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Secretaria Municipal de Saude

TERMO DE COOPERACAO TECNICA QUE ENTRE SI
CELEBRAM O MUNICIPIO DE BELO HORIZONTE, ATRAVES
DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E A FUNDACAO
FIAT SAUDE E BEM ESTAR.

PROCESSO Ne¢: 31.00039979/2025-26

O Municipio de Belo Horizonte, através da Secretaria Municipal de Satude, com sede na Av. Afonso
Pena, 2.336 - Funcionarios, inscrito no CNPJ sob n2 18.715.383/0001-40, doravante denominada
Acordante, neste ato representada por seu Secretdrio, Danilo Borges Matias, e a Fundacao FIAT
Salde e Bem Estar, inscrita no CNPJ sob o n.2 12.838.821/0007-76, situado na Rua Queluzita n? 34,
sala 1.301, Bairro Dom Joaquim - Belo Horizonte/MG, CEP n2 31.920-011, doravante denominada
Acordada, neste ato representada por, Cristiane de Oliveira Roque Paixdo, vem celebrar o presente
Termo de Cooperagdo Técnica, sujeitando-se as partes, no que couber, as normas da Lei 14.133/21 e
suas alteracdes, Lei 8.146 de 28/12/1990, regulamentada pelo Decreto 10.556 de 29/12/2000, Lei
8.080/90 e 8.142/90 e Lei n? 13.853/2019 (Lei Geral de Protecdo de Dados - LGPD), mediante as
cldusulas e condigdes seguintes:

l CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

1.1.0 presente Termo de Cooperagdo Técnica tem por objeto a vacinagdo para todas as criangas,
adolescentes, adultos e idosos, atendendo indiscriminadamente a populagdo, independentemente
de sua relagdo com a Acordada, de acordo com as recomendagdes e normas do Programa
Nacional de Imunizagdo (PNI) do Ministério da Saude.

| CLAUSULA SEGUNDA - DA EXECUCAO

2.1.Para consecucdo deste Termo, a Acordada executard as atividades de vacinacdo gratuita,
constante no Plano de Trabalho, parte integrante do presente instrumento.

CLAUSULA TERCEIRA - DA VIGENCIA

3.1. 0 presente Termo de Cooperagdo Técnica tera vigéncia de 12 (doze) meses contados a partir da
assinatura do presente instrumento, podendo ser prorrogado por iguais e sucessivos periodos, até
o limite de 60 (sessenta) meses, nos termos da Lei n? 14.133/2021.

CLAUSULA QUARTA - DAS OBRIGACOES

4.1 A Acordante se compromete a:

4.1.1 Repassar as vacinas de rotina do Calendario Bésico do PNI para Minas Gerais, recebidos do
Ministério da Saude;

4.1.2 Exercer supervisdo e controle periédico na execug¢do das normas técnicas de ampliacdo e
distribuicdo das vacinas, conforme normas estabelecidas pelos 6rgaos competentes do

SUS/BH;

4,1.3 Expedir normas de orientacdo;
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4.2

4,1.4 Atender prontamente as requisicdes de vacinas/imunoglobulinas, de acordo com o estoque
de seu Almoxarifado;

4.1.5 Fornecer o Calendario basico de vacinagao;

4,1.6 Fornecer os formulérios especificos de vacinacdo que deverdo ser preenchidos em épocas
proprias;

4.1.7 Fornecer material descartavel para aplicacdo de imunobioldgico (seringa e agulha).
A Acordada se compromete a:

4.2.1 Responsabilizar-se pelas medidas necessarias a efetivacdo dos objetivos previstos na
Cldusula Primeira deste Termo de Cooperacgdo e no Plano de Trabalho, em especial;

a) Buscar as vacinas no local pré-determinado pela Geréncia de Imunizacdo (SMSA);
b) Afixar em local visivel ao publico, cartaz com os seguintes dizeres: “As vacinas que sGo
realizadas gratuitamente por esta Entidade, sdo fornecidas pelo SUS — Sistema Unico de

Satide e distribuidas pela SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE”;

4.2.2 Instalar o Sistema de Informagdo do Programa Nacional de Imunizagdo, SPI-PNI,
alimentando-o comas informacgdes das aplicagbes realizadas mensalmente.

