PREFEITURA DA CIDADE DO RECIFE
CONTROLADORIA-GERAL DO MUNICIPIO

RECOMENDACAO TECNICA N° 002/2021 GGCSO/GTO/CGM

Destinatario: Luciana Caroline Albuquerque D" Angelo

Secretéaria de Saude do Recife

Com Copia para: Renata Fernanda da Silva Fontes e
Américo Oliveira Pinto Neto

Conselho Gestor de Conformidade dos Contratos de Gestéo e autoridades de Transparéncia Ativa da
Secretaria de Saude

Data: 23/04/2021
Legislacdo: Resolucdo TC n°58/2019
Redacao: Rafaela Salgado (matricula n.° 110.060-2)

Assunto: Transparéncia dos recursos publicos geridos pelas Organizagdes Sociais de Saude (OSS).

A Controladoria-Geral do Municipio (CGM), no exercicio de suas atribuicdes institucionais
estabelecidas no Decreto Municipal n.° 30.247, de 1° de fevereiro de 2017 — em especial sua
finalidade de assistir ao Prefeito na defesa do patrimbénio publico, no controle interno, na
prevencdo e combate a corrupgcdo e no incremento da transparéncia da gestdo — por meio da
Geréncia de Transparéncia e Orientacdo (GTO), vem expedir a presente RECOMENDAGCAO
TECNICA dirigida & Secretaria de Satde do Municipio do Recife.

A Resolucdo TC n.° 58, de 21 de agosto de 2019, do Tribunal de Contas do Estado de
Pernambuco (TCE-PE), em observancia ao dever de transparéncia dos recursos publicos geridos
pelas Organizacdes Sociais de Saude (OSS), determina a disponibilizacdo de documentos e
informagdes nos sitios oficiais dos 6rgaos ou entidades supervisoras dos contratos de gestédo e no
Portal da Transparéncia, conforme especificado no ANEXO | deste documento.

Estes documentos e informacgBes devem ser organizados por unidade de salde e disponibilizados
e/ou atualizados até o dia 15 (quinze) do segundo més subsequente ao da competéncia das
informacdes ou dia atil posterior.

Ha, também, a determinacdo de envio ao TCE-PE, dos demonstrativos constantes nos ANEXOS |l
a VIl da prépria Resolucdo TC n.° 58 (juntados a este documento), sem a anonimizacdo do
namero de cadastro de pessoas fisicas (CPF), em formato aberto de dados, do tipo Comma-
Separated Values — CSV, utilizando aplicativo disponibilizado pelo Tribunal em sua pagina da
internet, no prazo citado no paragrafo anterior.
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Ressaltamos que os documentos devem ser enviados exatamente na formatacad
ANEXOS Il a VIII, mantendo-se a nomenclatura e a ordem de preenchimento estab

tabelas.

Alertamos que o descumprimento deste prazo caracteriza conduta passivel de multa, a ‘ser
aplicada pela Corte de Contas (inciso X do artigo 73 da Lei Orgénica do TCE-PE — Lei n\.°~_
12.600/2004). Além disso, a ndo disponibilizacdo ou o ndo envio dos documentos e das
informacgbes sera considerado sonegacdo, podendo ensejar a lavratura de Auto de Infragéo,

movido pelo TCE-PE (art. 2°, | da Resolugao TC n.° 117/2020).

Diante do exposto, visando providenciar a tempestiva publicacdo no Portal da Transparéncia do
Municipio, esta Controladoria solicita que Ihes sejam enviados os documentos e as informacdes,
para o e-mail transparencia@recife.pe.gov.br, até as seguintes datas:

Fevereiro/2021
Mar¢o/2021
Abril/2021
Maio/2021
Junho/2021
Julho/2021

Agosto/2021
Setembro/2021
Outubro/2021
Novembro/2021
Dezembro/2021

09/04/2021
10/05/2021
10/06/2021
09/07/2021
10/08/2021
10/09/2021
08/10/2021
10/11/2021
10/12/2021
10/01/2022
10/02/2022

Por fim, esta CGM, por meio da Divisdo de Transparéncia, coloca-se a disposicdo para
esclarecimentos adicionais pelo e-mail: transparencia@recife.pe.gov.br e/ou pelo telefone: 3355-

9001.

