PLANO DE TRABALHO PARA CONVENIO COM REPASSE DE VERBA-

ANEXO Il - 2
SUBVENGAO SOCIAL
1 - DADOS CADASTRAIS
ORGAO/ENTIDADES PROPONENTE HOSPITAL SAO VICENTE DE
PAULO DE ILICINEA — MG, com sede nesta cidade, na Rua 02 de CGC/C.N.P.J. 21.420.617/0001-36
novembro, 41, Bairro Centro, inscrito no CNPJ sob o n®. 21.420.617/0001-36
ENDEREGO: Rua 02 de Novembro n° 41, Bairro Centro.
U.F. Minas DDD/TELEFONE EA - Esfera Administrativa
CIDADE: llicinea Gerais CEP- 37.175-000 35 - 3854-1181 Municipal
CONTJ’:i gg%RENTE BANCO 756 AGENCIA 3098 PRAGA DE PAGAMENTO llicinea - MG
NOME DO RESPONSAVEL: LUCIMARA FATIMA AMARAL OLIVEIRA C.P.F. 671.280.336-53
C.L/IORGAO EXPEDIDOR : FUNGAO
ROAP: M-5:0 11,608 PRESIDENTE ADMINISTRATIVO .
SSP/MG PRESIDENCIA
ENDEREGO: RUA DO COMERCIO, N°. 582, BAIRRO CENTRO, ILICINEA, MINAS GERAIS. CEP- 37.175-000

ORGAO/ENTIDADE CONVENENTE

Prefeitura Municipal de Ilicines CGCIC.N.P.J. 18.239.608/0001-39

ENDEREGO: Praga Padre Jodo Lourengo Leite, n°. 63, Bairro Centro, em llicinea -MG.

.y ) DDDITELEFONE .
CIDADE: llicinea U.F. MG CEP- 37.175-000 35-3854-1319 EA Municipal
NOME DO RESPONSAVEL: Nirlei Cristiani CPE: 455:230:426507
C.LIORGAO EXPEDIDOR
RG: MG-17.882.634-0 .
SSPING CARGO: Prefeito Municipal FUNGAO MATRIGULA

ENDEREGO: Avenida José Orlando Mendes, n°13, Bairro Bela Vista, llicinea, Minas Gerais.
CEP- 37.175-000

2 - OUTROS PARTICIPES

Nome: Secretaria Municipal de Satde. CGC/CPF: 18.239.608/0001-39 EA. Municipal

L__ENDERECO: Praca Padre Joso Lourenco Leite. N°, 63 Bairro: Centro CEP: 37175-000

e




AR e v e

3 - IDENTIFICAGAO DO OBJETO A SER EXECUTADO:
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TITULO DO PROJETO: Convénio o estabelecimento de condig8es de cooperacéo do Mun'icipio de
liicinea - MG com o Hospital S&o Vicente de Paulo de lliicinea - MG, com vus.tag a subvencuonaf as
despesas de custeio do referido hospital e concess&o de auxilio financeiro objetivando a melhoria de

tais servicos, inclusive com aquisigao de equipamentos se necessério para o melhor atendimento

municipes de llicinea.

PERIODO DE EXECUGAO
inicio: 03 de janeiro de 2022

Término: 31 de Dezembro de
2022.

IDENTIFICAGAO DO OBJETO: Prestagdo de servigos de atendimento de médico, L
llicinea, consistentes na manutengao de plantdes médicos, servigos de transporte inter-hospitalar,

prestados pela entidade beneficiada.

hospitalar, urgéncia e emergéncia a populagao de
servigos de enfermagem e outros

4 - ETAPAS OU FASES DA EXECUGAO:

CRONOGRAMA DE EXECUGAO

META: Prestar
atendimento médico,
hospitalar, urgéncia e

emergéncia a
populagéo de llicinea.

ETAPA
QU FASE

Unica

ESPECIFICAGAO:
Concessao de subvengio
social destinada a custear as
despesas de Manutengao do
pronto Atendimento e do
Hospital Sao Vicente de Paulo.

INIDICADOR FiSICO: O Pronto
Atendimento devera funcionar
diariamente e de forma
ininterrupta por 24 horas.

