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I - DA SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE:

a) Garantir os recursos das acdes do projeto;

b) controlar, fiscalizar e avaliar as agdes e 0s servigos contratados;
¢) estabelecer mecanismos de controle das agdes e servigos de
saude: e

d) analisar os relatérios comparando os resultados alcangados com
os recursos financeiros repassados.

e) Garantir a logistica e o deslocamento das equipes aos municipios
articulada com a Secretaria Estadual de Educagdo; e em parceria
com os Municipios;

f) Garantir em parceria com os Municipios o encaminhamento dos
alunos inscritos no Programa Brasil Alfabetizado as escolas, local
da consulta oftalmoldgica.

CLAUSULA TERCEIRA - DA VIGENCIA

O presente contrato vigorara pelo prazo de 05 (cinco) meses, com inicio
em --------- e término em ------ , podendo ser prorrogado mediante termo
aditivo expresso.

CLAUSULA QUARTA - DA PROGRAMACAO

O valor mensal estimado para a execugdo do presente contrato importa
em RS -----------eeo-- , perfazendo o total de R$ --------------------—- (valor
por extenso), conforme abaixo especificado:

SERVICO Valor | TETO TETO FI- [ POLO DE ATEN-
Unit. |FISICO| NANCEIRO DIMENTO
/MUNIC{PIO
Consulta 14,29
Oftalmologica
TOTAL

CLAUSULA QUINTA - DA DOTACAO ORCAMENTARIA

Os recursos do presente contrato oneram recursos do Fundo de Saude da
SECRETARIA, consoante as seguintes informagdes:

Unidade Or¢amentaria: 170101.

Plano Interno: 2218.

Fonte de Recursos: 113 — SUS.

Elemento de Despesa: 33.90.39 — outros servigos de terceiro pessoa juridica.

CLAUSULA SEXTA — DAS PENALIDADES

O presente contrato podera ser rescindido, com o conseqiien-
te descredenciamento perante o Projeto, unilateralmente
pela SECRETARIA, quando ocorrer o descumprimento de
suas clausulas ou condi¢des, em especial:

a) pelo fornecimento de informagdes incompletas, intem-
pestivas ou fora dos critérios definidos pela SECRETARIA
ESTADUAL DE SAUDE;

b) pela ocorréncia de fatos que venham a impedir ou dificul-
tar o acompanhamento, a avaliagao e a auditoria pelos 6rgaos
competentes da SECRETARIA ou do Ministério da Satde;
c) pela ndo observancia dos procedimentos referentes ao
sistema de informag¢des em saude.

Paragrafo Unico. Antes da rescisio podera ser facultado a
CLINICA prazo (razoavel de até 30 dias) para correcio de
erros e procedimentos irregulares acaso encontrados pela
SESAPI, preferindo-se a rescisdo quando da negativa das
recomendagoes ¢ determinagdes da SESAPI.

CLAUSULA SETIMA - DOS CASOS OMISSOS

Fica definido que as questdes que nao puderem ser resol-
vidas de comum acordo pelos serdo levadas ao Conselho
Estadual de Sautde.

Teresina - Segunda-feira, 27 de abril de 2009 » N 75

CLAUSULA OITAVA - DA PUBLICACAO
A SECRETARIA providenciara a publicagdo do extrato do presente con-
trato na imprensa oficial no prazo de lei.

CLAUSULA NONA - DO FORO

Fica eleito o foro da Comarca de Teresina, Estado do Piaui, para dirimir
questdes acerca da execugdo do presente contrato que ndo puderem ser
resolvidas de comum acordo pelas partes.

E, por estarem, assim, justas e acordadas, as partes firmam o presente
instrumento em 3 (trés) vias de igual teor e forma, para os devidos efeitos
legais, na presenca das testemunhas infra-assinadas.

Teresina, ----- de ----mmmmmmeme - de 200-----.

Francisco de Assis Carvalho Gongalves
SECRETARIO ESTADUAL DA SAUDE

CONTRATADA
TESTEMUNHAS:

RG/CPF

RG/CPF

ANEXO II - Modelo de Formulario de Cadastramento

A EMPIESA .ot , pessoa juridica de
direito privado, com sede na Rua/Avenida ............ccooeiriinieniiciincceee
.......... Nl i, BAITO e, Cldade o
Estado ...covvveeeiiieieeceeee L CEP N e
inscritano CNPJISOb 0N ...oooviiiiiiiiiiiceeeceeece e , vem solicitar

seu cadastramento para a realizacdo de Consultas de Oftalmologia, nos
termos do Chamamento Publico n.° 001/2.009, informando desde ja os
dados a seguir:

PROPOSTA DE REALIZACAO DA CONSULTA OFTALMOLOGICA
TETO FISICO MUNICIPIO
NOME DA EMPRESA:
Banco: Agencia: Conta-corrente:
End:
Telefone: Fax: Correio Eletronico:
Oftalmologistas:
Nome:
End:
Telefone: Fax: Correio Eletronico:
Nome:
End:
Telefone: Fax: Correio Eletronico:
Nome:
End:
Telefone: Fax: Correio Eletronico:
Teresina (PI),.....cccccvevveeevennnnne.




