ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

MUNICIPIO DE SANTO AUGUSTO

PODER EXECUTIVO

Rua Coronel Julio Pereira dos Santos, 465 — CEP 98590-000

Fone/Fax (55) 3781-4368/5239 — E-mail: gabinete@santoaugusto.rs.gov.br

CONVENIQ N° 003/2019

Que entre si celebram o MUNICIPIO DE SANTO AUGUS-
TO e a ASSOCIACAC HOSPITALAR BOM PASTOR, para
concess&ao de auxilio financeiro ao Hospital Bom Pastor
de Santo Augusto/RS.

Que entre si celebram de um lado o MUNICIPIO DE SANTO AUGUS-
TO/RS, pessoa juridica de direito pablico, inscrito no CNPJ sob n?. 87.613.105/000-
02 com sede administrativa na rua Cel. Julio Pereira dos Santos, 465 - Santo Augus-
to/RS, neste ato representado por seu Prefeito Municipal NALDO WIEGERT, brasi-
leiro, casado, portador da Cédula de Identidade n®. 4008623144, inscrito no CPF sob
o n%, 083.748.990-34, residente e domiciliado na Rua S40 Joao n? 532, Bairro Flores-
ta, nesta cidade de Santo Augusto / RS, doravante denominado SImpIesmente MU-
NIC[P[O e de outro lado a ASSOCIAGAO HOSPITALAR BOM PASTOR, pessoa
juridica de direito privado, sem fins lucrativos, inscrita no CNPJ sob n2
90.167.289/0001-20 com sede administrativa na Rua Independéncia, 73, nesta cida-
de, ora representada pelo seu Presidente Executivo DAV ALEXANDRE CEOLIN,
brasileiro, casado, agricultor, portador da Cédula de Identidade n2. 4019040684-
SSP/RS e CPF n® 174.236.600-78, residente e domiciliado na Rua Batista An-
drighetto, n® 159, Bairro Floresta, nesta cidade de Santo Augusto/RS, doravante de-
nominado de HOSPITAL, pelo que estabelecem nos termos da Lei Municipal Ne.
2.936, de 17 de julho de 2019, as seguintes cldusulas e/ou condigdes.

[ — O MUNICIPIO se compromete a repassar ao HOSPITAL a impor-
tancia de até R$ 110.000,00 (centro e dez mil reais), a ser utilizado de acordo com o
Plano de Trabalho, parte integrante deste convénio.

O valor sera repassado pelo MUNICIPIO ao HOSPITAL em parcela
Unica, apos a aplicacdo do valor deve ser apresentada a presta¢ao de contas.

=RCEIRA - DA OBRIGACAO DO HOSPITA
| - O HOSPITAL se compromete a utilizar os recursos para a manuten-
cao da referida entidade, de acordo com o Plano de Trabalho;

[l - O HOSPITAL fica comprometido de realizar a movimentac¢éo finan-
ceira dos recursos repassados, preferencialmente, por transferéncia eletrénica, com
identificagAo dos fornecedores/Credores e contas bancérias de suas titularidades;

Il - O HOSPITAL deve fazer aplicacao financeira, do valor até a sua
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O presente Convénio tera a vigéncia até 30 de novembro de 2019, po-
dendo ser renovado por igual periodo, havendo interesse das partes, através de soli-
citagcdo escrita e também, ser rescindido a qualguer momento por relevante interesse
publico, com notificacao regular a ser encaminhada ao Hospital.

| - o Hospital se compromete a utilizar os recursos para custeio da refe-
rida entidade, de acordo com o Plano de Trabalho;

Il - os valores repassados deverdo ser movimentados em conta especi-
fica vinculada ao objeto apresentado no Plano de Trabalho;

IIl - ainda devera conter no processo de prestacio de contas:

a) oficio de encaminhamento dos documentos gue compde a prestacéo
de contas;

b) deverao ser apresentadas, junto com a prestacdo de contas, as Cer-
tidoes de Regularidade Fiscal, Previdenciaria, Tributaria, de Contribuicées e de Divi-
da Ativa da Unido, do Estado e do Municipio;