DURAGAO:

12 ( DOZE ) meses,
prorrogaveis por igual
periodos até o limite de 12
meses.
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5 — PLANO DE APLICAGAO DOS RECURSOS FINANCEIROS:

NATUREZA DA DESPESA

Custeio das despesas com Recursos
Humanos( folha de pagamento mensal, 13°
Salario e Acordos trabalhistas ),
fornecedores de medicamentos e
produtos hospitalares, higiene e consumo,
escritérios e graficas, materiais
radiograficos, aquisicdo e manutengio de
equipamentos e aparelhos, Impostos,

VALOR ESTIMADO MENSAL

VALOR ESTIMADO ANUAL

(FGTS/GPS/DARF /IR/ISS / R$187.042,40 R$ 2.297.385,60
Contribuigdo sindical, Alvaras, Anuidade ) *Variavel
Despesa com agua / luz / telefone.
Pagamento Parcelamento de INSS.
*Descritivo em anexo
MENSAL ANUAL
TOTAL GERAL R$187.042,40
*!
Vaklavel RS 2.297.385,60
6 - CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO:
CONCEDENTE:
JANEIRO FEVEREIRO MARGO ABRIL MAIO JUNHO
R$187.042,40 R$187.042,40 R$187.042,40 R$187.042,40 R$187.042,40 R$187.042,40
JULHO AGOSTO SETEMBRO OUTUBRO NOVEMBRO DEZEMBRO
R$187.042,40 R$187.042,40 R$187.042,40 R$187.042,40 R$239.919,20 R$187.042,40
*Podendo haver variagdes no repasse fixado mensalmente, quando estes nao atingirem o valor em referéncia,
podendo a diferenga ser acrescido nas parcelas subsequentes, nao ultrapassando o valor fixado anualmente
de R$ 2.297.385,20 (dois milhdes, duzentos e noventa e sete reias e sessenta centavos), salvo mediante
realizagao de aditivo.
PROPONENTE (CONTRAPARTIDA): Indicar o valor mensal a ser desembolsado mensalmente pelo beneficiario a titulo de
contrapartida
JANEIRO FEVEREIRO MARCO ABRIL MAIO JUNHO
) R . Se necessario o
Se necessario o valor Se necessario o Seifieceasdioe | 56 Nocessario© Se necessario o valor valor

complementar do
custeio do Pronto
Atendimento e do
Hospital Sdo Vicente
de Paulo

valor complementar
do custeio do Pronto
Atendimento e do
Hospital S3o0 Vicente
de Paulo

valor complementar
do custeio do
Pronto
Atendimento e do
Hospital Sao
Vicente de Paulo

valor
complementar do
custeio do Pronto
Atendimento e do
Hospital Sao
Vicente de Paulo

complementar do
custeio do Pronto
Atendimento e do
Hospital Sdo Vicente
de Paulo

complementar do
custeio do Pronto
Atendimento e do
Hospital Sao
Vicente de Paulo




Slieit b

ot~ nlie, .7

T - b s . ARl

Rt o o

JULHO

AGOSTO

SETEMBRO OUTUBRO

custeio do Pronto
Atendimento e do
Hospital Sio Vicente
de Paulo

custeio do Pronto
Atendimento e do

Hospital Sao Vicente

de Paulo

complementar do
custeio do Pronto
Atendimento e do
Hospital Sao
Vicente de Paulo

complementar do
custeio do Pronto
Atendimento e do
Hospital Sao
Vicente de Paulo

complementar do
custeio do Pronto
Atendimento e do
Hospital S3o Vicente
de Paulo

NOVEMBRO DEZEMBRO
Se necessério o S ari
Se necessario o valor | Se necessario o @ necessario o
Se necessario o valor complementar do valor valor Se necessario o valor valor
complementar do

complementar do
custeio do Pronto
Atendimento e do
Hospital Sao
Vicente de Paulo

12 (DOZE) meses, prorrogavel por iguais e sucessivos periodos até o limite de 04 (quatro) anos.

7-PRAZO

8 - SOLICITACOES DE APROVAGAO DO PLANO DE TRABALHO

O HOSPITAL SAO VICENTE DE PAULO DE ILICINEA - MG,
de Trabalho, que uma vez aprovado int

licinea, 31 de JANEIRO de 2022.
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HOSPITAL SAO VICENTE DE PAULO DE ;ILICINEA -MG

. PROPONENTE,
Lucimara Fétma Amaraf Oliveirg
CPF: 671.280.336-53
Diretora Provedora
Presidents

por seu representante legal, solicita de V.Exa. a aprovagao do presente Plano
egrard o Convénio de Cooperagéo mutua a ser firmado.

9 - APROVAGAO DO PLANO DE TRABALHO

llicinea, 31 de JANEIRO de 2022.

/j

NIRLE! CRISTIANI
PREFEITO MUNICIPAL DE ILICINEA ~ MG
CONCEDENTE

Aprovo o presente Plano de Trabalho, que doravante integrara o Convénio de mutua Cooperagio a ser firmado entre as partes.