José Ricardo Wanderley Dantas de Oliveira
Controlador-Geral do Municipio do Recife
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PREFEITURA DA CIDADE DO RECIFE
CONTROLADORIA-GERAL DO MUNICIPIO

ANEXO |

1. Estrutura organizacional da unidade de saude, incluindo os principais
cargos e 0s seus ocupantes.

2. Servigos disponibilizados ao cidaddo pela unidade atendida pelo
contrato de gestao, indicando as especialidades médicas disponiveis.

3. Endereco e telefone da unidade de saude, bem como o horario de
atendimento ao publico.

4. Relacdo atualizada dos bens publicos destinados a unidade de
saude, incluindo aqueles disponibilizados pelo Poder Publico para a
execucdao do contrato de gestéo e os adquiridos pela propria OSS.

A data atualizada precisa constar no documento enviado mensalmente a
CGM, em formato PDF, ndo apenas no corpo do e-mail remetido a
Controladoria.

5. Estatuto da OSS responsavel.
6. Decreto de qualificacdo da OSS responsavel.
7. Contrato de gestdo firmado com a OSS responsavel e seus

respectivos termos aditivos.

8. Regulamentos para a aquisicdo de bens e a contratacdo de pessoal,
obras e servigcos da OSS responsavel.

9. Demonstrativos financeiros do contrato de gestao.

10. Relatérios de execucdo do contrato de gestdo demonstrando as
metas propostas e os resultados alcancados.

11. Relatérios de fiscalizagdo e acompanhamento dos resultados
atingidos na execugéo do contrato de gestéo.

Caso o documento ndo esteja disponivel na data de envio a CGM, é
necessario remeter um arquivo oficial, em formato PDF, que conste esta
informacéo.
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12. Extratos bancarios mensais das contas correntes especificas e
exclusivas do contrato de gestéo firmado, em formato aberto de dados, do
tipo Comma-Separated Values — CSV, e em formato Portable Document
Format — PDF. .

13. Demonstrativos constantes dos anexos 1l a VIIl, em arquivos 2
individualizados por unidade de saude, em formato aberto de dados, do tipo \\
Comma-Separated Values — CSV, e em planilha eletrénica (XLS, ODS ou N
similar). \

14. Prestacdo de Contas Mensal e sua respectiva documentagdo
comprobat6ria, apresentada pela OSS ao ente contratante.
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ANEXO II

o

ESTADO DE PERNAMBUCO
TRIBUNAL DE CONTAS

DA RESOLUCAO TC N2 58, DE 21 DE AGOSTO DE 2019
Tabela com o Detalhamento dos Vencimentos e Vantagens (Categoria 1.1)

Jornada
CNPJ d N d o
. Jda or-ne a CPF do Nome do Areade N .. |Regime de | Semanal | Salario L. 13¢ . . e Salario
Unidade de Unidade . Ocupagio | Competéncia Férias L. Adicionais | Gratificagcdes | Descontos | , .
. . Empregado | Empregado | Ocupacao Trabalho de Bruto Salario Liquido
Saude de Saude
Trabalho
(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9 (10 (11) (12) (13) (14) (15) (16)
LEGENDA:

(1) Numero de inscri¢do no CNPJ/MF da pessoa juridica que representa a Unidade de Satde especifica (ndo é o nimero do CNPJ da matriz da Organizagdo Social de Satude). Este campo deve conter 14

(quatorze) caracteres, sem inclusdo de pontos, hifens ou barras.

