PLANO DE TRABALHO

1. DADOS CADASTRAIS:

NOME DA INSTITUICAO: CNPJ:
Hospital Santa Barbara Beneficente 95.356.473/0001-32
TIPO DE ORGANIZACAO DA SOCIEDADE CIVIL: ( X )Sem Fins Lucrativos
( )Cooperativa
( )Religiosa

ENDERECO:
Rua Don Conrado 764

BAIRRO: CIDADE: LLE. CEPR:

Loeblin Santa Barbara do Sul RS 98.240-000

E-MAIL TELEFONE:

Adm.hsbb@gmail.com 55 31960083

NOME DO DIRIGENTE RESPONSAVEL: CPE:

Daniel Rubens Griep 746.651.700-53

PERIODO DE MANDATO: CARTEIRA DE IDENTIDADE/ORGAO CARGO:
EXPEDIDOR: 1064639998 Interventor

ENDERECO: CEP:

Rua Don Conrado 764 98.240-000

2. PROPOSTA DE TRABALHO:

NOME DO PROJETO: PRAZO DE EXECUCAO
PLANTAO MEDICO INICIO TERMINO
2025 2025

PUBLICO ALVO: )
Usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS)

OBJETO DE PARCERIA:

Recursos financeiros para pagamento de honorarios médicos de plantao meédico pre-
sencial noturno, fins de semana e feriados e sobreaviso médico diurno de segunda a
sexta-feira.

DESCRICAO DA REALIDADE QUE SERA OBJETO DA PARCERIA (DEVENDO SER DEMONSTRADO O
NEXO ENTRE ESSA REALIDADE E AS ATIVIDADES OU PROJETOS E METAS A SEREM ATINGIDAS)

O HSBB esta sob intervencdao municipal, e 90% dos seus atendimentos sao pelo SUS.
E notério o historico de sub-financiamento da saude no pais e o alto custo em se
manter a estrutura hospital em funcionamento.

JUSTIFICATIVA DA PR()POSIC[\():
Plantio Médico 24 horas.

— e

3. OBJETIVOS

3.1. GERAIS
a) Garantir assisténcia de urgéncia e Urgéncia a populagdo de Santa Barbara do Sul

e — =

b) Garantir recursos financeiros para pagamento de plantao médico

3.2. ESPECIFICOS
1) Pagamento de honorarios médicos para plantao medico

4. _METO[)OL()GIA: - o
FORMA DE EXI{CUCAO DAS ATIVIDADES OU DOS PROJETOS E DE CUMPRIMENTO DAS METAS

- Elaboracio de Escala Médica l
- Prestacao do Servigo de Plantdo Médico a populagado l
- Prestacao de Contas - B - ]




5. METAS E RESULTADOS ESPERADOS: _
5.1 -DESCRICAO DAS METAS E DE A:FIVI[)ADES OU PROJETOS A SEREM EXECUTADOS, DE ACORDO
COM O CRONOGRAMA DE EXECUCAO FISICA DO OBIETO:

- Prestacao do Servigo a Comunidade

- Cobertura de assisténcia médica para urgéncia e emergéncia 24hs

52 - RESULTADOS ESPERADOS:
Oferta de servicos médicos em plantao meédico 24hs

53 - PARAMETROS PARA AFERIGAO DO CUMPRIMENTO DAS METAS
Prestacdo de Contas

54. _DESCRICAO DAS ACOES

Meta Acbes —
[T Execugao |1 Elaboragéo de Escala Medica =
g° tP|ab“° 2 Disponibilizagao da Escala para os setores pertinentes - o
e traba- . -
 |ino 3 Prestagao do Servigo -

6. CRONOGRAMA DE EXECUCAO (META, ETAPA OU FASE)

META ETAPA/FASE ESPECIFIC/\(,‘/\() INDICADOR FiSICO DURACA()
UNIDADE QUANTI- INICIO TERMINO
DADE
o1 Execugao Prestacio de Und 1 01/2024 06/2024
do plano servigo de
de traba- plantdo 24hs
lho

7. PREVISAO DA RECEITA E DESPESA (RS$1,00)
RECEITA TOTAL VALOR MENSAL VALOR ANUAL

PROPONENTE

CONCEDENTE R$ 410.057,24 R$ 34.171,44 R$ 410.057,24

TOTAL GERAL R$ 410.057,24 R$ 34.171,44 R$ 410.057,24
DESPESA TOTAL VALOR MENSAL VALOR ANUAL

PROPONENTE

CONCEDENTE R$ 410.057,24 R$ 34.171,44 R$ 410.057,24

TOTAL GERAL R$ 410.057,24 R$ 34.171,44 R$ 410.057,24

8. CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO (RS 1,00)
8.1. CONCEDENTE

META 1° MES 2° MES 3° MES 4° MES 5°MES 6° MES

o1 R$ R$ " R$ R$ $ " R$
34.171,44 34.171,44 34.171,44 34.171,44 34.171,44 34.171,44




7° MES 8° MES 9° MES 10° MES 11° MES 12° MES

META
01 R$ R$ R$ R$ R$ R$
34.171,44 34.171,44

34.171,44 34.171,44 34.171,44 34.171,44

8.2. PROPONENTE - ORGANIZACAO PARCEIRA ( CONTRAPARTIDA)
1° MES 2° MES 3° MES 4° MES S°MES 6° MES

META

META 7° MES 8° MES 9° MES 10° MES 11° MES 12° MES

9. DETALHAMENTOS DA APLICACAO DOS RECURSOS FINANCEIROS -

UNID ESPECIFICACAO DA DESPESA VA'“(:H"F‘N' VALOR TOTAL

Servigos de Terceiros — Pessoa Juridica
12 |Pagamento plantdo médico

R$ 34.171,44 R$ 410.057,24 |

TOTAL R$ 410.057,24




10. PRESTACAO DE CONTAS ) ]
MODO E PERIODICIDADE DAS PRESTAGOES DE CONTAS
- __(___)dias contados do recebimento do repasse mensal.

- 60 ( Sessenta) dias contados do término da vigéncia.

9. PRAZO DE ANALISE DA PRESTAGAOQ DE CONTAS PELA ADMINISTRAGAO PUBLICA
- dias, contados da data de seu recebimento ou do cumprimento de diligéncia determinada,

prorrogavel justificadamente por igual periodo.

Local e Data
Santa Barbara do Sul, 02 de janeiro de 2025

Representante Legal da OSC, (nome e CPF)

11. DECLARACAO
Na qualidade de representante legal da ORGANIZACAO DA SOCIEDADE CIVIL. declaro. para fins de comprova-

¢d0 junto ao MUNICIPIO, para os efeitos e sob as penas da Lei. que inexiste qualquer débito ou situagao de inadim-
pléncia com a Administra¢ao Puablica Municipal ou qualquer entidade da Administracdo Puablica, que impega a trans-
feréncia de recursos oriundos de dotagdes consignadas no orgamento do Municipio para aplicagao na forma prevista ¢

determinada por este Plano de Trabalho.

Pede deferimento.

anta Barbara do Sul, 02 de janeiro de 2025

Local e Data Organizagdo da Sociedade Civil J




