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TERMO DE COOPERAÇÃO TÉCNICA QUE ENTRE SI 
CELEBRAM O MUNICÍPIO DE BELO HORIZONTE, ATRAVÉS 
DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE E A FUNDAÇÃO 
EDUCACIONAL LUCAS MACHADO | FELUMA.  

 
 

PROCESSO Nº: 31.00167049/2025-26 
 
 

O Município de Belo Horizonte, através da Secretaria Municipal de Saúde, com sede na Av. Afonso 
Pena, 2.336 - Funcionários, inscrito no CNPJ sob nº 18.715.383/0001-40, doravante denominada 
Acordante, neste ato representada por seu Secretário, Danilo Borges Matias, e a Fundação 
Educacional Lucas Machado, inscrita no CNPJ sob o n.º 17.178.203/0006-80, situado na Avenida 
Afonso Pena, nº 1.976 – Centro, Belo Horizonte/MG, CEP nº 30.120-007, doravante denominada 
Acordada, neste ato representada por seu Presidente Wagner Eduardo Ferreira, vem celebrar o 
presente Termo de Cooperação Técnica, sujeitando-se as partes, no que couber, às normas da Lei 
14.133/21 e suas alterações, 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 nº 13.853/2019 (Lei Geral de Proteção de Dados - LGPD), 
mediante as cláusulas e condições seguintes:  

 

CLÁUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO 

 
1.1. O presente Termo de Cooperação Técnica tem por objeto a vacinação dos trabalhadores da saúde 

do hospital, de acordo com as recomendações e normas do Programa Nacional de Imunização 
(PNI) do Ministério da Saúde. 

 

CLÁUSULA SEGUNDA - DA EXECUÇÃO 

 
2.1. Para consecução deste Termo, a Acordada executará as atividades de vacinação gratuita, 

constante no Plano de Trabalho, parte integrante do presente instrumento. 
 

CLÁUSULA TERCEIRA - DA VIGÊNCIA 

 
3.1. O presente Termo de Cooperação Técnica terá vigência de 60 (sessenta) meses contados a partir 

da assinatura do presente instrumento, nos termos da Lei nº 14.133/2021. 
 

CLÁUSULA QUARTA - DAS OBRIGAÇÕES 

 
4.1  A Acordante se compromete a: 
 

4.1.1 Repassar as vacinas especificadas no Projeto, os quais são fornecidos pelo Ministério da 
Saúde; 

 
4.1.2 Exercer supervisão e controle periódico na execução das normas técnicas de ampliação e 

distribuição das vacinas, conforme normas estabelecidas pelos órgãos competentes do 
SUS/BH;  

 
4.1.3 Expedir normas de orientação;  
 
4.1.4 Fornecer o Calendário básico de vacinação;  
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4.1.5 Fornecer material descartável para aplicação dos imunobiológicos (seringa, agulha e cartão 
de vacina). 

   
4.2 A Acordada se compromete a: 

 
4.2.1 Responsabilizar-se pelas medidas necessárias à efetivação dos objetivos previstos na 

Cláusula Primeira deste Termo de Cooperação e no Plano de Trabalho, em especial; 
 

4.2.2 Buscar as vacinas no local pré-determinado pela Gerência de Imunização (SMSA); 
 
4.2.3 Instalar o Sistema de Informação do Programa Nacional de Imunização, SPI-PNI, 

alimentando-o comas informações das aplicações realizadas mensalmente. 
 

4.2.4 Fornecer à SMSA o registro dos atendimentos, remetendo, periodicamente, conforme 
estabelecido no Plano de Trabalho, a estatística das vacinações; 
  

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

 
4.2.6 Propiciar meios para o armazenamento das vacinas, em perfeita conservação; 
 
4.2.7 Afixar, em local visível ao público, datas e horários de aplicações das vacinas;  
 
4.2.8 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 missão de fiscalização e 
auditoria;  

 
4.2.9 Cumprir as normas e resoluções do SUS sobre o objeto deste Termo de Cooperação;  
 
4.2.10 Notificar na plataforma e-SUS Notifica, reações adversas da aplicação dos imunobiológicos;  
 
4.2.11  Manter pessoal qualificado e assumir todo e qualquer encargo previsto na Cláusula Sexta; 

 
4.2.12  Fornecer álcool, algodão, saco plástico e coletores perfurocortantes. 

 

