SECRETARIA DE

J: SAUDE

BONFINOPOLIS

PLANO DE TRABALHO
| — CONCEDENTE
Orgdo: CNPI:
Secretaria de Estado da Satude de Goids 02.529.964/0001-57
Gestor: Processo:
Sérgio Alberto Cunha Vencio 202300010002946

Endereco:
Rua SC-1, 299 — Parque Santa Cruz — Goiénia-GO

2 — IDENTIFICACAO DO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

Nome: FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE CNPIJ do FMS:
BONFINOPOLIS 11.213.822/0001-77
Gestor: CPF;

Diego Duarte de Castro 013.509.501-81
Endereco:

Avenida um esquina com a Rua 5 — Centro — Bonfindpolis- Goias. CEP: 75195-000

Dados bancarios:
Banco do Brasil
Agéncia: 86-8 Conta corrente: 21632-1

3 —DADOS DA UNIDADE ASSISTIDA

Unidade: Secretaria Municipal de Saide de Bonfindpolis - CNES:
Goias 6390927

Enderego: Avenida Hum, Esq. ¢/ Rua 05 n® 594 - Setor Centro.

Cidade: Esfera Administrativa: Publica
Bonfinopolis - Goids Natureza:

Servigos ofertados:

(X ) Ambulatorial () Internagdo ()UTI () SADT () Hospital dia
( X) - Outros:
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4 - DESCRICAO DO PROJETO

. . Periodo de execugdo: 01 ano
Titulo do projeto: Plano de Fortalecimento

Inicio: 03/04/2023 Término: 03/04/2024

Identificacdo do objeto: ATENDIMENTOS EM CONSULTORIO MOVEL

Justificativa:

A referida emenda ird contribuir para a continuidade dos atendimentos odontologicos da
equipe da atengdo bisica. A mesma ira proporcionar a contratagdo de empresa/laboratério
para prestagio de servigo na confecgdo de proteses dentarias totais superiores e/ou
inferiores, além de disponibilizar material de moldagem, a entrega das proteses dentarias ¢
os ajustes necessario de cada protese, pelo periodo de 12 (doze) meses.

Informagdes para analise a luz da Portaria n® 1.126/2017 — GAB/SES -~ GO ¢ Memorando
N° 18/2017 SEI — GERCRAS - 03094:

5 _METAS A SEREM ATINGIDAS PELO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

LEITOS

| — Internagéo hospitalar

pardmetros: taxa de ocupagdo: 90%

Descrigdo Cirurgia Geral, Clinica Quantidade: 00 Leitos/dia Meta
Geral, Obstetricia Cirlrgica,

Pediatria Clinica

Capacidade instalada -

Meta — 100% da capacidade

ATENDIMENTO
Descrigdo Quantidade realizada/més
Atendimento de urgéncia/emergéncia 1.500
Atendimento ambulatorial — consultas 1.200
Procedimentos cirirgicos 20
SADT — radiologia 00
SADT — analises clinicas =
SADT — Eletrocardiografia 100
SADT — Ultrassonografia =
Atos nio médicos — Terapia Ocupacional (profissional contratado) 00
Atos nio médicos — Fisioterapia (profissional contratado) 00
Psicologia (profissionais contratados) 00
Servigo Social (profissionais contratados) 00

6 — VALOR DO PROJETO
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Valor global: R$ 70.000,00 Valor mensal: R$ 70.000,00

7 — CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO

ANO: 2023 ANO: 2023
Meés Valor em R$ Més Valor em R$
Janeiro - Janeiro -
Fevereiro E Fevereiro -
Margo - Margo -
Abril - R$ 70.000,00 Abril -
Maio - Maio -
Junho - Junho -
Julho Julho
Agosto Agosto
Setembro Setembro
Outubro Outubro
Novembro Novembro
Dezembro Dezembro

8 — OBRIGACOES

®.1 — Da concedente

| — Realizar o repasse dos recursos, na modalidade fundo a fundo, conforme cronograma de
desembolso;

Il — Suspender os repasses em caso de néo prestagao de contas.

