Plano de Faortalecimento da Atengiio Especializada Regionalizada do Estado de Goids

PLANO DE TRABALHO
| —CONCEDENTLE
' Grgﬁﬂ: CNP:
Secretaria de Estado da Sadde de Goids 02.520.964/0001 —5?_
(restor: Processa: 202300010003042
Sergio Véncio
Endereco:

Av, SC-1. 299 Parque Santa Crue — Goidnia-GO

2 — IDENTIFICACAO DO FUNDO DL SAUDE

Nome: FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE IACIARA  CNDPJ do FMS:
| 11.336.696/0001-48

| Gestor: Eidiane da Silva Soares CPF: 014.409.53%1.98

Fnderego: Rua Satirio 'erreira dos Santos

‘ Dados bancarios: Ag&ncia 4782-1 Conta corrente  Banco do Brasil 6453- X

3-DADOS DA UNIDADE ASSISTIDA

| Unidade: HOSPITAL MUNICIPAL DE IACIARA CNLS: 2534940

Endereco: AVENIDA PEDRO ALEXANDRL DE OLIVEIRA

Fsfera Administrativa: Municipal
‘ Natureza: Pablica

Cidade; laciara - Goias

Servigos olertados:
(x} Ambulatorial { x ) Internaciio ()UTI(x) SADT () Hospital dia
OOutros:




4 -DESCRICAO DO PROJIETO

"Periodo: 02 ANOG | Inicio: Término:
Junho de 2023 Junhoe de 2025
Identificado do objeto; CUSTEIO PARA ATENDER AS DEMANDAS NECESSARIAS
DO MUNICIPIO NA AREA DE SAUDE
Justificativa:

O Municipio de Taciara situa-se na Regldo do Nordeste Goiano a 469 km de Goidnia e

267 ki de Brasilia. A estrutura de Salde do municipio ¢ de 01 Hospital de pegueno porte e

(13 Postos de Saude scndo os dois na zona urbana com (03 equipes dc Estratégia Satide da
‘Familia, para proporcionar um atendimento hospitalar, clinico e laboratorial de qualidade

para os municipes. Para melhor atender a populagio em relagio aos atendimentos de média e

alta complexidade, que ndo sde realizados nas Unidades Bisicas de Satde do municipio, os
pacientes sdo encaminhados para esse hospital. E extremamente necessdrio realizar todas as
adequagdes necessarias para garantir um atendimento de qualidade para a populacio,

especialmente para agucles que sdo conveniados pelo Sistema Unico de Saide, j& que cles

representam a grande maioria dos pacientes atendidos diariamente neste hospital. Durante a
pandemia. o hospital tem enfrentado uma grande crise, 0 gue torna necessario manter o
atendimento na unidade 24 horas por dia, incluindo atendimento de urgéneia e emergéncia
durante a noite ¢ nos fins de semana. Infelizinenle, devido 4 escasscz de recursos, o Fundo
Municipal de Saude tem enlrentado dificuldades para inanciar esses servigos.Por essa razio,
gostariamos de solicitar uma cmenda parlamentar imposiliva para ajudar a financiar o
custeie do hospital para aquisicio de material hospital, medicamenios ¢ combustivel |

Com essa wjuda, serd possivel mclhorar significativamente o atendimento 4 populagao ¢

reduzir o sofrimento dos wsudrios, proporcionando respostas mais rapidas as suas

necessidades de sande.

5 -METAS A SEREM ATINGIDAS PLELA UNIDADE ASSISTIDA

LEITOS

1 — Internacio ".r.n:_rspimlar

pariimetros: taxa de octipagda: M
Desericao Cirurgia Geral, Clinica Quantidade Leitos/dia Meta
Gieral, Obstetricia Cirfirgica,




Pediatria Clinica |

Capacidade instalada - 16 |

Meta - 1{(0% da capacidade

ATENDIMENTO
_[iz:.v.{:rfcﬁﬂ | Cuantidade realizada/més
Prontudrios Abertos 100
| Pacientes Atendidos 500
Consultas }_Elédicas 1.250
Cirurgias Realizadas 0
Internagies 58
Pungdo para Mielogramas '__{]
Farmacéuticos Contratados o1
Enfermetros Contratados 05
| Tén:nico_:_:lc Enlermagem Contratados 11

6 — VALOR DO PROJETO

| Valor plobal: 350.000.00 | Valor Mensal:

7 - CRONOGRAMA DI DESEMBOLSO

ANO: 2023 ANO: 2025

Meés Valor em RS ' Meés Valor em RS
Janciro g Haneiro
Fevercira - Fevereiro
Marco - Margo
Abril 2 Abril
Maio E Maio
Jumhe Junho -
Julho Julho -
Agosto Avosto
Setembro Setembro -
Cutubro Outubro -
Novembro ) MNovembro -
Dezembro 350.000.00 Dezembro -

8 — OBRIGACOES

8.1 — Da concedente

desembolso;

1 - Realizar o repasse dos recursos. na modalidade fundo a fundo, conforme cronograma de

I1 — Suspender os repasses em caso de ndo prestagdo de contas pelo Proponente.
Il Realizar os repasses dos recursos recebidos da concedente a unidade assistida em ate 5
(¢inco) dias uteis, a contar do crédito do montante no I'undo Municipal de Saide
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8.2 — Do Fundo De Sande

I — Firmar instrumento juridico com a Proponente para viabilizar os repasses de recursos
financeiros recebidos da Concedente:

[l — Realizar os repasses dos recursos recebidos da Concedente 4 Proponente em até 5
(cinco) dias nteis, a contar do crédito do montante no Fundo Municipal de Satde:

8. 3 — Da Unidade Assistida

[ Gurantir o acesso aos servigos de satde descritos no quadro de metas, as vagas
disponibilizadas deverdo ser ccupadas a crilério da SMS, inexistindo recusa por parte da
cntidade assistida, sob pena de abertura de processo de irregularidades efou medidas
judiciais cabiveis.

11 = Nao utilizar os recursos disponibilizados para execu¢fio do Projeto em:
a) laxas ou comissdes de administragdo. geréncias ou similares, ow. ainda.
gratificagdes, consultorias, assessorias téenicas ou de qualquer espécie de remuneragio
adicional a servidor ou contratado que pertenga aos quadros do beneficidrio. de orgios
ou de Administragdes Pablicas Federal, Estaduais ou Municipais;

b) pagamento de aposentadorias ¢ pensdes,

ch assisténeia 4 satde que ndo atenda ao principio da universalidade:

d) finalidade diversa do objeto ou da lorma estabelecida do plano de trabalho,
ainda quec em cardter de emergéneia;

e) atribuigdes de vigéncia ou de efeitos financeiros retroativos;

) despesas com publicidade:; ,
g) despesas com taxas bancarias. multas, juros ou alualizagSes moneldrias.

melusive referentes a pagamentos e recolhimentos efetuados fora dos prazos.
ressalvadas as hipoteses constantes de legislacdes especificas: ¢

h) despesas em dala anterior ou posterior a vigéneia do plano de trabalho,
quando a agdo ndo lor de cardter continuado.

1T — Franquear o acesso aos componentes do Sistema Nacional de Auditoria do SUS. a
qualquer momento ou ¢poca. independente de aviso prévio;

IV — Realizar a prestagio de contas da utilizagfio dos recursos repassados pela Concedente, a
cada 6 parcelas;

V — Movimentar os recursos recebidos do Plano em comta-corrente, aberta especilicamente
para cste i,

9—DA AVALIACAO DO CUMPRIMENTO DAS METAS

A Prestagio de Contas, parcial ou linal. relativa aos repasses por meio de Portaria, na
modalidade fundo a fundo, é obrigatéria, conforme disposto em legislacio especifica e suas
alteragdes. A Prestagio de Contas Parcial consiste na documentagiio a ser apresentada para
comprovar a execugdo de unia ou mais parcelas recebidas quando os recursos forom
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liberados na forma de parcelas ou apos 6 (seis) meses da sua transferéncia, Quando a
liberagdo dos recursos ocorrer em 3 (Lrés) ou mais parcelas. a prestacio de contas parcial
referente & primeira parcela € condigio para a liberagiio da terceira e o prestacfio referente a
segunda, para a liberagdo da quarta, e 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 objctivos pactuados. até
6} (sessenta) dias apds sua execugio.

10 DECLARACAO DA UNIDADE ASSISTIDA

Na qualidade de represcntante legal da Unidade Assistida, declaro, para (ins de prova junlo i
Seerelaria de Listado da Sadde — SLES/GO, para os efeitos ¢ sob as penas da Lei, que
inexistem  débitos de qualquer natureza junto a quaisquer 6rgios ou Lntidades da
Admimstracio Publica Estadual, que impegam a tramsferéncia de recursos oriundos de
dotaghes consignadas no Orgamento do Funde Estadual de Saude - FES. na forma deste

Plang de Trabalho, -

P ':"f_ _bi"-‘-"f

s

Diretor 4 Unidade assistida

laciara Goids em 031172023

11 DECLARACAO DO FUNDO DE SAUDE

Na qualidade de Gestor do Fundo Municipal de Saide. da Seeretaria Municipal de Satde
interveniente, devidamente qualificada neste plano de trabalho, declaro estar ciente do teor
do presente e de acordo com o mesmo.

