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Termo Aditivo ao Contrato n° 01.2020.039 QUE ENTRE SI

CELEBRAM O MUNICÍPIO DE JUIZ DE FORA, COM

INTERVENIÊNCIA DA SECRETARIA DE SAÚDE – SS, DE UM

LADO E, DE OUTRO, o HOSPITAL REGIONAL JOÃO
PENIDO-FHEMIG.

O MUNICÍPIO DE JUIZ DE FORA, pessoa jurídica de direito público interno, inscrito no CNPJ sob o

n° 18.338.178/0001-02,  com sede na Av.  Brasil,  n°  2001,  denominado  CONVENENTE,  neste ato

representado, por sua Prefeita, Sra. Maria Margarida Martins Salomão, brasileira, CPF nº

135.210.396-68, com a interveniência da Secretaria de Saúde, representada representado por seu

Secretário de Saúde,  Sr.  Alfeu Gomes de Oliveira Júnior inscrito no CPF 384.278.266 -72 ,  com

endereço profissional na Av. Brasil,  2001, Centro, e de outro lado o  HOSPITAL REGIONAL JOÃO
PENIDO,  inscrita  no  CNPJ  sob  o  nº  19.843.929/0001-00,  CNES:  2111624,  situado  à  Rua  Maria

Freguglia da Silva n° 01-Juiz de Fora/MG, CEP: 36048-507, Juiz de Fora, Minas Gerais, representada

neste ato por seu representante legal Daniel Ortiz Miotto, portador do RG n° 17983808, doravante

denominado  CONVENIADA,  considerando os documentos anexados  ao Processo Administrativo
Eletrônico nº 816/2022 e, ainda em conformidade com a RESOLUÇÃO SES/MG Nº 7.725, de 22 de

setembro de 2021 e tendo em vista o disposto na Constituição Federal, em especial os seus artigos
196 e 198, §1º e no art. 25 caput e 116 da Lei nº 8.666/1993, resolvem celebrar o presente TERMO
ADITIVO ao Contrato n° 01.2020.039 o que se faz mediante as cláusulas e condições seguintes:

CLÁUSULA PRIMEIRA
DO OBJETO DO CONTRATO N° 01.2020.039

1.1 Repasse, em parcela única, pelo Município à Conveniada, do recurso oriundo das portarias:

Resolução SES/MG nº 7725 de 22 de setembro de 2021, que estabelece as regras gerais para a

concessão do incentivo financeiro estadual, em caráter excepcional, destinado à qualificação da

assistência ao parto e nascimento, conforme diretrizes do Programa Rede Cegonha, cujos

respectivos valores são para  Capacitação de R$ 40.410,00 (Quarenta mil,  quatrocentos e dez
reais), e Incentivo no valor R$ 134.322,84 (Cento e trinta e quatro mil, trezentos e vinte e dois
reais e oitenta e quatro centavos).

1.2 Incorporação, ao instrumento originário formalizado entre as partes signatárias (Convênio n°

01.2020.039), dos recursos de que tratam a Resolução SES/MG N° 8.467, de 17 de novembro de
2022, para fomentar o funcionamento do Posto de Coleta de Leite Humano (PCLH), de maneira

a promover,  proteger,  apoiar  e incentivar  o aleitamento materno,  bem como realizar  coleta,

processamento e controle de qualidade do leite humano, destinado a recém-nascidos

prematuros e de baixo peso, como fator de sobrevivência.

1.2.1 Estabelecer a mútuacooperação entre o Posto de Coleta de Leite Humano (PCLH)

implantado no Hospital Regional João Penido visando a pasteurização do leite humano captado

A
ss

in
ad

o 
po

r 
2 

pe
ss

oa
s:

  D
A

N
IE

L 
O

R
T

IZ
 e

 A
LF

E
U

 G
O

M
E

S
 O

LI
V

E
IR

A
 J

Ú
N

IO
R

P
ar

a 
ve

rif
ic

ar
 a

 v
al

id
ad

e 
da

s 
as

si
na

tu
ra

s,
 a

ce
ss

e 
ht

tp
s:

//j
ui

zd
ef

or
a.