(2) Este campo deve ser preenchido conforme modelo: "UPA Olinda", "UPAE Caruaru", "Hospital Metropolitano Sul".
(3) Informar o CPF do empregado com 11 (onze) caracteres, sem inclusdo de pontos, hifens ou barras.
(4) Informar o nome completo do empregado, sem abreviagdes.
(5) Preencher de acordo com os seguintes cédigos: 1 - Médico; 2 - Outros profissionais de saide e 3 - Administrativo.
(6) Informar a ocupagdo do empregado, conforme a lista de classificagdo brasileira de ocupag¢des (CBO) da Secretaria de Trabalho do Ministério da Economia, no formato: XXXX-XX.
(7) Informar o nimero do més da competéncia e o ano, no formato MM/AAAA. Por exemplo: 01/2019, corresponde a Janeiro de 2019.

(8) Preencher de acordo com os seguintes cédigos: 1 - Plantonista; 2 - Diarista.

(9) Informar qual a jornada semanal do empregado em horas (preencher apenas com os niimeros).
(10) Valor do salario bruto registrado.

(11) Valor do abono de férias recebido no més.

(12) Valor correspondente ao 132 saldrio pago no més.

(13) Eventuais adicionais ao saldrio recebido.

(14) Eventuais gratificagdes recebidas.
(15) Descontos que incidem sobre o total de proventos.

(16) Valor liquido percebido pelo empregado.

Nota 1:

10500,00.

Nota 2:

Para as informagdes que constardo do Portal da Transparéncia, o campo CPF do empregado deve estar devidamente anonimizado, de forma a observar a legislagdo de protecdo de dados.

Para os campos que serdo preenchidos com valores em R$ (reais), inserir apenas o niimero com duas casas decimais, separadas por virgula, e ndo usar separador de milhar. Formato: xxxxxx,xx. Ex:




o

ESTADO DE PERNAMBUCO
TRIBUNAL DE CONTAS

ANEXO III
DA RESOLUCAO TC N2 58, DE 21 DE AGOSTO DE 2019

(Redacgdo dada pela Resolucdo TC n® 98, de 29 de julho de 2020)
Tabela com o Detalhamento das Obrigacoes Patronais (Categoria 1.2) e Outras Despesas com Pessoal (Categoria 1.99)

CNPJ da Nome da
PF N < i j0 - i 30 - i 30 -
Unidade de Unidade de CPF do ome do Area de Ocupagiao| Ocupacio | Competéncia PIS FGTS GRRF Allmenta(,‘fao Allmentagz.ao ’V.alor Allment’a(;z?o
, | Empregado Empregado Valor da Unidade do Funcionario Valor Liquido
Saude Saude
1) (3) 4 (5) (6) (7 (8) 9 (10) (11) (12) (13)
S de Vida - Vale T t Vale T te -
Seguro de Vida - eguro de vida Seguro de Vida - ale “ransporte ale “ransporte Vale Transporte - | Auxilios - Valor | Auxilios - Valor do | Auxilios - Valor Auxilios -
. Valor do .. - Valor da Valor do L. . L. ..
Valor da Unidade A Valor Liquido . A Valor Liquido da Unidade Funcionario Liquido Detalhamento
Funcionario Unidade Funcionario
(14) (15) (16) 17) (18) (19) (20) (21) (22) (23)
Outros - Valor da Unidade Outros - Valor do Funcionario Outros - Valor Liquido Outros - Detalhamento Total das Despesas Patronais
(24) (25) (26) 27) (28)
LEGENDA:

(1) Numero de inscri¢do no CNPJ/MF da pessoa juridica que representa a Unidade de Satde especifica (ndo é o nimero do CNPJ da matriz da Organizacgdo Social de Satude). Este campo deve conter 14
(quatorze) caracteres, sem inclusdo de pontos, hifens ou barras.
(2) Este campo deve ser preenchido conforme modelo: "UPA Olinda", "UPAE Caruaru”, "Hospital Metropolitano Sul".

(3) Informar o CPF do empregado com 11 (onze) caracteres, sem inclusdo de pontos, hifens ou barras.

