PREFEITURA DE ALTINOPOLIS

{* TERMO ADITIVO DE PRORROGACAO DE PRAZO AO TERMO DE
FOMENTO N° 10/2024 CELEBRADO ENTRE O MUNICIPIO DE
ALTINOPOLIS E O HOSPITAL DE MISERICORDIA DE ALTINOPOLIS.

Termo Aditive de Praze ao Termo de fomenio
celebrado entre 0o MUNICIPIO DE ALTINGPOLIS ¢

o HOSPITAL DE MISERICORDIA DE

ALTINOPOLIS.

Pelo presente Termo Aditivo de Prazo de Vigéncia junte ao Termo de Fomento n 01/2025.
de um lado o MUNICIPIO DE ALTINOPOLIS. pessoa juridica de direito pablico
interno. com sede na Prefeitura Municipal. situada a Rua Major Gareia. n? 144, Centro.
inscrito no Cadastro Nacional da Pessoa Juridica do Ministério da Fazenda sob n
45.298.569/0001-13. neste ato representado por seu Prefcito Municipal HUELDER
DONIZETE MALAGUTTI FERREIRA. brasileiro. casado. portador da Cédula de
Identidade RG/SSPSP n.® 43.533.525-X e CPI/ME n” 368212.868-92, doravantc
designado  simplesmente MUNICIPIO. ¢ de outro lado. HOSPITAL DE
MISERICORDIA DE ALTINOPOLIS, entidade sem fins lucrativos (filantropia) CNPJ
n° 56.889.595/0001-32. inscrito no CREMESP sob n® 902621.5. em 11/09/84, cadastrado
no CNES sob o n® 2716593, com endere¢o na cidade de Altinopolis-SP, & Rua Cel.
Joaquim Alberto n® 421, ¢ com estatuto arquivado no Cartorio de Registro de Pessoas
Juridicas de Altindpolis. em 13/07/94. sob n® 94. fIs. 83v. a 88v . neste ato representado
por seu Provedor. Sr. JOSE LUIZ SAMMARCO PALMA, brasileiro. portador do RG
n°® 4.650.377-8 SSP/SP ¢ do CPF n°® 743.321.638-34, doravante designada simplesmente
ENTIDADE.

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

O presente Termo Aditivo tem por fundamento o disposio no inc. VI do art.42 da Lei
Federal n. 13.019/2014 ¢/c Clausula Oitava do Termo de Fomento n. 1072024, destinado
ao pagamento do piso salarial dos profissionais da enfermagen. ¢ 130 (inica ¢
exclusivamente visa prorrogar a vigéncia inicialmente pactuada. passando o Termo de
Fomento n. 10/2024 possuir vigéncia até 31 de dezembro de 2025, nos termos da Lei
Municipal n.” 2.244. de 14 de dezembro de 2025.

CLAUSULA SEGUNDA — DO VALOR

O valor total estimado do presente termo fica RATIFICADO, consubstanciando em um
montante de R$ 357.463.21 (trezentos ¢ cinquenta ¢ sete mil. quatrocentos ¢ sessenia ¢
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PREFEITURA DE ALTINOPOLIS

trés reais e vinte e um centavos). a serem conforme Plano de Trabalho em anexo.
onerando a seguinte rubrica orgamentaria: 06.01.00 10.502.6001 2071 3.3.50.43.00 05

370 000.

CLAUSULA TERCEIRA— DA RATIFICACAO

Ficam inteiramente RATIFICADAS SEM NENHUMA ALTERACAQO as demais

clausulas constantes do Termo de Fomento n. 10/2024.

E. por estarem de acordo com as Clausulas e condigdes ajustadas. firmam o presente
Termo Aditivo em 02 (duas) vias de igual teor. na presenca das testemunhas abaixo

assinadas.

Altinopolis, 02 de Janeir

MUNIC
Huelder Donizete

HOSPITAL DE MISE
José Luiz Sa

Visto e Conferido:

Roberta Freiria Romito de Andrade — Procuradora do Municipio
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(16) 3665-9500 | gabinetedoprefeito@altinopolis.sp.gov.br



HOSPITAL DE MISERICORDIA DE ALTINOPOLIS

CNPJ: 56.889.595/0001-32 {16} 3665-7200
End.: Rua Cel. Joaquim Alberto, 421, Centro - Altindpolis-SP

www hospitalaltinopolis.com.br

Proposta de Plano de Trabalho
REPASSE DE RECURSO

l- IDENTlFICACKO DO PROPONENTE:
RAZAO SOCIAL: Hospital de Misericérdia de Altinépolis

CNPJ: 56.889.595/0001-32 - CNES: 2716593

ENDERECO: Rua Coronel Joaquim Alberto, 421 - Centro
Cidade: Altinépolis UF: SP CEP: 14.350-000
Telefone: (16) 3665-7200 e-mail: provedoria@hospitalaltinopolis.com.br

Il - RESPONSAVEL LEGAL DA INSTITUICAO

PROVEDOR: José Luiz Sammarco Palma

CPF: 743.321.638-34 RG: 4.650.377-8 - ORGAO EXPEDIDOR: SSP/SP
CIDADE: Altindpolis UF: SP

TELEFONE: (16) 3665-7200

11l — CARACTERIZACAO DA PROPOSTA

TiTULO

Repasse para assisténcia financeira complementar da Unido, destinada ao cumprimento do piso

salarial nacional de enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem e parteiras, referente ao

exercicio de 2025 de acordo com a Portaria GM/MS n2 6.272, de 26 de dezembro de 2024, e

de acordo a Lei 14.434/2022.

