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CONVENIO N2 002/2026

CONVENIO N2 002/2026 CELEBRADO ENTRE O
MUNICIPIO DE AIMORES E A SOCIEDADE
BENEFICENTE SAO CAMILO, HOSPITAL SAO JOSE E
SAO CAMILO.

Considerando o recebimento de recurso por meio da Resolugdo SES/MG N2 10091,
de 28 de abril de 2025, recurso de emendas parlamentares, destinados ao reforgo do custeio de dagdes
e servicos de satide, na Politica Hospitalar, Urgéncia e Emergéncia, de estabelecimentos de satde e
municipio de Minas Gerais, sendo nesta o beneficidrio final a Sociedade Beneficente SGo Camilo— CNPJ
60.975.737/0064-35, emenda 161485.

Considerando que a Sociedade Beneficente SGo Camilo — Hospital Sdo José Sdo
Camilo uma entidade filantrépica, reconhiecida como de Utilidade Pubiica Municipal, a dnicd entidade
no Municipio que oferece servigos do SUS na modalidade hospitalar, urgéncia e emergéncia de pronto
atendimento que funciona de forma ininterrupta, vinte e quatro horas por dia, conforme a necessidade
e agbes em satide estabelecidas pela Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais, necessita deste
recurso para continuar a oferecer o servico a populagdo.

Considerando a aprovagdo do presente termo para repasse pelo Conselhio Municipal
de Satide de Aimorés, situacdo analisada e aprovada em 28 de agosto de 2025, Resolugdo n® 08/2025.

A PREFEITURA MUNICIPAL DE AIMORES, pessoa juridica de direito publico, com sede a
Av. Raul Soares, 310 — Centro — nesta cidade, inscrita no CNPJ sob o n® 18.438.094/0001-50, neste ato
representado por seu Prefeito Municipal, Adriano Garcia , inscrito no CPF sob o n.2 NG
portador do RG n.2 (il doravante denominado MUNICIPIO , o FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE,
pessoa juridica de direito publico, com sede a Avenida Raul Soares, 1182, Centro, Aimorés/MG, CEP,
35200000, inscrito no CNPJ sob o n2 97.520.031/0001-05, neste ato presentada pela atual presidente,
Danielle Avelar Lopes, inscrita no CPF sob o nimero S | - SOCIEDADE BENEFICENTE SAO
CAMILO, entidade filantrdpica e sem fins fucrativos, mantenedora do Hospital Sdo José e Sao Camiio
de Aimorés, inscrita no CNPJ sob o n® 60.975.737/0064-35, com sede na Rua Pedro Nolasco, 01 -
Centro — Aimorés/MG, representado na forma do instrumento publico de Procuragdo formalizado
junto ao 142 Tabelido de Notas Dr. Paulo Tupinamba Vampré, Sdo Paulo — SP, em 08 de outubro de
2025, no livro 7252, paginas 321 e 324, Presidente Sr. Mateus Locatelli, brasileiro, solteiro, professor,
portador da Carteira de ldentidade Nacional — CIN — Registro Geral-CPF no IS, <X cdida
pelo lIRGD - SP, residente e domiciliado na Avenida Pompeia, n2 888, Sdo Paulo — SP, CEP 05022-000,
doravante denominado HOSPITAL, de acordo com Art. 199, § 12 da Constituicdo da Republica
Federativa do Brasil, na Constituigdo do Estado de Minas Gerais, na Lei Federal Complementar n2
101/2000, na Lei Complementar no 33/1994, Lei complementar 141/2012, na Lei Organica do
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Tribunal de Contas do Estado de Minas Gerais, na Lei Federal no 8.080/1990 e suas altera¢des, na Lei

Federal no 4.320/1964 e suas alteragdes, na Lei Federal no 8.666/1993, 10.520/2002 e suas
alteracdes, Decreto Estadual ne. 49.080/2025, Decreto n2 48.745/2023, e nas Instrugdes Normativas
do Tribunal de Contas do Estado de Minas Gerais, Resolugdo SEGOV/MG n2 05/2023, Resolugdo
SES/MG n2 8879/2023 e, em especial, a Resolugdo SES MG n2 10.091/2025, no que couber resolvem

celebrar o presente convenio mediante as cldusulas e condigdes seguintes:

DAS CLAUSULAS E CONDIGOES
1. CLAUSULA PRIMEIRA — DO OBJETO

O presente convénio tem por objeto o repasse de recursos financeiros de investimento
para a custeio de agdes e servicos de saude, na Politica Hospitalar e Urgéncia e Emergéncia, a¢do
orcamentaria 4121, nos termos da Resolugdo SES/MG n2 10.091/2025.

Paragrafo Unico- O recurso financeiro devera ser utilizado para custeio de Medicamentos
e solucdes parenterais padronizados na instituigdo, também como gases medicinais, insumos de
laboratdrio.

2. CLAUSULA SEGUNDA - DAS OBRIGACOES
2.1 O MUNICIPIO/CONCEDENTE fica obrigado a:

| - promover o repasse dos recursos financeiros de acordo com o cronograma de desembolso do Plano
de Trabalho e apresentacdo das prestagdes de contas conforme previsto neste;

II- informar previamente ao HOSPITAL/CONVENTE sobre toda e qualquer anormalidade no objeto
deste, que possa influir no atendimento de beneficiarios;

I - zelar para que o objeto conveniado seja cumprido rigorosamente conforme estabelecido neste
CONVENIO;

IV - realizar de forma sistematica o monitoramento, inclusive com vistorias “in loco”, diretamente
através da Secretaria Municipal de Saude ou através de terceiros expressamente autorizados, e
avaliagio dos servigos prestados pelo HOSPITAL/CONVENENTE, em especial quanto ao
desenvolvimento de objetivos e resultado das agdes e atividades desenvoividas peio HOSPITAL coin
vistas a efetividade deste Termo;

V - exercer o controle e fiscalizagdo sobre a execugdo do CONVENIO.

