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TERMO DE AJUSTE QUE ENTRE SI
CELEBRAM O ESTADO DO CEARA,
ATRAVES DA SECRETARIA DA SAUDE DO
ESTADO DO CEARA, E O MUNICIPIO DE
SAO LUiS DO CURU/CE, PARA OS FINS
QUE ESPECIFICA.

O Estado do Ceara, através da Secretaria da Saude do Estado do Ceara, estabelecida na Av.
Almirante Barroso, n? 600, Praia de Iracema, Fortaleza/CE, inscrita no CNPJ sob o n2
07.954.571/0001-04, doravante denominada TRANSFERIDOR, representada pelo Secretario-
Executivo Administrativo-Financeiro, Sr. icaro Tavares Borges, portador do RG n?
2007029149663 SSP/CE e inscrito no CPF sob o n2 009.752.413-11, residente e domiciliado
em Fortaleza/CE, e o Municipio de S3o Luis do Curu/CE, inscrito no CNPJ sob o n2
07.623.051/0001-19, com sede na Rua Rochael Moreira, s/n, Centro, S3o Luis do Curu/CE,
CEP: 62.665-000, doravante denominado CONVENENTE, neste ato representado pelo
Prefeito, Sr. Tiago Aguiar Abreu Portela Barroso, inscrito no CPF sob o n? 962.549.393-04,
resolvem celebrar o presente Termo de Ajuste, com fundamento na Lei de Diretrizes
Orcamentarias vigente; na Lei Federal n2 14.133/2021, na Lei Complementar Estadual n®
119/2012, alterada pela Lei Complementar Estadual n2 178/2018; no Decreto Estadual n?
32.811/2018 e suas alteracbes, e nas demais legislacdo aplicavel, conforme Processo n2
24001.057343/2025-61, Intencdo de Gastos n2 1398127000, mediante as cldusulas e

condigdes a seguir estabelecidas.

CLAUSULA PRIMEIRA — DO OBJETO

O presente termo de ajuste tem como objeto a aquisicdo de ambuldncia para o Municipio de

S3o Luis do Curu/CE - MAPP 5553.

Secretaria da Saude do Estado do Ceara
Av. Almirante Barroso, n2 600, Praia de Iracema — CEP: 60060-440
Fortaleza/CE — Fone: (85) 3101.5123
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CLAUSULA SEGUNDA — DAS OBRIGACOES DO TRANSFERIDOR

S3o obrigacdes do TRANSFERIDOR:

a) proceder a liberagao 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
situacdo de adimpléncia e a comprovacao de depdsito da contrapartida, quando for o caso.
c) acompanhar e fiscalizar a sua execucdo, 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 atuacdo dos orgaos de controle interno e externo, conforme clausula oitava do
presente instrumento.

d) acompanhar e controlar a execucdo do objeto do Termo de Ajuste diretamente ou por
delegacdo de competéncia a dirigentes de 6rgdos ou entidades pertencentes a administracao
publica estadual, que se situem préximos ao local de aplicacdo dos recursos.

e) exercer sua autoridade normativa, controlar e fiscalizar a execugdo do Termo de Ajuste,
bem como assumir ou transferir a outro drgdo ou entidade da esfera estadual a
responsabilidade pela execu¢do do Termo de Ajuste na ocorréncia de fato relevante que
resulte em paralisacdo de modo a evitar a sua descontinuidade;

f) realizar a prorrogacao de oficio, por meio de apostilamento, diante do atraso na liberagao
dos recursos financeiros previstos no cronograma de desembolso do Plano de Trabalho,
guando motivado exclusivamente pelo transferidor, em prazo correspondente ao periodo do
atraso.

g) analisar a prestacdo de contas, no prazo de 60 (sessenta) dias, contados da data de sua

apresentacao pelo beneficiario.

Secretaria da Saude do Estado do Ceara
Av. Almirante Barroso, n2 600, Praia de Iracema — CEP: 60060-440
Fortaleza/CE — Fone: (85) 3101.5123
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h) emitir Termo de Conclusdo, no caso de aprovacdo da Prestacdo de Contas, ou registrar a
inadimpléncia do beneficiario e dar ciéncia a autoridade competente, no prazo de 05 (cinco)
dias, para instauracdo de Tomada de Contas Especial, no caso de reprovacdo da prestacdo de
Contas, apds tomadas as medidas administrativas cabiveis.

i) indicar outras obrigacGes que se fizerem necessarias de acordo com o objeto ajustado.

