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DE BELO HORIZONTE -

PRIMEIRO TERMO ADITIVO AO CONVENIO QUE
_ PBH ENTRE SI CELEBRAM O MUNICIPIO DE BELO
Procuradoria Geral do Municipio HORIZONTE, ATRAVES DA SECRETARIA MUNICIPAL
i DE SAUDE, E O CONSELHO CENTRAL DE BELO
frront™  1OM . 1 HORIZONTE DA SOCIEDADE SAO VICENTE DE PAULO

ala: AL o | ) rocesso: . . x
Data: ¢ 04 ;1Y P 01.086054.13.79
*L,:;Uw/ Instrumento Juridico: (1,2013.2302.0386.01.00

Bv: (1100

Rubrica:

O MUNICIPIO DE BELO HORIZONTE, através da SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, com
sede na Ave. Afonso Pena, n°. 2.336, Bairro Funcionarios - Belo Horizonte/MG, CNPJ sob o n°
18.715.383/0001-40, doravante denominada simplesmente PBH/SMSA, representada neste ato pelo seu
Secretario, Fabiano Geraldo Pimenta Junior, com a participagdo do Procurador Geral do Municipio,
Rasvel Beltrame Rocha, denominado CONCEDENTE e¢ o CONSELHO CENTRAL DE BELO
HORIZONTE DA SOCIEDADE SAO VICENTE DE PAULO com sede a Rua Gavea, n°. 150, Bairro
Jardim América, Belo Horizonte/MG, inscrita no CNPJ n.° 17.492.398/0001-23, neste ato representado por
scu Presidente, Wellington Geraldo da Silva Corréa, CPF sob o n.° 511.949.706-30, resolvem celebrar o
presente Termo Aditivo, sujeitando-se os Convenentes, no que couber, as normas da Lei n® 8.666/93 e suas
alteragtes, Leis n% 8.080/90 ¢ 8.142/90 alusivas ao SUS, Lei Complementar n°101/00, Decreto Municipal n°
11.245/03, Lei Municipal n® 9.011/05 e Instrugdo de Servigo SMSA/SUS-BH n°® 002/98 ¢ demais legislagGes

aplicaveis a espécie mediante as clausulas e condig¢des seguintes:

CLAUSULA PRIMEIRA — DO PRAZO

Fica prorrogado por mais 12 (dozec) meses o prazo do Convénio original, a viger de
09/08/2014 a 08/08/2015, com fulcro no artigo 57, inciso 11, da Lei Federal n°. 8.666/93.

CLAUSULA SEGUNDA — DO VALOR

O valor do presente termo passara de R$ 7.246.313,24 (scte milhdes duzentos ¢ quarenta
¢ seis mil, trezentos e treze reais ¢ vinte ¢ quatro centavos), para R$ 7.369.035,28 (sete milhdes, trezentos e
sessenta e nove mil, trinta e cinco reais e vinte e oito centavos), conforme Plano de Trabalho, parte
intcgrante deste termo.

CLAUSULA QUARTA — DA DOTACAQ ORCAMENTARIA

As despesas decorrentes da execugdo do presente Termo Aditivo, correrdo a conta do
Municipio. através da Secretaria Municipal de Saude, com recursos or¢gamentarios ¢ financeiros do Findo
Municipal de Saude, na Dotagdao Orgamentaria n®:

2302.0089.10.301.157.2690.0001.335043.01.03.50.01.48 /
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PRIMEIRO TERMO ADITIVO AO CONVENIO QUE ENTRE "3] CELEBRAM O MUNICIPIO DE BELO
HORIZONTE, ATRAVES DA SEQRET&R|A MUNICIPAL DE SAUDE E O CONSELHO CENTRAL DE BELO
HORIZONTE DA SOCIEDADE SAO VICENTE DE PAULO.

Processo: 01.086054.13 74

Instrumento Juridico: (1.2013.2302.0386.01.00

CLAUSULA QUINTA — DO REGISTRO E DA PUBLICACAO

O presente termo aditivo sera registrado junto a Procuradoria Geral do Municipio,

cabendo ao CONVENENTE a publicagdo de seu extrato em edigdo do DOM - Diario Oficial do Municipio.

CLAUSULA SEXTA — DA RATIFICACAO

Permanecem inalteradas as demais clausulas do Convénio original, que ndo colidirem

com as do presente Termo.

E, por estarem justos e acordados assinam as partes o presente Termo Aditivo, em 04

(quatro) vias de igual teor ¢ forma para um s¢ efeito de direito, na presenga das testemunhas abaixo.

\
lI i .\III
usvel [Beltra ocha Fabiano Geraldo\ﬂ_/ nta Jinior

unicipio Secretaria Municipal de{Sdude

L) /4//,%:\*

Wellington Geraldo da Silva C&e/\N\<~—

—~

Belo Horizonte, 7 = de

Presidente do Conselho Central de Belo Horizonte da Sociedade de Sdo Vicente de Paulo

Visto: Assessoria Juridica / SMSA

Testemunhas:

1) | 2)
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ANEXO 1

PLANO DE TRABALHO 1/10

I - IDENTIFICACAO DOS PARTICIPES E JUSTIFICATIVA

DADOS CADASTRAIS

Entidade CONCE

DENTE:

Prefeitura Municipal de Belo Horizonte / Secretaria Municipal de

Saude

CNPJ: 18.715.383/0001-40

Endereco: Av. Afonso Pena, n°® 2.336 — Bairro Funcionérios

Cidade: BH

UF: MG

CEP.: 30.130-007

DDD/Telefone
(31) 32?7-7_7_15 ou '?’}'_1 8

Nome do Responsavel:
Fabiano Geraldo Pimenta Junior

Cargo: Secretario Municipal de Satde

Entidade

CONVENENTE: Conselho

Horizonte da Sociedade Sao Vicente de Paulo / CCBH-SSVP

CPF: 339 511 956-49
Func¢do: a mesma Matricula: BM 93.718-9
Central de Belo|CNPJ:

17.492.398/0001-23

Endere¢o: Rua Gavea, n° 150, Bairro Jardim América.

Cidade:
Horizonte

Belo

UF: MG

CEP.: 30460-400

DDD/Telefone: 3373-6275

Conta Corrente:
2942-1

Banco:Caixa
Econémica
Federal

Agéncia: 0083

Praca de Pagamento: Belo Horizonte

Nome do Responsdvel: Wellington Geraldo da Silva

Correa

CPF: 511.949.706-30

Cargo: Presidente

Fung¢do:A mesma

Matricula: M-3.332501

E

Visto: _
AreMcnicar‘SMSA
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JUSTIFICATIVA

Justificativa da Proposta:

O Programa “Posso Ajudar? - Amigos da Saude” € uma iniciativa que visa promover a humanizagéo
do atendimento ao usudrio desde a sua recep¢do na unidade, mantendo-o informado e orientado
sobre os fluxos e os servigos disponiveis, prevenindo conflitos e contribuindo para a satisfagdo dos
usudrios com o0s servicos. Promove um espago de interlocugdo entre as equipes € 0S usuarios,
melhorando a comunicagfio € a interagdo entre o servico e a comunidade.

Diante dos resultados obtidos juntamente com a parceria do CCBH-SSVP, o projeto foi integrado ao
Plano de Governo como parte do Projeto Sustentador Satide da Familia com meta de expanso para
100 unidades 2009, 130 em 2010, 160 em 2011, e tinha como meta alcangar as 185 unidades em
2012, nimeros quase todos alcangados ainda em 2010, ano do inicio da parceria com o CCBH-
SSVP no Programa.

Neste sentido, tendo em vista que a SMSA ndo possui em seus quadros profissionais habilitados e
em quantidades para a realizagdo das atividades inerentes & manuteng¢fo do Programa, entendemos
que o Convénio deve ser mantido.

II - IDENTIFICACAO DO OBJETO E SEUS ELEMENTOS CARACTERISTICOS

TITULO DO PROJETO
Periodo de Execugio:
Programa “Posso Ajudar? - Amigos da Saiude” INICIO TERMINO
09 de 08 de
agosto/2014 agosto/2015

IDENTIFICACAO DO OBJETO

Cooperagdo mutua entre os participes para o desenvolvimento de atividades do PrOJeto 0SSO
Ajudar? - Amigos da Sauide.

4 /
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PLANO DE TRABALHO 3/10

ITII - REGIME DE EXECUCAO

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Melhorar a qualidade de servigos prestados a populagéo

Humanizar a recepgdo ao usudrio nas unidades da Secretaria Municipal de Satide — SMSA do
Sistema Unico de Saude (SUS) de BH. _

Melhorar a comunica¢do com os usudrios, mantendo-os informados sobre o seu atendimento
e fluxos dos servigos.

Melhorar a satisfagdo do usuério com os servigos de satde.

Formar recursos humanos para atendimento em programas de politicas piblicas.

Oferecer ao estagiario a oportunidade de realizar atividades que proporcionem
complementac¢do educacional e financeira.

Aprimorar a formacio do académico por meio de vivéncia em saiude publica nas unidades do
SUS.

Oferecer ao bolsista a oportunidade de conhecer um programa de politica ptiblica, adquirir
nogdes de gestdio participativa, territérios de saide e populag@io descrita, principios e
diretrizes do SUS, bem como a realidade socioecondmica e sanitaria da populagéo da cidade.
Desenvolver habilidades de trabalho interpessoal e trabalho em equipe, principios éticos no
contato com o usudrio, bem como habilidades de escuta e didlogo.

IV — PERFIL DO ESTUDANTE/ESTAGIARIO

Serd admitida a inclusfo neste convénio de estudantes de InstituicGes de Ensino em cursos
superiores nas dreas de saude e social, devidamente reconhecidos pelo Ministério da Educagdo e
Cultura.

e trabalhar em equipe, mediar conflitos, pro-atividade e outras necessarias para o desempenho

A Selecdo prévia de perfil de bolsistas para estdgio, considerara: a habilidade de lidar com o publi ]
atribuigdes. /{‘r

Aref téghica/SMSA
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V - ATRIBUICOES DO ESTAGIARIO

o

10.

11.
12.
13.
14.

15.

. Respeitar, cumprir, zelar pela missdo e regulamentagdes internas da Secretaria Municipal de

Saude — SMSA;

Cumprir todas as etapas estabelecidas por esta instituicido (CCBH-SSVP), desde a selegdo até
assinatura do Termo de Compromisso de Estagio, antes do inicio das atividades na SMSA;
Organizar o fluxo de usuérios (fila), remanejando-os de local, caso necessario;

Aprender a ouvir e a reconhecer as necessidades dos usudrios;

Desenvolver atividades educativas dedicadas aos usudrios, sob supervisdo e nos limites
previstos na Lei 11.788/08;

Participar dos treinamentos oferecidos pelos servigos de satide da PBH e aplica-los na prética
diaria;

Identificar e solucionar situagdes de estresse do usudrio dentro de suas competéncias, quando
necessario pedir auxilio a outros profissionais;

Desenvolver habilidades de trabalho interpessoal e trabalho em equipe;

Acolher usuarios dentro da abordagem humanizada e encaminhé-los aos locais e as pessoas
corretas;

Assumir as responsabilidades pelas atividades desenvolvidas sob a supervisdo e nos limites
previstos na lei n°® 11.788/08;

Agir sempre com ética, respeito e responsabilidade;

Registrar os atendimentos realizados, conforme orientagdo do campo de estagio;

Contribuir para o aumento da satisfagdo dos usuérios com os servigos de saide de PBH;
Divulgar e aplicar dispositivos de registro de sugestGes, reclamagdes e elogios, sempre que
orientado pelo campo de estéagio;

Cumprir as obrigacdes assumidas no Termo de Compromisso, assinado antes do inicio do

estagio. /
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VI - ATRIBUICOES DO CONVENENTE

1.

2
3

o0 N

10.

11.

12.

13.

Selecionar os bolsistas para as vagas autorizadas de acordo com o perfil indicado no
conveénio.

Manter, dentro das possibilidades, banco de reserva de estagiario;

Celebrar o Termo de Compromisso com o estudante selecionado, mediante o qual sera
concebida a bolsa, anexando copia dos documentos pessoais, comprovante de matricula,
plano de atividades aprovado, atestado médico exigido e o termo de responsabilidades do
jaleco;

Executar procedimentos internos de acordo com a legislagdo de estagio e critérios do
programa/convénio (contratagdo de seguro, entrega do jaleco, etc).

