Anexo |
Termo de adeséo do Municipio ao Programa Farmacia Cuidar+

TERMO DE ADESAO DO MUNICIPIO i , POR INTERMEDIO
DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, AO PROGRAMA FARMACIA
CUIDAR+ DA SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE

O Municipio , por meio da Secretaria Municipal de
Saude, pessoa juridica de direito publico interno, inscrita no CNPJ n°.
, com sede no endereco

CEP , de ora

em diante denominada SMS, neste ato representado pelo(a) Secretario(a)
Municipal de Saude, o(a) Senhor(a) ,
portador(a) do RG n°. e inscrito (a) no CPF n°
, firma o presente Termo de Adesao, mediante as clausulas e
condi¢Oes a seguir estabelecidas:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

O objeto deste termo de adesdo formaliza a adesdo ao Programa Farmacia
Cuidar+, nos termos da Portaria SES n° 649, de 13 de setembro de 2021 e
estabelece compromissos a serem cumpridos pelo gestor municipal do SUS.

CLAUSULA SEGUNDA - DO FINANCIAMENTO

O repasse do recurso do Estado ocorrera na modalidade fundo a fundo,para
acodes da assisténcia farmacéutica nas Farmacias de Medicamentos
Especiais,para o Fundo Municipal de Saude em parcela unica conforme porte
da Farmacia, o qual devera ser utilizado conforme preconizado na Portaria SES
n°® 649/2021, cujas aquisigdes ocorrerdo segundo normas legais licitatérias.

CLAUSULA TERCEIRA - DO COMPROMISSO ASSUMIDO PELA GESTAO
MUNICIPAL DO SUS

A referida adesédo ao Programa acarretara no aceite compulsério a realizag&o
das seguintes acgdes, que deverao ser realizadas até junho de 2022: Cadastro
atualizado da Farmacia de Medicamentos Especiais no SCNES; Alvara
sanitario da farmacia atualizado ou relatério de inspecdo sanitaria com
resultado satisfatério perante a vigilancia sanitaria; Certiddo de Regularidade
Técnica perante o Conselho Regional de Farmacia do Rio Grande do Sul;
Realizagdo de servicos farmacéuticos clinicos e instalagdo de identificacdo
visual do estabelecimento de saude conforme descrito na Portaria SES n°
649/2021.

CLAUSULA TERCEIRA- DA VIGENCIA
Este termo de adeséo vigorara a partir da data de sua assinatura.

(local), de de 2021.




Farmacéutico Responsavel pela Farmacia de Medicamentos Especiais:
Nome completo do farmacéutico:

CPF:
Assinatura:

Secretario Municipal de Saude:

Nome completo do Secretario Municipal de Saude:
CPF:
Assinatura:




