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PLANO DE TRABALHO 
PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS NA ÁREA DE SAÚDE 

LEITOS UTI EXCLUSIVO COVID-19 

t1~1 PROTOCOLO 5;; 
r~, ~ !::_ •• ., 
\,çt. --S:'l 
{: j' 

' ,#' ---
IDENTIFICAÇÃO DA INSTITUIÇÃO EXECUTORA 

a) Entidade 
Orgão/Entídade Proponente 
IRMANDADE DE MISERICÓRDIA DE PORTO FERREIRA 

CNPJ 
55.189.930/0001-27 
Atividade Econômica Principal (a mesma descrita no CNP J) 

ATmDADE DE ATENDIA1ENTO HOSPITALAR 

Endereço 
RUA DOUTOR CARLINDO VALERIANL 337. CENTRO 

Cidade UF 

PORTO FERREIRA SP 

CEP DDD/Telejone E-mail 

13.660-000 (19)3589.5500 relacionamentos@hospitaldonabalbina.co 

m.br 

Banco Agência Conta Corrente (*) Praça de Pagamento 

001 3062-7 36338-3 PORTO FERREIRA 

(*) Declaramos que esta Conta corrente será exclusiva para o recebimento do recurso. 

a) Responsáveis 

Responsável pela Instituição 

G/LSON FANTINATO 

~ \\\' 
CPF RG Órgão Expedidor 

{)50.580.948-60 13.989.420-2 SSP/SP 

Jargo Função 

\\\_ 
\,' ·;,.. 

. ~ '/?OVE DOR f Pf/OVEDOR . . \ . ' 
: ,{Vdf{!eço \~I -, 
'1,._R't'!fl F~ANCISCO JOSÉ DE ARAÚJO LIMA, 245 - JD. PORTO NOVO 

CICiade 

PORTO FERREIRA 

CEP Telefone 

13.660-000 (19)3589.5500 
-- -

UF 

SP 
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IRMANDANDE DE MISER!COROIA PORTO FERREIRA 
Rn.n Dr, C:arnnclo 1J.:1ierk'mi,. 337 ~ Tel.iFax (19)3':H:IB--'5500 

CEP -f36tnG..OOO • P,ortó Fareira-Sl"" 
Regístr1ufS1 rro C.N.S,S,.M,~.C, n? Sê.SUf-38 

Retii-;tracl:a no S,'MLS \SP} ,,,e 741 
• CN?J-MF 55,-tSB-,930fOU01,27 Hospital ibx:::u:the-cltlm de Utifrdsdê 'Fúbfü:;$ ~ le:i Muttidpai!· n'-'9-31 de _o1.os. 1970 

Dona Bal. bina.· Doeisrnd• lllilidnti!, Público E,:l:stlulll •' 2824 de 3U.04. l981 
De-c!:uad:a UtHlt:foode Púbtlc:i. F~$!J ri SG431 de 02.10. 1~1.=,,,,.,_, 

-------------------------------------------~ ,;,'~,~~,~-!!.'11. l /l~.-.. r-:i,'· o·,, . L\ %\ 
Diretor Clínico 

FERNANDO RAMOS 

CPF RG 

175.597.918-59 22.460. 703-0 

Cargo Função 

DIRETOR CLÍNICO DIRETOR CLÍNICO 

Endereço 

RUA DOUTOR CARL/NOO VALERIANI, 337 - CENTRO 

Cidade 

PORTO FERREIRA 

CEP Telefone 

13.660-000 (19)3589.5500 

Órgão Expedidor 

SSP/SP 

UF 

SP 
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Ili - INFORMAÇÕES CADASTRAIS DO ÓRGÃO INTERVENIENTE / 
. RESPONSÁVEIS (não se aplica) 

a) Órgão Interveniente 

Órgão Interveniente 

Não se aplica 

CNPJ 

Atividade Econômica Principal (a mesma descrita no CNPJ} 

Endereço 

Cidade UF 
i 

1 UF J CEP 1 DOO/Telefone Cidade E-mail 

r0, li \ \ '\ 
\\~"\~) Responsáveis 

\' ~ ✓ \. \,-~----------------------------------~ 
V Re~ponsável pela Instituição Interveniente 