A
Secretaria de Sande
lactara (o em 0371 12023

12 - APROVACAO DA CONCEDENTL
Anle g manifestagio lavoravel das areas wWenicas da SES/GO envolvidas ng avaliacio du |
viabihdade de exeeugho do presente Plano de Teabatho, conforme pareceres ¢ despachos
deostados 105 autos. o Secretario de Estado da Saude APROVARA o Plano de Trabalho por
meio da homologacio du Portaria a ser publicada no Diario Oficial do Estado de Golas.,
determinando sua execugio. observadas as reeras da Portaria que instituiu o fnanciamento,
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PREFEITURA MUNICIPAL DE

IACIARA |

... COMSTRUINGO UMA NOVA HISTORIAL
AlWA 2OIF 20N

_RELACAO DOS VEICULOS

NT Q 1828 Gasolina Hospttal
{Alcool
Saveiro ambuldncia | PQO 6934 QHISDHHH Hospital FMS
fAleool
Saveiro ambuldneia | NLF 7288 | Gasolina Hospital FMS
{Alcool :
Saveiro Soberana PRP 4593 | Gasolina Hospilal I'MS
ambulincia Aleool
Saveiro Soberana PRP 4623 Gasolina ' Hospital FMS
| ambulancia | {Aleool
|-
VAN ONV 0596  Diescl Hospital FMS
VAN PQI 5676  Diesel Hospital FMS
Renaut U1 PRM 4657 | Diesel Hospital FMS
MOVEL
Siena ONJ 0764 Gasolina PSF FMS
a Alcoal -
Siena Atractive PRR 2492 Ciﬂtlst'iir]lﬂ Secretaria Saude FMS
‘Aleon
VAN PRZ 5193 Diesel Secretaria Saude ~ I'MS
Moto Broz NFG 1996 Gasolina Endemias FMS
Moto XLR KEV 3379 | Gasolina Endemias FMS
Caminhonete [.200 | NLI 1732 Diescl Endemias FMS
Caminhonete L200 | PQZ 3639 Diesel Endemias FMS
ITiton
Fiat Toro PQQ 4298 | Diesel PSF 03 FMS
Ambulancia Kangoo NFJ 0632 Gasolina PSF FMS
(COVIDE)
I'iat UNO ODA 1595 | Gasolina Secretaria FMS
Moto YBR SDJ-1il5 Gasolina ATENCAO BASICA |FMS
Moto YBR SDJ-1H25 | Gasolina ATENCAO BASICA |FMS
Moto YBR SDJ-1i45 Gasolina ATENCAQ BASICA | FMS
 Moto YBR SDJ-1i95 Gasolina ATENCAO BASICA | FMS

FREFEITURA MUNICIFAL DE IACIARA - ADM.: 202302024 — CNPJ D1.740.448/0001-0d - Fraga Cirla Sabath, s/n, Centro

TEL.: {§2) 2473-1062 — CEP 73.820-000 — IACIARA — GO, www iaciars.go gov.br

« g=mail contatof@iaciara. go gov, br




R
PREFEITURA MUNICIRPAL BE

IACIARA

 CCNSTRUAMNDO UMA NOVA L HIE!’DRIJ}
ADH: 023034

PLANILHA COMBUSTIVEL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

[ 1tem Quantidade Its | VALOR It (RS) Valor TOTAL
| Gasolina Lt 10.000 R$ 6,00 | 60.000,00
' Etanol Lt ] 5.000 RS 4,00 20.000,00
Diesel S10 Lt 3.000 ‘RS 7,00 21.000,00
101.00,00

FREFEITURA MUMICIPAL OE |ACIARA - ADOM.: 2023/2024 — GNP 01. 140 448/0001-04 - Praga Cirla Sabath. sin, Cenlio
TEL.: {62) 34731062 - CEP 73.920-000 — IAGIARA — GO, Wea. [Bciara.go.gov.br - e-mail, contatoi@iaciara.go.gov br



PREFEITURA MUNICIPAL DE |IACIARA
Praga cirilo sabath o, | Centro,
CEP: 738920 -000
Fone: {082) 34731215
Quadro Geral Orcamentario

Item Discriminacdo Valor RS Total
1 |MEDICAMENTO 200.000,00]  200.000,00
2 MATERIAL HOSPITALAR 50.000,00 50.000,00
3 COMBUSTIVEL 100.000,00 100.000,00

350.000.00




