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SEGUNDO TERMO ADITIVO AO TERMO DE CESSAO DE
USO QUE ENTRE SI CELEBRAM O MUNICIPIO DE BELO
HORIZONTE, POR MEIO DA SECRETARIA MUNICIPAL
DE SAUDE, E O HOSPITAL METROPOLITANO ODILON
BEHRENS (HMOB).

PROCESSO: 01.083.310.19.16
1J: 01.2019.2302.0187.02.00

O Municipio De Belo Horizonte, por meio da SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, orgdo gestor
do sistema Unico de saude/SUS-BH, inscrita no CNPJ sob o n® 18.715.383.0001-40, situada na Av.
Afonso Pena, n2 2,336, Bairro Funciondarios, em Belo Horizonte/MG, neste ato representada pelo
Secretario Municipal de Satide, Senhor Danilo Borges Matias, brasileiro, inscrito no CPF n2
036.857.416-40, doravante denominada simplesmente CEDENTE e o HOSPITAL
METROPOLITANO ODILON BEHRENS - HMOB, inscrito no CNPJ n? 16.692.121/0001-81, CNES
n® 2192896, situada a Rua Formiga, n2 50, Bairro S3o Cristévdo - Belo Horizonte/MG, neste ato
representada por sua Superintendente Taciana Malheiros Lima Carvalho, inscrita no CPF n@
954.424.646-00, doravante denominado CESSIONARIO, resolvem celebrar o presente TERMO
ADITIVO ao Termo de Cessdo de Uso, mediante clausulas e condigdes a seguir:

1.1 O presente Termo Aditivo tem como objeto:
1.1.1  Devolugdo dos equipamentos discriminados na Clausula Segunda;

1.1.2 Inclusdo de nova Clausula ao Termo de Cess3o.

CLAUSULA SEGUNDA — DA DEVOLUGAO E CONDICOES

2.1 Os equipamentos a serem devolvidos, nos termos deste Termo Aditivo, sdo os a seguir
especificados:

Cadigo | Quant. de

SICAM

N¢ N2 N2
Empenho Nota | Patrimonio
Fiscal

Processo
Compra

Descricdo

52.356

02

Oftalmoscopio
Binocular
Indireto, Para
Visdo Binocular
Tridimensional

04.001.044.14.40

4494/2015

54

00430838 e
00430839

54999

01

Aparelho de
Anestesia -
Microprocessado
composto por
vaporizador
calibrado

01.001.054.14.02

11632/2015

24648

0043843

\
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eventilador
eletronico

68567 |01 Aparelho de | 04.000.007.17.21 | 12170/2017 | 152 00430844

Ultrassom
Ecografo
Oftalmoldgico A e
B com sonda para

UBM
68568 | 01 Criocoagulador 04.001.048.14.00 | 4460/2015 | 1001/ | 00430841
para Retina 1005

Oftalmologico

68299 |01 Tondmetro  de | 04.001.045.14.03 | 5439/2016 | 666 00430840

Soprec ou sem
contato Portatil

52394 |01 Ladmpada de | 04.000.205.16.04 | 7897/2016 | 7305 | 00430898
Fenda/
Biomicroscopio
62087 | 04 Mocho 04.000.576.17.77 | 5170/2015 | 28248 | 00430931
Odontoldgico 00430932
00430933
0043390934
2.2 O Hospital Metropolitano Odilon Behrens se compromete a devolver todos os

2.3

2.4

2.5

2.6

2.7

2.8

equipamentos acima listados, em perfeito estado e funcionamento, salvo desgastes
naturais pelo uso regular.

A restituicio devera ser precedida de vistoria, com a autorizagdo da area da Area de
Material e Patriménio do Hospital e de representante legal da SMSA, em endereco a ser
definido pela SMSA.

A devolucio dos equipamentos devera ocorrer, dentro de 10 (dez) dias, apos a publicagdo
deste Termo Aditivo.

Durante o ato de devolugdo, o agente publico recebedor, credenciado pela Secretaria
Municipal, devera atestar o recebimento dos itens mediante emissao de documento
comprobatdrio, conforme modelo de Termo de Recebimento de Equipamentos, anexo |
deste Termo Aditivo.

Em caso de constatacio de danos ou defeitos nos equipamentos no momento de
devolucdo, o Hospital Metropolitano Odilon Behrens se compromete a informar,
imediatamente, a Secretaria para que sejam tomadas as providéncias necessarias.