2.2 O HOSPITAL fica obrigado a:

| - realizar a execucdo do objeto, custeio de agdes e servigos de saude, na Politica Hospitalar e Urgéncia
e Emergéncia, acdo orgamentaria 4121, nos termos da Resolucdo SES/MG ne 10.091/2025;
It — na realizacdo de contratagdes observar os principios gu

regem a Administragdo plblica, bem como

- A
1 M
orientar-se a partir do maior nimero possivel de pregos e de fontes diversas, e exigir do interessado,
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a seguinte documentacio; prova de regularidade para com a Fazenda Federal, Estadual e Municipal,
prova de regularidade relativa a Seguridade Social e ao Fundo de Garantia por Tempo de Servigo
(FGTS), prova de inexisténcia de débitos inadimplidos perante a Justiga do Trabalho e qualificagdo
técnica para a execucdo do obijeto. E no caso de pessoa juridica, exigir também: prova de inscricdo no
cadastro de Pessoa juridica, ato constitutivo, estatuto ou contrato social em vigor, devidamente
registrado, declaragdo para fins de cumprimento do disposto no inciso XXXIlI do Art. 72 da Constituigdo
Federal, que ndo emprega menor de dezoito anos em trabalho noturno, perigoso ou insalubre e que
ndao emprega menor de dezesseis anos;

Il executar o objeto, na forma do Plano de Trabalho anexo, acs beneficidrios do SUS, garantindo a
prioridade as pessoas com mais de sessenta e cinco anos de idade, as gestantes, lactantes, lactentes e
criangas de até cinco anos;

IV - Cumprir as condigdes especificadas no Plano de Trabalho;

V - Manter registros de modo a permitir o acompanhamento, supervisdo e controle dos servigos;

Vi- Propiciar aos técnicos credenciados pelo MUNICIPIC, todos os meios e condigdes necessarias ao
acompanhamento, 3 supervisdo, ao controle e a fiscalizagdo do CONVENIO;

VIl- arcar com o pagamento de toda e qualquer despesa excedente aos recursos transferidos pelo
MUNICIPIO, tais como taxas bancarias, multas, juros ou corregdo monetaria referente a recolhimentos
fora dos prazos, desde que o repasse previsto neste CONVENIO ocorra tempestivamente;

Viii - responsabiiizar-se por todos os encargos decorrentes do presente CONVENIO;

IX - Apresentar a Prestagdo de Contas trimestral e final, de acordo com o Decreto Estadual N2
48.745/2023 e 49.080/2025 e as normativas da Prefeitura Municipal de Aimorés/MG;

X - Manter atualizada a escrituracdo contébil especifica dos atos e fatos relativos a execugdo do
CONVENIO, para fins de acompanhamento e avaliagdo;

Xi - Ressarcir o saido existente na data do término do CONVENIO ao MUNICIPIO, caso o mesmo nao
tenha sido utilizado na execugio das agBes previstas no convénio dentro de sua vigéncia, atraves de
depdsito bancério na conta n? 33.569-X, agencia 0215-1, Banco Brasil, de titularidade do Fundo
Municipal de Aimorés/MG;

XIl - Manter em arquivo, pelo prazo de 05 (cinco) anos, contados da aprovagao das contas do gestor,
pelo Tribunal de Contas do Cstado do Minas Gerais, relativa ao exercicio da concessdo, dos registros
individualizados das contratacdes, bem como os registros contabeis, com a identificacdo do presente
CONVENIO.

3. CLAUSULA TERCEIRA - DO VALOR

Os recursos financeiros destinados aos beneficiarios desta Resolugdo totalizam o
montante de R$ 360.000,00 ( Trezentos e sessenta mil reais) acrescido dos valores auferidos em
rendimento de aplicagdo financeira dos recursos contidos na conta na aplicacao da conta bancaria
n2 33.569-X, agencia n? 0215-1, Banco do Brasil Aimorés/MG, nos termos do Anexo | da Resolugdo
SES/MG n2 10.091/2025, acrescidos dos rendimentos proveniente de aplicacdo financeira do recurso
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recebido pelo Fundo Municipal de Saude, até o momento do repasse efetivo do recurso, em parcela
Unica, a serem empregados ha execucdo do objeto deste, conforme Plano de Trabalho Anexo “1” e
anexos da Resolugdo SES/MG n2 10.091/2025, parte integrante deste.

4. CLAUSULA QUARTA — DA DOTACAO ORCAMENTARIA

As despesas do presente convénio correrdo por conta da dotagdo orgamentaria:
10.302.0015.2039 Execuc¢do de Convenios da Saude, 3.3.50.43.00 Subvencdes, instituida pela Lei n?2
2.948, de 30 de outubro de 2025.

5. CLAUSULA QUINTA - DO DESEMBOLSO

Para o desenvolvimento do presente convenio, o MUNICIPIO repassara ao HOSPITAL o
valor de RS 360.000,00 (Trezentos e sessenta mil reais) acrescido dos valores auferidos em
rendimento de aplicagdo financeira dos recursos contidos na conta na aplicagdo da conta bancaria
n2 33.569-x, agencia n2 0215-1, Banco do Brasil Aimorés/MG nos termos do Anexo | da Resolugdo
SES/MG n2 10.091/2025, acrescidos dos rendimentos proveniente de aplicagdo financeira do recurso
recebido pelo Fundo Municipal de Satde, até o momento do repasse efetivo do recurso, em parcela
Unica, que sera depositado na conta corrente n° 33.830-3, Banco do Brasil, agéncia: 0215-1, aberta
exclusivamente para recebimento de recursos proveniente deste CONVENIO firmado junto ao Mundo

Municipal de Satide de Aimorés/MG e Prefeitura Municipal de Aimorés/MG.

Paragrafo Primeiro: O HOSPITAL obriga-se a utilizar os recursos recebidos exclusivamente para a
execucdo do objeto do presente Termo, administrando os valores recebidos de forma responsavel. O
uso dos recursos de forma diversa a prevista nesta cldusula implicard na adegde das medidas judiciaic

wailicis

cabiveis, especialmente as voltadas a restituigdo dos valores utilizados de forma indevida.