", \ \ 

-~ése aplica 
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IRMANDANDE DE MISERICORDIA DE PORTO FERREIRA 
Rua Vr. Cariinrl-0 Valerirami1 337 - TclJFax \1S/!3H$-5Si!O 

GEF- 13€G(M)OO - ?ort-c F~rdrn:..$P­
R'1!gis1r"'ltht ni::< C.N.S:5-.ílli,E.-C. tl'' 55-SO-í:SS 

R,e,gistra.dz; ttt. S.~.5 {SPJ ri" 741 

Hospital 
Dona Balbina 

CNP.J..MF 55.189.9lfi!0001A27 
R.e,:mnl!ackf21 de UfütdOOe- ?úblic!!:- Lei Muni-cip:111 n"S:31 de IH.GiM:'3:70 

liecll]Já!.Ü Ufüitbtde ?úh!i~- hb::n!md ne 2:!2:4 de 3tt04.{ft8-4''"'"°'"'"'' 
DeoJg;nai~ Uiifü:fade ?Ub!/tt'! fêdê~z! n" 8!3"431 00 oa.:r-('1~1a'{1'Al til);¾._ 
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' "ª Natureza da Despesa TOTAL ''-~ 

Especificação 

DESPESAS DE CUSTEIO $ 195.000,00 

-----
Manutenção de OS leitos de UTI Adulto exclusivo COVID19 

Prestadores de serviço (Médicos- Pessoa Física/Jurídica) 

TOTAL GERAL $ 195.000,00 

V -PLANO DE PALICAÇÃODE RECURSOS FINANCEIROS (preencher a tabela) 

ORDEM 
OBJETO ESPECIFICAÇÃO 

1 CUSTEIO Recursos Humanos 

,, TOTAL 
~·- . 

VI - PREVISÃO de EXECUÇÃO DO OBJETO 
- Início: 01/07/2020 
- Término: 01/10/2020 

VII - CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO (RS 1,00) 

CONCEDENTE 

Meta 1•. Parcela 2il!. Parcela 3ª-. Parcela 

65.000,00 GS.000,00 65.000,00 

Meta 7•. Parcela Bill. Parcela 9ª. Parcela 

,,,, 

4ª. Parcela 

10ª. Parcela 

VALOR(R$) 

$ 195.000,00 
$ 195.000,00 

Sª. Parcela 6ª. Parcela 

11•. Parcela 12•. Parcela 

;\\ 
•. h '", 

\' i •. · 

\~1\(HI - QUALIFICAÇÃO ';O PLANO DE TRABALHO 

'N s:._'}J)bjeto ' Descrição . 
CUSTEIO Recursos Humanos UT! COVID-19 

3. 



Hospital 
Dona Balbina 

!RMANDANDE DE DE PORTO FERREIRA 
Ru:n Dr, Csxfinffi} Vs!erh:ull1 337 - Tcl.!F'o:.:: i~,s;3SSS.™0 

CE:P- 134:JGO..OOO., Parto ferre-k:..SP, 
Registr"l.rul oo ·C:.~.S.S,M.1:.-C:. 11" 5500!33 

Regf.Stracla itc S.Wf.51ffeP} ri" 741 
CNPJ-MF l55.1SS.93ú!OOtM~27 

R-eco1ihecida de vtilid:sde ?úbik·..si • Lei Mtmicipal nPS-31 de 0·1.0S,'}.:Uf{~ rr~¾ 
Deekmt~:2 Ut.Rh:!~ P6Mic:1 fstHmM nt 2124 de 3fL~;}f:IB1f ;, &/f }%,_. 
Deetiu·at!',t; UtMidm-de Púb!ffis Federml n~ 8&431 de ~~ i.SEM le q_1\ 

.:, ~F'7V 1co r1;; ...... \ 
~~ PF/61 1

ócn~-0· ~~ .,, ..,,_ ,':ia,, 

Identificação do Objeto 'f () .l!J 
LEITOS HOSPITALARES DE UTI ADULTO TIPO li EXCLUSIVO COVID-19 ,_s .. , a) 

A Irmandade de Misericórdia de Porto Ferreira habilitará temporariamente pelo prazo de 90 

(noventa) dias, podendo ser prorrogada, 05 (cinco) leitos de UTI Adulto Tipo li para 

tratamento exclusivo de pacientes acometidos pelo COVID-19. 

b) Objetivo 

Proporcionar os cuidados em atendimento em Unidade de Tratamento Intensivo 

dos pacientes com sintomas graves causados pela COVID-19. 