Até a data e horario da devolugdo dos equipamentos, o Hospital continuara responsavel
pela guarda dos itens.

Apds a efetiva devolugdo dos equipamentos descritos no 2.1, a responsabilidade do
Hospital sobre estes cessara, passando a ser da Secretaria Municipal de Saude.

Avenida Afonso Pena, n.° 2.336, Bairro Savassi, CEP 30.130-012
Belo Horizonte, MG - Telefone (31) 3277-7718 - E-mail: convénios.smsa@pbh.gov.br



. " PREFEITURA
SAUDE @ BELO HORIZONTE

TRABALHANDO POR UMA cidade o feliz

CLAUSULA TERCEIRA — DO EMPRESTIMO DOS EQUIPAMENTOS AO INSTITUO DE OLHOS DA
FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS

3.1 Quanto aos demais equipamentos ndo descriminados no item 2.1 da Cldusula Segunda —
patriménio n% 00430842 e 00430845 —, estes permanecerdo cedidos ao Hospital
Metropolitano Odilon Behrens para uso, entretanto, condicionados & possibilidade de
empréstimo ao Instituto de Olhos da Faculdade de Ciéncias Médicas, quando por ele
solicitado.

3.1.1 A formaem que serd realizado o empréstimo poderd ser acordado posteriormente
entre os proprios hospitais, dispensando a participagdo da Secretaria Municipal de
Saude no processo.

[CLAUSULA QUARTA - RATIFICAGAO

4.1 Ficam mantidas as demais clausulas e condiges do Termo de Cessdo de Uso originario,
naquilo que ndo contrariem o presente Termo Aditivo.

CLAUSULA QUINTA - DA PUBLICACAO

5.1 A SMSA providenciara a publicagdo do extrato do presente instrumento no Diario Oficial
da Municipio - DOM, de acordo com o prescrito no artigo 61, paragrafo unico, da Lei n2
8.666, de 1993.

Para validade do pactuado, o presente Termo Aditivo é assinado pelas partes em 02 (duas) vias
de igual teor e forma, juntamente com 02 (duas) testemunhas.

lp Horizonte, 2} de ™\ O Ccfc_; de 2024.
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Dahilo Borges Matias Secrelariade psgigtar
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Secretaria Municipal de Saude 82563-1

TACIANA MALH EIROS LIMA Assinado de forma digital por TACIANA

MALHEIROS LIMA CARVALHO:95442464600

CARVALHO:95442464600 Dados: 2024.03.20 13:37:36 -03'00"

Taciana Malheiros Lima Carvalho
Hospital Metropolitano Odilon Behrens - HMOB
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ANEXO | - TERMO DE RECEBIMENTO DE EQUIPAMENTOS

1. DADOS DO AGENTE PUBLICO RECEBEDOR:

NOME:

CPF: | MATRICULA (BM):
CARGO:

LOTACAO:

2. DECLARACAO:

Declaro que recebi as : hrs, do dia _/ / do(a)
(nome do setor/geréncia), do HOSPITAL METROPOLITANO ODILON BEHRENS
(HMOB), representado neste ato pelo Agente Publico ,
Cargo , HM n2 , 0s equipamentos abaixo discriminados:
Cadigo Quant. Descricdo N2 Patrimonio
SICAM
52.356 02 Oftalmoscépio Binocular Indireto, Para Visao 00430838
Binocular Tridimensional 00430839
54999 01 Aparelho de Anestesia — Microprocessado 0043843
composto por vaporizador calibrado eventilador
eletronico
68567 01 Aparelho de Ultrassom Ecografo Oftalmolégico A | 00430844
e B com sonda para UBM
68568 01 Criocoagulador para Retina Oftalmoldgico 00430841
68299 01 Tondmetro de Sopro ou sem contato Portatil 00430840
52394 01 LAmpada de Fenda/ Biomicroscopio 00430898
62087 04 Mocho Odontoldgico 00430931
00430932
00430933
0043390934

3. TERMO DE COMPROMISSO E ASSINATURA

Declaro a minha responsabilidade por prover o transporte seguro, a aguarda e a conservagao dos
equipamentos a mim entregues, a partir da data e hordrio acima informados, isentando o Hospital
Metropolitano Odilon Behrens (HMOB), de qualquer responsabilidade sobre os mesmos, a partir do presente
recebimento.

Belo Horizonte, de de 2024,

Nome do Agente Publico Recebedor
Registro (BM)
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