Secretaria Municipal de Satde
#=%& CIDADE DE . . . .
SAO PAULO Secretaria Executiva de Atengdo Hospitalar

SAUDE

Coordenadoria de Assisténcia Hospitalar

TERMO ADITIVO N° 113/2024 DO CONTRATO DE GESTAO N2 013/2008 - NTCSS - SMS

PROCESSO N° 2008-0.294.725-1
PROCESSO SEI N2 6110.2019/0014905-7
PARTICIPES: PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO

PAULO/SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, E
O INSTITUTO DE RESPONSABILIDADE SOCIAL
SIRIO  LIBANES, QUALIFICADO COMO
ORGANIZACAO SOCIAL, COM VISTAS A
REGULAMENTACAO DO DESENVOLVIMENTO
DAS ACOES E SERVICOS NO AMBITO DO
HOSPITAL MUNICIPAL INFANTIL MENINO
JESUS.

OBJETO DO CONTRATO: Operacionalizagdo da Gestdo, Apoio a Gestdo
e execugdo, pela CONTRATADA, das
atividades e servicos de saude no dmbito do
HOSPITAL MUNICIPAL INFANTIL MENINO
JESUS.

OBJETO DO ADITAMENTO: Altera o coput da clausula sexta do
CONTRATO DE GESTAO N2 013/2008,
PRORROGAR a vigéncia atendendo a Portaria
n2 822/2023 — SMS.G, para o periodo de
novembro de 2024, conforme Nota de
Reserva/Empenho.

VALOR MENSAL: RS 7.448.655,60 (sete milhdes, quatrocentos
e guarenta e oito mil, seiscentos e cinquenta
e cinco reais e sessenta centavos).

DOTAGAO

ORCAMENTARIA: 84.10.10.302.3026.2.507.3.3.50.85.00.00.1.500.9001.1

84.10.10.302.3026.2.507.3.3.50.85.00.02.1.600.1168.0
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Secretaria Municipal de Saude

F%k CIDADE DE . . . i
SAO PAULO Secretaria Executiva de Aten¢ao Hospitalar

SAUDE

Coordenadoria de Assisténcia Hospitalar
A PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO, por meio da sua SECRETARIA
MUNICIPAL DA SAUDE, com sede na Rua Dr Siqueira Campos, 176 - Liberdade, neste
ato representado por seu Secretario Municipal da Saude LUIZ CARLOS ZAMARCO,
portador de cédula de identidade RG n° 8.978.625/SSP/SP, CPF n® 760.895.848-00, sendo
a competéncia delegada de acordo com a Lei Municipal n.2 17.433/2020, regulamentada
pelo Decreto Municipal n.2 59.685/2020, através da Secretaria Executiva de Atengdo
Hospitalar, representada pela Secretdria Adjunta, MARILANDE MARCOLIN, portadora
da Cédula de Identidade RG n2. 7.684.938-7/SSP/SP, inscrita no CPF/MF sob o n2.
056.364.118-55, doravante denominada CONTRATANTE, e, de outro lado, o INSTITUTO
DE RESPONSABILIDADE SOCIAL SIiRIO LIBANES, qualificado como Organizacdo Social no
Municipio de S3o Paulo, nos autos do processo administrativo n® 2008-0.165.932-5,
inscrito no CNPJ/MF sob o n2 09.538.688/0001-32, inscrita no CREMESP sob n2 Prot.
945841, com endereco na Rua Peixoto Gomide, n? 316, Bela Vista, Sdo Paulo, SP, CEP
01409-000, neste ato representado por sua Diretora Executiva, CAROLINA LASTRA,
portadora do RG n2 7.872.680-6/SSP/PR, inscrita no CPF/MF sob o n? 003.390.709-94,
tendo em vista o que dispdem a Lei Federal n2 8.080, de 19 de setembro de 1990, a Lei
Municipal n? 14.132, de 24 de janeiro de 2006, o artigo 24, inciso XXIV, da Lei Federal n®
8.666 de 21 de junho de 1993, o artigo 19, paragrafo 32 do Decreto 58.376, de 21 de
agosto de 2018, RESOLVEM firmar o presente TERMO ADITIVO N2 113/2024 ao

CONTRATO DE GESTAO N2 013/2008 — NTCSS/SMS, nos termos das cladusulas a seguir:
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Secretaria Municipal de Satide
% CIDADE DE . ) . )
SAO PAULO Secretaria Executiva de Atengdo Hospitalar

SAUDE

Coordenadoria de Assisténcia Hospitalar

CLAUSULA PRIMEIRA — DO OBJETO DO CONTRATO

1.1 Operacionalizagdo da Gestdo, Apoio a Gestdo e execucdo, pela CONTRATADA,
das atividades e servicos de saude no ambito do HOSPITAL MUNICIPAL INFANTIL
MENINO JESUS.

