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Pelo presente instrumento, 

PARDO, inscrito no Ministéri

sede nesta cidade de Santa

Deputado Leônidas Camarin

Municipal OTACÍLIO PARRA

DE SAÚDE, na qualidade 

Sebastião, nº 509, Centro, n

Municipal de Saúde, Sra

CONVENENTE, e de outro 

de direito privado, filantrópic

nº 56.816.333/0001-48, com

nesta cidade, neste ato r

CORREA ALVES, doravan

presente TERMO ADITIVO 

financeiro aos serviços SUS

dezembro de 2025, mediante

 

CLÁUSULA PRIMEIRA – DO

O presente Termo Aditivo te

econômica financeira, desti

serviços ao SUS, com base

SIA/SUS, nos termos do Con

públicos de saúde financiad

federais oriundos do Fundo

Portaria GM/MS nº 9.760, de

até duas parcelas. 

 

CLÁUSULA SEGUNDA – DO
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ão Sebastião, 509, Centro – Fone: (14) 3332-2306 

mail: saude@santacruzdoriopardo.sp.gov,br 

 

2º TERMO ADITAMENTO  

AO CONVÊNIO Nº 01/2022 

 

, de um lado o MUNICÍPIO DE SANTA 

rio da Fazenda com o CNPJ nº 46.231.89

ta Cruz do Rio Pardo, Estado de São P

inha, nº 340, Centro, neste ato representa

AS ASSIS, com anuência da SECRETAR

e de gestor em saúde, com endereço 

nesta cidade, neste ato representado po

ra. ANELISE LINK LEITÃO, doravan

 lado LAR SÃO VICENTE DE PAULO, 

ica, beneficente, sem fins econômicos, in

m sede à Rua José Ephifânio Botelho, 

representada por seu Diretor-Presiden

nte denominada CONVENIADA, resolv

 ao Convênio nº 01/2022, para o repa

S, nos termos da Portaria GM/MS nº 9

te as cláusulas e condições seguintes: 

O OBJETO 

tem por objeto o repasse de recurso par

tinado às entidades sem fins lucrativo

e na produção assistencial registrada nos

onvênio nº 01/2022. A execução dessas a

dos pelo Sistema Único de Saúde – SUS

o Nacional de Saúde (FNS), em confo

de 26 de dezembro de 2025, que autoriz

DO VALOR 

    

A CRUZ DO RIO 

90/0001-43, com 

 Paulo, na Praça 

tado pelo Prefeito 

RIA MUNICIPAL 

o na Praça São 

or sua Secretária 

nte denominado 

, associação civil 

inscrita no CNPJ 

, nº 850, Centro, 

nte Sr. JACYR 

lvem celebrar o 

asse de recurso 

 9.760, de 26 de 

ra recomposição 

os que prestam 

os sistema oficial 

ações e serviços 

S, com recursos 

formidade com a 

iza o repasse em 
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O valor destinado a este ad

aos recursos financeiros de

serviços ao Sistema Único

aprovada pelos gestores es

dados do Sistema de Inform

Ministério da Saúde, a ser r

termos da citada Portaria. 

 

CLÁUSULA TERCEIRA – D

O valor referido na Cláusula

até duas parcelas, será repa

pelo Fundo Nacional de Sa

partir da data de publicação d

 

CLÁUSULA QUARTA – DA 

O recurso objeto deste Te

manutenção das ações e s

plano de trabalho original e

revisional, nos termos e dir

Ministério da Saúde. 

 

CLÁUSULA QUINTA – D

CONVÊNIO 

Fica expressamente estab

pactuados no Convênio nº 

Termo Aditivo destinado exc

na Cláusula Segunda, decorr

nº 9.760/2025. 

 

CLÁUSULA SEXTA – DA DO

As despesas decorrentes d

dotação orçamentária: 
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ditivo é de R$ 1.000,00 (Um mil reais), 

estinados às entidades sem fins lucrativ

o de Saúde – SUS e possuem produç

staduais e municipais do SUS, registrad

rmações Ambulatoriais – SIA/SUS, confo

 repassado à CONVENIADA em até dua

DA FORMA DE REPASSE 

la Segunda, transferido ao Fundo Municip

assado à entidade Conveniada, conforme

aúde ao Fundo Municipal de Saúde des

 do presente termo de aditamento.  

A DESTINAÇÃO E EXECUÇÃO 

Termo Aditivo deverá ser aplicado exc

 serviços públicos de assistência à saúd

e, por este aditamento, utilizar o repas

iretrizes da gestão municipal do SUS e 

DA MANUTENÇÃO DOS VALORES O

abelecido que os valores financeiros

º 01/2022 permanecem inalterados, sen

xclusivamente ao repasse do recurso fin

rrente de repasse federal, nos termos da 

DOTAÇÃO ORÇAMENTÁRIA 

 deste Termo Aditivo serão suportadas

    

 correspondente 

ivos que prestam 

ução assistencial 

da nas bases de 

forme critérios do 

as parcelas, nos 

ipal de Saúde em 

e crédito gerado 

este Município, a 

clusivamente na 

úde previstos no 

sse de natureza 

e das normas do 

ORIGINAIS DO 

os originalmente 

endo o presente 

inanceiro previsto 

a Portaria GM/MS 

as pela seguinte 
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Unidade Orçamentária: 02.

Função/Programa: 10.302.0

Elemento de Despesa: 3.3.5

Fonte de Recursos: Federa

 

CLÁUSULA SÉTIMA – DA P

A CONVENIADA deverá p

Convênio 01/2022, em co

municipais aplicáveis e inte

exigidos para recursos vincu

 

CLÁUSULA OITAVA – DA R

Ficam ratificadas todas as d

que não foram alteradas por 

 

E, por estarem de acordo, fir

teor e forma, para que produ

 

Santa Cruz do Rio Pardo, 6 d

 

 

OT
Prefeit

 

Sec

L
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2.04.00 - Secretaria de Saúde 

.0006.2.068 - Manutenção da Regulação 

.50.39.06 - Convênio 

ral 

 PRESTAÇÃO DE CONTAS 

prestar contas dos recursos recebidos

conformidade com as normas federai

tegrando os instrumentos de controle 

ulados ao SUS. 

 RATIFICAÇÃO 

 demais cláusulas e condições do Convê

r este Termo Aditivo. 

irmam o presente Termo Aditivo em 2 (du

uza seus legais e jurídicos efeitos. 

de agosto de 2026. 

TACÍLIO PARRAS ASSIS 
i to de Santa Cruz do Rio Pardo 

 
 

ANELISE LINK LEITÃO 
cretária Municipal de Saúde 

 

 

JACYR CORREA ALVES 
Presidente 

Lar São Vicente de Paulo 

    

 do Sistema 

os na forma do 

ais, estaduais e 

 e transparência 

vênio nº 01/2022 

uas) vias de igual 

JACYR CORREA 

ALVES:28117972972

Assinado de forma digital por 

JACYR CORREA 

ALVES:28117972972 

Dados: 2026.08.31 07:39:05 -03'00'
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Testemunha 1- Nome e a

RG:  

 

Testemunha 2- Nome e a

RG:  
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 assinatura:     

 assinatura:     
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