MUNICIPIO DE I1JUi — PODER EXECUTIVO

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

REQUISICAO INTERNA N° 101/2018 — SMS

ORGAO..............: 12 = Secretaria Municipal da Satde

UNIDADE ........... : 02 - Coord. Fundo Municipal de Saude — UNIAO

ACAQ...............: 2.170 - Sistema Unico de Salde (SMS)

NATUREZA DA DESPESA: 3.3.90.33.03.00.00 LOCAGCAO DE MEIOS DE TRANSPORTE - 13169

FONTE DE RECURSOS: ) LIVRE VINCULADO (X): 4590 BANCO: 3675

P%%%'STOO QUANTIDADE | UNIDADE DESCRIGAO VALOR

%OO X\ tratamento de hemodialise no Hospital de Caridade de
/\Q ‘ ljui (HCI), conforme complemento. Pelo periodo de 12
meses.
\ﬁb A\ Q 0 V‘\T\ - O valor cobrado devera ser por Km rodado;
7?() Y ( N NS - O veiculo devera ter a capacidade minima de 16 pessoas

Contratacdo de empresa especializada para fazer o
transporte de pacientes crénicos/agudos em

; Al (15 pacientes + 1 motorista):

© - O transporte sera realizado de segunda a sabado, apartir
das 5h 30minutos, conforme cronograma da SMS e
agenda de horario do servico de hemodialise do HCI.

- Os pacientes deverdo ser apanhados e reconduzidos
para as suas residénicas dentro do limite do municipio de
ljui-RS;

OBS: Em anexo demais complementos:

DESTINO ...

CREDOR...:

Para pacientes que realizam Hemodialise no Hospital de Caridade de ljui (HCI)

Declaro que a
com saldo de

acdo de despesa requisitada esta prevista no Plano Plurianual e na Lei de Diretrizes Orgcamentéria,
dotagdo na natureza de despesa no Orgamento do Org&o, bem como devidamente classificada,

conforme codificagéo especifica no SIAPC.

IJUI-RS, 02
2

/
Simoni Raquel Hec
Matricula 238.741-7

Jo&o Carlos Rodrigues
Matricula 19599-51
Requisitante

de janeiro de 2018

N

Josias Abreu Pinheiro
CPF: 590.310.340-53
Secretéario Municipal de Salde
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Complemento Requisicdo 101/2018:

a)permitir a agéo de equipe fiscalizadora do Municipio, quanto a execucdo do
objeto deste convénio;

b)Entregar relatério Mensal que devera constar:

equilometragem rodada
o0 itinerario realizado

*0s nomes e CPF dos profissionais envolvidos em cada turno da execugao do servico

*os nomes, CPF e enderegos dos pacientes transportados, bem como suas
respectivas assinaturas, que deverdo ser firmadas a cada deslocamento
realizado

*0s nomes e CPF dos eventuais responsaveis/aCompanhantes dos pacientes

c)certificar-se de que os pacientes menores ou incapazes estejam acompanhados dos
seus responsaveis.

d) manter sempre atualizado o prontuario médico dos pacientes e arquivo meédico.

flatender aos pacientes de modo universal e igualitario, com dignidade e respeito,
mantendo sempre a qualidade na prestacao dos servigos:;

g)né@o cobrar quaisquer valores do paciente e/ou responsaveis, sob nenhum titulo, e
responsabilizar-se por cobranga indevida feita a eles, por profissional empregado ou
preposto, em razao deste Convénio;

h) apanhar os pacientes no endereco informado previamente, sendo gue, na hipdétese
de alteragdo do enderego, este devera ser comunicado com no minimo 48 horas de
antecedéncia;

i) o Repgliecgo n2 168 A4l o4 LoNTRAN- 14,33
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Josigg de Abreu Pinheiro
Secrgtario Municipal de Saude
“ Municipio ljui/RS
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