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PLANO DE TRABALHO

1 - CONCEDENTE

Orgio: CNPJ:

Secretaria de Estado da Saide de Goias 02.529.964/0001-57
Gestor: Processo:

Rasivel dos Reis Santos Junior 202400010005616
Endereco:

Rua SC-1, 299 — Parque Santa Cruz — Goiania-GO

2 — IDENTIFICACAO DO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

Nome: Fundo Municipal de Satide de Bonfinopolis CNPJ do FMS:

11.213.822/0001-77

Gestor: Diego Duarte de Castro

CPF: 013.509.501-81

Enderego: Avenida Hum, esq ¢/ rua 5, n° 594, Centro — Bonfindpolis - Goias

Dados bancarios:
Banco: Banco do Brasil

Agéncia: 86-8 Conta corrente: 22349-2

3 -DADOS DA UNIDADE ASSISTIDA

Unidade: Unidade Mista de Atendimento Dr. Manoel da Silva | CNES: 2334402

Enderego: Rua Bambui, Qd. APM 1, 11 e III, Setor Walter Paulo.

Cidade: Bonfinépolis - Goias

Esfera Administrativa: Pablica
Natureza:

Servigos ofertados:

(X') Ambulatorial ( ) Internagdo ( )UTI( ) SADT () Hospital dia

( X) - Outros:

U



4 -DESCRICAO DO PROJETO

Titulo do projeto: Plano de Fortalecimento | Perfodo de execucdo: 01 ano

Inicio: 05/2024

Término: 04/2025

Identificagdo do objeto: CUSTEIO PARA MAN UTENCAO NA SAUDE MUNICIPAL

Justificativa:

A referida emenda ira contribuir para a continuidade dos atendimentos médicos da equipe
da atengdo bésica com a custeio de medicamentos. Com o apoio da referida emenda, sera
possivel dar continuidade com exceléncia nos atendimentos da unidade de satde.

5 —METAS A SEREM ATINGIDAS PELO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

LEITOS

1 — Internagfo hospitalar
_pardmetros: taxa de ocupacio: 90%

Descrig¢do Cirurgia Geral, Clinica Quantidade 00
Geral, Obstetricia Cirurgica,
Pediatria Clinica

Leitos/dia Meta

Capacidade instalada -
Meta —100% da capacidade

ATENDIMENTO

Descricéo

Quantidade realizada/més

Atendimento de urgéncia/emergéncia

Atendimento ambulatorial — consultas

Procedimentos cirirgicos

SADT - radiologia

SADT — analises clinicas

SADT - Eletrocardiografia

SADT — Ultrassonografia

Atos ndo médicos — Terapia Ocupacional (profissional contratado)
Atos ndio médicos — Fisioterapia (profissional contratado)
Psicologia (profissionais contratados)

Servico Social (profissionais contratados)

1.500
1.200
12
01
150
170
00
00
02
00

6 — VALOR DO PROJETO

Valor global: R$ 100.000,00 Valor mensal: R$ 100.000,00

7—CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO




ANO: 2024 ANO: 2025

Més Valor em RS Meés Valor em RS
Janeiro Janeiro
Fevereiro Fevereiro
Marg¢o Marco
Abril Abril R$ 100.000,00
Maio R$ 100.000,00 Maio
Junho Junho
Julho Julho
Agosto Agosto
Setembro Setembro
Outubro Outubro
Novembro Novembro
Dezembro Dezembro

8 — OBRIGACOES

8.1 — Da concedente

—

I — Realizar o repasse dos recursos, na modalidade fundo a fundo, conforme cronograma de
desembolso;
I — Suspender os repasses em caso de nio prestagao de contas.

8.2 - 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;

IT — 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
0 caso;

IIT — Garantir o acesso aos servigos de satde descritos no quadro de metas;

IV —Nao utilizar os recursos disponibilizados para execug¢do do projeto em:
a - taxas ou comissdes de administragdo, geréncias ou similares, ou, ainda,
gratificagbes, consultorias, assessorias técnicas ou de qualquer espécie de
remuneracdo adicional a servidor ou contratado que perten¢a aos quadros do
beneficiario, de 6rgdos ou de Administragdes Pablicas Federal, Estaduais ou
Municipais;
b - pagamento de aposentadorias e pensdes;

¢ - assisténcia a satde que ndo atenda ao principio da universalidade: )
d - finalidade diversa do objeto ou da forma estabelecida do plano de trabalho, ainda

que em carater de emergéncia;

¢ - atribui¢Ses de vigéncia ou de efeitos financeiros retroativos;

f- despesas com publicidade;

g - despesas com taxas bancarias, multas, juros ou atualizagdes monetarias, inclusive




referentes a pagamentos o recolhimentos efetuados fora dos prazos, resfalvadas as

hipéteses constantes de legislagtes espécfﬁcas; e

~ .

h- despesas em data anterior-ou posterior a vigéncia do plano de trab 0, quando a

aglo ndo for de carster continuado,

VI - Realizar a prestagdo de contas da utilizagéo dos recursos;

VII -~ Movimentar 08 recursos recebidos do Plano em conta-corrente aberta eppecificamente

para este fim,

A Prestagio de Contas, relativa aos repasses por meio de Portaria, na modalidade fundo a
fundo, ¢ obrigatéria, conforme disposto em legislagdo especifica e suag alteragbes. A
Prestagdo de Contas Final, ¢ aquela apresentada depois da consecugdo do objeto ou

10~ DECLARACAO DO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

Na qualidade de representante legal da Fundo Municipal de Saide, declaro

i

Administragio Piblica Estadual, que impecam a transferéncia de TEcurso
dotagdes consignadas no Org¢amento do Fundo Estadual de Satde — FES, n
Plano de Trabalho,

Lei, que inexistem débitos de qualquer natureza junto a quaisquer orgdos m%

Castro
Bonfinépolis — GO em 23/abril/2024, Diego n%f.gf.f g Sal4°
“ (‘mk Wﬁwgec.ﬂmozo

Nome do Gestor

Assinatura:

para fins de

prova junto i Secretaria de Estado da Satide — SES/GO, para os efeitos e sop as penas da

Entidades da
oriundos de
forma deste

11~ APROVACAO DA CONCEDENTE

Ante a maniféstag:ﬁo favordvel das dreas técnicas da SES/GO envolvidas na

viabilidade de execucdo do presente Plano de Trabalho, conforme pareceres
4costados nos autos, o Secretario de Estado da Saude AFROVARA o0 Plano de

meio da homologagdo da Portaria a ser publicada no Didrio Oficial do Esta
determinando sua €Xxecucdo, observadas as regras da Portaria que instituiu o fin

valiacdo da
despachos
rabalho por

0 de Goias,
ciamento.