Paragrafo Segundo: Os recursos transferidos pelo MUNICIPIO deverdo ser mantidos em conta bancaria
especifica e vinculada, em nome do HOSPITAL, somente sendo permitidas operagdes bancarias para
pagamento de despesas previstas no Plano de Trabalho, parte integrante deste instrumento, mediante

depdsito na conta informada no caput da clausula quinta.

Paragrafo Terceiro: Os saldos disponiveis, enquanto ndo forem empregados no objeto do CONVENIO,
serdo obrigatoriamente aplicados em fundo de aplicagdo financeira de curto prazo, quando sua
utilizacdo estiver prevista para prazo inferior a 30 (trinta) dias, e em prazo superior em poupanga.

Paragrafo Quarto: Os resultados das aplicacdes financeiras oriundos destes recursos podem ser
utilizados pelo HOSPITAL no objeto deste CONVENIO, cuja comprovagdo estara sujeita as mesmas
exigéncias da prestacdo de contas dos recursos liberados.

Paragrafo Quinto: A prestagao de Contas sera realizada e apresentada conforme ciausuia Nona.
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6. CLAUSULA SEXTA — DA EXECUCAO FINANCEIRA

Toda despesa realizada com recursos transferidos por meio deste TERMO devera ser
precedida, respectivamente, do adequado processo licitatério ou do procedimento analogo ao
licitatério, em conformidade com o que dispdem a RESOLUGAO SES/MG N2 10.091/2025 inclusive ao
Anexo || da mesma, com vistas a selegdo da proposta mais vantajosa, respeitados os principios juridicos
inseridos no art. 37 da Constituicdo Federal, assim como os da igualdade, vinculagdo ao instrumento
convocatdrio e julgamento objetivo.

Paragrafo Primeiro: A comprovagdo da aplicagdo dos recursos para a custeio de ag¢des e servigos de
salde, na Politica Hospitalar e Urgencia e Emergencia, agdo orgamentéria 4121, sera realizada por
meio dos procedimentos previstos ho Decreto Estadual n2. 49.080/2025, e pelo Relatorio Anual de
Gestdo (RAG), previsto na Lei Federal n2 8.142, de 28 de dezembro de 1990, e no Decreto Federal n2
1.651, de 28 de setembro de 1995.

Paragrafo Segundo: Os recursos deverdo ser utilizados tnica e exclusivamente para o atendimento
dos usudrios do Sistema Unico de Satide - SUS.

Paragrafo Terceiro: Os valores que n3o forem executados no prazo estabelecido deverdo ser
restituidos ao Municipio por meio de transferéncia eletrénica, para a conta bancaria n2 33.569-X,
agencia n2 0215-1, Banco do Brasil Aimorés/MG, de titularidade do Fundo Municipal de Salde de
Aimorés/MG, com identificacio de DEVOLUGAO DE SALDC NAQ UTILIZADO DO TERMO DE CONVENIO
N2 002/2026, no ato da apresentagdo do processo de prestagdo de contas, controle, avaliagdo, nos
termos do Decreto Estadual n2 48.745/2023.

Paragrafo Quarto: Os valores previstos na Clausula Quinta poderdo ser complementados pelo
beneficiario.

Paragrafo Quinto: Os rendimentos provenientes de saldo de aplica¢do financeira devem ser utilizados
na execugdo do objeto, nos termos deste Convenio.

Paragrafo Sexto: - Fica vedada a utilizagdo dos recursos para realizacdo de despesas com pessoal,
aquisigdo de equipamentos e mateiiais permanentes, incluindo obra.

Paragrafo Sétimo: A entidade filantrépica que for beneficidria dos recursos previstos nesta resolugao
devera estar e permanecer regular no Cadastro Geral de Convenentes — CAGEC, inclusive quando
houver o repasse do Fundo Municipal de Saude a beneficiaria final, podendo ser consideradas apenas
as excecdes previstas em lei.

Paragrafo Oitavo: - Recursos que forem repassados a entidade filantropica que venha a descumprir o
previsto Decreto Estadual n2. 49.080/2025 deverdo ser imediatamente restituidos pelo Fundo
Municipal de Satide, quando detectada qualquer irregularidade, sob pena de reprovacao de prestagao
de contas.
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Paragrafo Nono: Os valores que ndo forem executados no prazo estabelecido deverdo ser restituidos
ao Fundo Municipal de Satide, ao final da execugio do termo, no ato da apresentagdo do processo de

prestacio de contas, controle e avaliagdo, nos termos do Decreto Estadual n®. 49.080/2025 e
48.745/2023.

Paragrafo Décimo: - Sem prejuizo dos demais procedimentos de prestagdo de contas, prestacdo de
contas, controle e avaliagdo previstos neste, no Decreto Estadual n2. 49.080/2025, a verificagdo da
adequada aplicagio dos recursos ao fim que se destina sera realizada mediante a analise do
cumprimento do objeto, indicador e meta, estabelecidos neste Termo.

Paragrafo Décimo Primeiro: O(s) indicador(es) e meta(s) a serem monitorados sdo aqueles
discriminados no Anexo IV da RESOLUGCAO SES/MG N2 10.091/2025.

| - O indicador para verificagdo € o percentual de manuten¢do da produgdo hospitalar para o SUS

Il - A meta consta na descri¢do detalhada do indicador disposto no Anexo IV da RESOLUGCAQ SES/MG
N2 10.091/2025.

Paragrafo Décimo Segundo: Os prazos de que tratam neste termo serdo contados em dias corridos.

Paragrafo Décimo Terceiro: O processo de prestagdo de contas devera ser apresentado observando-
se as disposicdes contidas no Decreto Estadual n2. 49.080/2025, ou Regulamento (s) que vier (em) a
substitui-lo (s) e Decreto 48.745/2023.

Paragrafo Décimo Quarto: Além das disposigOes legais pertinentes neste termo, o convenente devera
seguir as orientagdes e normatizagdes da Secretaria de Estado de Saude para a realizagdo das agdes e
na execucio dos recursos financeiros transferidos aos Fundos Municipais de Saude.

