.
aecretaria de
SUS ‘-‘ Estado da

Saulde

PLANO DE TRABALHO

1 - CONCEDENTE

Orgéo: CNPJ:

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

Rasivel dos Reis Santos Janior 202400010042063
Endereco:

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

2 — IDENTIFICACAO DO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

Nome: CNPJ do FMS:
Fundo Municipal de Satde de Mozarlandia - GO 11.271.688/0001-60
Gestor: CPF:

Ana Cristina Borges Roméo 818.478.311-68
Endereco:

Rua Séo Paulo, S/N, Centro, Cep 76.700-000

Dados bancarios:
Banco do Brasil
Agéncia: 1806-6 Conta corrente: 36.332-4

3 - DADOS DA UNIDADE ASSISTIDA

Unidade: CNES:
HOSPITAL MUNICIPAL DE MOZARLANDIA 2535165
Endereco:

RUA SAO PAULO S/N - CENTRO

Cidade: Esfera Administrativa: Pablica
MOZARLANDIA - GO Natureza: Municipal

Servigos ofertados:
(x) Ambulatorial (x) Internacdo ( )UTI( ) SADT (x) Hospital dia e noite
L1 Outros:




4 -DESCRICAO DO PROJETO

Titulo do projeto: Periodo de execucdo: 12 meses

Programa de fortalecimento — .
Inicio: Término:
06/2024 06/2025

Identificacao do objeto:
Custeio na Area da Saude do municipio de Mozarlandia -GO

Justificativa:

A justificativa para o custeio de recarga de oxigénio na area da saude do municipio
de Mozarlandia, Goias, fundamenta-se na necessidade imprescindivel de garantir a
continuidade e a qualidade dos servicos de salde oferecidos a populacdo. O oxigénio
medicinal é um recurso vital no atendimento de pacientes em diversas situacfes clinicas,
especialmente em casos de insuficiéncia respiratoria.

Mozarlandia, como muitos outros municipios, enfrenta desafios significativos no que diz
respeito ao atendimento das demandas de saude de sua populagdo. A infraestrutura
hospitalar local depende do fornecimento constante de oxigénio para manter o
funcionamento adequado de seus servigos. A recarga de oxigénio é essencial para que o
hospital municipal possam continuar a atender 0s casos emergenciais e garantir o suporte
necessario a pacientes com doencas respiratdrias cronicas, infeccbes graves e outras
condicOes de salde que exigem oxigenoterapia.

Portanto, a justificativa para o custeio da recarga de oxigénio na area da saude de
Mozarlandia-GO é clara e contundente: trata-se de uma medida indispensavel para a
protecdo da saude publica, a manutencao da vida e a promog¢édo do bem-estar dos municipes.
A alocacdo de recursos para esse fim reflete 0 compromisso do poder publico com a saude e
a qualidade de vida de seus cidaddos, assegurando que, em momentos de necessidade, a
populacdo possa contar com um sistema de saude preparado e equipado para oferecer o
melhor atendimento possivel.

5 - METAS A SEREM ATINGIDAS PELO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

LEITOS

1 — Internacéo hospitalar
pardmetros: taxa de ocupacdo: 90%

Descricdo Cirurgia Geral, Clinica Quantidade 15 Leitos/dia Meta
Geral, Obstetricia Cirdrgica,

Pediatria Clinica

Capacidade instalada -

Meta — 100% da capacidade

ATENDIMENTO
Descri¢ao Quantidade realizada/més
Atendimento de urgéncia/emergéncia -
Atendimento ambulatorial — consultas -
Procedimentos cirurgicos -




SADT - radiologia -
SADT - anélises clinicas -
SADT - Eletrocardiografia -
SADT - Ultrassonografia -
Atos ndo médicos — Terapia Ocupacional (profissional contratado) -
Atos ndo médicos — Fisioterapia (profissional contratado) -
Psicologia (profissionais contratados) -
Servigo Social (profissionais contratados) -

6 — VALOR DO PROJETO

Valor global: Valor mensal:
R$ 50.000,00

7 - CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO

ANO: 2024 ANO: 2025
Més Valor em R$ Més Valor em R$
Janeiro Janeiro
Fevereiro Fevereiro
Marco Marco
Abril Abril
Maio Maio
Junho R$ 50.000,00 Junho
Julho Julho
Agosto Agosto
Setembro Setembro
Outubro Outubro
Novembro Novembro
Dezembro Dezembro

8 — OBRIGACOES

8.1 — Da concedente

| — Realizar o repasse dos recursos, na modalidade fundo a fundo, conforme cronograma de
desembolso;
I — Suspender os repasses em caso de ndo prestacdo 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;

I — 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;

Il — Garantir 0 acesso aos servigos de satde descritos no quadro de metas;
IV — N&o utilizar os recursos disponibilizados para execu¢do do projeto em:

a - taxas ou comissdes de administracdo, geréncias ou similares, ou, ainda,
gratificacdes, consultorias, assessorias técnicas ou de qualquer espécie de
remuneracdo adicional a servidor ou contratado que pertenga aos quadros do
beneficiario, de 6rgaos ou de Administracdes Publicas Federal, Estaduais ou
Municipais;

b - pagamento de aposentadorias e pensoes;

Cc - assisténcia a saude que ndo atenda ao principio da universalidade;

d - finalidade diversa do objeto ou da forma estabelecida do plano de trabalho, ainda
gue 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 atualizagdes monetarias, inclusive
referentes a pagamentos e recolhimentos efetuados fora dos prazos, ressalvadas as
hipdteses constantes de legislacoes especificas; e

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

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

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

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

9 - DA AVALIACAO DO CUMPRIMENTO DAS METAS

A Prestacdo de Contas, relativa aos repasses por meio de Portaria, na modalidade fundo a
fundo, é obrigatoria, conforme disposto em legislacdo especifica e suas alteragdes. A
Prestacdo de Contas Final, € aquela apresentada depois da consecucdo do objeto ou
objetivos pactuados, até 60 (sessenta) dias apds sua execucao.




10 — DECLARACAO DO FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

Na qualidade de representante legal da Fundo Municipal de Satde, declaro, para fins de prova
junto a Secretaria de Estado da Satde — 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 impeg¢am a transferéncia de recursos oriundos de
dotagdes consignadas no Orgamento do Fundo Estadual de Satide — FES, na forma deste Plano
de Trabalho.

Mozarlandia,
ANA CRISTINA Assinado de forma
digital por ANA
Assinatura: BORGES CRISTINA BORGES

R A B Rovea reze

Gestora do mhk%vmicip]aqg de Saiide de Mozarlindia — GO

11 — APROVACAO DA CONCEDENTE

Ante a manifestagio favoravel das areas técnicas da SES/GO envolvidas na avaliagao da
viabilidade de execugdo do presente Plano de Trabalho, conforme pareceres ¢ despachos
acostados nos autos, o Secretario de Estado da Saide APROVARA o Plano de Trabalho por
meio da homologacio da Portaria a ser publicada no Diario Oficial do Estado de Goias,
determinando sua execugio, observadas as regras da Portaria que instituiu o financiamento.