CLAUSULA TERCEIRA — DAS OBRIGAGCOES DO BENEFICIARIO

S30 obrigacdes do BENEFICIARIO:

a) realizar a execucdo fisica do objeto pactuado, observadas as condi¢Ges estabelecidas no
Plano de Trabalho.

b) realizar a movimentag¢do dos recursos financeiros liberados pelo concedente.

c) realizar a liquidacdo das despesas previstas no Plano de Trabalho, previamente ao
pagamento, com vistas a comprovacdo da execucdo do objeto pactuado, mediante a
apresentacdo ao beneficiario dos documentos previstos no Decreto n? 32.811/2018.

d) realizar as aquisicdes e contraprestacées de bens e servicos necessarios a execuc¢ao do
objeto pactuado, com observancia aos principios da moralidade, impessoalidade e
economicidade, de acordo com o Decreto Estadual n2 32.811/2018.

e) ressarcir os valores de saldo remanescente a titulo de restituicdo, no prazo maximo de 30
(trinta) dias apds o término da vigéncia ou rescisdao do instrumento; saldo de devolugao
decorrente de glosa efetuada pelo acompanhamento ou pela fiscalizagao durante a execugao
de 15 (quinze) dias contados do recebimento da notifica¢do.

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

apresentagao da prestagao de contas.
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g) apresentar Relatdrio de Execucdo 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
Execucdo do Objeto.

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

i) assegurar ao transferidor, as condi¢Ges necessarias ao acompanhamento, a supervisao, ao
controle e a fiscalizacdo da execucdo do objeto pactuado, permitindo o livre acesso do fiscal
devidamente designado na Cldusula 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 fiscalizagcdo ou auditoria.

j) registrar e manter atualizadas as informacdes 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 despesa excedente aos recursos financeiros
transferidos.

I) responsabilizar-se por todos os encargos decorrentes da execucdo deste Termo, inclusive
os trabalhistas, previdenciarios, sociais, fiscais e comerciais, contribui¢des sindicais, dentre
outros.

m) remunerar eventuais profissionais envolvidos no projeto respeitando o piso salarial da
categoria.

n) aplicar os recursos financeiros transferidos, exclusivamente, na execugao das agdes
pactuadas constante no Plano de Trabalho.

0) manter em arquivo, pelo prazo de 05 (cinco) anos, contados da aprovac¢do de contas do

gestor do Transferidor, pelo respectivo tribunal de contas, relativo ao exercicio da concessao,

Secretaria da Saude do Estado do Ceara
Av. Almirante Barroso, n2 600, Praia de Iracema — CEP: 60060-440
Fortaleza/CE — Fone: (85) 3101.5123
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os registro contdbeis, bem como toda documentacdo comprobatdéria 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 numero do Termo de Ajuste e as fontes de recursos;

p) manter atualizada a escrituracdo contabil especifica dos atos e fatos relativos a execucdo
deste termo, para fins de acompanhamento e avaliacdo dos resultados obtidos.

g) manter os recursos repassados em conta especifica para este Termo, aberta em instituicdo
financeira oficial de onde somente serdo movimentados para pagamento das despesas
previstas no Plano de Trabalho, mediante Ordem Bancaria de Transferéncia - OBT, ou para
aplicacdo 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 devolugdo, quando ndao comprovar a sua aplicagdo na
consecucdo do objeto do Termo de Ajuste.

s) recolher a conta do Transferidor o valor correspondente a rendimentos de aplicacdo no
mercado financeiro, referente ao periodo compreendido entre a liberagcdo do recurso e o
pagamento, quando n3ao comprovar seu emprego na consecucdao do objeto ainda que nao
tenha feito aplicacao.

t) divulgar o nome e a logomarca do Governo do Estado/Secretaria de Saude do Estado do
Ceara nos espacos e produtos relacionados ao objeto deste termo.

u) observar as determinac¢ées da Lei Complementar Estadual n? 119/2012, e suas alteragdes
e o Decreto Estadual n? 32.811/2018, e suas alteragOes, parte integrante deste termo,
independente de transcricdo e demais regulamentacdes.