(4) Informar o nome completo do empregado, sem abreviagdes.
(5) Preencher de acordo com os seguintes codigos: 1 - Médico; 2 - Outros profissionais de satde e 3 - Administrativo.
(6) Informar a ocupagdo do empregado, conforme a lista de classificacdo brasileira de ocupag¢des (CBO) da Secretaria de Trabalho do Ministério da Economia, no formato: XXXX-XX.

(7) Informar o valor da contribui¢do patronal para o PIS. Inserir apenas o niimero com duas casas decimais, separadas por virgula, e nio usar separador de milhar. Formato: xxxxxx,xx. Ex: 10500,00

(8) Informar o valor da contribuigio patronal para o FGTS. Inserir apenas o nimero com duas casas decimais, separadas por virgula, e nio usar separador de milhar. Formato: xxxxxx,xx. Ex: 10500,00

(9) Informar o valor do recolhimento rescisério do FGTS. Inserir apenas o ntimero com duas casas decimais, separadas por virgula, e ndo usar separador de milhar. Formato: xxxxxx,xx. Ex: 10500,00
(10) Informar o valor da contribuigio patronal com alimentagio. Inserir apenas o niimero com duas casas decimais, separadas por virgula, e ndo usar separador de milhar. Formato: xxxxxx,xx. Ex: 10500,00
(11) Informar o valor da contribui¢do do funcionério, caso haja, com alimentagdo. Inserir apenas o nlimero com duas casas decimais, separadas por virgula, e ndo usar separador de milhar. Formato: Xxxxxx,xx.

Ex: 10500,00



https://docs.google.com/document/d/1HCeey5NlBRC4bMQh2vY_qv6tFsxUyA4GI-ZxZkG6DTM/edit?usp=sharing

(12)

(13)
(14)

(15)

(16)
a7

(18)

(19)
(20

(21

(22)
(23)
(29)

(25)

(26)
(27)
(28)

Nota 1:

R

ESTADO DE PERNAMBUCO
TRIBUNAL DE CONTAS

Informar o valor da contribui¢do patronal menos a contribui¢do do funciondrio (gasto liquido). Inserir apenas o nimero com duas casas decimais, separadas por virgula, e ndo usar separador de milhar.
Formato: xxxxxx,xx. Ex: 10500,00

Informar o valor da contribuigdo patronal com seguro de vida. Inserir apenas o nimero com duas casas decimais, separadas por virgula, e ndo usar separador de milhar. Formato: xxxxxx,xx. Ex: 10500,00
Informar o valor da contribui¢do do funcionario, caso haja, com seguro de vida. Inserir apenas o nimero com duas casas decimais, separadas por virgula, e ndo usar separador de milhar. Formato:
xxxxxx,xX. Ex: 10500,00

Informar o valor da contribui¢do patronal menos a contribuicdo do funcionario (gasto liquido). Inserir apenas o niimero com duas casas decimais, separadas por virgula, e ndo usar separador de milhar.
Formato: xxxxxx,xx. Ex: 10500,00

Informar o valor da contribuigdo patronal com vale transporte. Inserir apenas o numero com duas casas decimais, separadas por virgula, e ndo usar separador de milhar. Formato: xxxxxx,xx. Ex: 10500,00
Informar o valor da contribui¢do do funcionario, caso haja, com vale transporte. Inserir apenas o nimero com duas casas decimais, separadas por virgula, e ndo usar separador de milhar. Formato:
xxxxxx,xx. Ex: 10500,00

Informar o valor da contribuigdo patronal menos a contribuigdo do funcionario (gasto liquido). Inserir apenas o nimero com duas casas decimais, separadas por virgula, e ndo usar separador de milhar.
Formato: xxxxxx,xx. Ex: 10500,00

