
ki' CIDADE DE

SÃO PAULO
SAÚDE

TERMO ADITIVO 103/2024 - SMS.G

DO CONTRATO DE GESTÃO N R001/2014-SMS. G

PROCESSO: 2013-0.339.733-8

SEI 6018.2023/0102579-0

CONTRATANTE: PREFEITURA DE SÃO PAULO - SECRETARIA MUNICIPAL

DA SAÚDE

CONTRATADA: ASSOCIAÇÃO SAÚDE DA FAMÍLIA - ASF

OBJETO DO CONTRATO: GERENCIAMENTO E EXECUÇÃO DE AÇÕES E SERVIÇOS DE

SAÚDE DA REDE ASSISTENCIAL DA SUPERVISÃO TÉCNICA

DE SAÚDE PARELHEIROS.

OBJETO DO ADITAMENTO: Inclusão de Médico Ginecologista (20h) nas UBS Jardim

Campinas, UBS Parelheiros e UBS Recanto Campo Belo,

para o período de janeiro de 2024.

A PREFEITURA DE SÃO PAULO, através da COORDENADORIA REGIONAL DE SAÚDE

SUL, com sede, na Avenida Giovanni Gronchi, 7143 - 72 e 82 andares, Vila

Andrade, neste ato representado pelo Coordenador de Saúde, MARCELO

DELL'AQUILA GONÇALVES, brasileiro, casado, portador do RG n2 11.581.223-4,

inscrito no CPF/MF n2 126.297.518-21, designado por CONTRATANTE e, de outro

lado, a ASSOCIAÇÃO SAÚDE DA FAMÍLIA - ASF, qualificada como Organização Social

no Município de São Paulo nos autos do processo administrativo n° 2007-0.163.150-0

(Certificado de Qualificação n° 013), com CNPJ/MF 68.311.216/0001-01, inscrita no

CREMESP sob n2 945106 com endereço na Praça Marechal Cordeiro de Farias, 45/65,

Higienópolis, São Paulo/SP, CEP. 01244-050, e com Estatuto arquivado no 72 Cartório

de Registro Civil de Pessoa Jurídica de São Paulo - SP neste ato representada por seus

procuradores VANILDA MOREIRA DE SOUSA SILVA, brasileira, casada, advogada,

inscrita no OAB/SP 291629, portadora da cédula de identidade RG 29.191.500-0

SSP/SP, inscrita no CPF/MF sob n2 191.874.718-09, residente e domiciliada, nesta

Capital, e MARIA ISABEL RIBEIRO DE CAMPOS, brasileira, casada, enfermeira,

portadora da cédula de identidade RG n2 10.969.704-2 SSP/SP, inscrita no CPF/MF sob

n2 015.347.328/29, residente e domiciliada, nesta Capital, doravante denominada

CONTRATADA, tendo em vista o que dispõe a Lei Federal n2 8.080, de 19 de setembro

de 1990, a Lei Municipal n2 14.132, de 24 de janeiro de 2006, e sua regulamentação,

bem como, o disposto no artigo 24, inciso XXIV, da Lei Federal n2 8.666 de 21 de junho
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CIDADE DE

SAO PAULO
SAÚDE

de 1993, RESOLVEM celebrar o presente TERMO ADITIVO ao CONTRATO DE GESTÃO

N2 ROO1/2014 - SMS.G, na conformidade das seguintes cláusulas.

CLÁUSULA PRIMEIRA

lncluso de recursos para inclusão de RH nas UBS Jardim Campinas, UBS Parelheiros e

UBS Recanto Campo Belo para o período de janeiro de 2024, no valor total de R$

56.139,87 (cinquenta e seis mil, cento e trinta e nove reais e oitenta e sete

centavos) a TÍTULO DE CUSTEIO, conforme cronograma:

ANEXO VI - PLANO ORÇAMENTÁRIO - UNIDADES - ROO1/2014 - STS PARELHEIROS

UNIDADES-SERVIÇO janeiro 2024 TOTAL

UBS JARDIM CAMPINAS R$ 18.713,29 R$ 18.713,29

UBS PAREIHEIROS R$ 18.713,29 R$ 18.713,29

UBS RECANTO CAMPO BELO R$ 18.713,29 R$ 18.713,29

TOTAL - CUSTEIO R$ 56.139,87 R$ 56.139,87

As despesas acima onerarão as dotações orçamentárias: 84.1O.10.301.3003.2.520.3.3.50.85.00.00.1.500.9001.1.

