
PLANO DE TRABALHO
DESCRIÇÃO DO PROJETO

ANEXO I

FLS

RUB
C

()I _ NOME DO ÓRGÃO OU ENTIDADE CONVENENTE:

INSTITUTO SACRADO CORAÇÃO DE JESUS

0l IiXER( ICIO: l0ll 03 - UF: MS

0{ - CNPJ : 07.905.940/0001-79

05 - BANCO
001

Oó _ AGENCIA
3928-4

07 _ CONTA CORRENTE
8300-3

08 - PRAÇA DE PAGAMENTO
Anaurilândia

09_UF
N,I S

I O - RECURSO
ORÇAMENTÁRIO

I. NORMAL
2. EMENDA

I

I I- NATUREZA DO
PARTiCIPE
I.INTERVENIENTE
2.EXECUTOR

)
I2 _ EMENDA N." 13 - CNPJ DO PARTICIPE

|l.444.65 t/0001-97

I5- óRGÃo FINANCIADoR
de Saúde de AnaurilândiaI'undo Munici

l,l - AREA DE ATENDIMENTO (PROGRAMA)
SAÜDE

ital atenderá URGÊNCIA E EMERGÊNCIA 24H a la o de ANAURILANDIA - MS.O Hos
I6- METAS A SEREM ATINGIDAS:

lo Destinar recursos financeiros proveniente do convênio, para custeio do Hospital no âtendimento à populaçào

Anaurilandense e de dernais cidades que estiverem em translado.

I7 _ DESCRIÇÀO SINT TICA DO OBJETO

I8. JUSTÍFICATIVA DA PROPOSIÇAO
O Instituto Sagrado Coração de Jesus, mantenedor do Hospital Sagrado Coração de Jesus e utna Pessoa JurÍdica de direito

privado, sob forma de associação civil, de caráter beneficente, educativo cultural e de saúde, sem fins lucrativos, O Hospital atende

mais de 90% dos pacientes pelo SUS, Possuímos uma estrutura para 60 leitos, mas capacidade instalada de 4.1 leitos, dos quais por

força da conlratualização com o SUS (HPP),08 leitos são paÍa atendimentos de pacientes intemados pelo SUS. Somos pactuados a

atender mensalmente 36 intemações e 287 atendimentos de urgência e emergência, porém atendemos em média 600 usuários no

pronto socorro comprometendo significativamente nossa despesa com medicação e correlatos, o que muitas vezes. nos irnpede de

atender com qualidade essa demanda excedente que não é paga pelo SUS.

O Hospital Sagrado Coração de Jesus tem por finalidade especifica a assistência na área da saúde e social e para tanto, terr')

despesas primordiais como medicamento, alimentação, manutenção, impostos, médicos, enfermeiros. técnicos e adlninistrativo.

profissionais estes ligados direla ou indiretamente às atividades e aos serviços oferecidos no atendimenlo a população. Sendo assinr.

apresenta o presente projeto, com objetivo de firmar parceria com a Prefeitura Municipal de Anaurilândia MS a fitrr de execular

ações voltadas para atendimento digno e de qualidade no pronto atendimento à população.

Para tanto, faz-se necessária a implementação das seguinles ações:

l. Despesas com Folha de Pagamento dos profissionais (funcionários) que atendem direta ou indiretamente os pacientes;

2. Encargos úabalhistas FGTS, INSS, ISSQN, PIS, COFINS, CSLL;
3. Despesas com o Escritório de Contabilidade;
4. Despesas com LaboÍatórios Terceirizados;

5. Despesas com Serviço de Nutrição;
6. Manutenção, aquisição e.locação de equipamentos e predial (reparos em geral);

7. Despesas com conta de Agua, Energia e Telefone;

8. Despesas com Gêneros Alimenticios e Consumo;

9. Medicamentos e correlatos;
10. pagamento de plantões médicos, sobreaviso médico e de enfermagem e produção médica, transferência_s-nedicas. - ^ '-

Para efetivação dessas ações, a entidade necessita de aporte financeiro no valor de R$ 1.8OO.OOO,OO (UM MILHAO E

OITOCENTOS MIL REAIS

I9. AUTENTICAÇAO /étt(,/, &t-í>Ó).4 bí,a,r?
LOCAL: Anaurilândia/MS
DATA:10 de dezembro de 2021

Kleber Gonçalves Destro
Presidente do Instituto Sagrado Coração de Jesus
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CADASTRO PARA REGULAMENTAÇÃO DE PARCERIAS
Df,CRETO MUNICIPAL N' I.209/20I7COM REDAÇÀO DADA PELO

