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Termo de Ajuste N° 67/2021, que entre si
celebram o Estado do Ceard, através da
Secretaria da Saiude do Estado do Ceard ¢ a
Prefeitura Municipal de UMARI — CE para

os fins que especifica.

O Estado do Cear4, através da Secretaria da Satde do Estado do Cears, estabelecida na
Av. Almirante Barroso n°® 600, Praia de Iracema, em Fortaleza — CE, inscrita no CNPJ sob o n°
07.954.571/0001-04, representada pela Secretaria-Executiva Administrativa-Financeira da
Secretaria da Saide do Estado do Ceara, Sra. Livia Maria Oliveira de Castro, portadora do
RG n® 90005042645, inscrita no CPF sob o n° 472.220.003-30, residente e domiciliada em
Fortaleza/CE, doravante denominada TRANSFERIDOR e, de outro a PREFEITURA
MUNICIPAL DE UMARI - CE, doravante denominada BENEFICIARIA, inscrita no
CNPJ sob o n° 07.520.372/0001-98, com sede na Rua 03 de Agosto, n° 200, Centro,
Umari/CE, CEP 63.310-000, neste ato representado pelo Prefeito, Sr. Alex Sandro Rufino
Ferreira, portador do RG 1n° 266004994 SSP CE e inscrito no CPF sob o n° 785.061.823-87
residente e domiciliado em Umari/CE, resolvem celebrar o presente Termo de Ajuste, com
fundamento na Lei de Diretrizes Orcamentarias vigente; na Lei Federal n° 8.666/1993; na Lei
Complementar Estadual n° 119/2012, alterada pela Lei Complementar Estadual n° 122/2013 e
pelo art. 44 ¢ 45 da Lei Complementar Estadual n° 178/2018; no Decreto Estadual n°
32.811/2018, alterado pelo Decreto Estadual n° 32.873/2018 e nas demais legislacdes
aplicaveis, conforme Processo N° 10756912/2021 ¢ Intencdo de Gastos n° 1145252000,

mediante as clausulas e condigdes a seguir estabelecidas.

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO
O presente Termo de Ajuste tem como objeto a transferéncia de recursos financeiros ao
BENEFICIARIO, visando a aquisi¢do de 1 (uma) ambuléncia para o Umari/CE, referente ao
projeto MAPP — 4752, em conformidade com o Plano de Trabalho, parte integrante deste

termo independente de transcrigfo.
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CLAUSULA SEGUNDA - DAS OBRIGACOES DO TRANSFERIDOR
a) proceder a liberagdo de recursos financeiros, obedecendo o cronograma de desembolso
estabelecido no Plano de Trabalho aprovado, bem como o disposto no item b, citado abaixo.
b) atestar, por ocasido de cada repasse financeiros ao beneficiario, a regularidade cadastral, a
situagfio de adimpléncia e a comprovagfo de deposito da contrapartida, quando for o caso.
¢) acompanhar e fiscalizar a sua execugfo, com vistas a garantir a regularidade dos atos
praticados e a adequada execugdo do objeto nos termos do artigo 30 da LC 119/2012, sem
prejuizo da atuac@o dos orgéos de controle interno e externo, conforme clausula oitava do
presente instrumento.
d) acompanhar e controlar a execugdo do objeto do Termo de Ajuste diretamente ou por
delegacio de competéncia a dirigentes de 6rgdos ou entidades pertencentes & administragio
publica estadual, que se situem préximos ao local de aplicagdo dos recursos.
e) exercer sua autoridade normativa, controlar e fiscalizar a execugiio do Termo de Ajuste,
bem como assumir ou transferir a outro Orgdo ou entidade da esfera estadual a
responsabilidade pela execugdo do Termo de Ajuste na ocorréncia de fato relevante que
resulte em paralisagfio de modo a evitar a sua descontinuidade;
f) realizar a prorrogagdo de oficio, por meio de apostilamento, diante do atraso na liberagdo
dos recursos financeiros previstos no cronograma de desembolso do Plano de Trabalho,
quando motivado exclusivamente pelo transferidor, em prazo correspondente ao periodo do
atraso.
g) analisar a prestagdo de contas, no prazo de 60 (sessenta) dias, contados da data de sua
apresentacéo pelo beneficiario.
h) emitir Termo de Concluséo, no caso de aprovagéio da Prestagfio de Contas, ou registrar a
inadimpléncia do beneficidrio e dar ciéncia & autoridade competente, no prazo de 05 (cinco)
dias, para instauracdo de Tomada de Contas Especial, no caso de reprovagéo da prestacdo de
Contas, apos tomadas as medidas administrativas cabiveis.

i) indicar outras obrigag¢des que se fizerem necessérias de acordo com o objeto ajustado.