CLÁUSULA SEGUNDA

Pelo presente:

lncluso de 01 médico Ginecologista (20h) na EMAB das UBS Jardim Campinas, UBS

Parelheiros e UBS Recanto Campo Belo, perfazendo um total de 03 médicos de 20

horas.

CLÁUSULA TERCEIRA

ANEXO III - Equipe Completa e Metas.

ANEXO VI - Plano Orçamentário de Custeio consolidado e por unidade
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CIDADE DE

: SÃO PAULO
SAÚDE

CLÁUSULA QUARTA

Permanecem inalteradas as demais Cláusulas do Contrato de Gestão n2 ROO1/2014 -

SMS.G.

E do que ficou convencionado, foi lavrado o presente termo em 04 (quatro) vias de

igual teor, que lido e achado conforme entre as partes, vai por elas juntamente com as

testemunhas assinado.

São Paulo, 03 dej

RF:650

de 2024.

'A,tJILA GONÇALVES
REGIONAL DE SAÚDE SUL

VCi@SAUDEDAFNIiLIA ORG

Assinado
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MAURICIO FERNANDO LOPES

SUPERVISÃO TÉCNICA DE SAÚDE PAREIHEIROS

TESTEMUNHf4S:

'3 I
Siomara dos Santos Oliveira

RF. 625.601.5/2
COREN SP: 42.646
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CIDADE DE

SAO PAULO
SAÚDE

ANEXO 1H - EQUIPE COMPLETA E METAS

CNES 2787229 UBS JARDIM CAMPINAS 05 ESF + 1 ESB Modalidade I (CD+ASB) + 1 ESB Modalidade II (CD+ASB+TSB)