Paragrafo Décimo Quinto: Todas as informagdes prestadas para fins deste acompanhamento serdo de
inteira responsabilidade de seus declarantes, sujeitos as penalidades administrativas, civis e criminais
quando constada a sua falsidade ou inverdade.

7. CLAUSULA SETIMA — DA VIGENCIA E RENOVACAO

O presente convénio entrarda em vigor na data de sua publicacdo, findando em
30/06/2028, conforme Plano de Trabalho e conforme Resolugéo SES/MG n2 10.091, de 28 de abril de
2025.

8. CLAUSULA OITAVA - DAS ALTERACOES DO TERMO

O presente Termo podera ser alterado a qualquer momento, mediante Termo Aditivo,
desde que as referidas alteragdes sejam previamente acordadas pelas partes.
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9. CLAUSULA NONA - DA PRESTACAO DE CONTAS
A Prestacdo de Contas Final devera ser composta de:

a) Copia do termo;

b) Cépia do Plano de trabalho;

c) Oficio de encaminhamento da Prestagdo de Contas — Anexo 2 — “A”;

d) Relagdo de pagamentos efetuados e nomes dos fornecedores - Anexo 2 —“B”;

e) Demonstrativo de Execugdo da Receita e Despesa, Anexo 2 —“C”;

f) Copia do extrato bancério da conta corrente do CONVENIO e sua aplicagdo mensal, correspondente
ao periodo referente a prestagdo de contas encaminhada;

g) Conciliagdo bancaria, Anexo 2 - “D”;

h) Cépia dos comprovante de transferéncias eletronicas, utilizados nos pagamentos;

i) Documentos fiscais utilizados (Notas Fiscais, boletos, faturas, comprovante e ou recibos, contratos),
devidamente quitadas, com Identificagdo nos documentos fiscais do nimero do convénio;

j) Declaragdo do presidente/administrador do Hospital de que os recursos foram rigorosamente
aplicados aos fins concedidos Anexo 2 — “E”;

k) Relatério de execugdo fisico/financeiro, Anexo 2 - “F”;

|) Relatério de Cumprimento do Objeto Pactuado;

m) Comprovante de recolhimento do Saldo nédo aplicado na execugéo do CONVENIO.

Paragrafo Primeiro: Os responsaveis pela fiscalizagdo deste CONVENIO, ao tomarem conhecimento de
qualquer irregularidade ou ilegalidade na utilizagdo dos recursos ou bens de origem publica pelo
Hospital, dardo imediata ciéncia ao Conselho Municipal de Satde, sob pena de responsabilidade;

Paragrafo Segundo: a Prestagio de Contas Final devera ser apresentada a Prefeitura Municipal de
Aimorés e ao Gestor do Fundo Municipal de Saide em até 90 (noventa) dias apds o término do prazo
de vigéncia do instrumento de repasse, ou em 30 (trinta) dias apos a utilizacdo do recurso repassado.

Paragrafo Terceiro: As despesas serdo comprovadas mediante encaminhamento a MUNICIPIO, cdpia
de documentos fiscais ou equivalentes, em primeira via, devendo as faturas, recibos, notas fiscais e
quaisquer outros documentos comprobatdrios serem emitidos em nome do HOSPITAL, devidamente
identificados e com referéncia ao himero deste CONVENIO.

Paragrafo Quarto: N3o serdo aceitos documentos com rasuras e prazo de validade vencido.

Paragrafo Quinto: A ndo apresentagdo ou a rejei¢do da prestacdo de contas parcial ou final acarretara:
.3 devolucdo imediata dos recursos financeiros repassados e ndo executados, acrescidos da corregao
monetaria prevista em lei; e
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Il.as normas juridicas aplicaveis no caso dos recursos financeiros executados parcial ou totalmente em
desacordo com o objeto originalmente pactuado.com a PREFEITURA MUNICIPAL DE AIMORES E
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE AIMORES/MG.

.0 blogqueio do HOSPITAL, no sistema de Administracdo Financeira da Prefeitura Municipal de
Aimorés/MG;

IV. Ainstauracdo de procedimento de tomada de contas especial, que sera encaminhada a Controladoria
do Municipio de Aimorés/MG;

V. 0 ajuizamento de agdo judicial para obtengdo do ressarcimento ao Erério e aplicagao das penalidades
legais.

10. CLAUSULA DECIMA - DO CONTROLE E DA FISCALIZACAO

Fica assegurado a Auditoria Assistencial, 3 Auditoria Setorial e aos 6rgdos de controle
externo da Administracdo Publica o pleno acesso aos documentos originados em decorréncia da
aplicacdo dos recursos deste termo, bem como a fiscalizagdo in loco para averiguar a destinacdo dos
bens adquiridos.

11. CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - DA DENUNCIA E RESCISAQ

O presente TERMO DE CONVENIO podera ser denunciado por qualquer das partes,
mediante comunicacdo prévia, por escrito, com antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias, ou
rescindido unilateralmente, a qualquer tempo, em caso de descumprimento de qualquer de suas
cldusulas.

Paragrafo Primeiro: Na hipdtese do HOSPITAL ou do MUNICIPIO promoverem a denuncia imotivada
do CONVENIO, devera o HOSPITAL devolver o excedente apurado ao MUNICIPIO de todos os valores
repassados e ainda ndo utilizados para realizagdo do Projeto, sem prejuizo de eventuais perdas e
danos.

Paragrafo Segundo: A restitui¢do dos valores devidos ao MUNICIPIO devera ser feita pelo HOSPITAL
imediatamente, contados do recebimento da notificacdo de devolugdo enviada pelo MUNICIPIO.

12. CLAUSULA DECIMA SEGUNDA — DAS DISPOSICOES FINAIS

Qualquer omissdo ou tolerdncia das partes em exigir o estrito cumprimento das
obrigagdes ora contratadas, ou em exercer quaisquer direitos decorrentes deste Convénio, nao
constituird novagdo ou rentncia, nem afetara o seu direito de exercé-los a gualquer tempo.

Na hipétese de demanda judicial envolvendo questdes civeis, previdencidrias ou
trabalhistas alusivas a execu¢do do objeto do presente Termo, o MUNICIPIO ndo respondera quer
solidaria ou subsidiariamente.