Informar o valor da contribui¢do patronal com auxilios. Inserir apenas o niimero com duas casas decimais, separadas por virgula, e ndo usar separador de milhar. Formato: xxxxxx,xx. Ex: 10500,00
Informar o valor da contribui¢do do funcionario, caso haja, com auxilios. Inserir apenas o nimero com duas casas decimais, se paradas por virgula, e nio usar separador de milhar. Formato: xxxxxx,xx. Ex:
10500,00

Informar o valor da contribui¢do patronal menos a contribuigdo do funcionario (gasto liquido). Inserir apenas o nimero com duas casas decimais, separadas por virgula, e ndo usar separador de milhar.
Formato: xxxxxx,xx. Ex: 10500,00

Informar o detalhamento do valor langado em auxilios. Ex. Auxilio ferramenta, auxilio moradia, auxilio creche.

Informar outros valores de contribui¢do patronal. Inserir apenas o nimero com duas casas decimais, separadas por virgula, e ndo usar separador de milhar. Formato: xxxxxx,xx. Ex: 10500,00

Informar outros valores de contribui¢do do funcionario, caso haja. Inserir apenas o nimero com duas casas decimais, separadas por virgula, e ndo usar separador de milhar. Formato: xxxxxx,xx. Ex:
10500,00

Informar o valor da contribui¢do patronal menos a contribuigdo do funcionario (gasto liquido). Inserir apenas o nimero com duas casas decimais, separadas por virgula, e ndo usar separador de milhar.
Formato: xxxxxx,xx. Ex: 10500,00

Informar o detalhamento do valor langado em outros. Ex. Plano de saude.

Informar o valor total da despesa. Inserir apenas o nimero com duas casas decimais, separadas por virgula, e nio usar separador de milhar. Formato: xxxxxx,xx. Ex: 10500,00

Informar o valor da contribui¢do patronal para o PIS. Inserir apenas o nimero com duas casas decimais, separadas por virgula, e nio usar separador de milhar. Formato: xxxxxx,xx. Ex: 10500,00

Para as informagoes que constardo do Portal da Transparéncia, o campo CPF do empregado deve estar devidamente anonimizado, de forma a observar a legislacdo de protecdo de dados.”



o

ESTADO DE PERNAMBUCO
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ANEXO IV

DA RESOLUCAO TCN2 58, DE 21 DE AGOSTO DE 2019
Tabela com o Detalhamento das Despesas Gerais

N NP]/CPF
CNP] da Unidade f)me da Categoria de CNPJ/CPF do Nome do Fornecedor | Tipo (Bem ou . Numero da Nota Data de Chave de Cédigo
. Unidade de Fornecedor / R Possui NF . . Valor
de Saude , Despesa / Prestador Servico) Fiscal Emissdo da NF Acesso IBGE
Saude Prestador
(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) 9 (10 (11) (12)
LEGENDA:

(1) Numero de inscri¢do no CNPJ/MF da pessoa juridica que representa a Unidade de Satde especifica (ndo é o nimero do CNPJ da matriz da Organizagdo Social de Satude). Este campo deve conter 14
(quatorze) caracteres, sem inclusdo de pontos, hifens ou barras.
(2) Este campo deve ser preenchido conforme modelo: "UPA Olinda", "UPAE Caruaru", "Hospital Metropolitano Sul".

(3) Informar o cédigo da categoria de despesa, de acordo com o ANEXO I: Lista Descritiva das Categorias de Despesas.

(4) Se CPF, o campo deve conter 11 (onze) caracteres, se CNPJ, 14 (quatorze) caracteres, sempre sem a inclusdo de pontos, hifens ou barras.

(5) Informar o nome completo do fornecedor de bens ou prestador de servigos.

(6) Preencher de acordo com os seguintes cédigos: "B", para Bens e "S" para Servigos.

(7) Preencher de acordo com os seguintes c6digos: "S" para: possui nota fiscal e "N" para: ndo possui nota fiscal.

(8) Informar o nimero da nota fiscal.

(9) Informar a data de emissdo da nota fiscal, no formato DD/MM/AAAA.

(10) Preencher com a "Chave de acesso” ou "Cédigo de Verificagdo" da nota fiscal eletronica.