CLÁUSULA QUINTA - DA PROTEÇÃO E TRANSMISSÃO DE INFORMAÇÃO, DADOS PESSOAIS E/OU BASE 
DE DADOS 

 
5.1 A Acordada obriga-se ao dever de proteção, confidencialidade e sigilo de toda informação, dados 

pessoais e/ou base de dados a que tenha acesso, inclusive em razão de licenciamento ou da 
operação dos programas/sistemas, nos termos da Lei nº 13.709/2018, suas alterações e 
regulamentações 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 
segurança, a proteção, a confidencialidade e o sigilo de toda informação, dados pessoais e/ou 
base de dados a que tenha acesso a fim de evitar acessos não autorizados, acidentes, vazamentos 
acidentais ou ilícitos que causem destruição, perda, alteração, comunicação ou qualquer outra 
forma de tratamento não previstos.  
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5.3 A Acordada deve assegurar-se de que todos os seus colaboradores, consultores e/ou prestadores 
de serviços que, no exercício das suas atividades, tenham acesso e/ou conhecimento da 
informação e/ou dos dados pessoais, respeitem o dever de proteção, confidencialidade e sigilo.  

 
5.4 A Acordada não poderá utilizar-se de informação, 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 não poderá disponibilizar e/ou transmitir a terceiros, sem prévia autorização escrita, 
informação, dados pessoais e/ou base de dados a que tenha acesso em razão do cumprimento do 
objeto deste instrumento contratual. 

 
5.6 A Acordada obriga-se a fornecer informação, dados pessoais e/ou base de dados estritamente 

necessários caso quando da transmissão 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 cópias que contenham 

informação, dados pessoais e/ou base de dados a que tenha tido acesso durante a execução do 
cumprimento do objeto deste instrumento contratual no prazo de 30 (trinta) dias corridos, 
contados da data da ocorrência de qualquer uma das hipóteses de extinção do contrato, restando 
autorizada a conservação apenas nas hipóteses legalmente previstas. 

 
5.8 A Acordada não será permitida deter cópias ou backups, informação, dados pessoais e/ou base de 

dados a que tenha tido acesso durante a execução do cumprimento do objeto deste instrumento 
contratual. 

 
5.9 A Acordada deverá eliminar os dados pessoais a que tiver conhecimento ou posse em razão do 

cumprimento do objeto deste instrumento contratual tão logo não haja necessidade de realizar 
seu tratamento. 

 
5.10 A Acordada deverá notificar, imediatamente, a SMSA no caso de vazamento, perda parcial ou 

total de informação, dados pessoais e/ou base de dados. 
 
5.11 A notificação não eximirá a Acordada das obrigações e/ou sanções que possam incidir em razão 

da perda de informação, dados pessoais e/ou base de dados.  
5.12 A parte que descumprir nos termos da Lei nº 13.709/2018 suas alterações e regulamentações 

posteriores, durante ou após a execução do objeto descrito no presente instrumento contratual 
fica obrigada a assumir total responsabilidade e ao ressarcimento por todo e qualquer dano e/ou 
prejuízo sofrido, incluindo sanções aplicadas pela autoridade competente. 

 
5.13 A Acordada fica obrigada a manter preposto para comunicação com a SMSA para os assuntos 

pertinentes à Lei nº 13.709/2018 suas alterações e regulamentações posteriores. 
 
5.14 O dever de sigilo e confidencialidade, e as demais obrigações descritas na presente cláusula, 

permanecerão em vigor após a extinção das relações entre a Acordada e a SMSA bem como, 
entre a Acordada e os seus colaboradores, subcontratados, consultores e/ou prestadores de 
serviços sob pena das sanções previstas na Lei nº 13.709/2018, suas alterações e 
regulamentações posteriores, salvo decisão judicial contrária. 

 
5.15 O não cumprimento de quaisquer das obrigações descritas nesta cláusula sujeitará a Acordada a 

processo administrativo para apuração de responsabilidade e, consequente, sanção, sem prejuízo 
de outras cominações cíveis e penais. 
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Parágrafo único: Análise jurídica do presente Termo Aditivo está vinculada ao PARECER JURÍDICO 
DIJA/PGM nº 196/2020, anexo. 
 

CLÁUSULA SEXTA - DAS RESPONSABILIDADES 

 
6.1  Será de exclusiva responsabilidade da Acordada a contratação de pessoal, bem como, quaisquer 

ônus decorrentes da relação de emprego, encargos sociais, trabalhistas e fiscais resultantes da 
execução do presente Termo de Cooperação ficando a Secretaria Municipal de Saúde isento de 
qualquer responsabilidade neste sentido, seja solidária ou subsidiariamente. 
 

Parágrafo Único - A Acordada responsabilizar-se á civil ou criminalmente, por perdas e danos, físicos, 
morais ou materiais que possam vir a ocorrer direta ou indiretamente a terceiros na execução deste 
Acordo, por culpa ou dolo. 
 