—HliGFea ~——Rubrica
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PREFEITURA MUNICIPAL DE AIMORES

SECRETARIA DE SAUDE DE AIMORES/ FUNDO

MUNICIPAL DE SAUDE DE AIMORES
AV. Raul Soares, 310 — Aimorés — Minas Gerais — CEP.: 35.200-000
CNPJ.: 97.520.031/0001-05/ 18.348.094/0001-50 - Fone:(33) 3267-1671
Email: saude@aimores.mg.gov.br; prefeitura@aimores.mg.gov.br
Site: www.aimores.mg.gov.br

O presente CONVENIO tem forga de titulo executivo extrajudicial, hos termos do artigo
784, inciso |l do Codigo de Processo Civil Brasileiro.

13. CLAUSULA DECIMA TERCEIRA — DO FORO

Para dirimir as possiveis duvidas que possam surgir, as partes elegem desde ja o foro da
Comarca de Aimorés/MG.

E, por estarem assim, justas e acordadas, as partes assinam o presente CONVENIOem trés
vias de igual teor e forma, juntamente com as testemunhas que igualmente o subscrevem.

Aimores, de Janeiro de 2026.

Assinado digitalments por ADRIANG GARCIA 82510097657
ND: C=8R, O=ICP-Brasil, OUFPresendal, OU=13704488000180,
ADR'ANO OU=Secretana da Receita Federai do Brasi - REB, OU=RB e-
CPF A2, OU=(em branca), CN-ADRIANO GARCIA .

GARCIA SRS - e
PREFEITURA MUNICIPAL DE AIMORES
ADRIANO GARCIA

Prefeito Municipal

Assinado de forma digital por
DANIELLE AVELAR DANIELLE AVELAR
LOPES. Dados: 2026.01.12 15:33:52 -03'00"

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
DANIELLE AVELAR LOPES
Gestor

,~— Assinado por:
% /V\«"WJ Logatelld
M 5ESOEB6FAF4342E
SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO
HOSPITAL SAO JOSE E SAO CAMILO
MATEUS LOCATELLI
Presidente

TESTEMUNHAS:
KASSIA ROBERTA Assinado de forma
GUIMARAES digital por KASSIA

ROBERTA

MAGRI GUIMARAES MAGRI
DAMASCENO:@ pamASCENC: (R
] —_——

Nome: Nome:

Sk CPF:

Rubrica
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PREFEITURA MUNICIPAL DE AIMORES

SECRETARIA DE SAUDE DE AIMORES/ FUNDO

MUNICIPAL DE SAUDE DE AIMORES
AV. Raul Soares, 310 — Aimorés — Minas Gerais — CEP.: 35.200-000
CNPJ.: 97.520.031/0001-05/ 18.348.094/0001-50 - Fone:(33) 3267-1671
Email: saude@aimores.mg.gov.br; prefeitura@aimores.mg.gov.br
Site: www.aimores.mg.gov.br

ANEXO | — PLANO DE TRABALHO

—
PLANO DE TRABALHO — HOSPITAL SAO JOSE E SAO CAMILO 2026-2028
1- DADOS CADASTRAIS
ORGAO/ENTIDADE PROPONENTE: CNPJ:
Sociedade Beneficente S3o Camilo — Hospital Sdo José e Sdo Camilo 60.975.737/0064-35
ENDERECO: ENDERECO ELETRONICO (E-MAIL):
Rua Pedro Nolasco, 01 - Bairro Centro contato@saocamilo-hsjsc.com.br
CIDADE: UF: CEP:35.200- | CELULAR: DDD/FONE:
Aimorés MG 000 (33)3267-1573
CONTA CORRENTE: BANCO: AGENCIA: PRACA DE PAGAMENTO:
33.830-3 Brasil 0215-1 Aimorés
NOME DO RESPONSAVEL: CPF:
Mateus Locatelli ]
CARTEIRA DE IDENTIDADE/ORGAO CARGO: PROFISSAO:
EXPEDIDOR: Presidente Professor

Carteira de Identidade Nacional — CIN — Registro

Geral-CPF ne [, <xvcdida pelo IIRGD

- SP |
ENDERECO: CEP:
Av. Pompéia, n.2 888, Vila Pompeia, Sao Paulo/SP 05.022-001

2- DESCRICAO DO PROJETO

2.1- Titulo do projeto:
Custeio da POLITICA DE ATENCAO HOSPITALAR E URGENCIA E EMERGENCIA

2.2 - |dentificacdo do objeto:
Repasse de recursos financeiros para o reforgo do Custeio da POLITICA DE ATENCAO HOSPITALAR E
URGENCIA E EMERGENCIA, nos termos da Resolugdo SES/MG n2 10.091/2025.

2.3- Periodo de execugao:
O periodo de vigéncia do convénio serd da data da assinatura e publicacdo até 30/06/2028.

Rubrica Rubrica
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PREFEITURA MUNICIPAL DE AIMORES

SECRETARIA DE SAUDE DE AIMORES/ FUNDO

MUNICIPAL DE SAUDE DE AIMORES
AV. Raul Soares, 310 — Aimorés — Minas Gerais — CEP.: 35.200-000
CNPJ.: 97.520.031/0001-05/ 18.348.094/0001-50 - Fone:(33) 3267-1671
Email: saude@aimores.mg.gov.br; prefeitura@aimores.mg.gov.br
Site: www.aimores.mg.gov.br

3- JUSTIFICATIVA DA PROPOSTA

O convénio a ser firmado entre o Hospital Sdo José e Sdo Camilo de Aimorés e o Fundo Municipal de
Satide e Prefeitura Municipal de Aimorés é de extrema importancia para a manutengdo da saide e
qualidade de vida da populagdo Aimoreense, uma vez que proporciona a implantacdo da Politica na
Politica de Atencdo Hospitalar e Urgéncia e Emergéncia, conforme Repasse de recursos financeiro
decorrente da Resolugdo SES/MG n2 10.091, de 28 de abril de 2025, destinado ao reforco do custeio das
ac¢des e servigos de saude.

