





















































SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 19
ALTINOPOLIS
Rua: Major Garcia, 100.
Fone: 36659557
e-mail: secretaria.saude@altinopolis.sp.gov.br

ALTINOPOLIS

neste prazo, indicar a Secretaria Municipal de Satide o nome dos seus

representantes.

PARAGRAFO SETIMO - O CONVENIADO obriga-se a apresentar as
informagdes regulares do SIA e do SIH / SUS, ou outros porventura

implantados pelo Ministério da Sautde, solicitados pela Secretaria Municipal

da Saude.

PARAGRAFO OITAVO- Os valores financeiros deste ajuste poderdo ser
revistos anualmente, quando da renovag@o do Plano Operativo Anual 2018,

bem como as quantidades dos procedimentos ora acordadas.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA
DO RECURSO MUNICIPAL

Além dos recursos financeiros destacados na clausula décima
primeira, necessarios a cobertura parcial das despesas previstas neste
convenio, o MUNICIPIO repassara, ao CONVENIADO, recursos
complementares, onerando o Tesouro do Municipio, no valor fixado em R$
4.00_7.494,08 (quatro milhdes e sete mil, quatrocentos e noventa e quatro
Reais e oito centavos) no ano correspondente a R$ 333.957,84 (trezentos e
trinta e trés mil, novecentos e cinquenta e sete Reais e oitenta e quatro
centavos) mensais CONFORME CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO
CONSTANTE DO PLANO OPERATIVO — PARTE ANEXA DESTE

INSTRUMENTO. /\ /
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