Categoria Profissional! Cargo

Carga
horéria

jornada
semanal

Quantidade_Profissionais

Procedimento Metas

___________

Necessidade

Existente

Administraço
Direta

A Contratar

___________________________________

Médico ESF 40h

___________

5 0

_____________

___________

5

___________

_______________________________

Consulta médica 2080

Consulta/Atendimento Domiciliar 80
___________________________________

Enfermeiro ESF

__________

40 h

___________

5 0 5

___________

Consulta de enfermeiro 900

Consulta/Atendimento Domiciliar 80
___________________________________

Auxiliar de Enfermagem

__________

40 h

___________

10

_____________

0 10 Visita domiciliar 320

Agente Comunitário de Saúde - ACS 40 h 30 0 30 Visita domiciliar 6000

ESB I
_______________________________ ___________

Cirurgio Dentista

__________

40 h

___________

1

_____________

0

___________

1
TI clínico/restaurador

TI - Prótese

Consultas/Atendimento

29

8
___________________________________

Auxiliar de Saúde Bucal

__________

40 h

___________

1

_____________

0

___________

1 192

ESB II
___________ _______________________________ ___________

Cirurgio Dentista

__________

40 h

___________

1

_____________

0 1 TI clínico/restaurador
TI - Prótese

Consultas/Atendimento

33

9

220

Auxiliar de Saúde Bucal 40 h 1 0 1

Técnico de Saúde Bucal 40 h 1 0 1

PICS
___________

__________ ___________ _____________ ___________

___________

_______________________________

PICS - Atividade coletiva 35

PICS Atividade Individual 50
___________________________________

Equipe Multiprofissional

__________ ___________ _____________

_______________________________ ___________

Assistente Social

__________

30 h

___________

1

____________

0

____________

___________

1

__________

Consulta e Consulta/Atendimento

Domiciliar
61

Grupo

____________

15
_________________________________

Educador Físico

__________

40 h

__________

1 0 1

__________

Consulta e Consulta/Atendimento
Domiciliar

20

Grupo

___________

80
_________________________________

Farmacêutico

__________

30 h

__________

1

____________

0 1

Consulta e Consulta/Atendimento
Domiciliar

36

____________

Grupo 6
_________________________________

Farmacêutico

__________

40 h

__________

1

____________

0

__________

1

__________

Consulta e Consulta/Atendimento
Domiciliar

48

Grupo

__________

8
_________________________________

Fisioterapeuta

__________

30 h

__________

1

____________

0 1

__________

Consulta e Consulta/Atendimento
Domiciliar

46

Grupo

___________

30
_________________________________

Fonoaudiólogo

__________

40 h

__________

1

____________

0 1

_________

Consulta e Consulta/Atendimento

Domiciliar
60

__________

Grupo 40
_______________________________

Nutricionista

_________

40 h

__________

1

___________

0 1

_________

Consulta e Consulta/Atendimento
Domiciliar

60

___________

Grupo 40
_______________________________

Psicólogo

_________

40 h

__________

1

___________

0 1

_________

Consulta e Consulta/Atendimento
Domiciliar

60

__________

Grupo 40
_______________________________

Terapeuta Ocupacional

_________

30 h

__________

1

___________

0 1

__________

Consulta e Consulta/Atendimento

Domiciliar
46

___________

Grupo 30
_________________________________

Médico Psiquiatra

__________

20 h

__________

1

____________

0 1

__________

Consulta e Consulta/Atendimento
Domiciliar

110

__________

Grupo 4
_________________________________

Médico Ginecologista

__________

201,

__________

1

____________

0 1

__________

Consulta e Consulta/Atendimento

Domiciliar
110

__________

Grupo 4
_________________________________

__________ __________ ____________

Equipe Especializada em Violência
__________ ______________________________ __________

Assistente Social

__________

30 h

___________

1

____________

0 1
______________________________

__________

Psicólogo 40 h 2 0 2
_____________________________

__________

Equipe Administrativa/ Apoio
__________ _____________________________

__________

Agente de Promoçao Ambiental

__________

401,

__________

1

____________

0 1

___________________________________________

Auxiliar Técnico Administrativo II 401, 9 0 9

Gerente de Unidade II 401, 1 0 1

Técnico de FarmácIa 40 h 3 0 3

Total
_________

83 0 83
______________________________________
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CIDADE DE

íS SÃO PAULO
SAÚDE

CNES: 4050150 UBS PARELHEIROS - 06 ESF + 1 ESB Modalidade I (CD+ASBI + 1 ESB Modalidade II (CD + ASB + TSB)