Desta forma, o Hospital S3o José e Sdo Camilo através dos recursos mencionados nesta proposta,
garantird atendimento integral, igualitdrio e com qualidade, a todos os usudrios assistidos desse
municipio, além disso, mantera a seguranca no atendimento proporcionando maior resolutividade aos
seus usuarios.

Assim, por meio deste convenio o Hospital Sdo José Sdo Camilo, garantira atendimento integral,
igualitario e com qualidade, a todos os usudrios assistidos desse municipio, com maior resolutividade.

4 . CRONOGRAMA DE EXECUGAO

META | ETAPA | ESPECIFICAGAO DURACAO
Repasse de recursos financeiros para Custeio da INiCIO TERMINO
POLITICA DE ATENCAO HOSPITALAR E URGENCIA E
1 1 | EMERGENCIA, nos termos da Resolugio SES/MG ne
Data da

10.091/2025. O recurso financeiro devera ser
utilizado para custeio de medicamentos e solugdes
parenterais padronizados na Institui¢do, também

assinaturae
publicacdo

30/06/2028

como gases medicinais, insumos de laboratario.

5. PLANO DE APLICACAO (R$ x 1,00)

Janeiro/2026 — junho/2028

OBIETO VALOR TOTAL DO CONVENIO

Repasse de recursos financeiros para Custeio
da POLITICA DE ATENGCAO HOSPITALAR E
URGENCIA E EMERGENCIA, nos termos da
Resolugdo SES/MG n¢2 10.091/2025

O recurso financeiro devera ser utilizado para

custeio de Medicamentos e solugdes

R$ 360.000,00 (trezentos e sessenta mil reais) em
parcela unica, acrescido dos valores auferidos em
rendimento de aplicagdo financeira dos recursos
contidos na conta na aplicagdo da conta bancaria n®
33.569-x, hos termos do Anexo | da Resolugdo SES/MG
ne  10.091/2025, acrescidos dos rendimentos
provenientes de aplicagdo financeira do recurso

~— Rubrica
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Docusign Envelope ID: 23D40D90-B90F-44E9-B618-79FE32C5B16C

PREFEITURA MUNICIPAL DE AIMORES

SECRETARIA DE SAUDE DE AIMORES/ FUNDO

MUNICIPAL DE SAUDE DE AIMORES
AV. Raul Soares, 310 — Aimorés — Minas Gerais — CEP.: 35.200-000
CNPJ.: 97.520.031/0001-05/ 18.348.094/0001-50 - Fone:(33) 3267-1671
Email: saude@aimores.mg.gov.br; prefeitura@aimores.mg.gov.br
Site: www.aimores.mg.gov.br

parenterais padronizados ha Institui¢do, | recebido pelo Fundo Municipal de Saude, por meio da

Resolucdo SES/MG N2 10.091/2025 até o momento do
repasse efetivo do recurso, em parcela Unica.

também como gases medicinais, insumos de
laboratério.

6. CRONOGRAMA DE REPASSE (R$X 1,00)

CONCEDENTE — MUNICIPIO DE AIMORES - 2026

Meta Janeiro Fevereiro Marg¢o Abril Maio Junho
01 | R$360.000,00 | ————--e | e | e || T
Meta Julho Agosto Setembro Outubro Novembro Dezembro
0 ] e | s | sssses | ememe [ o |

*R$ 360.000,00 (trezentos e sessenta mil reais) acrescido dos valores auferidos em rendimento de aplicacdo
financeira dos recursos contidos na conta na aplicagdo da conta bancéria n2 33.569-x, nos termos do Anexo | da
Resolucdo SES/MG n? 10.091/2025, acrescidos dos rendimentos proveniente de aplicagdo financeira do recurso
recebido pelo Fundo Municipal de Saide, por meio da Resolugdo SES/MG N2 10.091/2025 até o momento do
repasse efetivo do recurso, em parcela tnica.

7. DECLARACAO

Na qualidade de representante da Sociedade Beneficente Sdo Camilo, declaro, para fins de prova junto
ao Municipio de Aimorés/MG, para os efeitos e sob as penas da lei, que inexiste qualquer débito em
mora ou situacio de inadimpléncia com o Estado de Minas Gerais ou qualquer 6rgdo ou entidade da
Administracdo Estadual, que impeca a transferéncia de recursos para o HOSPITAL.
Pede deferimento,

Aimorés/MG, ____ de Janeiro de 2026.

~--Assinado por:

i( MAJ'CI’.‘ LM"I’E‘.[I‘

N 5ESQEEEFAF4342E
Mateus Locatelli

Presidente
Sociedade Beneficente Sdo Camilo
Hospital Sdo José e Sdo Camilo

= Rubrica
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PREFEITURA MUNICIPAL DE AIMORES

SECRETARIA DE SAUDE DE AIMORES/ FUNDO

MUNICIPAL DE SAUDE DE AIMORES
AV. Raul Soares, 310 — Aimorés — Minas Gerais — CEP.: 35.200-000
CNPJ.: 97.520 .031/0001-05/ 18.348.094/0001-50 - Fone:(33) 3267-1671
Email: saude@aimores.mg.gov.br; prefeitura@aimores.mg.gov.br
Site: www.aimores.mg.gov.br

8. APROVACAO DO MUNICIPIO

Aprovado Aimorés/MG, ___de Janeiro de 2026.

