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Pelo presente instrumento, 

PARDO, inscrito no Ministéri

sede nesta cidade de Santa

Deputado Leônidas Camarin

Municipal OTACÍLIO PAR

MUNICIPAL DE SAÚDE, na

Sebastião, nº 509, Centro, n

Municipal de Saúde, Sra

CONVENENTE, e de outro

EXCEPCIONAIS DE SANTA

44.566.131/0001-06, com s

cidade, neste ato represen

NETO, portador do RG nº 12

residente e domiciliado ne

resolvem celebrar o presente

as cláusulas e condições seg

 

CLÁUSULA PRIMEIRA – DO

 

O presente Termo Aditivo te

econômica financeira, destin

financiados pelo Sistema Ún

O repasse dos recursos fede

termos da Portaria GM/MS 

repasse em até duas parce

Convênio acima.  
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2º TERMO ADITAMENTO 

AO CONVÊNIO Nº 01/2023 

 

, 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

ARRAS ASSIS, com anuência da 

a qualidade de gestor em saúde, com sed

nesta cidade, neste ato representado po

ra. ANELISE LINK LEITÃO, doravan

tro lado a ASSOCIAÇÃO DE PAIS E 

TA CRUZ DO RIO PARDO- APAE, inscr

sede à Rua Francisco Sanson, s/n, V

ntada por seu Presidente/Diretor Sr. JO

2.124.609-7/SSP-SP, inscrito no CPF nº 

nesta cidade, doravante denominada 

te TERMO ADITIVO ao Convênio nº 01

eguintes: 

O OBJETO 

tem por objeto o repasse de recurso par

inado à execução de ações e serviços pú

nico de Saúde – SUS, previstos no Convê

derais oriundos do Fundo Nacional de Sa

 nº 9.760, de 26 de dezembro de 2025,

elas para execução da assistência em s

DO VALOR 

    

 CRUZ DO RIO 

90/0001-43, com 

 Paulo, na Praça 

tado pelo Prefeito 

 SECRETARIA 

de na Praça São 

or sua Secretária 

nte denominado 

 AMIGOS DOS 

crita no CNPJ nº 

Vila Saul, nesta 

JOÃO RENÓFIO 

º 061.866.188/38, 

 CONVENIADA, 

1/2023, mediante 

ra recomposição 

úblicos de saúde 

vênio nº 01/2023. 

aúde (FNS), nos 

, que autoriza o 

 saúde, conforme 

A
ss

in
ad

o 
po

r 
7 

pe
ss

oa
s:

  J
O

A
O

 R
E

N
O

F
IO

 N
E

T
O

, F
E

R
N

A
N

D
A

 G
O

M
E

S
 C

A
S

S
IT

A
, A

N
E

LI
S

E
 L

IN
K

 L
E

IT
A

O
, C

A
R

IN
A

 S
A

R
A

 D
E

 L
IM

A
 M

O
R

E
IR

A
, E

LI
S

A
N

D
R

A
 C

R
IS

T
IN

A
 Z

IL
O

T
T

I, 
D

A
IS

Y
 M

A
R

T
IN

S
 A

M
O

R
IM

  e
 O

T
A

C
IL

IO
 P

A
R

R
A

S
A

S
S

IS
P

ar
a 

ve
rif

ic
ar

 a
 v

al
id

ad
e 

da
s 

as
si

na
tu

ra
s,

 a
ce

ss
e 

ht
tp

s:
//s

an
ta

cr
uz

do
rio

pa
rd

o.
1d

oc
.c

om
.b

r/
ve

rif
ic

ac
ao

/9
C

41
-8

7D
F

-B
42

9-
92

64
 e

 in
fo

rm
e 

o 
có

di
go

 9
C

41
-8

7D
F

-B
42

9-
92

64



SECRETARIASECRETARIA SECRETARIASECRETARIA 

Praça São S

E-mail

 

O valor repassado por este

noventa e cinco reais), co

entidades sem fins lucrativo

SUS e possuem produção

municipais do SUS, registra

Ambulatoriais – SIA/SUS, n

critérios do Ministério da S

parcelas, nos termos da citad

 

CLÁUSULA TERCEIRA – D

O valor referido na Cláusula

duas parcelas pelo Fundo Na

da data de publicação do pre

 

CLÁUSULA QUARTA – DA 

 

Os recursos objeto deste T

manutenção de ações e ser

original e em aditamento apr

do SUS e as normas do Mini

 

CLÁUSULA QUINTA – D

CONVÊNIO 

 

Fica expressamente estab

pactuados no Convênio nº 

Termo Aditivo destinado e

constante na Cláusula Seg

Portaria GM/MS nº 9.760/202

 

CLÁUSULA SEXTA – DA D
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te aditivo é de R$ 18.295,00 (dezoito m

orrespondentes aos recursos financeiros

os que prestam serviços ao Sistema Ún

ão assistencial aprovada pelos gestore

trada nas bases de dados do Sistema 

 no período de janeiro a dezembro de 

Saúde, a ser repassado à CONVENIAD

ada Portaria. 

DA FORMA DE REPASSE 

la Segunda transferido ao Fundo Municip

Nacional de Saúde, será repassado à Con

esente aditamento.  

A DESTINAÇÃO E EXECUÇÃO 

Termo Aditivo deverão ser aplicados exc

rviços públicos de saúde previstos no pl

provado, observando-se as diretrizes da g

nistério da Saúde. 

DA MANUTENÇÃO DOS VALORES O

abelecido que os valores financeiros

º 01/2023 permanecem inalterados, sen

exclusivamente ao repasse à título de

gunda, decorrente de repasse federal, 

025. 

DOTAÇÃO ORÇAMENTÁRIA 

    

 mil duzentos e 

os destinados às 

nico de Saúde – 

res estaduais e 

 de Informações 

 2024, conforme 

DA em até duas 

ipal de Saúde em 

nveniada a partir 

xclusivamente na 

plano de trabalho 

 gestão municipal 

ORIGINAIS DO 

os originalmente 

endo o presente 

e recomposição, 

, nos termos da 
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As despesas decorrentes d

dotação orçamentária: 

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 01/2023, 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, f

igual teor e forma, para que p

 

Santa Cruz do Rio Pardo,  6 

 

 

OT
Prefeit

Sec
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 deste Termo Aditivo serão suportadas

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. 

 firmam o presente Termo Aditivo em 02

 produza 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 

 

    

as pela seguinte 

 do Sistema 

os na forma do 

ais, estaduais e 

 e transparência 

vênio nº 01/2023 

2 (duas) vias de 
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APAE – Associa
 

 

 

 

Testemunha 1- Nome e a

RG:  

 

Testemunha 2- Nome e a

RG:  
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JOÃO RENÓFIO NETO 
Presidente 

ação de Pais e Amigos dos Excepci

 assinatura:     

 assinatura:     
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