4.2.3 Providenciar o transporte das vacinas seja em recipiente térmico com gelo ou similar,
devendo ser comunicado a SMSA qualquer irregularidade no fornecimento;

4.2.4 Atender indiscriminadamente a populacdo, independentemente de sua relacdo com a
entidade Acordada;

4.2.5 Propiciar meios para o armazenamento das vacinas, em perfeita conservacao;

4.2.6 Afixar, em local visivel ao publico, datas e horarios de aplicacbes das vacinas;

4.2.7 Permitir o livre acesso de servidores do Sistema de Controle Interno ao qual esteja
subordinado a SMSA, a qualquer tempo e lugar, a todos os atos e fatos relacionados direta
e indiretamente com o instrumento pactuado, quando em missdo de fiscalizacdo e

auditoria;

4.2.8 Cumprir as normas e resolugdes da SMSA / SUS / PBH sobre o objeto deste Termo de
Cooperagdo;

4.2.9 Notificar na plataforma e-SUS Notifica, reacdes adversas da aplicacdo dos imunobiolégicos;

4.2.10 Manter pessoal qualificado e assumir todo e qualquer encargo previsto na Clausula Quinta
deste Termo de Acordo;

4.2.11 Participar das Campanhas Nacionais de Vacinagao, exceto aos sabados.

4.2.12 Providenciar o acondicionamento, manejo, transporte e destino final dos Residuos
resultantes da atividade de vacina¢do conforme Resolucdo da ANVISA.
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4.2.13 Fornecer alcool, algod&o, saco plastico e coletores perfurocortantes.

CLAUSULA QUINTA - DA PROTECAO E TRANSMISSAO DE INFORMACAO, DADOS PESSOAIS E/OU BASE
DE DADOS

5.1 A Acordada obriga-se ao dever de protegdo, confidencialidade e sigilo de toda informagdo, dados
pessoais e/ou base de dados a que tenha acesso, inclusive em razdo de licenciamento ou da
operagdo dos programas/sistemas, nos termos da Lei n? 13.709/2018, suas alteracbes e
regulamentacdes posteriores, durante o cumprimento do objeto descrito no presente
instrumento contratual.

5.2 A Acordada obriga-se a implementar medidas técnicas e administrativas suficientes visando a
seguranca, a protecdo, a confidencialidade e o sigilo de toda informacdo, dados pessoais e/ou
base de dados a que tenha acesso a fim de evitar acessos ndo autorizados, acidentes, vazamentos
acidentais ou ilicitos que causem destruicdo, perda, alteragdo, comunicagdo ou qualquer outra
forma de tratamento ndo previstos.

5.3 A Acordada deve assegurar-se de que todos os seus colaboradores, consultores e/ou prestadores
de servicos que, no exercicio das suas atividades, tenham acesso e/ou conhecimento da
informacdo e/ou dos dados pessoais, respeitem o dever de protecdo, confidencialidade e sigilo.

5.4 A Acordada ndo poderd utilizar-se de informacgdo, dados pessoais e/ou base de dados a que tenha
acesso, para fins distintos ao cumprimento do objeto deste instrumento contratual.

5.5 A Acordada ndo podera disponibilizar e/ou transmitir a terceiros, sem prévia autorizacdo escrita,
informagédo, dados pessoais e/ou base de dados a que tenha acesso em razdo do cumprimento do
objeto deste instrumento contratual.

5.6 A Acordada obriga-se a fornecer informacdo, dados pessoais e/ou base de dados estritamente
necessarios caso quando da transmissdao autorizada a terceiros durante o cumprimento do objeto
descrito neste instrumento contratual.

5.7 A Acordada fica obrigada a devolver todos os documentos, registros e cépias que contenham
informagdo, dados pessoais e/ou base de dados a que tenha tido acesso durante a execugdo do
cumprimento do objeto deste instrumento contratual no prazo de 30 (trinta) dias corridos,
contados da data da ocorréncia de qualquer uma das hipdteses de extingdo do contrato, restando
autorizada a conservacdo apenas nas hipoteses legalmente previstas.

5.8 A Acordada n3o sera permitida deter copias ou backups, informacdo, dados pessoais e/ou base de
dados a que tenha tido acesso durante a execugdo do cumprimento do objeto deste instrumento
contratual.

5.9 A Acordada devera eliminar os dados pessoais a que tiver conhecimento ou posse em razao do
cumprimento do objeto deste instrumento contratual tdo logo ndo haja necessidade de realizar
seu tratamento.

