
03 - UF: MS02- EXERC CIO:2022

04 - CNPJ : 07.905.940/0001-7q

ÃO OU ENTIDADE CONVENENTE:

INSTITUTO SAGRADO CORAÇÃO DE JESUS

OI _ NOME DO ORC

PLANO DE TRABALHO
DESCRIçÃO DO PROJETO

ANEXO I

FLS

RUB

À

16- M ETES E SPNEVI ATINGIDAS:

O Hospital prestará atendimento nos serviços de Ultrassonografia, Endoscopia, Colonoscopia, Polipectornia.

Retossigmoidoscopia, assim como Avaliação Cirúrgica Pré e Pós-operatórios as cirurgias pactuadas entre esta

ln stitu ão e Secretaria Munici al de Saúde.

I9. AUTENTICAÇ o

LOCAL: Anaurilândia/MS
DATA:o7 de dezembro de 2021

leber Gonçal! es Destro

Presidente do Instituto Sagrado Coração de Jesus

0s - BANCO
001

06-AG CIA
3928-4

07 _ CONTA CORRENTE
14.2'13-5

08. PRAÇA DE PACAMENTO
Anaurilândia

09-UF
MS

I O _ RECURSO
ORÇAMENTÁRIO

I. NORMAL
2. EMENDA

I

II- NATUREZA DO
PARTiCIPE
I.INTERVENIENTE
2.EXECUTOR

2

I2 _ EMENDA N." 13. CNPJ DO PARTICIPE

!r.444.651/0001-97

RGÁO FINANCIADOR
I de Saúde de AnaurilândiaFundo Munici

I{ _ ÁREA DE ATENDIMENTO (PROGRAMA)
SAÜDE
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Custear a manutenção dos equipamentos;

Custear honorários dos profissionais para a realizaçào dos exames:

õrri.^, a..p.* para a iealização dos exames (taxá de sala' material' medicamentos' reagentes etc )

Realizar 70 (setenta) Ultrassonografias mensais;

iiã"irr"i o+ iquut.oj Colonor.oplas e/ou Polipectomia e/ou Retossigmoidoscopia mensais;

Realizar ll (onze) Endoscopias mensais'

ôr.i"ar ttonàta.io médico pàra Avaliação Cirurgica (pré e pós-operatória)'

Para efetivagão dessas ações, a entidâde necessita de aporte financeiro no valor de Rs 138.000,00 (Cento e

l.
2.
J.
4.
5.

6.
7.

Trinta e Oito Mil Reais).
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FLS n

w Prefeitura
Municipal de
Anaurilândia

CADASTRO PARA REGULAMENTAÇAO DE PARCERIAS
DECRETO MUNICIPAL N' I.209/20I7COM REDAÇÃO DADA PELO

DECRETO MUNICIPAL N' I.3OO/20I8

I _ IDENTIFICAÇÀO DO CONVÊNIO
OI - BÂNCO

BANCO DO BRASIL S.A
02 _ AGENCIA, A

3928-4
O] . CONTA CORRENTE

14.273-5
0.1 - PRAÇA I)h PACAIUEN IO

ANAURILÂNDIA

I I _ IDENTIFICAÇAO DO CONVENf,NTE
06 - NOME DO ÓROÃO OU ENTIDADE CÔNVENENTE

INSTITUTO SAGRADO CORAÇÃO DE JESUS

07- CNPJ

07 .905.940t0001-79 MS
08 - r-JF

09 - ENDEREÇO COMPLETO

RUA: SÀO JOÃO CALABzuA, 1.044 _ CENTRO
IO - MUNICIPIO

Anaurilândia
I I _CEP

'79.770-000

12 _ CX POSTÀL I] DDD/TELEFONE

(67) 3445-1140

14 - FAX

(67) 3445-1140

I J _ E.À,íAIL

hospscj@gmail.com

I IDENTIFICA O DO DIRIGENTE DO ORGÃo ou eNrmlDE coNvENENTE

899.037.141-49
I7. CPFI6- NOI''E DO DIRICE'.ITE ú ÓRCÃO/ENTIDADE

KLEBER CONÇALVES DESTRO
2I . ORGÀo ExPEDtDott

SSP/MS
20 - DATA EXPEDIÇAO

21t08/1996
19 . RG N',

1093882
o

PRESIDENTE
IS.CARGO OU FUN

2.1 - uF

MS
23 . CEP

79770-000
23 . MUNICIPIO

ANAURILANDIA
22. ENDEREÇO RESIDENCIAL COMPLETO

CHACARA BELA VISTA,
R. URUGUAIANA, S/}.I - CENTRO

hospscj @smail.com
27 - E.MAII-26 - CELULAR

(67) 99978-1538(67)344s-1140
25 - DDD/TELEFONE

ÇA RGÃO OU ENTIDADECONVENE,NTEDl) DE SE A on,sPRT) NE oAD RA o ot) oV I Et) TN CIFII

899.037.141-49
29 - CPF28. NOME DO ORDENADOR DE DESPESA DO

KLEBER GONÇALVES DESTRO
O/ENTIDADE

l3 - oRC O LXPEI)IDOR

SSP/N4S

]2 . DATA EXPEDIÇÃO

2U0811996
3t - RC N".

1093 882
3' ^ARGO OU F o

PRESIDENTE
l7-(EP

79770-000
36-UF

MSANAURILANDIA
]5 - MUNIC PIOl+- euorneço nrsloENCIAL COMPLETO

CHACARA BELA VISTA,
R. URUGUAIANA. SAJ - CENTRO
:]8 - DDD/TELEFONE

6'7 t3445-1140 (67) 99978-1 538 hospscj@gmail.com
40 - E-MAlt-39 -CELULAR

V - IDENTIFICAÇÂo

LOCAL: Anaurilândia - MS
DATA: 07 de dezembro de 2021

ftt@/.. lhLtíniÉ1 P-'D
KLEBER CONCALVES DESTRO

ASSINATURA DO REPRESENTANTE LEGÂT

l05 - ur

lrt



r - rDEN] r['r( AÇÀo Do coNvÊNto
O.I . N" CADASTRAL DO CONVÊNIO 02 - N' DO PROCESSO 03 . NATUREZA DO

PARTíCIPE
CONCEDENTE

04-
EXERCiCtO
2022

05 - BANCO

BANCO DO BRASIL

06 - AGÊNCIA

3928{

07 - CONTA CORRENTE

14273-5

08 - PRAÇA DE PAGAMENTO

Anaurilândia

09.UF

IVS

13 - ENDEREÇO COMPLETO- Rua Dom Pedro ll, no 847

26- CARGO OU FUNÇ o

SECRETÁRIO MUNTCIPAL DE SAÚDE

- ENDEREÇO RESIDENCIAL COt\,4PLETO
A FLORIANO PEIXOTO NO 750

I I - IDENTIFICAÇAO DA CONCEDENTE
10. NOME DO ÓRGÃO OU EruTIOEOE CONCEDENTE
FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE DE ANAURIúNDIAJIúS

11-CNPJ
1 1 .444.651/0001-97

,12 . UF
MS

14 - MUNIC Pto
Anaurilândia

1s - cEP
79770-000

IÍ . cX PoSTAL 17 _ DOO/TELEFONE
(067) 3/,45-',1717

18 _ FAX 19 - E-[,íAlL
fmsanaurilandia (ôvahoo.com br

20 - cÓDrco ÓRGÃO 21 . CÓDIGO UNIDADE GESTORA 22 . CÓDIGO GESTÃO z5-c otco ururoeoe
ORÇAMENTÁRIA

02 013 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
10 301 OO15 2035 REP FIN HOSP INST SAG
coR. oE JESUS 1E113019/
335043000000 SUEvENCOES SOCIAIS (22)

1 81 OOO TRANSFERENCIA DA ESTADO. FIS'
FUNOO OE INVESTIMENÍOS SOCIAIS
RECURSO E§TADUAL

III_IDENTIFICAÇÀ O DO DIRIGENTE DO ÓRGÃO OU ENTIDADE CONCEDENTf,
24. NOI/E DO DIRIGENTE DO FRcÃolet'tÍtonor
GUILHERME GOMES ZANDONADI

25 - CPF
015.143.401-86

27 - RG No.

001369376

28 - DATA
EXPEDTÇÃO

29 - ÔRGÃO EXPEDIDOR

SSP/MS

31 - t/UNtC Plo
ANAURIúNDIA

32-0F
l,/ S

33 - CEP
79770-000

34-DDD/TELEFONE
(67\ 3445-1717

35 _ CELULAR 36 . E-MAIL
sms.anaurilandia@Yahoo.com.br

NCEDENTE

PESE OO ÓRGÃO / ENTIDADE37. NOI\4E DO ORDENADOR DE DES
GUILHERME GOMES ZANDONADI

38 - CPF
015.143.401-86

39 - CARGO OU FUNÇÃO

SECRETÁRIO MUNICIPAL DE SAÚDE

40-RGNO

001369376

41 - DATA
EXPEDTÇÃO

42 . ÓRGÁO EXPEDIDOR

SSP/MS

43 - ENDERÉÇO COMPLETO
RUA FLORIANO PEIXOTO NO 750

44. MUNICIPIO
Anaurilândia

45-UF
MS

46 - CEP
79770-000

47 . DDD/TELEFONE
(67\ 3445-',17 17

48 - CELULAR 49 . E.MAIL
sms.anaurilandia@vãhoo.com.br

GUILHERME GOMES ZANDONAOI
Secretário Municipal de Saúde

REPRESENTANTE LEGAL

50. AUTENTI

LOCAL: Anaurilândia/MS
DATA: 07.12.2021

OBSERVA O: NA HIPÓTESE DE HAVER OUTRO PARTICIPE DEVERÁ SER PREENCHIDO OUTRO ANEXO I I

íHFl
CADASTRO DO CONCEDENTE, DO DIRIGENTÉ E OROENAOOR DE OESPESA.

INSTITUTO SAGRADO CORAÇÃO DE JESUS DE ANAURIúNDIA/MS

ANEXO I I



CADASTRO DO CONVENf,NTE, DO DIRJGENTE E ORDENADOR DE DTX'PESA.
ANEXO III

I rDl.l\ llIl(.\ o Do ('oN!' \IO
03 . EXERCICIO

2022
02 - N' DO PROCESSOIOOI - N" CADASTRAL DO CONV

08 - LlF

MS
07 , PRAÇA I)E PACAN4I]N'IL)

ANAURI LÂNDIA
06 - CONTA CORRENTE

14.273-5
05-AG CIA

3928-4
04 - BANCO

BANCO DO BRASIL S\A

I I IDE\I IFI(]A O DO CON\'ÊNENTT]
-UF

MS07.905.9{0/0001-79

I(). CNPJ

INST1TUTO SAGRADO CORAÇÃO DE JESUS
09 . NOME DO RG O OU ENTIDÁDE CONVENENTE

t-l - ('EI)

79.770-000
I] . MUNICIPIO

Anaurilândiâ
12 ENDEREÇO COMPLETO

RUA SÃO JOÃO CALABRIA , I.044 - CENTRO

I8. E.MAIL

hospsc,i@gmail.com
t7 - t:^x

(67) J,t,ls-l l{0
I6 DDD/TELEFONI]

(67) 344s-l 140
I5 - CX POS'TAL

- IDl.t\ l llrl(',\ () DO DIR|GUNI E lx) RC O O(I ENTIDADtr CON\'f,NENTIi

, - cARGo ou FUNÇÀo

PRESIDENTE

ENDEREÇO RESIDENCIAL COMPLETO

CHACARA BELA VISTA,
R. URUGUAIAN S/N - CENTRO

OBSERVAÇÃO:
üi uri,àrE!ÀôE navER ourRo PÀRTiclPÉ DEvEú sER PREENCHIDo ourRo ANExo

899.037.141-49
20. CPI:

KLEBER GONÇALVES DESTRO
O/ENI'II)AI)Et+ NovE oo otntceNte oo RC

21- RGÀO EXPIJDIDOR

SSP/MS
23 . DATA EXPEDIÇ o

2t t0811996

22 . RC N',

1093 882
2I. CARGO OU F o

PRESIDENTE
2E. CEP

79770-000
27-UF

MS
26. MUNICIPIO

ANAURI LÂNDt A
CHACARA BELA VISTA,

25. ENDEREÇO RESIDENCIAL COMPLETO

R. URUGUAIAN SN - CENTRO

hospscj@gmail.com
]I - E-MAIL30-CELULAR

(67) 99e78-1s38
29 _ DDD/IELEFONE

O OTi EN'TID,TDECONVENEN'I'Er v IDE\ ( 
^(',AO 

Do ilntrgrroon nr ocsPt:s\ Do

3l ( PIr

899.037.1{ I -,ls
KLEBER GONÇALVES DESTRO

OiENTIDADIJ(i
32- NOME DO ORDENADOR DE DESPESA DO

37 - EXPEDIT)OR

SSP/MS
36 - DATA EXPEDIÇ o

2l ioEl1996
35-RGN'

1093882
.lt - cl,P

79770-000

,10 - Uli

MS
39 - MUNICIPIO

ANAURI LÂN DIA

hosÍrsc iíargnt a il.cont
4.I . E.MAIL,IS.CELULAR

(67) 99978-1538
42 _ DDD/TELEFONE

5. AUTENTIC o

t 60Àt4u,A
Klebcr C 0nça lves l)estro

PÍesidenle do lnslituto Sagrado Coraçào de Jasus

I,OCAI-. ANAURI LÂT'IOTA,TTIS

DA.IA:07 de dezembro de 2021

67l3445-l140

67 t3415-1140
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ANEXO vI . PLANO DE TRABALHO
O Hospital prestará alendimento nos serviços de Ultrassonografia, Endoscopia, Colonoscopia, Polipectomia,

Retossigmoidoscopia, assim como Avaliação Cirúrgica pré e pós-operatórios as cirurgias pacluadas entre esta Instituiçào
e Secretaria Municipal de Saúde.

A fim de executar es voltadas atendimento di oede ualidade à I

OI, NOME DO ilncÀo ou ENTIDADE coNVENENTE
INSTITUTO SAGRADO CORAÇAO DE JESUS

02. PROCESSO N':

03. IDENTIFICA AO DO BENEFICIARIO

0l-

04. RELA AO DO UADRO DE PROFISSIONAIS
VALOR

UNITÁRIO
VALOR TOTALQUANTI'TEM ESPECIFICAÇÃO

118..000.00I I 500.00l:custear a manutenção dos equipamentos;

Custear honorários dos profissionais para a realização

dos exames;
Custear despesa para a realização dos exames (taxa de

sala, material, medicamentos, reagentes, etc.)

Realizar 70 (setenta) Ultrassonografias mensais;

Realizar 04 (quatro) Colonoscopias e/ou

Polipectomia eiou Retossigmoidoscopia mensais;

Realizar I I (onze) Endoscopias mensais.

Custear honorário médico para Avaliação Ciúrgica
(pré e pós operatória)

1.

2.

J.

4.

5.

6.

7.

TOTAL GERAL RS 138.000,00

05. MANUTENÇÀO PREVENTIVA E CORRETIVA A SEREM ADQUIRIDOS

06. AUTENTICAÇÃO

LOCAL: Anaurilândia/MS
DATA: 07 de dezembro de 2021

KLEBER CONÇALVES DESTRO
NOME DO DIRICENTE OU DO REPRESENTANTE I-EGAL

6ô'LC./L*,
ASSINATURA DO REPRESENTANTE LECAL

r
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