'-' 

b.1) OBJETIVOS ESPECIFICOS 

Custear de forma complementar a manutenção de 05 (cinco) leitos de UTI Adulto 
Tipo li a ser instalada no Hospital Dona Balbina para manejo dos casos graves, suspeitos e 
confirmados, de pacientes infectados pelo COVID-19, necessários ao combate da pand,:emia 

Covid-19 no município de Porto Ferreira. 

e) Justificativa 

Sendo o único hospital no município, a entidade atende toda a população local com 

a realização de internações em média e alta complexidade, fornecendo todo o suporte de 

rtelaria, alimentação e medicamentos para os usuários. O Hospital Dona Balbina, dentro de 

\..J í, ;sua capacidade instalada, possui condições de operacionalizar mais 05 (cinco) leitos de UTI 

_ í~\ ' / Adulto Tipo li para atendimentos às vítimas do COViD-19. 

\\'\\\ 
\ \ \ ' \ \ l.r/l) ! PUBLICO ALVO 

\ \ \ -,J 

,\;J, P~;oas que apresentam sinais e sintomas GRAVES de casos SUSPEITOS e/ou 
\ \CONFIRMADOS com Covid19. 

\ -s-::7 ! '\.._),...,_ __ ,,, 

e) Metas a Serem Atingidas 

Metas Quantitativas 

Metas Qualitativas 

4 
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Hospital 
Dona Balbina 

IRMANDANDE DE 
Ru,n Dr, Cariindl} Vs1eriool:- 337. "fQ;l.,fF::rx {1S}35SS-5-500 

CEf 1~&0-000 ~ Porte- ferreh';;s. . .$f. 
R';!gi.s-tr"'lt'ht ri❖ C.N.~S.M.EC, ri' 55001-38 """"'""'"'~"'"-"-

"'"'" l'tjl! -~ 
Rwr0\stra<l3 rui, S.M"Si {S?} n" J~~\\t\r,_~,. D,é!J'¾'t;. 

CNP,UM 55.189.830:00i}t."i:7 '°\1 CJ/, 
Rec.on%uacid~ de utfi[i'.Útde P'úbtic.a ~ Lei !llh.1n.ieipal n~31 WU 01,0~~~70 t \;:_ 

fJ'éeh:u!ftl;:t Uúüds.de hb!tea: Est:srlu:Bt rt'' 2624tle 30~oµsa©ERViÇO OE :· 
&<:~rnd:a Uti!W!$d1'.' Pública Fe&armt n* 8-6431 cle 02.,llf~.as&'ROTOCOLO j{ 

,v {) " 
\: \ ~~l ,__,,/ 

Considerando o disposto na Lei Federal n2 13.992, de 22 de abril de 2020, fica prejudicado o· • 

estabelecimento e observância de cumprimento de metas quantitativas e qualitativas. 

IX - LIBERAÇÃO DOS RECURSOS E PRESTAÇÃO DE CONTAS 

LIBERAÇÃO DOS RECURSOS 

A Prefeitura Municipal de Porto Ferreira transferirá os·recursos previstos no cronograma de 

desembolso, em conta específica indicada no item 1 desta proposta, até o dia 10 do mês 

subsequente ao da prestação dos serviços. 

Para efeitos de recebimento, até o quinto dia útil após o mês vencido, a CONVENIADA 

encaminhará ao MUNICÍPIO, Nota Fiscal de Prestação de Serviço, juntando à mesma, relatório 

de produção do mês. 

PRESTAÇÃO DE CONTAS 

A prestação de contas dos recursos recebidos e dos rendimentos das aplicações financeiras 

deverá ser apresentada à Prefeitura Municipal de Porto Ferreira por intermédio de sua 

Secretaria Municipal de Saúde em até 30 dias após o mês de competência da prestação dos 

serviços, sendo composta das peças descritas da seguinte forma: 

I 

a) Cópia de recibo de pagamento realizado aos prestadores de serviço (Pessoa Física ou 
Jurídica); 

b) Cópia de comprovante de presença/comparecimento dos prestadores de serviço; e, 
e) Relatório de pacientes atendidos organizado por CID - Código Internacional de 

Doença. 