5.10 A Acordada devera notificar, imediatamente, a SMSA no caso de vazamento, perda parcial ou
total de informacdo, dados pessoais e/ou base de dados.

5.11 A notificacdo ndo eximira a Acordada das obrigacdes e/ou sanc¢des que possam incidir em razdo
da perda de informacdo, dados pessoais e/ou base de dados.
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5.12 A parte que descumprir nos termos da Lei n? 13.709/2018 suas alteracdes e regulamentacdes
posteriores, durante ou apos a execucao do objeto descrito no presente instrumento contratual
fica obrigada a assumir total responsabilidade e ao ressarcimento por todo e qualquer dano e/ou
prejuizo sofrido, incluindo sang¢des aplicadas pela autoridade competente.

5.13 A Acordada fica obrigada a manter preposto para comunicacdo com a SMSA para os assuntos
pertinentes a Lei n2 13.709/2018 suas alteracbes e regulamentacGes posteriores.

5.14 0 dever de sigilo e confidencialidade, e as demais obrigacdes descritas na presente cldusula,
permanecerdo em vigor apos a extingdo das relagdes entre a Acordada e a SMSA bem como,
entre a Acordada e os seus colaboradores, subcontratados, consultores e/ou prestadores de
servicos sob pena das san¢bGes previstas na Lei n? 13.709/2018, suas alteracbes e
regulamentagdes posteriores, salvo decisdo judicial contraria.

5.15 0 ndo cumprimento de quaisquer das obrigacdes descritas nesta clausula sujeitara a Acordada a
processo administrativo para apurac¢do de responsabilidade e, consequente, sangdo, sem prejuizo
de outras cominacgdes civeis e penais.

Paragrafo Unico: Andlise juridica do presente Termo Aditivo estd vinculada ao PARECER JURIDICO
DIJA/PGM n2 196/2020, anexo.

[ CLAUSULA SEXTA - DAS RESPONSABILIDADES

6.1 Sera de exclusiva responsabilidade da Acordada a contratacdo de pessoal, bem como, quaisquer
6nus decorrentes da relacdo de emprego, encargos sociais, trabalhistas e fiscais resultantes da
execugdo do presente Termo de Cooperagao ficando a Secretaria Municipal de Saude isento de
qualquer responsabilidade neste sentido, seja solidaria ou subsidiariamente.

Paragrafo Unico - A Acordada responsabilizar-se a civil ou criminalmente, por perdas e danos, fisicos,
morais ou materiais que possam vir a ocorrer direta ou indiretamente a terceiros na execu¢ao deste
Acordo, por culpa ou dolo.

| CLAUSULA SETIMA - DA DOTAGAO ORCAMENTARIA

7.1 N&o ha despesas decorrentes da execugdo do presente Termo de Cooperagdo.

l CLAUSULA OITAVA - DA PRERROGATIVA DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

8.1 Fica assegurada a prerrogativa da Secretaria Municipal de Saude, através do Sistema Municipal de
Auditoria, exercer o controle e fiscalizagdo da execugdo do presente Termo.

CLAUSULA NONA - DA PUBLICACAO

9.1 A SMSA providenciara, como condigdo de eficacia, a publicagdo deste Termo, em extrato, no Diario
Oficial do Municipio, até o quinto dia (til do més seguinte ao de sua assinatura, devendo esta
ocorrer no prazo de 20 (vinte) dias a contar daquela data.

| CLAUSULA DECIMA — DA RESCISAO E DA DENUNCIA

10.1 0 presente Termo podera ser rescindido de pleno direito no caso de infragdo a qualquer uma das
cldusulas ou condicdes nele estipuladas, ou denunciado por qualquer uma das partes, com
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antecedéncia minima de 30 (trinta) dias, ou a qualquer tempo, em face da superveniéncia de
impedimento legal que o torne formal ou materialmente inexequivel.

| CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA — DO FORO

11.1Fica eleito o foro da Comarca de Belo Horizonte, para dirimir eventuais questdes oriundas da
execucdo deste Termo.