Paragrafo Primeiro — O ora beneficidrio serd o Unico responsdvel e executor do objeto

Secretaria da Saude do Estado do Ceara
Av. Almirante Barroso, n2 600, Praia de Iracema — CEP: 60060-440
Fortaleza/CE — Fone: (85) 3101.5123
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estabelecido na cldusula primeira deste termo, sendo vedada a execucdo 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

E vedada a realizacdo de:

a) despesas a titulo de taxas administrativas, de geréncia ou similar.

b) remuneracdo, a qualquer titulo, a servidor ou empregado do 6rgdo transferidor,
beneficiario e do interveniente, por servicos de consultoria, assisténcia técnica, gratificacao
ou qualquer espécie de gratificacdo adicional.

c) aditamento com alteragdo do objeto.

d) utilizacdo dos recursos com finalidade diversa daquela estabelecida no respectivo
instrumento, ainda que em cardter de emergéncia.

e) despesas em data fora do periodo de vigéncia.

f) atribuicdo de vigéncia ou efeitos financeiros retroativos.

g) despesas com multas, juros ou corre¢do monetdria, referente a pagamentos e
recolhimentos realizados fora dos prazos, exceto quando decorrer de atraso na liberacdo de
recursos financeiros, motivado exclusivamente pelo érgao ou entidade concedente.

h) despesas com clubes, associa¢des ou quaisquer entidades congéneres, cujos dirigentes ou
controladores sejam Agentes Politicos de Poder ou do Ministério Publico, dirigentes de
Orgdos ou Entidades da Administracdo Publica 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 6rgao responsavel para celebracdo do convénio

ou instrumento congénere.

Secretaria da Saude do Estado do Ceara
Av. Almirante Barroso, n2 600, Praia de Iracema — CEP: 60060-440
Fortaleza/CE — Fone: (85) 3101.5123
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i) despesas com publicidade, salvo as de carater educativo, informativo ou de orientacdo
social, das quais ndo constem nomes, simbolos ou imagens que caracterizem promogao
pessoal de autoridade e servidores do beneficidrio, transferidor e do interveniente.

j) despesas referentes a bens ou servicos que tenham sido adquiridos antes ou apds 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.

k) despesas com bens e servicos 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 prorrogacao, com as devidas justificativas, mediante
proposta de alteracdo a ser apresentada antes do término de sua vigéncia, no prazo minimo
gue vier a ser fixado pelo ordenador de despesa do TRANSFERIDOR, levando-se em conta o
tempo necessario para analise e decisao.

Paragrafo Unico — A prorrogag¢do da vigéncia do Termo de Ajuste dar-se-4 automaticamente
guando houver atraso na liberagao 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$ 149.933,33 (cento e quarenta e nove mil,

novecentos e trinta e trés reais e trinta e trés centavos), sendo RS 14.933,33 (quatorze mil,

Secretaria da Saude do Estado do Ceara
Av. Almirante Barroso, n2 600, Praia de Iracema — CEP: 60060-440
Fortaleza/CE — Fone: (85) 3101.5123
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novecentos e trinta e trés reais e trinta e trés centavos), correspondente a contrapartida
financeira do Municipio, e R$ 135.000,00 (cento e trinta e cinco mil reais) oriundos do
Tesouro do Estado, nas seguintes dotagdes orcamentarias:
24200254.10.302.171.10899.03.444042.1.5009100000.0
24200254.10.302.171.10899.03.444042.2.5009100000.0
24200254.10.302.171.10899.03.444042.2.5009100000.2
24200254.10.301.171.10898.03.444042.1.5009100000.0
24200254.10.301.171.10898.03.444042.2.5009100000.0
24200254.10.301.171.10898.03.444042.2.5009100000.2

CLAUSULA SETIMA — DA LIBERACAO E MOVIMENTACAO DE RECURSOS FINANCEIROS

A liberacdo de recursos financeiros atendera o Plano de Trabalho aprovado, e esta
condicionada ao atendimento dos seguintes requisitos: a) regularidade cadastral; b) situacado

de adimpléncia; e c) comprovacdo do depdsito da contrapartida, quando for o caso.

Paragrafo primeiro - Os recursos financeiros liberados serdo mantidos na Conta-Corrente n2
71362-3, Agéncia n? 0748-0, Operacao 006, da Caixa Economica Federal, especifica para
execucao deste instrumento, cuja movimentacdo 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 aplicacdo no mercado financeiro.