3.2 — DO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

I — Firmar instrumento juridico com a unidade assistida para viabilizar os repasses de
recursos financeiros recebidos da Concedente, conforme o caso;

11 — Realizar os repasses dos recursos recebidos da Concedente a Unidade Assistida em até
5 (cinco) dias uteis, a contar do crédito do montante no Fundo Municipal de Saude,
conforme o caso;

111 — Garantir o acesso aos servigos de satde descritos no quadro de metas;
IV — Nio utilizar os recursos disponibilizados para execugdo do projeto em:

4 - taxas ou comissoes de administragao, geréncias ou similares, ou, ainda,
gratificacdes, consultorias, assessorias técnicas ou de qualquer espécie de
remuneracio adicional a servidor ou contratado que pertenga aos quadros do
beneficiario, de 6rgdos ou de Administragdes Piblicas Federal, Estaduais ou
Municipais;
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b - pagamento de aposentadorias e pensoes;

¢ - assisténcia a saude que nao atenda ao principio da universalidade;

d - finalidade diversa do objeto ou da forma estabelecida do plano de trabalho, ainda
que em carater de emergéncia;

e - atribuicdes de vigéncia ou de efeitos financeiros retroativos;

f- despesas com publicidade;

g - despesas com taxas bancarias, multas, juros ou atualizagoes monetarias, inclusive
referentes a pagamentos e recolhimentos efetuados fora dos prazos, ressalvadas as
hipoteses constantes de legislagdes especificas; €

h - despesas em data anterior ou posterior a vigéncia do plano de trabalho, quando a
acdo ndo for de carater continuado.

V — Franquear 0 acesso a0s componentes do Sistema Nacional de Auditoria do SUS a
qualquer momento ou época, independente de aviso prévio;

VI — Realizar a prestagdo de contas da utilizagdo dos recursos;

VII — Movimentar os recursos recebidos do Plano em conta-corrente aberta especificamente
para este fim.

9 — DA AVALIACAO DO CUMPRIMENTO DAS METAS

A Prestagio de Contas, parcial ou final, relativa aos repasses por meio de Portaria, na
modalidade fundo a fundo, ¢é obrigatoria, conforme disposto em legislagdo especifica e suas
alteragdes. A Prestacdo de Contas Parcial consiste na documentagiio a ser apresentada para
comprovar a execugdo de uma ou mais parcelas recebidas quando os recursos forem
liberados na forma de parcelas ou apds 6 (seis) meses da sua transferéncia. Quando a
liberagdo dos recursos ocorrer em 3 (trés) ou mais parcelas, a prestagao de contas parcial
referente & primeira parcela ¢ condigdo para a liberagdo da terceira e a prestagdo referente a
segunda, para a liberagdo da quarta, € assim sucessivamente. A Prestacdo de Contas Final,
produto da consolidagdo das Prestagdes de Contas Parciais ou referentes ao total recebido
de uma so vez, ¢ aquela apresentada depois da consecugdo do objeto ou objetivos
pactuados, até 60 (sessenta) dias ap0s sua execugao.
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10 — DECLARACAO DO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

Na qualidade de representante legal do Fundo Municipal de Sande, declaro, para fins de
prova junto & Secretaria de Estado da Saide — SES/GO, para os efeitos e sob as penas da
Lei, que inexistem débitos de qualquer natureza junto a quaisquer Orgaos ou Entidades da
Administracio Publica Estadual, que impegam a transferéncia de recursos oriundos de
dotacdes consignadas no Orgamento do Fundo Estadual de Satde — FES, na forma deste
Plano de Trabalho.

Bonfinépolis em 03/ abril /2023. &Of;"”
&P D
O
' 6 C@%@@ Ar S
Assinatura: ) ‘poé"
Nome do Gestor ~—  \ ﬁ?

11 — APROVACAO DA CONCEDENTE

Ante a manifestagio favoravel das areas técnicas da SES/GO envolvidas na avaliacdo da
viabilidade de execucdo do presente Plano de Trabalho, conforme pareceres e despachos
acostados nos autos, o Secretario de Estado da Saiide APROVARA o Plano de Trabalho
por meio da homologagdo da Portaria a ser publicada no Diério Oficial do Estado de Goias,
determinando sua execucio, observadas as regras da Portaria que instituiu o financiamento.