O presente instrumento podera ser assinado por meio digital, eletrénico ou manuscrito, ou ainda de
maneira mista, podendo, neste ultimo caso, ser utilizada duas formas de assinaturas diferentes a
critério das partes, sendo que as declaracGes constantes deste Instrumento, assinado por quaisquer
dos meios acima elegidos, inclusive a forma mista, presumir-se-do verdadeiros em relacdo as Partes
contratantes, nos termos dispostos nos artigos 219 e 225 da Lei n? 10.406/2002 (Cédigo Civil), ainda
que seja estabelecida com a assinatura ou certificacdo fora dos padrbes da ICP-Brasil, conforme
disposto no artigo 102, da Medida Proviséria n2 2.200-2/2001.

E, para validade do que pelas partes foi pactuado, firmou-se este instrumento em 02 (duas) vias de
igual teor, na presenca das testemunhas infra-assinadas, para que produza seus juridicos e legais
efeitos em juizo e fora dele.

Belo Horizonte, de de 2025.

Documento assinado digitalmente

ub THAYSA DRUMMOND MARTINS
g Data: 24/01/2025 15:08:09-0300

Verifique em https://validar.iti.gov.br

Danilo Borges Matias
Secretaria Municipal de Saude

Assinado por: Assinado por:
(USTHIME DEe BUVEIRL RBAVE PUXIL:

Cristiane de Oliveira Roque Paixdo
Fundacgdo Fiat Salde e Bem Estar

Testemunhas: Documento assinado digitalmente Documento assinado digitalmente
“b PAMELA CAMPOLINA DIAS “b LEANDRO QUEIROZ NETO
g Data: 24/01/2025 15:44:02-0300 g Data: 24/01/2025 15:47:20-0300
Verifique em https:/fvalidar.iti.gov.br verifique em https://validar.iti.gov.br

1) 2)
GUILHERME
LELES
VIEIRA:021605
67647
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Telefone: (31) 3277-7718 - e-mail: convenios.smsa@ pbh.gov.br

Assinado de forma
digital por
GUILHERME LELES
VIEIRA:02160567647
Dados: 2025.01.24
14:48:19-03'00"
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ANEXO |

Secretaria Municipal de Saude

PLANO DE TRABALHO 1/7

| - IDENTIFICACAO DOS PARTICIPES E JUSTIFICATIVA

DADOS CADASTRAIS

Concedente:

Saude

Prefeitura Municipal de Belo Horizonte / Secretaria Municipal de

CNPJ: 18.715.383/0001-40

Enderego: Av. Afonso Pena, n? 2.336 — Bairro Savassi

Cidade: BH UF: MG

CEP.: 30.130-012

DDD/Telefone
(31) 3277-7718

Nome do Responsavel:
Danilo Borges Matias

Cargo: Secretario Municipal de Saude

Fungdo: a mesma

Matricula:

Convenente:

Estar Belo Horizonte)

CNPJ:

FIAT — FUNDAGCAO DOS EMPREGADOS DA FIAT (Nicleo de Satide e bem | 12.838.821/0007-76

12.838.821/0006-95

Rua Paulo Piedade Campos, 360, Estoril

Enderec¢o: Rua Queluzita, 34, sala 1301, Dom Joaquim

Cidade: BH UF:MG CEP.: DDD/Telefone:

Conta Corrente: Banco Agéncia: Praca de Pagamento:
Nome do Responsdvel: CPF.:

Cristiane de Oliveira Roque Paixio

Cargo: Funcao: Matricula:

Diretora Executiva A mesma

INTERVENIENTE

Nome: CNPJ/CPF EA
Enderego: CEP.:
Nome do Responsavel: CPF.:

Cargo: Funcdo: Matricula:
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PLANO DE TRABALHO 2/7

JUSTIFICATIVA

Justificativa da Proposta:

Projeto visa a ampliagdo das coberturas vacinais, de forma a assegurar a redugdo dos riscos de
doengas imunopreveniveis nas criangas, adolescentes, adultos e idosos de Belo Horizonte, de
acordo com as recomendacdes e normas do Programa Nacional de Imunizacio/Ministério da
Sande para agdes de rotina e campanhas de vacinacéo.

Il - IDENTIFICACAO DO OBJETO E SEUS ELEMENTOS CARACTERISTICOS

TiITULO DO PROJETO

Vacina¢do da populacio de Belo Horizonte, atendendo Periodo de Execugdo:
indiscriminadamente a populacio, independentemente de
sua rela¢io com a Fundacio FIAT, seguindo com as normas
do Programa Nacional de Imunizagdo, que define os
Calendarios  de Vacinagao para Criangas, Adolescentes,
Adultos e Idosos, agdes de rotina e campanhas de vacinagéo.