Receber mensalmente até o dia 10 de cada més as folhas de ponto e a freqiiéncia apurada nas
unidades de satide para pagamento da bolsa de complementagéio educacional e do auxilio
locomogdo. Caso alguma freqiiéncia ndo tenha sido enviada e ndo tenha sido comunicado
algum desligamento do estagiario, o pagamento do estagiario sera efetuado normalmente,
sendo que a despesa caso seja considerada incorreta, serd assumida pela SMSA;

Compilar os dados e elaborar as respectivas folhas de pagamento informadas pela SMSA,
fazendo o pagamento até o 5° dia util do més subseqiiente a realizag@o das atividades;
Encaminhar mensalmente a SMSA a planilha com estudantes em atividades;

Receber a informag¢do da GECORF quanto ao desligamento do bolsista, formalizando o
processo por meio da assinatura do termo de desligamento;

Receber da GECORF solicitagdo de substituicdo do estagidrio e fazer a reposicdo de
estagiario em até 30 dias;

Providenciar rescisdo do termo de compromisso, cancelamento de seguro e demais atividades
inerentes ao desligamento do estagiario das suas atividades anteriormente acordadas;
Realizar presta¢do de contas, por meio da Coordenadoria de Controle Financeiro, de acordo
com 0 convénio;

Acompanhar, juntamente com a SMSA, o cumprimento das clausulas do Convénio e do
Termo de Compromisso visando o desenvolvimento das atividades programadas;

Avaliar o Programa junto a SMSA com base nas avaliagGes dos bolsistas/supervisores e dos

processos operacionais, propondo alternativas para viabilizar o mesmo. / 7
A

-/

Area (fcpi€a/SMSA

)

d



lcﬁ e
5 N

5 e S0 AORRONTE SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
ANEXO I
PLANO DE TRABALHO 6/10

VII - ATRIBUICOES DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE — SMSA DE BH/MG

1. Requisitar o candidato, preenchendo o documento de solicitagdo e enviar ao CCBH-SSVP
para providéncias;

2. Assinar Termo de Compromisso e Plano de Atividades, entregando ao estudante para que o
mesmo encaminhe ao CCBH-SSVP

3. Acompanhar e supervisionar o bolsista na execugdo das atividades, por intermédio do
supervisor, primando para que o processo seja de cunho educativo, no qual o estudante seja
orientado sistematicamente, e ndo assumir tarefas de um profissional;

i 4. Enviar as folhas de ponto dos estagiarios e supervisoras para o CCBH-SSVP até o dia 18 de

(«.L cada més, assinadas pelos mesmos e assinada pelo supervisor (gerente) da unidade de saude
ou pelo gerente da respectiva GERASA;

5. Informar imediatamente ao CCBH-SSVP o desligamento do estudante;

6. Avaliar o programa e o estudante conforme solicitagio do CCBH-SSVP, da SMSA e da
institui¢do de ensino;

7. Disponibilizar o recurso através de crédito em conta do convénio para CCBH-SSVP, de valor
correspondente ao recurso financeiro necessario para o periodo definido no convénio;

8. Responsabilizar-se, arcando com os custos por atrasos referentes a pagamentos de multas,
taxas e afins, advindos de atrasos ocorridos no repasse do recurso financeiro mensal para a
manutenc¢édo do Programa;

9. Analisar as prestagdes de contas em tempo habil, de forma a ndo atrasar a liberacdo do
recurso das parcelas subseqiientes;

10. Acompanhar e avaliar o desenvolvimento do Programa junto ao CCBH-SSVP e orientar

sobre as alteragdes necessarias. / 7
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ANEXO I
PLANO DE TRABALHO 10/10

DECLARACAO

Na qualidade de representante do Proponente DECLARO, para fins de prova junto a Secretaria
Municipal de Satide/FMS, para os efeitos e sob as penas da Lei, que inexiste Qualquer débito de
mora ou situagfo de inadimpléncia com o Tesouro Nacional, Estadual e Municipal ou qualquer
6rgdo ou entidade da Administragdo Publica, que impega a transferéncia de recurso$ oriundos de
dotagdes consignadas no Orcamento da SMSA/FMS, na forma deste Plano de Trabalho.

Belo Horizonte, de de2.014 -/4
Convenente [/

APROVACAO DA CONCEDENTE

APROVADO:
Pabiann Garsido Pimenth U
g Socreidrio My
Belo Horizonte, de de 2.014 nicipel

Concedente

Visto: ) .
Area técnica/SMSA
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