MUNICIPIO DE 1JUi - PODER EXECUTIVO

PLANO DE TRABALHO

1 - DADOS CADASTRAIS

l‘)RG.ﬁ.D!ENTIDADE PROPONENTE CNPJ
ASSOCIACAO HOSPITAL DE CARIDADE 1JUi 90.730.508/0001-38
ENDEREGO
AV. DAVID JOSE MARTINS 152 CENTRO
CIDADE UF CEP E-MAIL DDDITELEFONE
ljui RS ||98.700-000 isiqueira@hci.org.br (55) 3331-9300 A
BANCO AGENCIA |{CONTA CORRENTE PRAGA DE PAGAMENTO
BANRISUL 0220 26000590.0-9 ljui/RS
NOME DO RESPONSAVEL TELEFONE PARA CONTATO
CLAUDIO MATTE MARTINS (55) 3332-9310
2 - DESCRICAO DO PROJETO
TITULO DO PROJETO PERIODO DE EXECUGAD
INICIO TERMINO

Compra de medicamentos Oncolé icos

P medai o o9 17/05/2018 31/12/2018

IDENTIFICAGAO DO OBJETO

Compra de medicamentos para pacientes em tratamento oncolégico.

OBJETIVOS

SUS.

Os recursos serdo destinados para a compra de medicamentos oncolégicos, para utilizagdo em pacientes do

PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

As aquisigbes serdo realizadas através de tomada de pregco, com no minimo trés orgamentos, obedecendo
ao principio da economicidade.
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3 - CRONOGRAMA DE EXECUGAO (META, ETAPA OU FASE)

INDICADOR FINANCEIRO DURAGAO
ETAPA ESPECIFICAGAO
VALOR INICIO TERMINO
0001 Compra dos Medicamentos 120.000,00 17/05/2018 |31/12/2018
INSTALAGOES FISICAS
4 - PLANO DE APLICAGCAO
4.1 - PLANO DE APLICACAO DETALHADO
DESCRIGAO DA DESPESA UND QTDE. VALOR UNITARIO VALOR TOTAL
120.000,00 120.000,00
Compra de Medicamentos Oncolégicos
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
TOTAL GERAL| 120.000,00
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4.2 - CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO
4.2.1 - CONCEDENTE

PARCELA DATA PREVISTA VALOR
001 21/05/2018 120.000,00
TOTAL 120.000,00

5 - DECLARAGAO

Na qualidade de representante legal da proponente, declaro, para fins de prova junto ao Municipio de ljui/RS,
para os efeitos e sob as penas da lei, que inexiste qualquer débito em mora ou situagéo de inadimpléncia
com qualquer 6rgao/entidade da Administragao Publica Municipal que impeca a transferéncia de recursos de
dotacdes consignadas nos orcamentos do Municipio, na forma deste Plano de Trabalho.

Pede Deferimento

A3p
Ty Associagao Hospita@aridad JUB sag0ughoROSETA OE CADADE L)
RESPONSAVEL PELXENTIDADE  {vone F. W. Siqueir

=

BE-A554, 88 - CFF: 360,953,380 f«
Airetora Finm--sira

ljuilRS, quinta-feira, 17 de maio de 2018

6 - APROVAGAO PELO CONCEDENTE

Ap6s andlise deste Plano de Trabalho e dos documentos e procedimentos de habilitacao da entidade,
considero APROVADO o presente documento.

ljui /RS, quinta-feira, 17 de maio de 2018
LOCAL E DATA JOSIAS DE ABREU PINHEIRO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Para formalizagdo do convénio elou efetivacdo do repasse, favor anexar o(s) documento(s) abaixo relacionados:

1 - Declaragao de conta bancéria exclusiva para a movimentagao dos recursos*;

* A conta bancdria fornecida deve movimentar exclusivamente os recursos repassados pelo Municipio, nao podendo haver movimentagao de outros
valores. As taxas bancérias, tarifas e impostos incidentes sobre a maovimentagao da conta bancria nao poderéo ser pagas com o recursos solicitado,
devendo o proponente cobrir estes gastos com recursos préprios, efetuando os depositos necessdrios para este fim,

2 - Certidao Negativa de Débitos Previdenciarios, Certidao de Regularidade do FGTS e Certidao Negativa de Débitos
Municipais;
3 -Copia da lei municipal que autoriza o repasse de recursos & Entidade
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