CLAUSULA TERCEIRA — DAS OBRIGACOES DO BENEFICIARIO
a) realizar a execucdo fisica do objeto pactuado, observadas as condicdes estabelecidas no
Plano de Trabalho.

Secretaria da Savide do Estado do Ceara-
Av. Almirante Barroso, n° 600, Praia de Iracema, Fortaleza/CE — CEP 60.060-440
Fone: (85) 3101.5223 oun 3101.5224 — www.saude.ce.gov.br

GSERPRO :
Assinado digitailmente por:




CEARA
GOVERMNO DO ESTADO

SECRETARIA DA SAGDE

310
b) realizar a movimentacio dos recursos financeiros liberados pelo concedente.

¢) realizar a liquidagdo das despesas previstas no Plano de Trabalho, previamente ao
pagamento, com vistas & comprovacdo da execugdo do objeto pactuado, mediante a
apresentacgfio ao beneficiario dos documentos previstos no Decreto n® 32.811/2018.

d) realizar as aquisi¢Ges e contraprestagdes de bens e servigos necessarios a execucgdo do
objeto pactuado, com observancia aos principios da moralidade, impessoalidade e
economicidade, de acordo com o Decreto Estadual n°® 32.811/2018.

e) ressarcir os valores de saldo remanescente a titulo de restituigdo, no prazo maximo de 30
(trinta) dias ap6s o término da vigéncia ou rescisdo do instrumento; saldo de devolugdo
decorrente de glosa efetuada pelo acompanhamento ou pela fiscalizagdo durante a execugio
de 15 (quinze) dias contados do recebimento da notificagio.

f) comprovar a boa e regular aplicagdo dos recursos financeiros recebidos por meio deste
termo, no prazo de 30 (trinta) dias apds o encerramento da sua vigéncia, mediante
apresentacfo da prestagdo de contas.

g) apresentar Relatério de Execucgdo Fisica do Objeto, a cada 60 (sessenta) dias contados do
inicio da vigéncia deste termo, respeitado o prazo de envio do Termo de Encerramento da
Execugdo do Objeto.

h) apresentar Termo de Encerramento da Execugfio do Objeto, até 30 (trinta) dias ap6s o
término da vigéncia deste termo.

i) assegurar ao transferidor, as condi¢des necessarias a0 acompanhamento, a supervisdo, ao
controle e a fiscaliza¢@o da execucdo do objeto pactuado, permitindo o livre acesso do fiscal
devidamente designado na Clausula Oitava deste termo, a qualquer tempo e lugar, a todos os
atos e fatos relacionados direta e indiretamente com o ajuste pactuado, quando no
desempenho das atividades de fiscalizagdo ou auditoria.

i) registrar e manter atualizadas as informagdes cadastrais para fins de submissdo de planos de
trabalho, celebracdo de convénio e instrumentos congéneres, inclusive aditivos de valor e
recebimento de recursos financeiros.

k) arcar com o pagamento de toda e qualquer despesas excedente aos recursos financeiros
transferidos.