Categoria Profissional! Cargo

Carga
horária

Jornada
semanal

Quantidade_Profissionais

Procedimento Metas
Necessidade

____________

Existente

Administraç5o
Direta

A Contratar

Médico ESF

_________________________________

40h

__________

6

__________

0

____________

6
Consulta médica 2496

Consulta/Atendimento Domiciliar 96

Enfermeiro ESF

___________________________________

40 h

__________

6

___________

____________

0

_____________

__________

6
Consulta de enfermeiro 1080

Consulta/Atendimento Domiciliar 96

Auxiliar /Técnico de Enfermagem 40 h 12 0

___________

12 Visita domiciliar 384

Agente Comunitário de Saúde - ACS 40 h 36 0 36 Visita domiciliar 7200

Enfermeiro Especialista em

Estomaterapia
40 h

____________

1

_____________

0

_______________

1 Consultas de enfermagem 196

Técnico de Enfermagem Estomaterapia 40 h 1 0

_____________

1

___________________________________ ____________

ESB I
__________ ___________

_______________________________ __________

Cirurgio Dentista

___________________________________

40 h

__________

1

___________

0

_____________

1
TI clínico/restaurador

TI - Prótese

Consultas/AtendImento

29

8

Auxiliar de Saúde Bucal 40 h 1 0

___________

1 192

ESB II
__________

__________ ____________

Cirurgio Dentista 40 h 1 0 1 TI clínico/restaurador
TI - Prótese

Consultas/Atendimento

33

Auxiliar de Saúde Bucal 40 h 1 0 1 9

Técnico de Saúde Bucal 40 h 1 0 1 220

Equipe Multiprofisslonal
__________ __________

Assistente Social

_________________________________

30 h

__________

1

__________

____________

0

____________

__________

1

_____________________________

Consulta e Consulta/Atendimento
Domiciliar

__________

61

Grupo

__________

15

Educador Flsico

________________________________

40 h

__________

1

__________

0

__________

1

Consulta e Consulta/Atendimento
Domiciliar

20

Grupo
____________

80

Farmacêutico

_________________________________

30 h

__________

1

__________

____________

0

__________

1

Consulta e Consulta/Atendimento
Domiciliar

36

Grupo
____________

6

Farmacêutico

________________________________

40 h

__________

1

__________

____________

0

__________

1

Consulta e Consulta/Atendimento
Domiciliar

48

Grupo

____________

8

Fisioterapeuta

________________________________

30 h

__________

1

__________

____________

0

__________

1

Consulta e Consulta/Atendimento
Domiciliar

46

Grupo
____________

30

Fonoaudiólogo

_________________________________

40 h

__________

1

__________

____________

0

____________

__________

1

Consulta e Consulta/Atendimento
Domiciliar

60

Grupo 40

Nutricionista

_________________________________

40 h

__________

1

__________

0

__________

1

Consulta e Consulta/Atendimento
Domiciliar

60

Grupo 40

Psicólogo

_______________________________

40 h

__________

1

__________

____________

0

__________

1

Consulta e Consulta/Atendimento
Domiciliar

60

Grupo
___________

40

Terapeuta Ocupacional

_______________________________

30 h

__________

1

__________

___________

0

__________

1

Consulta e Consulta/Atendimento

Domiciliar
46

Grupo

___________

30

Médico Psiquiatra

_________________________________

20 h

__________

1

__________

___________

0

__________

1

Consulta e Consulta/Atendimento
Domiciliar

110

Grupo 4

Médico Ginecologista

_______________________________

20h

__________

1

__________

____________

0

__________

1

Consulta e Consulta/Atendimento
Domiciliar

110

Grupo
___________

4

PICS

___________ _________

___________________________________
___________ ___________

PICS - Atividade coletiva 40

PICS Atividade Individual 60

Equipe Administrativa/ Apoio
__________ __________

____________ __________

Agente de Proteção Ambiental 40 h 1

____________

0

__________

1

_____________________________
__________

Auxiliar Técnico Administrativo 40 h 9 0 9

Gerente de Unidade II 40 h 1 0 1

Técnico de Farmácia 40 h 3 0 3

Técnico de Radiologia 24h 3 0 3

Total
__________

95 0 95

___________________________________________

_________________________________________
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fv CIDADE DE

SÃO PAULO
SAÚDE

CNES: 2027321 ) LIBS RECANTO CAMPO BELO 06 ESF + 1 ESB Modalidade I (CO+ASB) +1 ESB Modalidade II (CD+ASB+TSB)