, -
(\ ,- COMISSAO DE ACOMPANHAMENTO 

,.,. ' 
l '\'"'\ f 1 \' 1 
\ \'. 1 

\\ \"~;eJretaria Municipal de Saúde de Porto Ferreira 
\ \ 'I \ 1,,/ 
'~·. \ \ \, '\ "' \ ' 

'," l~~A~ 
\<:~kJtera Lucia Visolli 

• Romualdo Malaman Júnior 

SUPLENTE 

• Daniela Andreotti de Oliveira 

5 
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IRMANDANDE DE MISERICORDIA DE PORTO 

Hospital 
Dona Balbina 

Ru;:, Dr. GmiW!do Vt.itNWini., 337. Te!JFax (i9J35S3.5500 
CEP 13®iGO--OOQ - Porto ferre!rn-!P• 

Regístr"tda no C.@tS.S.M,J:.C, ri' 55SU/3S 

R,e.güstH'tcl(.'4 oo S..M.S \S?} ri" 141 
CNPJ-Mf 55.18".93-0'0ll!H-27 

R:€-c-Onh~di:i:!'t de Utif!d::1:de Púbfica ~ Lei Munt:::ipa-1 n"931 de O·MJ9. ·H!70 

llffbx~,;: Utifülmde FúbHt:::t Estsi&u:'.H t1~ 2824tle 3-0JJ4.iSS1 
Oecfüarndm Utilid~ P-úbfrcs fw,dcJ'&I n;; 86431 ® 02.i0.1S8~~..,,"':¾, 

~\?;. l /} E • ', 
1,f?~~\ ' .,.,ç_· 

l<';f D ,;,_ 
//"{:;» o, <., \ 

lf! SERViÇO DE ~'~) 
\}.~ PRO"!'OCOLO ~J 
%~: D ~, 

Irmandade de Misericórdia de Porto Ferreira 
~ v '-.J. 

TITULAR 

• Anselmo Thomaz Pereira 

• Renato Viana 

SUPLENTE 

• Fernanda de Oliveira Parada 

• Gisele Juan Martin Fávaro 

XI - DECLARAÇÃO 

-~--- -- -~------- -

Na qualidade de representante legal do proponente, por este Termo de Compromisso, ao apresentar proposta 

de intervenção consubstanciada neste Plano de Trabalho, objetivando proporcionar melhores condições de vida 

aos beneficiários alvo desta Entidade, declaro: 

a) Para fins de prova jnnto à Prefeitura Municipal de Porto Ferreira, para os efeitos e sob as penas da lei, que 

inexiste qualquer débito em mora, on situação de inadimplência com esta Prefeitura ou qualquer órgão ou entidade 

da Administração Pública Estadual e/ou Federal, que impeça a transferência de recursos oriundos de dotações 

consignadas no orçamento Municipal, na forma deste Plano de Trabalho. 

b) Que me comprometo a colocar em operação imediata o projeto ora ap~_ad\'(~;7-i ~. m me responsabilizo 

pela sua operação regular e contínua. //~/-// i/ 
/_./// I 

: . / c) Ter conhecimento e cumprir fielmente o disposto na Resol1:,>ão J}l?2 T~Cl nºl 54/026/02, publicada 

f;I. ni D. O. E. de 20/12/2002, e artigos 16 e 17 da Lei 11°4.320 de 17/0Jº {96 f p.úblicad' o/o. O:·U. de 23/03/1964. 
' j ,; ' 

i: ,~\! 1 / /,.--,--,.•I'"--" ,.. 

\1 ;3r:(o Fei;reira, cJZj / ~ JO Jt:J ~/ /~,-/-17 _/ ( 
\ \f , \ Irmandade d · · · ricór~ei1)5rto F~ 
I_'},._\\ /.L ... _ .. .. Dr. GILS AN,Tl~O.J!IROV 

Y•~• \, \ 
'" \ . 

,--~-WAPllQY_AÇÃO PE!,Q_ CQ.NCEDENTE 
' v 

Aprovado 

-3o~ OOJD 
Là ~cale Data 
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