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W PREFEITURA MUNICIPAL
“\gﬁ DE BELO HORIZONTE %:I SUS

PRIMEIRO TERMO ADITIVO AO TERMO DE COOPERACAO TECNICA
QUE ENTRE SI CELEBRAM O MUNICIPIO DE BELO HORIZONTE,
ATRAVES DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, E O HOSPITAL DA
POLICIA MILITAR DO ESTADO DE MINAS GERAIS, VISANDO O
FORNECIMENTO DE VACINAS.

Processo: 01.046444.19.83
Instrumento Juridico: 01.2019.2302.0147.01.00

O Municipio de Belo Horizonte, através da Secretaria Municipal de
Saide, com sede na Av. Afonso Pena, 2.336 - Funciondrios, neste ato representada
por seu Secretdrio, Jackson Machado Pinto, brasileiro, portador do CPF sob o n°
175.498.336-72, doravante denominado ACORDANTE ¢ o Hospital da Policia
Militar do Estado de Minas Gerais, inscrito no CNPJ sob o n.° 16.695.025/0037-
06, com sede na cidade de Belo Horizonte, & Avenida do Contorno, n® 2.787 — Bairro
Santa Efigénia, Belo Horizonte — Minas Gerais, representado por seu Diretor Geral —
Tenente Coronel, Alex Louzada de Souza, brasileiro CPF sob n°® 827.534.826-91,
denominado ACORDADO, resolvem celebrar o presente Termo, sujeitando-se os
Acordantes, no que couber, as normas da Lei 8.666/93 e suas alteragdes, Lei
8.080/90 e 8.142/90 alusivas ao SUS, mediante as cldusulas e condicdes seguintes:

CLAUSULA PRIMEIRA — DA VIGENCIA
Fica prorrogado pelo periodo de 12 (doze) meses, de 19/06/2020 a
18/06/2021, o termo de Cooperagdo Técnica com fulcro no art. 57, inciso II, da Lei
Federal n° 8.666/93.
CLAUSULA SEGUNDA- DA EXECUCAO
O ACORDADO, executard as atividades de vacinagdo gratuita, de acordo
com Plano de Trabalho, parte integrante do presente instrumento.
CLAUSULA TERCEIRA — DO REGISTRO E DAPUBLICACAO
O presente termo aditivo serd registrado junto a Secretaria Municipal de

Satde, cabendo a0 ACORDANTE a publicagio de seu extrato em edi¢do do DOM
— Didrio Oficial do Municipio.
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PRIMEIRO TERMO ADITIVO AO TERMO DE COOPERACAQ 'I'ECNIC;\ QUE ENTRE SI CELEBRAM O MUNICIPIO DE
BELO HORIZONTE, ATRAVES DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, E O HOSPITAL DA POLICIA MILITAR DO
ESTADO DE MINAS GERAIS, VISANDO O FORNECIMENTO DE VACINAS.

Processo: OLOI6444.19.83

Instrumento Juridico: 01.2019.2302.0147.01.00

CLAUSULA QUARTA - DA RATIFICACAO

Permanecem inalteradas as demais cldusulas do termo de cooperacao
técnica original, que nao colidirem com as do presente Termo aditivo.

E, por estarem justos e acordados assinam as partes o presente
Termo Aditivo, em 03 (trés) vias de igual teor e forma para um s6 efeito de direito,
na presenca das testemunhas abaixo.

Belo Horizonte, 7 & ] der o »{/ de 2.020.

de Lima Carvalho

q
crptariel de ALONG X
SubyetksenlMachado Pinto

Secretario Municipal de Saidde

X

Diretor Geral do olicia Militar do Estado de Minas Gerais

Visto: Assessoria Juridica/SMSA/SUS-BH

Testemunhas: D) scuiapunnessmeauaaatstthe: -
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PLANO DE TRABALHO 1/7

[ = IDENTIFICACAO DOS PARTICIPES E JUSTIFICATIVA

DADOS CADASTRAIS

Entidade CONCEDENTE:

Satde
I‘n(lcruco Av.

MG

Nome do Rcspuns.n el
Jackson Machado Pinto

‘Cargo: Scerelirio \elunlupdl de Satde [ Fi ungiio: a mesma

|
S —

Endercego: Av. Contorno, 2.787 —

Cidade: BH

CTUF: MG

Conta Corrente:

| | Banco

Nome do Re xlmns Y L|
Ten.Cel. Alex Louzada
Cargo: Tenente Coronel PM

OUTROS PARTICIPES

Nome:

D mlcrtw

Nome do Responsiivel:

Cargo:

Afonso Pena. n® 2.3

[Entidade CONVENENTE:
Hospital da Policia Militar do Estado de Minas Gerais

_Dirctor

L ONPJ: 18.715.383/0001-40 |

Prefeitura Municipal de Belo Torizonte 7 Secretaria Municipal de

..