INICIO TERMINO

A PARTIR DA 12 MESES
ASSINATURA

IDENTIFICACAO DO OBJETO

Vacinagdo para todas as criangas, adolescentes, adultos e 1dosos, atendendo
indiscriminadamente a populac¢éo, independentemente de sua rela¢io com a Fundacio dos

Empregados da FIAT, de acordo com as recomendagbes do PNI, para agdes de rotina e
campanhas de vacinagio.
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ANEXO |
PLANO DE TRABALHO 3/7

Il - REGIME DE EXECUCAO - ETAPAS OU FASES

ETAPA OU FASE 1
DA SMSA:

* Repassar as vacinas especificadas no Projeto, os quais sdo fornecidos pelo Ministério da Satde;

Exercer supervisdo e controle peridédico na execugdo das normas técnicas de ampliacdo e distribui¢do das vacinas,
conforme estabelecidas pelos orgios competentes do SUS-BH;

Expedir normas de orientacio;

Atender prontamente as requisi¢des de vacinas, de acordo com o estoque de seu Almoxarifado;

Fornecer o calendario basico de vacinagio;

Fornecer material descartavel para aplica¢do dos imunobiolégicos (seringa, agulha e cartdo de vacina);

DA CONVENENTE:

e Responsabilizar pelas medidas necessarias a efetivagdo dos objetivos previstos em especial;

¢ Buscar as vacinas/imunoglobulinas no local pré-determinado pela Coordenacdo Técnica de Imunizacdo da
SMSA;

e Afixar em local visivel ao publico, cartaz com os seguintes dizeres: “As vacinas que serdo realizadas
gratuitamente por esta Entidade, sdo fornecidas pelo SUS-BH e distribuidas pela Secretaria Municipal de Satde;

e Instalar o Sistema de Informacido do Programa Nacional de Imunizacdo, SI-PNI, alimentando-o com as

informacoes das aplicacdes realizadas mensalmente.

Providenciar transporte para as vacinas, seja em recipiente término com gelo ou similar;

Propiciar meios para o armazenamento das vacinas em perfeita conservacgio;

Afixar em local visivel ao publico os horirios de aplicagio das vacinas;

Permitir o acesso dos supervisores da SMSA/SUS/BH, fornecendo-lhes as informagdes que forem solicitadas

sobre todos os aspectos da execucio;

Cumprir as Normas e Resolugdes da SMSA/SUS/PBH sobre o objeto do presente instrumento;

Notificar na plataforma e- SUS Notifica, reacdes adversas da aplicacdo dos imunobiologicos;

Manter pessoal qualificado e assumir todo e qualquer encargo.

Providenciar o acondicionamento, manejo, transporte e destino final dos Residuos resultantes da atividade de

vacinag¢do conforme Resolugiio da ANVISA.

IV — METAS E CRITERIOS DE MENSURACAO

META 1

Anailise anual do impacto nas coberturas vacinais, das criancas, adolescentes e idosos,
vacinados pela FUNDACAO FIAT, na Regional Oeste e Regional Nordeste.

Ampliar em 3% as coberturas vacinais das criancas menores de 1 ano e 1 ano, para as
vacinas pentavalente, pélio inativada e triplice viral, nos adolescentes para a vacina HPV e
nos idosos a vacina da gripe.
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DECLARACAO

Secretaria Municipal de Saude

Assinado por:

Na qualidade de representante do Proponente DECLARO, para fins de prova junto a Secretaria
Municipal de Satude/FMS, para os efeitos e sob as penas da Lei, que inexiste qualquer débito de mora
ou situagdo de inadimpléncia com o Tesouro Nacional, Estadual e Municipal ou qualquer 6rgdo ou
entidade da Administragcdo Publica, que impeca a transferéncia de recursos oriundos de dotagdes
consignadas no Orgamento da SMSA/FMS, na forma Plano de Trabalho.

(HSTHve De BUVERL 1BAVE PAXIL:

Belo Horizonte, de de 2025
Convenente Assinado por:
APROVACAO DO CONCEDENTE =
APROVADO:
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Belo Horizonte, de de 2025
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