Assinado de forma digital por
DANIELLE AVELAR  panieiie avear
g egasi |
LOPES_ Dados: 2026.01.12 15:33:10 03'00°

ADRIANO GARCIA DANIELLE AVELAR LOPES
PREFEITO MUNICIPAL SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

hor ADRIANO GARCIA 82510997653 Rubrica Rubrica
=137 04488000 1

ADRIANO 95 | me
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PREFEITURA MUNICIPAL DE AIMORES

SECRETARIA DE SAUDE DE AIMORES/ FUNDO

MUNICIPAL DE SAUDE DE AIMORES
AV. Raul Soares, 310 — Aimorés — Minas Gerais — CEP.: 35.200-000
CNPJ.:97.520.031/0001-05/ 18.348.094/0001-50 - Fone:(33) 3267-1671
Email: saude@aimores.mg.gov.br; prefeitura@aimores.mg.gov.br
Site: www.aimores.mg.gov.br

ANEXO Il - PRESTACAO DE CONTAS

A- OFICIO DE ENCAMINHAMENTO DA PRESTACAO DE CONTAS N.2 DO TERMO:

Oficio n®

de de

Exmo. Sr. Prefeito,

Encaminho documentacédo da prestacdo de contas (parcial/final), composta dos anexos
, referentes ao TERMO firmado entre o(a) (concedente) (CNPJ) e o(a) (beneficiario)
(CNPJ) .
Coloco-me a disposi¢do de V. Sa. para quaisquer informacgdées adicionais.
Atenciosamente,
Tel. () Nome contato: Endereco: Email:

,~— Rubrica ~Rubrica
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PREFEITURA MUNICIPAL DE AIMORES
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PREFEITURA MUNICIPAL DE AIMORES

SECRETARIA DE SAUDE DE AIMORES/ FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE AIMORES
AV. Raul Soares, 310 — Aimorés — Minas Gerais — CEP.: 35.200-000
CNPJ.: 97.520.031/0001-05/ 18.348.094/0001-50 - Fone:(33) 3267-1671
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Site: www.aimores.mg.gov.br

Prestagdo de Contas

o
U6 Ha e Parcial - N.2

Final

D- CONCILIACAO BANCARIA

BENEFICIARIO: CNPJ:

MOVIMENTACAO
Nome do Banco:

N. 2 do Banco: N.2/Nome — Agéncia: N. 2 da Conta:

VALOR EM R$

Saldo conforme extrato bancario em

Menos depdsito ndo contabilizado:

Mais depdsito ndo acusada pelo banco:

Menos documentos ndo compensados conforme relagdo abaixo:

Saldo conciliado conforme controle do(a) Beneficiario:
RELACAO DE DOCUMENTOS NAO COMPENSADOS
Cheque / Outros Data Emissdo Favorecidos

Valor em RS

TOTAL

ASSINATURAS
Local e Data , de de

Nome / Assinatura do MASP /CPF / CRC Nome / Assinatura do MASP / CPF
Responsével pelo Preenchimento Titular do Beneficiario

NOTA: ANEXAR EXTRATOS BANCARIOS NO PERIODO ABRANGIDO PELA PRESTAGAO DE CONTAS.

~——Rubrica ——Rubrica



Docusign Envelope ID: 23D40D90-B90F-44E9-B618-79FE32C5B16C

PREFEITURA MUNICIPAL DE AIMORES

SECRETARIA DE SAUDE DE AIMORES/ FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE AIMORES
AV. Raul Soares, 310 — Aimorés — Minas Gerais — CEP.: 35.200-000
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Site: www.aimores.mg.gov.br

C- EXECUCAO DA RECEITA E DESPESA N.2 DO TERMO:
CNPJ:
BENEFICIARIO:
RECEITA Valor DESPESA Valor em RS
Saldo Anterior » Despesas realizadas, conforme relacdo

de pagamentos (Anexo lil)
Recursos Recebidos

Rendimentos de Aplicagdo Financeira

» Saldo (recolhido / a recolher)
Recursos Préprias - Contrapartida
TOTAL TOTAL
ASSINATURAS
localeData , de de
Nome / Assinatura do MASP /CPF / CRC Nome / Assinatura do MASP / CPF
Respansavel pelo Preenchimento Titular do Beneficiario

Rubrica ~— Rubrica
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PREFEITURA MUNICIPAL DE AIMORES

SECRETARIA DE SAUDE DE AIMORES/ FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE AIMORES
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” .4 do Tarstio Prestacdo de Contas
B- RELACAO DE PAGAMENTOS : Parcial - N.2
Final
BENEFICIARIO: CNPJ: Origem dos Recursos:
1- Concedente 2 - Executor / Beneficiario 3 - OQutros
2
N2 de Origem N2 Comprovante de Despesas N.2 Cheque ou
Ordem | recursos Credor Empenho (*) CPF / CNPJ Ordem Valor em R$
Espécie N.2 Data Pagamento
TOTAL
ASSINATURAS
Local e Data , de de
Nome / Assinatura do MASP /CPF / CRC Nome / Assinatura do MASP / CPF
Responsavel pelo Preenchimento Titular do Beneficiario

——Rubrica ~— Rubrica
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PREFEITURA MUNICIPAL DE AIMORES

AV. Raul Soares, 310 — Aimorés — Minas Gerais — CEP.: 35.200-000
CNPJ.: 18.348.094/0001-50 - Fone:(33) 3267-1671 — Fax (33) 3267 — 1603

E-mail: prefeitura@aimores.mg.gov.br  site: www.aimores.mg.gov.br

ANEXO IV - ESPECIFICACAO DO OBIETO

- Os beneficiarios deverdo utilizar os recursos recebidos tdo somente em agoes e servicos de saude
que se enguadrem na agdc orgamentaria n? 4121 - Politica de Atengdo Hospitalar e Urgéncia e
Emergéncia, devendo a execugdo ser comprovada para esse fim.

- Os recursos deverdo ser utilizados Unica e exclusivamente para o atendimento dos usudrios do
Sistema Unico de Satde - SUS.

- Os rendimentos provenientes de aplicacdo financeira devem ser utilizados na execugdo do objeto,
nos termos desta Resolugao.

- Fica vedada a utilizagdo dos recursos para realizagdo de despesas com pessoal, aquisi¢do de
equipamentos e materiais permanentes, incluindo obra.

— Rubrica / Rubrica
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PREFEITURA MUNICIPAL DE AIMORES

AV. Raul Soares, 310 — Aimorés — Minas Gerais — CEP.: 35.200-000

CNPJ.: 18.348.094/0001-50 - Fone:(33) 3267-1671 — Fax (33) 3267 — 1603

E-mail: prefeitura@aimores.mg.gov.br

site: www.aimores.mg.gov.br

24% a 29,99% 40%
18% a 23,99% 30%
12% a 17,99% 20%
6% a 11,99% 10%
0% a 5,99% 0%

ACERCA DO MONITORAMENTO

Numero de Periodos de Monitoramento: 1

Periodicidade (meses): 1

Data Inicial do Monitoramento: Ao final do prazo de execugdo dos recursos.