= ’_hlll_;\ I"m'uciu.\aair-im‘-

[CEP.: 30.130-007 |DDD/Telefone
1(31)3277-7715 0u 7718
(CPF.: 175.498.336-72

I Matricula:
[ONPU:

i 16.695.025/0037-06
ll virro Santa figénia

TCEP: 30.110-080 ' DDD/Telefone (31) 3071-5311
(31y 3071-5272
B z\génci:lz Praca de Pagamento:

CPFL:

| Fllnc:’lb: Matricula:

" B —

'CNPJ/CPF
CEP.:

Cpr.:

T um, ao: Matricula:

1074
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JUSTIFICATIVA

Justificativa da Proposta (inclusive n” aproximado de Benelicidirios): |

[ O Projeto visa a expansio do Programa de Imunizagio no municipio de Belo Horizonte.
Considerando o importineia do Hospital da Policia Militar do Estado de Minas Gerais no
desenvolvimento das agoes de imunizagio. o qual contribui de forma signilicativa para elevagiio das
coberturis vaeinais ¢ consequentemente para o controle das doencas imunopreviniveis  vacinando |
todas  as  eriangas, adoleseentes . adultos ¢ idosos de  Belo Horizonte, atendendo !
indiseriminadamente a papulagiio, independentemente de sua relagio com a Policia Militar | |
de acordo com as recomendagies ¢ normas do Programa Nacional de Imunizagio/Ministério |
da Saade, além participar das Campanhas Nacionais de Vacinagiio . exceto nos sibados . dia L|L‘i
mobilizagao . devido a Galta de recursos humanos,

I~ IDENTIFICACAO DO OBJETO E SEUS ELEMENTOS CARACTERISTICOS

TITULO DO PROJETO

[ Vacimagio pari populagio  de Belo Horzonteatendendo | Periodo de Execugiio:
[indiseriminadinmente a populagio. independentemente de sua relagiio |

com 2 Policia Militar do Estado de Minas Gerais, scuuindo com as |

normis do Progcmma Nacional de ITmunizagio, que deline o t‘:llcnd:':riu]

Basieo de Vacmagao para Cramgis, part o Adolescentes ¢ o Calendinio |

para os adultos ¢ ldosos,
Participar de todas as Campimhas Nacionais de Imunizagoes, exceto nos

sibandos

| INICIO  TERMINO

0 2020 (1 2021
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| Vacinagdo para todas as criangas. adolescentes. adultos ¢ idosos, atendendo indiseriminadamente |
|a populagio, independentemente de sua relagiio com a Policia Militar do Estado de Minas |
[ Gerais, de acordo com as recomendagoes do PNL Purticipar de todas as Campanhas Nacionais de’
Vacinagio, exceto nos sabados.
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HI = REGIME DE EXECUCAO = ETAPAS OU FASES

Do

APA OU FASE 1
1t

SMSA:

Repassar as vainas especiticadas no Projeto, os quas sdo tornecidos pelo Ministério di Saade:

Eaereer supervisio ¢ contrale periodico naexecugio das normas tenicas de ampliagio o distribuigio ds vacinas,
conlorme estabelecidas pelos orgios competentes do SUS-B;

Eapedir nonmas de orientagilo:

Atender prontimente iis requisigaes de vacinas imunoglobulings, de acordo com o estoque de seu Almoxaritado:
Fomecer o calendirio bisico de vacinagio:

Fomecer os formukinos especiticos de vacinagao que deverdo ser preenchidos ¢im ¢pocas proprias:

Formeeer miterial descartivel para aplicagio dos imunobiologicos (seringi ¢ agulba);

HOSPITAL DA POLICIA MILITAR DO ESTADO DE MINAS GERALS:

e Vacinar tadas as eriangas, adolescentes | adultos ¢ idosos de Belo Horizonte, de acordo com as
recomendagies ¢ normas do Programa Nacional de Imunizacio/Ministério da Sade:
¢ Responsabilizar pelas medidas necessirias iefetivagio dos ubjetivos previstos em especial:

o AfNar em Jocal visivel wo publico. cartiz com os seguintes dizeres: “As viacinas que serdo realizadis
gratuityimente por esta Entidade, sio fornecidas pelo SUS-BIL ¢ distribuidas pela Seeretaria Municipal de
Satnde™:

e lostalar o Sistenma de Informagio do Provr

ama MNacional de Imunizagio, SI-PNL alimentado-o com as |

mlormagdes das aplicagdes realizadas mensalmente, enviando o arquive com os dados oblidos — para!