DECRITO MUNICIPAL N" I.3OO/20I8

I _ IDENTIFICAÇAO DO CONVENIO
OI _ BANCO

BANCO DO BRASIL S.A

02 - ACÊNCIA, A

3928-4
O] . CONTA CORRENTE

8300-3

O.' - PRAÇA DE PAGAMI;N-tO

ANAURILÂNDIA
05 - ut,

MS

I I _ IDENTIFICAÇAO DO CONVENENTE
06 . NOME DO ÓRGÃO OU ENTIDADE CONVENENTE

INSTITUTO SAGRADO CORAÇAO DE JESUS

07. CNPJ

07.905.940/000r -79
08-uf

IVIS

09. ENDEREÇO COMPLETO

RUA: SÃO JOÃO CALABRIA . I.044 _ CENTRO
IO - MUNICIPIO

Anaurilândia
I I _CEP

79.770-000
12 CX POSTAT- I]. DDD/TELEIONE

(67) 344s-1140 (6'7) 344s-1140

l5 l,-MAIL

hospscj@gmail.com

I II_IDENTIFICAÇAO DO DIRIGENTE DO ORGA O OU ENTIDADE CONVENENTE
t6, NOM E DO DTRICENTE DO ÓRGÀO/ENTIDADE

KLEBER GONÇALVES DESTRO

l7- cPl:

899.037. ll l -49

IS.CARCO OU TUN

PRESIDENTE
19 - RO N".

1093882

20 - DATA EXPEDTÇÀO

21t08fi996
2l - (iR(iÀo l:\PEI)rDOR

SSP/MS

22- ENDEREÇO RESIDENCÍAL COMPLETO

CHACARA BELA VISTA,
R. URUGUAIANA, SN - CENTRO

23 . MUNICIPIO

ANAURILANDIA
24 - \ll
MS

23 - CEP

797'70-000

25 . DDD/TELIFONE

(67)3445-1140
26. CELULAR

(67) 99978-1538

:7 - lt-\,1ÀtL

hospsc_i@gmail.com

I V - IDENTIFICAÇÂo »o oRDENADOR DE DESPESA Do RGÃO OU ENTIDADECONVENIINTE

899.037.141-49
l9 CPI:28. NOME DO ORDENADOR DE DESPESA DO ORG

KLEBER GONÇALVES DESTRO
O/ENI'IDADI

t3 - oRGÀo F\PIDtLloR

SSP/MS
32 - DATA EXPEDIÇAO

2|08il996
3r-RGN".

1093882
o

PRESIDENTE
l0 cÀRCo ou FUNÇ

.16 - UI-

MS
l7 - c[P

79770-000
-]5 - \lt.rNtclPlo

ANAURILANDIA
]4. ENDEREÇO RESID[NCIAL COMPLE'TO

CHACARA BELA VISTA,
R. URUGUAIANA, S/l.I. CENTRO
38, DDD/TELEFONE

67 t3445-1140 (67) 99978-1538 hospscj@gmail.com

10. I].MAIL39.CELULAR

V _ IDENTIFICAÇAO

LOCAL: Anaurilândia - MS
DATA: 10 de dezembro de 2021

/, 'd4 A,L,t4!to 473b
KLEBER C,oNÇALVES DESTRO

ÂSSINATURA DO REPRESENTAN'TE LE(iAI

l,l - FAx
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CADASTRO DO CONCEDENTE, DO DIRIGENTE E ORDENADOR OE OESPESA

tNS TUTo sAGRAoo coRAÇÂo DE JESUS oE ANAURTLÂNDIA/MS

ANEXO I I

t- TDENTTFICAÇÀo oo colvÊlto
Oí . NO CADASTRAL Do CONVÊNIO 02 . N" DO PROCESSO 03 . NATUREZA DO

PARTíCIPE
CONCEOENTE

04-
exeRcícro
2022

05 - BANCO

BANCO DO BRASIL

07 - CONTA CORRENTE

14273-5

08 - PRAÇA DE PAGAI\,4ENTO

Anaurilândia

09-UF

lilS

t I _ IDE\TIFICAÇAO DA CONCEDENTE
1O - NOME DO ORGAO OU ENTIDADE CONCEDÊNTÉ
FUNDO lt,lUNICIPAL DE SAÚDE DE ANAUR IúNDIAJN,IS

11 - CNPJ
1 1 .444.651/0001-97

12-UF
N,I S

14 - MUNTC Pro
Anaurilándia

15 - CEP
79770-000

17 - DDD/TELEFONE
(067\ 3445-17 17

18 - FAX 19 - E-[,lAtL
fmsanâurilandia (Avahoo.com.br

20 - cóDrco ôRGÃo 21 - CÓOIGO UNIDADE GESTORA 22 - cóDrco GESTÀo z: - cóorco ururoÁoe
oRÇAMENTARIA

02.013 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDÊ
10.301.0015.2035 REP FtN. HOSP INST. SAG
COR OE JESUS LEI13019/
33s043000000 SUBVENcOES SOCLATS (22)

1 8] OOO TRANSFERENCIA DA ESTADO. FIS.
FUNOO DÉ INVESTII\,iENTOS SOCIAIS
RÊCURSO ESTADUAL

13 - ENDEREÇO COt4PLETO
R: Rua Dom Pedro ll, n" 847

_ CX POSTAL

r r I - IDENTIFICAÇÀo Do DIRIGcN'ru »o óncÃo ou L|-TID.\DE co\t EDE§IE
24- NoÍMÊ Do DtRrc.EtrrE Do óRêÃo / ENTTDADE
GUILHERME GOMES ZANDONADI

25 - CPF
015.'143.401-86

26- cARGo ou FUNÇÂo

SECRETÁRro MUNtctPAL DE sAúDE

27 - RG N",

001369376

28 . DATA
EXPEDTÇÃo

29. ÓRGÃo EXPEDIDOR

SSP/I\íS

31 - MUNIC Pto
ANAURILANDIA

32.UF
IVI S 79770-000

34-DDD/TELEFONE
(67\ 3445-1717

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

-, - ENDEREÇO RESIDENCIAL COMPLETO
A FLORIANO PEIXOTO N" 750

r v - TDENTTFTCAÇÃo Do oRDENADOR DE DESPESA DO ORGAO OU ENTIDADE CONCEDENTE

37- NoI,IE Do oRDENADOR DE DÉSPESA DO ÔRGÃO / ENTIDADE
GUILHERME GOMES ZANDONADI

38 - CPF
015.143.40'1-86

39 - cARGo ou FUNÇÁo

SEcRETÁRIo N,.IUNIcIPAL DE sAÚDE

40-RGNO

001369376

41 - DATA
ÉxPEDrÇÃO

42 - óRGÁo EXPEDTDoR

SSP/MS

43 - ENDEREÇO COMPLETO
RUA FLORIANO PEIXOTO NO 750

44 - tvruNrcÍPro
Anaurilândia

45. UF
l\,4s

46 - CEP
79770-000

48 _ CELULAR 49 - E-t\4AtL

EGO
noe

ILH

EPRESENTANTE LEGAL

50. AUTENTICA

icipal de Saúde
ZANDONADI

47 - DDD/TELEFONE
(671 3445-',t7 17

LOCAL: Anaurilândia./MS
DArA 10.12.2021

oBSERVAÇÃo: NA H|PóTESE oE HAVÉR ourRo pARTlclpE oEVERÂ sER pREENcHTDo ourRo ANExo I I

06 - AcÊNcrA

3928-4
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CADASTRO DO CONVENf,NTE, DO DIRIGENTE E ORDENADOR DE Df,SPESA.
ANf,XO III

I It)L\ I IHC \(',.\O l)O ( O\\',1:\lo
(.)I . N'CADASTRAL DO CONVENIO 02 - N. DO PI{OCLSSO 0l - IiXI:R( l( lo

2022

01 UANCO

BANCO DO BRASIL S\A

05 ACENCIA

392&4

06 - CONTA CORRENTT

8300-3

{)7 - Ptt,\(,\ t)l: PAriÀNIl Nrir
ANA URI LÂN DI A

l)8 - Lil

MS

I I - It)t.t\ I Itrl( t( ..\o Do ( o\\'ll\u\l []

09 . NOME DO ÓRCÀO OU ENTIDADE CONVENENTI]

INSTITUTO SÀCRADO CORAÇÃO DE JESUS

IO. CNPJ

07.90s.910/0001-79

II-UF
MS

l2 r:NDEREÇOCONIPT_ETO

RUA SÃO JOÃO CALABRIA , I.O.Í,I - CENTRO

I3 - MT'NICIPIO

Anaurilândia
t]-Ltt,
79.770-000

l5 - cx Post ÀL I6 DDDN ELEFONE

(ó7) 3445-l r 40

l7 - t,Ax

(ó7) 3{.Í5-r r r0
l8 - h-MAlt-

hososcj@gmail.conr

- IDI,t\ tit( .\(..io Do DIRtcEvtl: Do Ir(; o ot u\ I It),\Dt: ( o\\'!l\u\ l ll

899.037.141-49
20. CPFIí- Nove oo orucrNTE Do óRGÀo/ENTIDADE

KLEBER GONÇALVES DESTRO
2l - DATA EXPTDIÇÀO

2110811996

2.1 - oRGÀo EXPEDIDoR

SSI'r llS
2l - Itc N'.

1093882

2I. CARCO OU FUNÇAO

PRESIDENTE

:8 - CliP

79770-00t)
l6 - NÍUNlCtPlo

ANAU RI LÂN DIA
21 .UÍ

MS
25- ENDEREÇO RESIDENCIAI- COMPLETO

CHACARA BELA VISTA,
R. URUGUAIANA, SN - CENTRO

hososcj@gmail.corn

] t E.MAIL3O CELULAIT

(67) 9e978-1538
29 _ DDD/TELEFONE

I T- IDINlTTTC'-\i'ib DO ORDE\{DOR DE D]]SPEST D() ÓRCiO OT' ENI'IDADE('ONYf\EYI E

::- NOVrI IIO OIONNADOR DE DESPI]SA DO ÓRGÃO/EN1'IDADE

KLEBER GONÇALVES DESTRO

33 _ CPF

899.037.1I l-{9

35 -RG N",

1093882

36 - DATA EXPEDtÇÀO

21t08^996

3? - (iR(iÀo Ii\Pt,D1l)oR

SSP/MS

-19 - tullNlctPlo

ANAURI LÂNDIA

.10 - I rlj

MS

.+l - ('r P

79770-000

42 - DDD/TELI]FONE

6713.1't5-l l{0
]3.CI]LULAR

(67) 99978-r 538

1.1 - l:-l\1^ll-

hospsc ir4rgm ril.tonr

34, CARGO OU IlUNÇAO

PRESIDENTE

LNDERI]ÇO RESIDÊNCIAL COMPLETO

CHACÀRA BELA VISTA,
R. URUGUAIANA S/N - CENTRO

5, AUI'ENTICAÇÁO

LLX',\I-: ANAURI LÂX OIIITVTS

DATA:10 de dezembro de 2021

oBsf,RvAçAO:
NA IIIPÓTESE DE HAVÉR OUTRO PARTICIPE DEVERÁ SER PREENCHIDO OUTRO ANEXO

/t ((4r1 érrpellú4 ?qmÃ
Kleber Conçâh es Destro

Presidenle do Instiluto Sagflrdo Coraçiio dc .lc\u\

67l3JJ5-l l{0
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ANEXO VI - PLANO DE TRABALHO

Hospital atenderá URGÊNCIA E EMERGÊNCIA 24H a população de ANAURTLÀNDIA - MS

01. NOME DO ORGÃO OU ENTIDADE CONVENENTE:
INSTITUTO SAGRADO CORAÇÃO DE JESUS

02. PROCESSO N':

03. IDENTIFICAÇÃO DO BENEFICIÁRIO

0t-

04. RELAÇÃO DAS METAS
II'EM ESPECIFICAÇÃO QUANT VALOR

UNITÁRIO
VALOR TOTAL

I Despesas com Folha de Pagamento dos profissionais
(funcionários) que atendem direta ou indiretamente os pacientes;

Encargos trabalhistas FGTS, INSS, ISSQN, PIS, COFINS,
CSLL:
Despesas com o Escritório de Contabilidade;
Despesas com Laboratórios Terceirizados;
Despesas com Serviço de NutÍição;
Manutenção, aquisição e locaçâo de equipamentos e predial
(repaÍos em geral);
Despesas com conta de Agua, Energia e Telefone;

Despesas com Gêneros Alimentícios e Consumo;
Medicamentos e correlatos:
Pagamento de plantões médicos, sobreaviso médico e de

enfermagem e produção médica, transferências médicas.

2

J
4

5

6

7.

8.

9.

l0

r50.000.00 1.800.000.00

TOTAL GERAL RS 1.800.000 00

05. MANUTENÇ O PREVENTIVA E CORRETIVA A SEREM ADQUIRIDOS

06. AUTENTICAÇ o

LOCAL: Anaurilândia/MS
DATA: l0 de dezembro de 2021

KLEBER GONÇALVES DESTRO
NOME DO DIR]GENTE OU DO REPRESENTANTE LEGAL

/lüqt t co404l,0ç rbrlú
ASSINATURA DO REPRESENTANTII t-ECAI-

t:
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