O Beneficiario devera inserir no SigRes, ao fim da vigéncia dos recursos, o Relatorio Descritivo de
Resultados, conforme imodelo abaixo.

RELATORIO DESCRITIVO DE RESULTADOS

Ne DA RESOLUCAO: Ne DO TERMO:
BENEFICIARIO:

VALOR TOTAL: RS VALOR PAGO PELA FMS: RS
RESULTADOS ALCANGCADOS

(Descrever os resultados gerais e os impactos alcangados por meio da execugao dos
recursos repassados, para o servigo em saude relacionado a indicagdo em questdo)

ITENS ADQUIRIDOS

N2 da
Nota

ITEM .
Fiscal

Valor
utilizado
com
recursos
desta
Resolugao

Valor
utilizado
com
recursos do
Beneficidrio

CNES do
estabelecimento
beneficiado

Nuamero da
Acdo
Orgamentdria

ASSINATURA DO REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO

,~—Rubrica
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Docusign Envelope ID: 23D40D30-B90F-44E9-B618-79FE32C5B16C

ANEXO lil - MONITORAMENTO E INDICADOR

indicador: Percentual de manutencao da produgdo hospitalar par o SUS

Descricdo: O indicador mensura o

percentual de manutengdo da

PREFEITURA MUNICIPAL DE AIMORES

AV. Raul Soares, 310 — Aimorés — Minas Gerais — CEP.: 35.200-000
CNPJ.: 18.348.094/0001-50 - Fone:(33) 3267-1671 — Fax (33) 3267 — 1603

E-mail: prefeitura@aimores.mg.gov.br  site: www.aimores.mg.gov.br

producdo de

internagbes/procedimentos hospitalares para o SUS nas instituicdes hospitalares beneficiarias.

Tipo de Indicador: Processual
Tipo de Fonte: Oficial
Polaridade: maior, melhor
Nome da Fonte: SIH

Meses da Média Movel: 4
Meses de Defasagem: 3

Indicador Dispensado: outro valor

Percentual de cumprimento maior que 100%: 100%

Peso (%): 100%
Ponto de Corte (%): ndo ha

Unidade de medida: Percentual

Férmula de calculo do indicador: (Somatério da producdo de internagdes/procedimentos

hospitalares no ano de publicagdo da Resolugdo / Somatério da producgdo de

internagdes/procedimentos hospitalares no ano anterior ao do monitoramento) * 100

Meta: 60%.

Observagdo: Para os beneficidrios que ndo atingirem a meta, serd atribuida faixa de desempenho
para célculo de eventual desconto financeiro, conforme tabela abaixo:

Faixa de desempenho Valor devido

Faixa de desempenho Valor devido

54% a 59,99%

90%

48% a 53% 80%
42% a 47,99% 70%
36% a 41,85% 60%
30% a 35,99% 50%

= Rubrica -~ Rubrica
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PREFEITURA MUNICIPAL DE AIMORES

AV. Raul Soares, 310 — Aimorés — Minas Gerais — CEP.: 35.200-000
CNPJ.: 18.348.094/0001-50 - Fone:(33) 3267-1671 — Fax (33) 3267 — 1603

E-mail: prefeitura@aimores.mg.gov.br  site: www.aimores.mg.gov.br

E- DECLARACAO DO PRESIDENTE DA ENTIDADE DE QUE OS RECURSOS FORAM
RIGOROSAMENTE APLICADOS AOS FINS CONCEDIDOS

Declaro, para fins de direito e sob as penas da Lei, que os recursos

oriundos do TERMO n? /2026, foram rigorosamente aplicados conforme seu

objeto.

Em,___ / /

Presidente da Entidade

RiiBRCE Rubrica
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Docusign Envelope ID: 23D40D90-B90F-44E9-B618-79FE32C5816C

E-mail: prefeitura@aimores.mg.gov.br

PREFEITURA MUNICIPAL DE AIMORES

AV. Raul Soares, 310 — Aimorés — Minas Gerais — CEP.: 35.200-000
CNPJ.: 18.348.094/0001-50 - Fone:(33) 3267-1671 — Fax (33) 3267 — 1603

site: www.aimores.mg.gov.br

F- RELATORIO DE EXECUCAO FiSICO / FINANCEIRO (Em R$)

Nome / Assinatura do Responsavel pelo Preenchimento

BENEFICIARIO: CNPJ
ial - N.2
Termo N.2 Pardlal-N
Periodo: Final:
Fisico No Periodo Até o Periodo
- U ~
Meta Fase Dypveriin nidade (*) Programada Executada Programada Executada
FINANCEIRO - Realizado no Periodo Realizado até o Periodo
E t E t
Meta Fase Concedente xecg 9 r)/ Qutros Total Concedente xeCl,J .0 r-/ QOutros Total
Beneficiario Beneficiario
TOTAL
(*) un, m, m*, m*, Km...
OBSERVAGOES E COMENTARIOS
, de de
Nome / Assinatura do Titular Beneficiario MASP / CPF
MASP / CPF / CRC

——Rubrica
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PREFEITURA MUNICIPAL DE AIMORES

’ ﬁ& Avenida Raul Soares, 310 - Centro - Aimorés - MG - CEP 35200-000
,‘f Site: www.aimores.mg.gov.br; e-mail: prefeitura@aimores.mg.gov.br
‘ CNPJ: 18.348.094/0001-50 - Fone: (33) 3267-1671

(&=

£

CERTIDAO DE PUBLICIDADE

Certifico que dei publicidade ao CONVENIO N° 002/2026 CELEBRADO ENTRE
O MUNICIPIO DE AIMORES E A SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO,

HOSPITAL SAO JOSE E SAO CAMILO.

Aimorés/MG, 13 de janeiro de 2026.

a\TA -

RN VSN
FERNANDO ANTONIO TON ARAUJO
Secretario Municipal de Administracao