CLAUSULA SÉTIMA - DA DOTAÇÃO ORÇAMENTÁRIA 

 
7.1 Não há despesas decorrentes da execução do presente Termo de Cooperação. 

 

CLÁUSULA OITAVA - DA PRERROGATIVA DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

 
8.1 Fica assegurada a prerrogativa da Secretaria Municipal de Saúde, através do Sistema Municipal de 

Auditoria, exercer o controle e fiscalização da execução do presente Termo. 
 

CLÁUSULA NONA - DA PUBLICAÇÃO 

 
9.1 A SMSA providenciará, como condição de eficácia, a publicação deste Termo, em extrato, no Diário 

Oficial do Município, até o quinto dia útil do mês seguinte ao de sua assinatura, devendo esta 
ocorrer no prazo de 20 (vinte) dias a contar daquela data. 

 

CLÁUSULA DÉCIMA – DA RESCISÃO E DA DENÚNCIA 

 
10.1 O presente Termo poderá ser rescindido de pleno direito no caso de infração a qualquer uma das 

cláusulas ou condições nele estipuladas, ou denunciado por qualquer uma das partes, com 
antecedência mínima de 30 (trinta) dias, ou a qualquer tempo, em face da superveniência de 
impedimento legal que o torne formal ou materialmente inexequível. 

 

CLÁUSULA DÉCIMA PRIMEIRA – DO FORO 

 
11.1 Fica eleito o foro da Comarca de Belo Horizonte, para dirimir eventuais questões oriundas da 

execução deste Termo. 
 
O presente instrumento poderá ser assinado por meio digital, eletrônico ou manuscrito, ou ainda de 
maneira mista, podendo, neste último caso, ser utilizada duas formas de assinaturas diferentes a 
critério das partes, sendo que as declarações constantes deste Instrumento, assinado por quaisquer 
dos meios acima elegidos, inclusive a forma mista, presumir-se-ão verdadeiros em relação às Partes 
contratantes, nos termos dispostos nos artigos 219 e 225 da Lei nº 10.406/2002 (Código Civil), ainda 
que seja estabelecida com a assinatura ou certificação fora dos padrões da ICP-Brasil, conforme 
disposto no artigo 10º, da Medida Provisória nº 2.200-2/2001. 

 

E
ss

e 
do

cu
m

en
to

 fo
i a

ss
in

ad
o 

po
r 

Ja
ir 

R
ic

ar
do

 G
om

es
 T

ei
xe

ira
, L

uc
as

 F
ab

el
 C

ha
lu

p,
 F

lá
vi

o 
R

oc
ha

 G
on

ça
lv

es
 e

 W
ag

ne
r 

E
du

ar
do

 F
er

re
ira

. P
ar

a 
va

lid
ar

 o
 d

oc
um

en
to

 e
 s

ua
s 

as
si

na
tu

ra
s 

ac
es

se

ht
tp

s:
//a

ss
in

ad
or

.c
er

td
ig

ita
lte

ch
.c

om
.b

r/
va

lid
at

e/
D

K
D

JS
-C

7N
R

4-
A

W
2A

F
-F

A
27

L



Secretaria Municipal de Saúde 
 

_______________________________________________________________________________________________________ 

Secretaria Municipal de Saúde - Av. Afonso Pena, nº 2.336 – 6º andar – Bairro Funcionários – BH/MG 
Telefone: (31) 3277-7718 – e-mail: convenios.smsa@pbh.gov.br 

 

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

 

Belo Horizonte,         de                                    de 2025. 

 

 

 

 
___________________________________ 

Danilo Borges Matias 
Secretária Municipal de Saúde 

 
 
 
 

___________________________________ 
Wagner Eduardo Ferreira  

Fundação Educacional Lucas Machado 
 
 
Testemunhas:  

 

1) ______________________________                                2) ______________________________ 
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ANEXO I 
 

PLANO DE TRABALHO 1/7 
 

I – IDENTIFICAÇÃO DOS PARTÍCIPES E JUSTIFICATIVA 
 
DADOS CADASTRAIS 
 

Concedente:  
Prefeitura Municipal de Belo Horizonte / Secretaria Municipal de 
Saúde 

CNPJ: 18.715.383/0001-40 
 

Endereço: Av. Afonso Pena, nº 2.336 – Bairro Savassi 
 

Cidade: BH UF: MG CEP.: 30.130-012 DDD/Telefone  
(31) 3277-7718 

Nome do Responsável:  
Danilo Borges Matias 

 
 