(11) Se o tipo for "Bem", coloca o cédigo IBGE do Estado (vide Nota 1), se "Servigo", coloca o cddigo IBGE do Municipio (vide Nota 2) emissor da nota fiscal.

(12) Informar o valor total da despesa. Informar apenas o niimero com duas casas decimais, separadas por virgula, e ndo usar separador de milhar. Formato: xxxxxx,xx. Ex: 10500,00.

Nota 1: Consultar o Cédigo IBGE das UFs no link https://sidra.ibge.gov.br/territorio#/N3

Nota 2: Consultar o Cédigo IBGE dos Municipios no link https://sidra.ibge.gov.br/territorio#/N6

Nota 3: Para as informacdes que constardo do Portal da Transparéncia, o campo CPF do Fornecedor/Prestador deve estar devidamente anonimizado, de forma a observar a legislagdo de protecdo de dados.
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ANEXOV

DA RESOLUCAO TCN2 58, DE 21 DE AGOSTO DE 2019
Tabela com as Receitas provenientes da Secretaria de Satde

(Essa tabela deve ser preenchida mensalmente, considerando a data da Ordem Bancaria)

CNPJ da Unidade de Satide | Nome da Unidade de Satde Nota de Empenho Data NE Valor Empenhado Niumero Ordem Bancaria Data OB Valor Pago

€3] (2) (3 4 ) (6 (7 (8)

LEGENDA:

(1) Numero de inscri¢do no CNPJ/MF da pessoa juridica que representa a Unidade de Satde especifica (ndo é o nimero do CNPJ da matriz da Organizagdo Social de Satude). Este campo deve conter 14
(quatorze) caracteres, sem inclusdo de pontos, hifens ou barras.
(2) Este campo deve ser preenchido conforme modelo: "UPA Olinda", "UPAE Caruaru", "Hospital Metropolitano Sul".

(3) Numero da Nota de Empenho, no formato AAAANEXXXXXX.
(4) Data da Nota de Empenho no formato: DD/MM/AAAA.

(5) Valor do empenho.

(6) Numero da Ordem Bancaria, no formato: AAAAOBXXXXXX.
(7) Data da Ordem Bancdria no formato: DD/MM/AAAA.

(8) Informar o valor total pago. Informar apenas o nimero com duas casas decimais, separadas por virgula, e ndo usar separador de milhar. Formato: xxxxxx,xx. Ex: 10500,00.




DA RESOLUCAO TC N2 58, DE 21 DE AGOSTO DE 2019

Tabela com o Detalhamento das demais receitas recebidas
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ANEXO VI

CNPJ da Unidade de Saude

Nome da Unidade de Satide

CPF/CNPJ Origem

Nome Origem

Descrigao

Data

Valor

€3]

(2)

(3

4

()

(6

(7

LEGENDA:

(1) Numero de inscri¢do no CNPJ/MF da pessoa juridica que representa a Unidade de Satde especifica (ndo é o nimero do CNPJ da matriz da Organizagdo Social de Satude). Este campo deve conter 14
(quatorze) caracteres, sem inclusdo de pontos, hifens ou barras.
(2) Este campo deve ser preenchido conforme modelo: "UPA Olinda", "UPAE Caruaru", "Hospital Metropolitano Sul".

(3) Informar o CPF ou CNPJ da origem da receita. Se CPF, o campo deve conter 11 (onze) caracteres, se CNPJ, 14 (quatorze) caracteres, sempre sem a inclusdo de pontos, hifens ou barras.

(4) Informar o nome da pessoa fisica ou juridica que originou a receita.

(5) Descrever areceita, exemplo: doagdo, convénio, aluguel de espago fisico.

(6) Informar a data do recebimento, no formato DD/MM/AAAA.

(7) Informar o valor total recebido. Informar apenas o niimero com duas casas decimais, separadas por virgula, e ndo usar separador de milhar. Formato: xxxxxx,xx. Ex: 10500,00.