GL LIS Imunizagio
o Providenciar ansporte par as vacinis, sejiem recipiente o com gelo ou similar:
s Atender indiscriminadamente a populagio, independentemente de sua relagiio com a entidade acordads,
e Propacinr meios pard o armazenamento dis vacinas em perteitin conservagiio:
e Atinar em Jocal visivel ao publico ox horarios de aplicagio das vacinas:
o Resistiar as vacimagoes em Hichas proprios,

o Termitir o acesso dos supervisares da SMSA SUS BIL tormecendo-Thes as informagdes que torem solicitadas

sobre todos os aspectos da eseengiio:

o Cumpriras Nornis ¢ Resolugoes dia SNSA SUS PBEH sobre o objeto do presente instrumento:

= Notilicar em formulbirio forneeido pela SNISA SUS PBIL reagoes adversas daaplicagio dos imunobiolosicos:

e ALunter pessoal qualificado ¢ sssumir todo ¢ qualgquer encarzo.

+  Participar das Campanlias Nacionais de Vacinagiio, exeeto nos sabados,

o Buscaras vacinas imunoglobulinas no local pre-determinado pela Coordenagio Teenica de munizagio da
SMSAL

«  Providenciar o acondicionamento, manejo. transporte ¢ destino final dos Residuos resultantes da
atividade de vacinagiio conforme Resolugiio da ANVISA.



“(4

A PREFEITURA MUNICIPAL
@@y DE BELO HORIZONTE
~ ,__;#’

IV = METAS E CRITERIOS DE MENSURACAO

METAT e |

Vacinar todas as criancas, adolescentes , adultos ¢ idosos de Belo Horizonte, de acordo
com as recomendacdes ¢ normas  do Programa Nacional de Imunizagiio/Ministério da |
Sadde, atender indiscriminadamente a populagio, independentemente de sua relagiio
com a Policia Militar do Estado de Minas Gerais.
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ANEXO 1

PLANO DE TRABALHO 7/7
VI - DA DENUNCIA

O Convénio poderi ser denunciado por qualquer das partes em razio de descumprimento dos acordos
aqui pactuados ou pela superveniéneia de norma legal ou fato administrativo que torne. formal ou
materialmente. inexequivel. Para tanto. o procedimento sera eletuado mediante aviso Tormal da parte
interessada. respeitando o prizo minimo de 30cinta) dias de antecedéncia.

DECLARACAQ

|
Na qualidade de representante do Proponente DECLARO. para fins de prova junto & Seerctaria |
Municipal de Satde/FMS. para os cleitos ¢ sob as penas da Lei. que inexiste Qualquer débito de |
mora ou situagdo de inadimpléncia com o Tesouro Nacional. Estadual ¢ Municipal  ou qualquer !
! orgdo ou entidade da Administragio Pablica. |

de Souza

Belo Horizonte., de de 2,020

APROVACAO DO CONCEDENTE

APROVADO: 'I
i
o tima Carvalhe
s fu]f_lh._-!rgt_ Lima Lt
( - Tuciana EM 76.364-7 I
. 407 .. ) . - sk dretbria Adjunta |
| Belo Horizonte. —‘—18\ de Vo VW de 2.020 Ol \“"s:bq(sf;tif!‘-rﬁ’? do Atengio o Sodde
| - |

Concedente SMSA-BH
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ANEXO 1
PLANO DE TRABALHO
Documentagio neeessaria para formalizagio de convénios:
Capia do Balanecete referente ao Exercicio anterior:
Copia autenticada do regimento interno ou Estatuto Social acompanhado da Ata de Posse:
Copia autenticada do Termo de Posse ¢ Delegagio de Poderes. Carteira de Tdentidade ¢ CPE:
Copia autenticada das Certidoes Negativas ou de Regularidade com:

e Provade Regularidude relativa & Prova de Regularidade - FGTS:
e Provade Regularidade reltiva Seguridade Social - INSS.

Comprovagio do Poder de Representacio do Proponente. ou seja. procuragio por Instrumento
Publico. quando Tor o caso:

Copia autenticada do Alvard de Localizagdo ¢ Funcionamento Regular:
Declragio emitida pela agéneia bancirii. que comprove o nimero de conta corrente especilica.

destinadic @ wansleréneia de recursos linanceiros.(no caso de comprometimento de recurso
lnanceiro)

Em caso de diavidas fazer contato, Telo (31) 277-7718 ou 7715, GECCO-SA - Gerenein de
Contratos ¢ Convénios.