Cargo: Secretário Municipal de Saúde  Função: a mesma Matrícula: 
 

 

Convenente: FUNDAÇÃO EDUCACIONAL LUCAS 

MACHADO  

CNPJ: 17.178.203/0006-80 
 

Endereço:  
AV. AFONSO PENA 1976, 13º ANDAR 

Cidade: Belo 
Horizonte 

UF: MG CEP.:  30120007 DDD/Telefone : 32487100 
 

Conta Corrente:  
 

Banco   
 

Agência:   
 

Praça de Pagamento:   
 

Nome do Responsável: WAGNER EDUARDO 

FERREIRA  
CPF.:  
486.611.636-68 

Cargo:  
Presidente 

Função:  
Presidente 

Matrícula:   
 

 
INTERVENIENTE 
 

Nome:  CNPJ/CPF 
 

EA 
 

Endereço: 
 

CEP.: 
 

Nome do Responsável:  
 

CPF.: 
 

Cargo: 
 

Função: 
 

Matrícula: 
 

 
 
 

E
ss

e 
do

cu
m

en
to

 fo
i a

ss
in

ad
o 

po
r 

Ja
ir 

R
ic

ar
do

 G
om

es
 T

ei
xe

ira
, L

uc
as

 F
ab

el
 C

ha
lu

p,
 F

lá
vi

o 
R

oc
ha

 G
on

ça
lv

es
 e

 W
ag

ne
r 

E
du

ar
do

 F
er

re
ira

. P
ar

a 
va

lid
ar

 o
 d

oc
um

en
to

 e
 s

ua
s 

as
si

na
tu

ra
s 

ac
es

se

ht
tp

s:
//a

ss
in

ad
or

.c
er

td
ig

ita
lte

ch
.c

om
.b

r/
va

lid
at

e/
U

G
3F

H
-W

H
G

Z
A

-8
5L

R
P

-P
2B

D
B



 
 
 

Secretaria Municipal de Saúde 
 

 

ANEXO I 
 

PLANO DE TRABALHO 2/7 
 
JUSTIFICATIVA 
 

Justificativa da Proposta: 
Considerando a necessidade da ampliação das coberturas vacinais, para os trabalhadores da 

saúde de forma a reduzir os riscos de doenças imunopreviníveis neste grupo, bem como a 

redução do risco de transmissão de doenças entre este grupo e a coletividade, segundo normas do 

PNI para ações de rotina e campanhas.  
 
II – IDENTIFICAÇÃO DO OBJETO E SEUS ELEMENTOS CARACTERÍSTICOS 
 
TÍTULO DO PROJETO 
 

 Período de Execução: 

Vacinação dos trabalhadores da saúde do hospital. 
 
 
 
 

INÍCIO 
 

A partir da 
assinatura 

TÉRMINO 
 

60 meses 
após a 

assinatura 

 
IDENTIFICAÇÃO DO OBJETO  
 

 
A vacinação dos trabalhadores da saúde. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

E
ss

e 
do

cu
m

en
to

 fo
i a

ss
in

ad
o 

po
r 

Ja
ir 

R
ic

ar
do

 G
om

es
 T

ei
xe

ira
, L

uc
as

 F
ab

el
 C

ha
lu

p,
 F

lá
vi

o 
R

oc
ha

 G
on

ça
lv

es
 e

 W
ag

ne
r 

E
du

ar
do

 F
er

re
ira

. P
ar

a 
va

lid
ar

 o
 d

oc
um

en
to

 e
 s

ua
s 

as
si

na
tu

ra
s 

ac
es

se

ht
tp

s:
//a

ss
in

ad
or

.c
er

td
ig

ita
lte

ch
.c

om
.b

r/
va

lid
at

e/
U

G
3F

H
-W

H
G

Z
A

-8
5L

R
P

-P
2B

D
B



 
 
 

Secretaria Municipal de Saúde 
 

 

ANEXO I 
 

PLANO DE TRABALHO 3/7 
 
III – REGIME DE EXECUÇÃO – ETAPAS OU FASES 
 

ETAPA OU FASE 1 

DA SMSA: 
 
 Repassar as vacinas especificadas no Projeto, os quais são fornecidos pelo Ministério da Saúde; 

 Exercer supervisão e controle periódico na execução das normas técnicas de ampliação e distribuição 

das vacinas, conforme estabelecidas pelos órgãos competentes do SUS-BH; 

 Expedir normas de orientação; 

 Fornecer o calendário básico de vacinação; 

 Fornecer material descartável para aplicação dos imunobiológicos (seringa, agulha e cartão de 

vacina); 

 
DA CONVENENTE: 
 

 Responsabilizar-se pelas medidas necessárias à efetivação dos objetivos previstos na Cláusula 

Primeira deste Termo de Cooperação e no Plano de Trabalho, em especial;  

 Buscar as vacinas no local pré-determinado pela Gerência de Imunização (SMSA); 

 Instalar o Sistema de Informação do Programa Nacional de Imunização, SI-PNI, 

alimentado-o com as informações das aplicações realizadas  mensalmente. 