Nota 1: Para as informagdes que constardo do Portal da Transparéncia, o campo CPF origem deve estar devidamente anonimizado, de forma a observar a legislagido de protecdo de dados.
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ANEXO VII
DA RESOLUCAO TC N2 58, DE 21 DE AGOSTO DE 2019

Tabela com o detalhamento dos contratos vigentes pelas unidades de satide geridas por 0SS

NP i N i
CNPJ da U’n idade | Nome da l{mdade CNP]J do Fornecedor| Nome do Fornecedor Objeto do Contrato Data de Assinatura Término Vigéncia Valor Total Link para o contrato
de Saude de Saude
(1 (2 (3 (4 (5) (6) (7 (8 9
LEGENDA:

(1) Numero de inscri¢do no CNPJ/MF da pessoa juridica que representa a Unidade de Satde especifica (ndo é o nimero do CNPJ da matriz da Organizagdo Social de Satude). Este campo deve conter 14
(quatorze) caracteres, sem inclusdo de pontos, hifens ou barras.
(2) Este campo deve ser preenchido conforme modelo: "UPA Olinda", "UPAE Caruaru", "Hospital Metropolitano Sul".

(3) Informar o CNPJ do fornecedor com 14 (quatorze) caracteres, sem a inclusdo de pontos, hifens ou barras.

(4) Informar o nome completo do fornecedor.

(5) Descrever o objeto contratado.

(6) Informar a data de assinatura do contrato, no formato DD/MM/AAAA.

(7) Informar a data de término da vigéncia do contrato, no formato DD/MM /AAAA.

(8) Informar o valor total contratado. Inserir apenas o nimero com duas casas decimais, separadas por virgula, e ndo usar separador de milhar. Formato: xxxxxx,xx. Ex: 10500,00.

(9) Informar o link para o documento do termo de contrato.
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ANEXO VIII
DA RESOLUCAO TCN2 58, DE 21 DE AGOSTO DE 2019
(Redagdo dada pela Resolucdo TC n® 98, de 29 de julho de 2020)

Tabela com o detalhamento dos termos aditivos aos contratos firmados pelas unidades de satide geridas por 0SS

(Informar, nesta tabela, todos os termos aditivos firmados para os contratos vigentes)

CNPJ da Unidade de| N da Unidad CNPJ d
Jda ’m adede omeda ’m ade Jdo Nome do Fornecedor Numero do TA Data de Assinatura | Término Vigéncia Valor Total Link para o aditivo
Saude de Saude Fornecedor
(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) 9
LEGENDA:

(1) Numero de inscri¢do no CNPJ/MF da pessoa juridica que representa a Unidade de Satde especifica (ndo é o nimero do CNPJ da matriz da Organizagdo Social de Satude). Este campo deve conter 14
(quatorze) caracteres, sem inclusdo de pontos, hifens ou barras.
(2) Este campo deve ser preenchido conforme modelo: "UPA Olinda", "UPAE Caruaru", "Hospital Metropolitano Sul".

(3) Informar o CNPJ do fornecedor com 14 (quatorze) caracteres, sem a inclusdo de pontos, hifens ou barras.

(4) Informar o nome completo do fornecedor.

(5) Informar o nimero do termo aditivo, no seguinte formato: 12, 22, 3¢.

(6) Informar a data de assinatura do termo aditivo, no formato DD/MM/AAAA.

(7) Informar a data de término da vigéncia do termo aditivo, no formato DD/MM/AAAA.

(8) Informar o valor total do termo aditivo. Inserir apenas o niimero com duas casas decimais, separadas por virgula, e ndo usar separador de milhar. Formato: xxxxxx,xx. Ex: 10500,00

(9) Informar o link para o documento do termo aditivo ao contrato."



https://docs.google.com/document/d/1HCeey5NlBRC4bMQh2vY_qv6tFsxUyA4GI-ZxZkG6DTM/edit?usp=sharing