1d
oc

.c
om

.b
r/

ve
rif

ic
ac

ao
/A

C
79

-5
5A

4-
C

2B
B

-9
31

4 
e 

in
fo

rm
e 

o 
có

di
go

 A
C

79
-5

5A
4-

C
2B

B
-9

31
4

A
ss

in
ad

o 
po

r 
1 

pe
ss

oa
:  

M
A

R
G

A
R

ID
A

 S
A

LO
M

Ã
O

P
ar

a 
ve

rif
ic

ar
 a

 v
al

id
ad

e 
da

s 
as

si
na

tu
ra

s,
 a

ce
ss

e 
ht

tp
s:

//j
ui

zd
ef

or
a.

1d
oc

.c
om

.b
r/

ve
rif

ic
ac

ao
/0

D
84

-5
11

D
-D

6D
0-

D
A

8D
 e

 in
fo

rm
e 

o 
có

di
go

 0
D

84
-5

11
D

-D
6D

0-
D

A
8D

Nº 01.2020.039/01



Secretaria de Saúde
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pelo PCLH e que será dividido entreas duas partes, após processo de pasteurização realizado no

BLH (Banco de Leite Humano) de Juizde Fora, no Departamento de Saúde da Mulher, Gestante,

Criança e Adolescente, os quais foramobjeto de contratação originária firmada no instrumento

epigrafado, mantidas, para todos os efeitos, as condições nele contida.

CLÁUSULA SEGUNDA
DO VALOR E DA UTILIZAÇÃO DO RECURSO REPASSADO

2.1 Em decorrência do presente aditivo, o instrumento originário passa a prever:

I - O Recurso Federal Anual da Rede Cegonha, conforme ANEXO I da Resolução SES/MG N° 5502,

de 06 de dezembro de 2016, Resolução SES/MG n° 5.623, de 15 de fevereiro de 2017 e Portaria

n°2.934, de 26 de dezembro de 2016, que aprova o Componente Parto e Nascimento do Plano de

Ação Regional da Rede Cegonha do Estado é de R$ 1.806.209,80 (Um milhão, oitocentos e seis mil,

duzentos e nove reais e oitenta centavos).

II -  O repasse  em parcela única do  valor total de R$ 174.732,84 (Cento e setenta e quatro mil,

setecentos e trinta e dois reais e oitenta e quatro centavos) destinado à qualificação da assistência

ao parto e nascimento, conforme diretrizes do Programa Rede Cegonha, referente a Resolução

SES/MG n° 7.725/2021, de 22 setembro de 2021.

III -  O incentivo financeiro estadual  destinado para custeio dos dispositivos do PCLH, no valor

mensal de R$ 1.550,00 (hum mil, quinhentos e cinquenta reais), perfazendo anualmente o valor
de R$ 18.600,00 (Dezoito mil e seiscentos reais) para Postos de Coleta de Leite Humano, de

acordo com a Resolução SES/MG N° 8.467 de 17 de novembro de 2022.

III  - O repasse em parcela única do valor total de R$ 18.600,00 (Dezoito mil e seiscentos reais)

para Postos de Coleta de Leite Humano, de acordo com a Resolução SES/MG N° 8.467 de 17 de

novembro de 2022. Referente ao ano de 2023.

§1º O repasse dos recursos está condicionado ao cumprimento do indicador previsto no Anexo II

desta Resolução 8.467/23, de acordo com as respectivas faixas estabelecidas.

CLÁUSULA TERCEIRA
DA FORMA, PRAZO DO REPASSE E DOTAÇÃO ORÇAMENTÁRIA

3.1-O repasse do valor constante da Cláusula Primeira será efetuado na conta bancária abaixo

indicada pelo CONVENIADA, somente após o ingresso no Fundo Municipal de Saúde.

A
ss

in
ad

o 
po

r 
2 

pe
ss

oa
s:

  D
A

N
IE

L 
O

R
T

IZ
 e

 A
LF

E
U

 G
O

M
E

S
 O

LI
V

E
IR

A
 J

Ú
N

IO
R

P
ar

a 
ve

rif
ic

ar
 a

 v
al

id
ad

e 
da

s 
as

si
na

tu
ra

s,
 a

ce
ss

e 
ht

tp
s:

//j
ui

zd
ef

or
a.

1d
oc

.c
om

.b
r/

ve
rif

ic
ac

ao
/A

C
79

-5
5A

4-
C

2B
B

-9
31

4 
e 

in
fo

rm
e 

o 
có

di
go

 A
C

79
-5

5A
4-

C
2B

B
-9

31
4

A
ss

in
ad

o 
po

r 
1 

pe
ss

oa
:  

M
A

R
G

A
R

ID
A

 S
A

LO
M

Ã
O

P
ar

a 
ve

rif
ic

ar
 a

 v
al

id
ad

e 
da

s 
as

si
na

tu
ra

s,
 a

ce
ss

e 
ht

tp
s:

//j
ui

zd
ef

or
a.