1) responsabilizar-se por todos os encargos decorrentes da execugio deste Termo, inclusive os

trabalhistas, previdencidrios, sociais, fiscais e comerciais, contribui¢des sindicais, dentre
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outros.
m) remunerar eventuais profissionais envolvidos no projeto respeitando o piso salarial da
categoria.
n) aplicar os recursos financeiros transferidos, exclusivamente, na execucdo das agdes
pactuadas constante no Plano de Trabalho.
0) manter em arquivo, pelo prazo de 05 (cinco) anos, contados da aprovagio de contas do
gestor do Transferidor, pelo respectivo tribunal de contas, relativo ao exercicio da concesséo,
0s registro contdbeis, bem como toda documentagdio comprobatéria das despesas realizadas
em virtude deste termo, em sua sede, independentemente de sua contabilizagdo ter sido
confiada a terceiros, os documentos de despesas emitidos em seu nome e identificados com o
nimero do Termo de Ajuste e as fontes de recursos;
p) manter atualizada a escrituragdo contébil especifica dos atos e fatos relativos i execugdo
deste termo, para fins de acompanhamento e avaliagdo dos resultados obtidos.
q) manter os recursos repassados em conta especifica para este Termo, aberta em instituicdo
financeira oficial de onde somente serfo movimentados para pagamento das despesas
previstas no Plano de Trabalho, mediante Ordem Banciria de Transferéncia-OBT, ou para
aplicagdo no mercado financeiro.
r) recolher a conta do Transferidor o valor corrigido da contrapartida pactuada, atualizada
monetariamente, acrescida de juros legais, desde a data do recebimento dos recursos estaduais
até a data da efetiva devolugio, quando ndo comprovar a sua aplicagdo na consecugio do
objeto do Termo de Ajuste.
s) recolher a conta do Transferidor o valor correspondente a rendimentos de aplicagiio no
mercado financeiro, referente ao periodo compreendido entre a liberagdo do recurso e o
pagamento, quando néio comprovar seu emprego na consecucdo do objeto ainda que nfo tenha
feito aplicagdo.
t) divulgar o nome e a logomarca do Governo do Estado/Secretaria de Satide do Estado do
Ceara nos espagos e produtos relacionados ao objeto deste termo.
u) observar as determinag8es da Lei Complementar Estadual n° 119/2012 e suas alteracdes e
Decreto Estadual n® 32.811/2018, parte integrante deste termo, independente de transcrigdo e
demais regulamentagées.

Paragrafo Primeiro — O ora beneficidrio serd o tinico responsavel e executor do objeto
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estabelecido na clausula primeira deste termo, sendo vedada a execugfio do presente
instrumento por ente diverso do acordado, salvo a existéncia de outro interveniente, quando

executor constante no Plano de Trabalho aprovado.

CLAUSULA QUARTA — DAS VEDACOES o
E vedada a realizacdio de:
a) despesas a titulo de taxas administrativas, de geréncia ou similar.
b) remuneragdo, a qualquer titulo, a servidor ou empregado do 6rgo transferidor, beneficiario
e do interveniente, por servigos de consultoria, assisténcia técnica, gratificagio ou qualquer
espécie de gratifica¢fo adicional.
¢) aditamento com alteragdo do objeto.
d) utilizagdo dos recursos com finalidade diversa daquela estabelecida no respectivo
instrumento, ainda que em caréter de emergéncia.
¢) despesas em data fora do periodo de vigéncia.
f) atribuigdo de vigéncia ou efeitos financeiros retroativos.
g) despesas com multas, juros ou correcdo monetaria, referente a pagamentos e recolhimentos
realizados fora dos prazos, exceto quando decorrer de atraso na liberagio de recursos
financeiros, motivado exclusivamente pelo 6rgio ou entidade concedente.
h) despesas com clubes, associagdes ou quaisquer entidades congéneres, cujos dirigentes ou
controladores sejam Agentes Politicos de Poder ou do Ministério Publico, dirigentes de
Orgdos ou Entidades da Administragdo Ptblica de qualquer esfera governamental, ou
respectivo conjuge ou companheiro, bem como parente em linha reta, colateral ou por
afinidade, até o terceiro grau, do gestor do 6rgdo responséavel para celebracio do convénio ou
instrumento congénere.
i) despesas com publicidade, salvo as de cardter educativo, informativo ou de orientagéo
social, das quais nédo constem nomes, sfmbolos ou imagens que caracterizem promogdo
pessoal de autoridade e servidores do beneficiario, transferidor e do interveniente.
§) despesas referentes a bens ou servigos que tenham sido adquiridos antes ou ap6s a vigéncia
deste termo, salvo os que tenham sido adquiridos durante a sua vigéncia, observados os
limites do saldo remanescente e o prazo de 30 (trinta) dias apds o término da vigéncia ou

rescisao.
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k) despesas com bens e servigos fornecidos pelo transferidor, interveniente, seus dirigentes ou

responsaveis, bem como parente em linha reta, colateral ou por afinidade, até o terceiro grau.

