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HOSPITAL
“AUGUSTO DE OLIVEIRA CAMARGO”

Fundacao Leonor de Barros Camargo

MINUTA DE PLANO DE TRABALHO PARA CONVENIO COM REPASSE DE
VERBA AQUISICAO DE EQUIPAMENTOS DE UTI PEDIATRICA

1 - DADOS CADASTRAIS

ORGAOQ/ENTIDADE PROPONENTE

FUNDAGAO LEONOR DE BARROS CAMARGO (mantenedora)
HOSPITAL AUGUSTO DE OLIVEIRA CAMARGO

C.G.C.IC.N.P.J.
60.499.365/0002-15

ENDEREGCO: AVENIDA FRNANCISCO DE PAULA LEITE 399 - BAIRRO SANTA CRUZ - INDAIATUBA - CEP; 13.343.040

cipADE INDAIATUBA - SP

u.F. SP C.E.P.
13.343.040

CONTA CORRENTE
CX. ECON. FEDERAL
Verbas municipais:
cc. 0030023984

BANCO
104 AGENCIA

DDDITELEFONE EA - Esfera
019 - 38018200 Administrativa
MUNICIPAL

PRACA DE PAGAMENTO
INDAIATUBA

RG n° 3.893.143 SSPSP

0897
NOME DO RESPONSAVEL CPF n° 370.320.468-00
RENATO SARGO
= A ATRICULA
C.LIORGAO EXPEDIDOR | CARGO FUNGCAO "
SUPERINTENDENTE SUPERINTENDENCIA

ENDEREGO - AVENIDA FRANCISCO DE PAULA LEITE 399

Av. Francisco de Paula Leite, 195 - Bairro Santa Cruz - CEP 13344-700 - Ind _@
Fone: (19) 3801-8200
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P 4 Fundacéao Leonor de Barros Camargo
ORGAO/ENTIDADE CONVENENTE C.G.C./C.N.P.J.
HOSPITAL AUGUSTO DE OLIVEIRA CAMARGO 60.499.365/0002-15
ENDEREGO
AVENIDA FRANCISCO DE PAULA LEITE - 399 -
CIDADE INDAIATUBA U.F. SP DDD/TELEFONE EA

C.E.P. 13.343.040 PLAHTROPIOS
019 38018200
MUNICIPAL

NOME DO RESPONSAVEL C.P.F.
RONALDO JOSE GARCIA 052.665.638-77
C.IL/ORGAO EXPEDIDOR CARGO FUNGAO MATRICULA
SSPSP DIRETOR FINANCEIRO ADMINISTRADOR
ENDEREGO C.E.P.
AVENIDA FRNACISCO DE PAULA LEITE 399 - BAIRRO SANTA CRUZ INDAIATUBA 13.343.040

2 - IDENTIFICACAO DO OBJETO A SER EXECUTADO:

DESCRIGAO DO PROJETO

TITULO DO PROJETO PERIODO DE EXECUGAO

Implantagéo de 03 leitos de Unidade de Terapia intensiva Pediatrica | inicio: dezembro 2018
no hospital Augusto de Oliveira Camargo
Término: fevereiro 2019

IDENTIFICAGCAO DO OBJETO: constituir 03 (trés) leitos de Unidade de Terapia Intensiva Pediétrica no hospital
Augusto de Oliveira Camargo, para atender a populagio da faixa pediatrica de 30 dias de vida até 12 anos de idade.
Atualmente ha exprerssa escassez deste tipo de leito na rede conveniada do SUS gerando desassisténcia em
servigos qualificados

2 - METAS A SEREM ATINGIDAS:
ESTRTUTURA HOSPITALAR E SERVICOS

“AUGUSTO DE OLIVEIRA CAMARGO”

Aquisi¢ao de equipamentos para estruturagéo de 03 leitos tipo UT| pediatrica, dotados de ventiladores,
monitores cardiacas, oximetros e recursos minimo de equipamento, conforme se segue:

ESTIMATIVA DE INVESTIMENTO DE EQUIPAMENTOS

Equipamento e necessidade Custo unitario Custo por item
03 bergo/leito tipo UTI pediatrica equipados 74.122,81 222.368.43
03 monitores multiparamétricos pediatricos 15.100,00 45.300,00
03 oximetros pedidtricos 8.470,00 25.410,00
01 carrinho de emergéncia pediatrica completo 18.759,68 18.759,68
Com desfibrilador e ressuscitador
03 ventiladores/respirador pediatrico interS 39.700,00 119.100,00
03 bandeja de entubagdo Laringoscépio + ambus 1.500,00 4.500,00
03 conjunto tenda de Oxigénio 720,00 2.160,00
03 venuscopio 1.345,00 4.035,00 |
441.633,11'
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3 ETAPAS OU FASES DA EXECUCAO:

O presente trabalho terd etapa Unica com aquisigdo dos equipamentos listados com repasse de verba
conforme apresentagéo de nota fiscal e auditoria in loco da instalagdo e funcionamento.

CRONOGRAMA DE EXECUGAO
(META, ETAPA OU FASE)

4 - PLANO DE APLICACAO DOS RECURSOS FINANCEIROS:

A natureza do contrato tem carater especialissimo de prestacio de servigos, dada a sua natureza
de assisténcia a saide do municipe, tendo, portanto, carater tinico e individualizado referente a
UTI - Unidade de Terapia Intensiva pediatrico

5~ CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO:

Imediato, conforme notas fiscais de aquisi¢do e patrimonialmente.

PROPONENTE (CONTRAPARTIDA): Indicar o valor mensal a ser desembolsado mensalmente pelo

beneficidrio a titulo de contrapartida.
O hospital conveniado € uma instituicdo filantrépica, benemerente, atendendo a populacio usudria dentro dos
parametros previstos na legislagdo prépria do setor, cujos os servigos sao custeados de verbas provenientes
principalmente de quatro fontes:

- A produgdo SUS, efetivamente realizada e apontada pela secretaria municipal de satide;

- verbas municipais de custeio e subsidio;

- verbas federais de programas especificos do ministério da sadde e da secretaria estadual de saude;

- verbas proprias do hospital, através do atendimento de convénios e particulares, cujo o superavit sdo
aplicados em seu custeio normal. Estas verbas sdo apropriadas mensalmente em sua produgdo e corresponde
a contrapartida da fundac8o na gestéo e custeio de suas a¢des assistenciais, dentro da legislacio vigente do
terceiro setor

O Cronograma de Desembolso é o desdobramento da aplicagéo dos recursos financeiros em parcelas mensais, de
acordo com a execugdo do projeto, se for ocaso.

6 — PRAZO:
Indicar o prazo total de vigéncia do convénio proposto, em meses (maximo 60 meses).
7 - COMPROVAGAO DE QUE OS RECURSOS PROPRIOS (CONTRAPARTIDA) ESTAO

ASSEGURADOS, SALVO SE O CUSTO TOTAL DO EMPREENDIMENTO RECAIR SOBRE A
ENTIDADE OU ORGAO DESCENTRALIZADOR:

Especialmente para obras ou servigos de engenharia.

8 - ORGAO FISCAL/COORDENADOR DO PROJETO

Indicar o Orgdo Fiscal — Coordenador do Projeto objeto do Convénio.

9 - GESTOR DO CONVENIO
Indicar o nome do gestor d¢ Convénio.

Indaiatuba, 29 de novemb}o de 2018.
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