CLAUSULA SEGUNDA — DO OBJETO DO ADITAMENTO

2.1 Altera o coput da cldusula sexta do CONTRATO DE GESTAO N2 013/2008,
PRORROGAR a vigéncia atendendo a Portaria n2 822/2023 — SMS.G, para o periodo de
novembro de 2024, conforme Nota de Reserva/Empenho.

CLAUSULA TERCEIRA — DO CUSTEIO

3.1 Fica estabelecido o orcamento de custeio para o periodo de novembro de 2024,
o valor mensal de RS 7.448.655,60 (sete milhdes, quatrocentos e quarenta e oito mil,
seiscentos e cinquenta e cinco reais e sessenta centavos) conforme descrito abaixo:

v" RS 2.348.655,60 (dois milhdes, trezentos e quarenta e oito mil, seiscentos e
cinquenta e cinco reais e sessenta centavos), onerando a dotacdo orcamentaria n@
84.10.10.302.3026.2.507.33508500.00.1.500.9001.1;

v" RS 3.100.000,00 (trés milhdes e cem mil reais), onerando a dotacdo n@
84.10.10.302.3026.2.507.33508500.02.1.600.1168.0.

v" RS 2.000.000,00 (dois milhdes de reais) sera suportado com saldo qualificado
em conta corrente apurado e autorizado conforme documento SEI n? 113532362 no

processo administrativo 6110.2019/0014905-7.
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SAO PAULO

SAUDE

Secretaria Municipal de Saude

Secretaria Executiva de Ateng¢do Hospitalar

Coordenadoria de Assisténcia Hospitalar

CLAUSULA QUARTA — DA FORMA DE CUSTEIO

4.1 Os valores dos repasses estdo definidos no Cronograma de Desembolso

Mensal, abaixo

Periodo

Repasse Custeio

Saldo Qualificado

Custeio Total

Novembro

RS 5.448.655,60

RS 2.000.000,00

RS 7.448.655,60

CLAUSULA QUINTA — DA PUBLICACAO E CONTROLE

5.1 Nos termos do artigo 26 da Lei Municipal n2 13.278, de 7 de janeiro de 2002, ¢/c

o paragrafo unico do artigo 61 da Lei Federal n? 8666, de 1993, o presente TERMO

ADITIVO devera ser publicado na integra ou em extrato, como condicdo indispensavel

de eficacia, na Imprensa Oficial, no prazo de 20 (vinte) dias contados de sua assinatura.

Ficam mantidas e inalteradas as demais cldusulas do CONTRATO DE GESTAO 013/2008-

NTCSS/SMS, bem como os seus anexos técnicos e seus eventuais e respectivos aditivos,

no que nado colidirem com o presente instrumento.

72070\
/0N



Secretaria Municipal de Saude

& CIDADE DE . . . .
SAO PAULO Secretaria Executiva de Atenc¢do Hospitalar

SAUDE

Coordenadoria de Assisténcia Hospitalar
E, por estarem justas e contratadas, assinam as PARTES o presente instrumento em 02
(duas) vias de igual teor e forma, na presenca das duas testemunhas abaixo

identificadas.

Sdo Paulo, 01 de novembro de 2024,
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CAROLINA LASTRA
DIRETORA EXECUTIVA

INSTITUTO DE RESPON LIDADE SOCIAL SIRIO LIBANES
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MARILANDE MARCOLIN
SECRETﬁ'\!RlA EXECUTIVA ADJUNTA

SECRETARIA EXECUTIVA DE ATENCAO HOSPITALAR

TESTEMUNHAS:
NOME:; AUA CAROLIIUA MeNEZES UNBUERDRC floniLUE S NOME
CPF 6 50.3%0- 38500 CPF