CLAUSULA QUINTA — DA VIGENCIA E PRORROGACAO

O prazo de vigéncia deste Termo de Ajuste é de 12 (doze) meses, contados a partir da data
de sua assinatura, sendo admitida sua prorrogagdo, com as devidas justificativas, mediante
proposta de alteracio a ser apresentada antes do término de sua vigéncia, no prazo minimo
que vier a ser fixado pelo ordenador de despesa do TRANSFERIDOR, levando-se em conta o
tempo necessario para andlise e decisdo.

PARAGRAFO UNICO - DA PRORROGACAO AUTOMATICA — A prorrogagio da
vigéncia do Termo de Ajuste dar-se-4 automaticamente quando houver atraso na liberagéo dos

recursos, motivado pelo TRANSFERIDOR, limitada ao exato periodo do atraso ocorrido.

CLAUSULA SEXTA — DOS RECURSOS

O valor global deste Termo é da ordem de R$ 127.666,67 (cento e vinte e sete mil,
seiscentos e sessenta e seis reais e sessenta e sete centavos), sendo RS 100.000,00 (cem mil
reais) oriundos do Tesouro do Estado, nas Dotagdes Orcamentirias n°s
24200154.10.302.631.11230.02.444042.101‘00.1,

24200154.10.302.631.11230.02.444042.10000.1,

24200154.10.302.631.11230.02.444042.30100.1 e
24200154.10.302.631.11230.02.444042.30000.0, Orgamento de 2021, a ser transferido de
acordo com o Cronograma previsto no Plano de Trabalho e mediante apresentacio pelo
BENEFICIARIO da documentagdo comprobatéria da liquidacio da despesa, tendo como
contrapartida do municipio a quantia de RS 27.666,67 (vinte e sete mil, seiscentos e sessenta

e seis reais e sessenta e sete centavos).

CLAUSULA SETIMA — DA LIBERACAO E MOVIMENTACAO DE RECURSOS
FINANCEIROS
A liberagio de recursos financeiros atenderd o Plano de Trabalho aprovado, e estd

condicionada ao atendimento dos seguintes requisitos: a) regularidade cadastral; b) situagdo
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de adimpléncia; e ¢) comprovagéo do depdsito da contrapartida, quando for o caso.
PARAGRAFO PRIMEIRO - Os recursos financeiros liberados serfio mantidos na Conta
Bancaria n® 71120-0 e Agéncia 1960-7, Operagdo 006, da Caixa Econdmica Federal,
especifica para execuclo deste instrumento, cuja movimentagio devera ocorrer,
exclusivamente, por meio de Ordem Bancaria de Transferéncia ~ OBT, para pagamento de
despesas previstas no Plano de Trabalho, ressarcimento de valores ao transferidor ou
aplica¢do no mercado financeiro.

PARAGRAFO SEGUNDO - Enquanto ndo utilizados pelo beneficiario, os recursos
financeiros deverdo ser aplicados no mercado financeiro, em caderneta de poupanca ou em
fundos de aplicagdo lastreados em titulos piblicos, na mesma instituicio bancéria da conta
especifica do Termo do Ajuste.

PARAGRAFQO TERCEIRO - Os rendimentos das aplicagbes financeiras poderdo ser
aplicados na execugdo do objeto do termo de ajuste mediante prévia alteraciio do Plano de

Trabalho formalizada por meio de celebragfio de Termo Aditivo.