 Fornecer ao ACORDANTE registro dos atendimentos, remetendo, periodicamente, conforme 

estabelecido no Plano de Trabalho, a estatística das vacinações;  

 Providenciar o transporte das vacinas seja em recipiente térmico com gelo ou similar, devendo ser 

comunicado ao ACORDANTE qualquer irregularidade no fornecimento;  

 Propiciar meios para o armazenamento das vacinas, em perfeita conservação;  

 Permitir o livre acesso de servidores do Sistema de Controle Interno ao qual esteja subordinado o 

ACORDANTE, a qualquer tempo e lugar, a todos os atos e fatos relacionados direta e indiretamente 

com o instrumento pactuado, quando em missão de fiscalização e auditoria;  

 Cumprir as normas e resoluções do SUS sobre o objeto deste Termo de Acordo;  

 Notificar na plataforma e- SUS Notifica, reações adversas da aplicação dos imunobiológicos; 

 Manter pessoal qualificado e assumir todo e qualquer encargo previsto na Cláusula Quinta deste 

Termo de Acordo;  

 Fornecer álcool, algodão, saco plástico e coletores perfurocortantes. 
 

 
IV – METAS E CRITÉRIOS DE MENSURAÇÃO 
 

META 1 
Vacinar os Trabalhadores da Saúde da Fundação Lucas Machado, de acordo com as recomendações e 

normas do Programa Nacional de Imunização/ Ministério da Saúde. 
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V – PLANO DE APLICAÇÃO DOS RECURSOS FINANCEIROS E CRONOGRAMA DE EXECUÇÃO 
 

PLANO DE APLICAÇÃO 
 

Natureza da 
Despesa 

Especificação ACORDANTE ACORDADA Subtotal por 
Natureza de 
Gasto (em 
R$ 1,00) 

  0,00 0,00 0,00 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

TOTAL 0,00 0,00 0,00 
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CRONOGRAMA DE EXECUÇÃO 
 

META ETAPA Especificação Previsão de Execução 

   Início Término 

1 1 Vacinar os Trabalhadores da Saúde da Fundação Lucas 

Machado, de acordo com as recomendações e normas 

do Programa Nacional de Imunização/ Ministério da 

Saúde. 
 

A partir da 
assinatura 

60 meses após a 
assinatura 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

TOTAL    
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VI –CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO 
 

ACORDANTE META JANEIRO FEVEREIRO MARÇO ABRIL AMAIO JUNHO 

   
0 ,00 

 

 
0,00 

 
0,00 

 

 
0,00 

 

 
0,00 

 

 
0,00 

 

  JULHO AGOSTO SETEMBRO OUTUBRO NOVEMBRO DEZEMBRO 

   
0,00 

 

 
0,00 

 

 
0,00 

 

 
0,00 

 

 
0,00 

 

 
0,00 

 

TOTAL ACUMULADO DE RECURSOS   

 

ACORDADA META JANEIRO FEVEREIRO MARÇO ABRIL MAIO JUNHO 

   
_ 

 

 
_ 

 

 
_ 

 

 
_ 

 

 
_ 

 

 
_ 

 

  JULHO AGOSTO SETEMBRO OUTUBRO NOVEMBRO DEZEMBRO 

   
_ 

 

 
_ 

 

 
_ 

 

 
_ 

 

 
_ 

 

 
_ 

 

TOTAL ACUMULADO DE RECURSOS   
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DECLARAÇÃO 
 

 
Na qualidade de representante do Proponente DECLARO, para fins de prova junto à Secretaria 
Municipal de Saúde/FMS, para os efeitos e sob as penas da Lei, que inexiste qualquer débito de 
mora ou situação de inadimplência com o Tesouro Nacional, Estadual e Municipal ou qualquer 
órgão ou entidade da Administração Pública, na forma Plano de Trabalho. 
 
 
Belo Horizonte, ____ de ___________________ de 2025    ____________________________        
Convenente  
 

 
APROVAÇÃO DO CONCEDENTE  
 

APROVADO: 
 
 
 
Belo Horizonte, ____ de ___________________ de 2025    ____________________________ 
Concedente  
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