Paragrafo segundo — Enquanto ndo utilizados pelo beneficidrio, os recursos financeiros
deverdo ser aplicados no mercado financeiro, em caderneta de poupanca ou em fundos de
aplicacdo lastreados em titulos publicos, na mesma instituicdo bancaria da conta especifica

do Termo do Ajuste.
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Paragrafo terceiro — Os rendimentos das aplicacdes financeiras poderdo ser aplicados na
execucdao do objeto do termo de ajuste mediante prévia alteracdo do Plano de Trabalho

formalizada por meio de celebracdo de Termo Aditivo.

CLAUSULA OITAVA — DO ACOMPANHAMENTO E FISCALIZACAO

Fica a cargo do transferidor o acompanhamento e a fiscalizacdo da execucdo deste termo
com vistas a garantir a regularidade dos atos praticados e a adequada execucdo do objeto,
nos termos do artigo 30, da lei Complementar n? 119/2012, de 28/12/2012, sem prejuizo da

atuacdo dos 6rgaos de controle interno e externo, designando para tanto:

a) Camila Silva de Moraes Lima, matricula n° 300016.7.2 e inscrito no CPF sob o n®
440.885.313-53, como GESTOR do Termo de Ajuste, para realizar o acompanhamento tendo
por base o Plano de Trabalho e o correspondente cronograma de execucdo do objeto e de

desembolso de recursos financeiros.

b) Francisca Veronica Moraes de Oliveira, inscrito (a) na matricula n? 301457.1.2 e CPF n?®

729.563.643-91 como FISCAL do Termo de Ajuste.

Paragrafo primeiro — Competira ao fiscal emitir Termo de Aceitacdo Definitiva do Objeto até
60 (sessenta) dias apds o término da vigéncia do instrumento.

Paragrafo segundo - As comunicacdes entre o TRANSFERIDOR e o BENEFICIARIO, inclusive
reclamacgdes, notificagcbes e peticdes, sobre o presente Termo de Ajuste, serao feitas por

escrito e remetidas aos enderecos constantes do predambulo deste Termo.

CLAUSULA NONA — DO TERMO DE ACEITACAO DEFINITIVA DO OBJETO

Compete ao Fiscal a emissao de Termo de Aceitacdo Definitiva do Objeto no prazo de até 60

(sessenta) dias, apds o término da vigéncia do instrumento, podendo ser substituido pelo

Secretaria da Saude do Estado do Ceara
Av. Almirante Barroso, n2 600, Praia de Iracema — CEP: 60060-440
Fortaleza/CE — Fone: (85) 3101.5123
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Termo de Encerramento da Execucdo do Objeto, emitido pelo Beneficiario, quando os
convénios e instrumentos congéneres possuirem cronograma de execucgao 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 apdés o encerramento da vigéncia do

instrumento, por meio da apresentagdo da Prestagao de Contas.

Paragrafo primeiro — A Prestacdo de Contas serd feita mediante a apresentagdo ao
transferidor dos seguintes documentos:

a) Termo de Encerramento da Execucdo do Objeto.

b) Extrato da movimentacdo bancaria da conta especifica do instrumento.

c) Comprovante de recolhimento do saldo remanescente, se houver.

Paragrafo segundo — A ndo apresentacdao da prestacdo de contas ensejara a inadimpléncia

do beneficiario e a instauracdao 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 obrigacdes e creditados os beneficios
no periodo em que este tenha vigido e, unilateralmente pelo Estado do Ceara, nas hipoteses
previstas no art. 95, § 22 do Decreto Estadual n 232.811/2018.

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 rescisao.

Secretaria da Saude do Estado do Ceara
Av. Almirante Barroso, n2 600, Praia de Iracema — CEP: 60060-440
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CLAUSULA DECIMA SEGUNDA — DA PUBLICACAO

O Termo de Ajuste serd publicado pelo TRANSFERIDOR em extrato, no Didrio Oficial do

Estado, dentro do prazo que instrui a legislagao.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA — DO FORO

Fica eleito o foro da sede do TRANSFERIDOR, para dirimir quaisquer duvidas ou litigios
decorrentes do Termo de Ajuste, com renuncia 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.

Fortaleza/CE, de de 2025.

icaro Tavares Borges
Secretario-Executivo Administrativo-Financeiro da SESA

Assinado de forma digital por TIAGO
TIAGO AG‘UIAR ABREU PORTELA AGUIAR ABREU PORTELA
BARROS0:96254939304 BARROSO:96254939304

Tiago Aguiar Abreu Portela Barroso
Prefeito de Sdo Luis do Curu/CE
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