ambulatoriais Especialidade Pneumologia 1.500,00 18.000,00
Cirurgias e Procedimentos Ambulatoriais Especialidade Oftalmologia 741,39 8.896,68
Atendimentos Ambulatoriais Pré e Pos Cirurgias 3.484,42 41.813,04
Cirurgias Eletivas Gerais 75.044,59 900.535,08
Atendimentos e Procedimentos Ambulatoriais Especialidade Reumatologia 1.500,00 18.000,00 5 5
TOTAL REPASSE MUNICIPAL 516.084,80 | 6.193.017,60 5;:?'
5 )
TOTAL GERAL 1.554.046,45 | 15.617.283,16 \ g?;&
k& &
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(continuag¢do do 3° Aditamento Convénio 1/2020)

J

ira Andrade Mauricio Salefime Corréa
Sande Interventor Santa a de Misericdrdia
. de Santa Cfuzido Rib Pardo

Carla'Cristina de Oli
Secretaria Municipal
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