1d
oc

.c
om

.b
r/

ve
rif

ic
ac

ao
/0

D
84

-5
11

D
-D

6D
0-

D
A

8D
 e

 in
fo

rm
e 

o 
có

di
go

 0
D

84
-5

11
D

-D
6D

0-
D

A
8D



Secretaria de Saúde

Avenida Brasil, 2001, 2º andar - Centro - CEP: 36060-010 - Juiz de Fora – MG - Tel: (32) 3690-8453

• Banco: Banco do Brasil

• Agência: 1615-2

• Conta: 23464-8

3.2-Uma vez que o valor constante da Cláusula primeira ingressar no Fundo Municipal de Saúde,

será repassado a CONVENIADA no prazo de até 10 (dez) dias úteis após a emissão do Empenho da

Despesa.

3.3-A dotação orçamentária a ser utilizada para o repasse informado na Cláusula Primeira será:

Programa de Trabalho: 102100.10.302.0003.2281.0000

Natureza da Despesa: 339039

Fonte: 262100000

CLÁUSULA QUARTA
DAS OBRIGAÇÕES DAS PARTES

4.1 Permanecem em vigor as demais cláusulas e condições do Contrato, constantes no processo 

administrativo nº 816/2022.

E, por firmeza e validade de tudo quanto ficou estipulado, é o presente instrumento assinado 

pelas partes interessadas e testemunhas presentes ao ato.

Maria Margarida Martins Salomão
Prefeita de Juiz de Fora

Convenente

ALFEU GOMES DE OLIVEIRA JUNIOR
Secretário de Saúde

Interveniente

Daniel Ortiz Miotto
HOSPITAL REGIONAL JOÃO PENIDO-FHEMIG

Conveniada
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Testemunhas:
1-Nome:

CPF:

2-Nome:

CPF:

Processo Eletrônico nº 816/2022
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VERIFICAÇÃO DAS
ASSINATURAS

Código para verificação: AC79-55A4-C2BB-9314

Este documento foi assinado digitalmente pelos seguintes signatários nas datas indicadas:

DANIEL ORTIZ (CPF 116.XXX.XXX-00) em 11/10/2024 13:38:25 (GMT-03:00)
Papel: Parte

Emitido por: Sub-Autoridade Certificadora 1Doc (Assinatura 1Doc)

ALFEU GOMES OLIVEIRA JÚNIOR (CPF 384.XXX.XXX-72) em 14/10/2024 14:48:02 (GMT-03:00)
Papel: Parte

Emitido por: Sub-Autoridade Certificadora 1Doc (Assinatura 1Doc)

Para verificar a validade das assinaturas, acesse a Central de Verificação por meio do link:

https://juizdefora.1doc.com.br/verificacao/AC79-55A4-C2BB-9314

A
ss

in
ad

o 
po

r 
1 

pe
ss

oa
:  

M
A

R
G

A
R

ID
A

 S
A

LO
M

Ã
O

P
ar

a 
ve

rif
ic

ar
 a

 v
al

id
ad

e 
da

s 
as

si
na

tu
ra

s,
 a

ce
ss

e 
ht

tp
s:

//j
ui

zd
ef

or
a.

1d
oc

.c
om

.b
r/

ve
rif

ic
ac

ao
/0

D
84

-5
11

D
-D

6D
0-

D
A

8D
 e

 in
fo

rm
e 

o 
có

di
go

 0
D

84
-5

11
D

-D
6D

0-
D

A
8D



VERIFICAÇÃO DAS
ASSINATURAS

Código para verificação: 0D84-511D-D6D0-DA8D

Este documento foi assinado digitalmente pelos seguintes signatários nas datas indicadas:

MARGARIDA SALOMÃO (CPF 135.XXX.XXX-68) em 14/10/2024 17:49:05 (GMT-03:00)
Papel: Parte

Emitido por: Sub-Autoridade Certificadora 1Doc (Assinatura 1Doc)

Para verificar a validade das assinaturas, acesse a Central de Verificação por meio do link:

https://juizdefora.1doc.com.br/verificacao/0D84-511D-D6D0-DA8D