PERIODO DE EXECUCAO

IMEDIATO



HOSPITAL DE MISERICORDIA DE ALTINOPOLIS

CNPJ: 56.889.595/0001-32 {16} 3665-7200
End.: Rua Cel. Joaquim Alberte, 421, Centro - Altindpolis-59

www hospitalaltinopolis.com.br

OBIETIVO

Utilizar o referido repasse para complementar o piso salarial nacional de enfermeiros, técnicos
e auxiliares de enfermagem e parteiras, referente aos meses de janeiro a dezembro de 2025.
Considerando que se esta entidade receber os repasses nos meses seguintes a este periodo
mantera os mesmos critérios de pagamento deste Plano de Trabalho.

JUSTIFICATIVA
Considerando a Portaria GM/MS n? 6.272, de 26 de dezembro de 2024, e de acordo a Lei
14.434/2022 onde este recurso sera aplicado exclusivamente para assisténcia financeira

complementar da Unido destinada ao cumprimento do piso salarial nacional de enfermeiros,
técnicos e auxiliares de enfermagem e parteiras, referente ao exercicio de 2025.

METAS QUANTITATIVAS/ QUALITATIVAS

Manter a prestagdo de Assisténcia Ambulatorial e Hospitalar a todos os pacientes de forma
humanizada.

IV — DEMONSTRATIVO DE RECURSOS SOLICITADOS AO CONCEDENTE PARA CUSTEIO

CONCEDENTE VALOR PERIODO UTILIZAGAO
SEEREIARIAMUNIGIPAL DR RS 357.463,21 ATE DEZEMBRO 2025
SAUDE DE ALTINOPOLIS
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End.: Rua Cel. Joaguim Alberto, 421, Centro - Altinopolis-SP

HOSPITAL DE MISERICORDIA DE ALTINOPOLIS

CNPJ: 56.8B89.595/0001-32

{16} 3665-7200

www.hospitalaltinopolis.com.br

V - PLANO DE APLICAGAO

ITEM

DESCRICAO

VALOR TOTAL

PERCENTUAL (%)

Repasse financeiro
para complemento
do Piso Salarial para
os profissionais de
enfermagem desta
entidade.

Realizar os créditos
para todos os
profissionais que
fazem jus ao
complemento do Piso
Salarial de acordo
com cada CPF,
conforme relatério
recebido do
Ministério da Saude,
retendo os tributos
legais com posterior
recolhimento em
guias apropriadas e
transferir os valores
liquidos na conta de
cada profissional.
Mantendo o mesmo
critério para os
recebimentos
posteriores a este
periodo.

RS 357.463,21

100 %

TOTAL

RS 357.463,21

100%

VI - CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO (PAGAMENTO)

O pagamento devera ser realizado em parcelas mensais conforme suas competéncias até
dezembro de 2024 na Caixa Econdmica Federal, Banco 104 Agéncia 4498 Conta Corrente
000.577.496.467-8 na conta desta entidade que fara o repasse aos profissionais aptos aos seus

respectivos créditos.
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HOSPITAL DE MISERICORDIA DE ALTINOPOLIS
CNPJ: 56.889.595/0001-32 {16} 3665-7200
End.: Rua Col. Joaguim Alberto, 421, Centro - Altindpolis-SB
www.hospitalaltinopolis.com.br

VIl - CRONOGRAMA DE EXECUCAO

Especificacdo dos Itens Etapa de Execugao

Realizar os créditos para todos os
profissionais que fazem jus ao complemento
do Piso Salarial de acordo com cada CPF,
conforme relatério recebido do Ministério da
Saude, retendo os tributos legais com

Repasse financeiro para complemento do

Piso Salarial para os profissionais de posterior recolhimento em guias apropriadas

enfermagem desta entidade. e transferir os valores liquidos na conta de

cada profissional referente aos meses de

janeiro a dezembro de 2025. Mantendo o
mesmo critério para os recebimentos

posteriores a este periodo.

VIII - DISPOSICOES FINAIS

Os recursos financeiros ora apresentados sdo necessdrios para cumprimento da Portaria
GM/MS n2 6.272, de 26 de dezembro de 2024, e de acordo a Lei 14.434/2022.

Altinopolis/SP, 01 de janeiro de 2025.
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Paulo Sérgio Camara José Luiz ar:i;lma
Diretor Administrativo Provedor
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