CLAUSULA OITAVA —- DO ACOMPANHAMENTO E FISCALIZACAO
Fica a cargo do transferidor o acompanhamento e a fiscalizagdo da execucdio deste termo com
vistas a garantir a regularidade dos atos praticados e a adequada execugdo do objeto, nos
termos do artigo 30, da lei Complementar n°119/2012, de 28/12/2012, sem prejuizo da
atuagfo dos 6rgdos de controle interno e externo, designando para tanto:
a) Luan Carlos Penha de Araiijo, Matricula n° 30163680 ¢ CPF n° 048.483.123-29, como
gestor do termo de ajuste, para realizar o acompanhamento tendo por base o Plano de
Trabalho € o correspondente cronograma de execugdo do objeto e de desembolso de recursos
financeiros.
b) Luciana Barreto Aratijo, Matricula n® 495712-1-6 e CPF n°® 538.667.893-00, como fiscal do
termo de ajuste para realizar a fiscaliza¢do do instrumento.
PARAGRAFO PRIMEIRO - Competira ao fiscal emitir Termo de Aceitagdo Definitiva do
Objeto até 60 (sessenta) dias apds o término da vigéncia do instrumento.
PARAGRAFO SEGUNDO - As comunicagdes entre o TRANSFERIDOR e o
BENEFICIARIO, inclusive reclamagGes, notificagSes e petigBes, sobre o presente Termo de

Ajuste, serfio feitas por escrito e remetidas aos enderegos constantes do preAmbulo deste
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Termo.

CLAUSULA NONA - DO TERMO DE ACEITACAO DEFINITIVA DO OBJETO
Compete ao Fiscal a emissdo de Termo de Aceitagéio Definitiva do Objeto no prazo de até 60
(sessenta) dias, apds o término da vigéncia do instrumento, podendo ser substituido pelo
Termo de Encerramento da Execugfio do Objeto, emitido pelo Beneficirio, quando os
convénios e instrumentos congéneres possuirem cronograma de execugdo fisica de até

30(trinta) dias.

CLAUSULA DECIMA - DA PRESTACAO DE CONTAS

Compete beneficidrio comprovar a boa e regular aplicagdo dos recursos financeiros
transferidos, no prazo de até 30(trinta) dias apés o encerramento da vigéncia do instrumento,
por meio da apresentagfio da Prestagfio de Contas.
PARAGRAFO PRIMEIRO - A Prestagdo de Contas sera feita mediante a apresentagfo ao
transferidos dos seguintes documentos:

a) Termo de Encerramento da Execugéo do Objeto.

b) Extrato da movimentag&o bancaria da conta especifica do instrumento.

¢) Comprovante de recolhimento do saldo remanescente, se houver.
PARAGRAFO SEGUNDO - A nio apresentacfo da prestacdo de contas ensejard a

inadimpléncia do beneficiério e a instauragfio de Tomada de Contas Especial.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA ~ DA RESCISAO
E facultado aos participes denunciar ou rescindir a qualquer tempo, o presente Termo de
Ajuste sendo-lhes imputadas as responsabilidades das obrigagdes e creditados os beneficios
no perfodo em que este tenha vigido e, unilateralmente pelo Estado do Ceard, nas hipdteses
previstas no art. 95, § 2° do Decreto Estadual n° 32.811/2018.
PARAGRAFO UNICO - No caso de rescisdo, o beneficidrio fica ciente de imediato que
devera devolver o saldo de recursos financeiros, bem como prestar contas das despesas

realizadas até a data da rescisdo.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - DA PUBLICACAO
O Termo de Ajuste sera publicado pelo TRANSFERIDOR em extrato, no Didrio Oficial do
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Estado, até o quinto dia til do més seguinte ao da sua assinatura.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA — DO FORO
Fica eleito o foro da sede do TRANSFERIDOR, para dirimir quaisquer davidas ou litigios
decorrentes do Termo de Ajuste, com rentincia expressa de qualquer outro, por mais

privilegiado que seja.

E, por estarem de pleno acordo firmam o presente instrumento em duas vias de igual teor e

forma, perante as testemunhas abaixo nomeadas.

&,. Fortaleza-CE, 22 de d@/m\)\:) de 2021.

Livia Maria Ol

Secretiria - Executlva dmmlstratlva Financeira

ira/de Castro

A do dlgital mente por:
ALEX SANDRO RUFINO FERREIRA

Sua autenticidade pode ser confirmada no endereco :
<http://www.serpro.gov.brfassinador-digital>

Alex Sandro Rufino Ferreira
Prefeito de Umari — CE
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Testemunhas:

| 2
RG: RG:
CPF: CPF:
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