Categoria Profisslonaif Cargo

Carga
horéria

jornada
semanal

Quantidade_Profissionais

Procedimento Metas

__________

Necessidade

Existente

Administraç5o
Direta

A Contratar

Médico ESF 40 h 6 0

__________

6

__________

_______________________________

Consulta médica 2496

Consulta/Atendimento Domiciliar 96
_________________________________

Enfermeiro ESF

__________

40 h

__________

6

____________

0 6
Consulta de enfermeiro 1080

Consulta/Atendimento DomicilIar 96
___________________________________

Auxiliar /Técnico de Enfermagem

___________

40 h

___________

12

____________

0

__________

12 Visita domiciliar 384

Agente Comunitário de Saúde - ACS 40 h 36 0 36 Visita domiciliar 7200

ESB I
_______________________________ __________

Cirurgião Dentista

___________

40 h

___________

1

____________

0

__________

1
TI clínico/restaurador

- Prótese

Consultas/Atendimento

29

8

Auxiliar de Saúde Bucal 40 h 1 0 1 192

ESB li
__________

Cirurgião Dentista

___________

40 h

___________

1

____________

0

__________

1

______________________________

TI clínico/restaurador
TI - Prótese

Consultas/Atendimento

33

Auxiliar de Saúde Bucal 40 h 1 0 1 9

Técnico de Saúde Bucal 40 h 1 0 1 220

Equipe Multiprofissional
__________

Assistente Social

__________

30 h

__________

1

____________

0

__________

1

_____________________________

Consulta e Consulta/Atendimento
Domiciliar

61

___________

Grupo 15
_________________________________

Educador Físico

__________

40 h

__________

1

____________

0

__________

1

__________

Consulta e Consulta/Atendimento
Domiciliar

20

__________

Grupo 80
_________________________________

Farmacêutico

__________

40 h

__________

1

____________

0 1

__________

Consulta e Consulta/Atendimento
Domiciliar

48

___________

Grupo 8
_________________________________

Fisioterapeuta

__________

30 h

__________

1

____________

0 1

_________

Consulta e Consulta/Atendimento
Domiciliar

46

___________

Grupo 30
_______________________________

Fonoaudiólogo

__________

40 h

__________

1

___________

0 1

Consulta e Consulta/Atendimento
Domiciliar

60

Grupo

__________

40
_________________________________

Nutricionista

__________

40 h

__________

1

____________

0

__________

1

__________

Consulta e Consulta/Atendimento
Domiciliar

60

Grupo

___________

40
_______________________________

Psicólogo

__________

40 h

__________

1

___________

0 1

__________

Consulta e Consulta/Atendimento

Domiciliar
60

__________

Grupo 40
_______________________________

Terapeuta Ocupacional

__________

30 h

__________

1

___________

0 1

__________

Consulta e Consulta/Atendimento

Domiciliar
46

__________

Grupo 30
_________________________________

Médico Psiquiatra

__________

20 h

__________

1

____________

0 1

__________

Consulta e Consulta/Atendimento

Domiciliar
110

Grupo

__________

4
_______________________________

Médico Ginecologista

__________

20h

__________

1

___________

0 1

__________

Consulta e Consulta/Atendimento

Domiciliar
110

___________

Grupo 4
_______________________________

plCS

__________
__________ ___________

_____ _______________ _____

_____ _____ ______

___________

PICS - Atividade coletiva 40

PICS Atividade Individual 60

Equipe Administratlva/ Apoio

___________ ___________ ____________

__________ _____________________________ __________

Agente de Proteção Ambiental
__________

40 h

__________

1

____________

0 1

___________________________________________

Auxiliar Técnico Administrativo 40 h 9 0 9

Gerente de Unidade II 40 h 1 0 1

Técnico de Farmácia 40 h 3 0 3

Total
__________

89 0 89 I
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CIDADE DE

SAO PAULO
SAÚDE

ANEXO VI- PLANO ORÇAMENTÁRIO - CONSOLIDADO

PLANO ORÇAMENTÁRIO - PARELHEIROS ROO1/2014
UNIDADE: UBS JD.CAMPINAS, UBS PARELHEIROS E UBS RECANTO CAMPO BELO

__________________________

SERVIÇO: ESF/EMAB
__________________________

DESCRIÇÃO
___________

jan-24
_____________

TOTAL

01. Pessoal e Reflexo R$ 55.686,87 R$ 55.686,87

01.01- Remuneração de Pessoal R$ 42.897,99 R$ 42.897,99
01.02- Benefícios R$ 2.539,08 R$ 2.539,08
01.03- Encargos e Contribuições R$ 4.388,34 R$ 4.388,34

01.04 -Outras Despesas de Pessoal R$ 5.861,46 R$ 5.861,46
02. MateriaIs de Consumo R$ 435,00 R$ 435,00
02.01- Material Odontológico

02.02- Gases Medicinais
_____________ _______________

02.03- Órteses e Próteses
_____________

02.04- Material de Escritório
____________

02.05- Combustíveis
______________

02.06- Material de Limpeza
____________

02.07- Uniformes e Rouparia Hospitalar
_____________

R$ 435,00

_______________

R$ 435,00

02.08- Alimentícios

02.09- Despesas de Transporte

02.10- Suprimento de Informática

____________
______________

02.11- Material de Manutenção Equipamento Assistencial

_____________

02.12- Material de Manutenção Equipamento Administrativo

02.13- Material de Manutenção Predial
_____________ _______________

02.99 Outros materiais de consumo
_____________

03. MaterIal de Consumo Assistencial

03.01- Drogas e Medicamentos Diversos

03.02- Produtos Médicos e Enfermagem Diversos

04. ServIços Terceirizados R$ 18,00 R$ 18,00
04.01- Assessoria Contábil

04.02- Assessoria e Consultoria

04.12- Educação Continuada

04.13- Serviços Assistenciais Médicos

04.14- Serviços de Outros Profissionais da Saúde R$ 18,00 R$ 18,00
04.15- Manutenção de Equipamentos
04.16- Manutenção Predial e Adequações

_____________ _______________

04.25- Gás
_____________ _______________

04.99 - Outros Serviços de Terceiros

CUSTEIO

06. Obras e Investimentos

06.01 - Reformas

06.02- Ampliação e Adequação
07. EquIpamentos - Investimentos

_____________ ______________

07.01- Equipamentos Assistenciais

07.02- Equipamentos Administrativos

TOTAL CUSTEIO

TOTAL INVESTIMENTO

TOTAL R$ 56.139,87 R$ 56.139,87

ANEXO VI- PLANO ORÇAMENTÁRIO - CONSOLIDADO POR UNIDADE

ANEXO VI - PLANO ORÇAMENTÁRIO - UNIDADES - ROO1/2014 - STS PARELHE1ROS

UNIDADES-SERVIÇO jan/24 TOTAL

UBS JARDIM CAMPINAS R$ 18.713,29 R$ 18.713,29

UBS PARELHEIROS R$ 18.713,29 R$ 18.713,29

UBS RECANTO CAMPO BELO R$ 18.713,29 R$ 18.713,29

TOTAL - CUSTEIO R$ 56.139,87 R$ 56.139,87
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