¢) relacdo de pagamentos;

d) relatério da execucdo da receita e da despesa;

e) cbépia do extrato bancéario demonstrando a movimentacao do recurso
repassado;

f) fotocopias dos comprovantes das despesas pagas com recursos do
Convénio, devidamente assinadas por responsavel administrativo da Entidade;

g) copia dos comprovantes de pagamentos aos fornecedores/Credores
(Depdsito na conta dos favorecidos, Docs. TEDs);

h) demonstrativo(s) contabil(eis), (balancete de verificacdo e balango
patrimonial, etc.);

i) certificado de filantropia;

j) copia dos comprovantes de recolhimentos dos encargos previdencia-
rios/trabalhistas do més anterior ao da competéncia.

| - até trinta dias, contados do recebimento da prestacdo de contas, sera
realizada andlise documental pela contabilidade do Municipio, para averiguar a ade-
quacao da prestacédo de contas as exigéncias estabelecidas no presente Convénio,
emitindo parecer;

tl - até trinta dias apds parecer contabil, pela Unidade de Controle Inter-
no, sera emitido um parecer sobre as contas prestadas pelo HOSPITAL.

CLAUSULA SETIMA - DAEXTINGAO

Considerar-se-a extinto o presente convénio por manifestagdo expres- "\,\
sa, de qualquer das partes, com antecedéncia minima de 30 (trinta) dias, ou ainda, K\
pelo ndo cumprimento das obrigacOes nele previstas, por qualquer das partes/

- DAS DESPESAS DO CONVENIO

) \
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As despesas decorrentes deste Convénio correrdo por conta de dota-
¢Oes orcamentarias proprias.

NONA - DO FORO.
As partes convenientes elegem o Foro da Comarca de Santo Augusto
(RS), para dirimir ddvidas ou questbes decorrentes do presente, caso nao haja solu-
¢ao amigavel.
Assim justas e de acordo, firmam as partes o presente Convénio em
quatro vias de igual teor e forma, na presenca de duas testemunhas instrumentais,
para que produza seus devidos e Iegals efeitos.

Santo Augusto -RS, 24

de julho de 2019.
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PLANO DE TRABALHO

1. DADOS CADASTRAIS DO PROPONENTE

Orgio/Entidade Proponente: CNPJ N°:

ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM PASTOR 90.167.289/0001-20

Endereco: N°: Bairro:

Rua Independéncia 73 Centro

Cidade/Municipio: UF: CEP:

SANTO AUGUSTO RS 98590-000

Nome Responsavel legal: Cargo: '

DAVI ALEXANDRE CEOLIN Presidente

CPFI/CIC n°: RG n°:

174.236.600-78 4019040684 SSP/RS

Telefone contato: E-mail:

3781-1012 / 3300 hospibompastor@hotmail.com
Dados para movimentacao financeira do recurso pleiteado

Banco: Agéncia: Conta corrente:

Banrisul 0825 06.015384.2-9

2. DESCRICAO DO PROJETO

Identificagao do Projeto: Periodo de Execugéao

i . . _ | Inicio: Término:
Aporte de Recursos Financeiros para a Associagio
Hospitalar Bom Pastor de Santo Augusto/RS. 01/07/2019 30/09/2019
Objetivos:

- Assegurar a continuidade do atendimentc hospitalar nas especialidades clinica
medica, clinica cirlrgica, obstetricla e pediatria, nas 24 horas do dia, sete dias na
semana, em todos os dias do més e todos os meses do ano.

- Atender as politicas prioritarias do SUS para as redes de atengdo a salde.

- Melhorar a qualidade dos servigos em saude prestados a populacéo.

Justificativa do Objeto:

A Associagdo Hospitalar Bom Pastor de Santo Augusto, CNPJ. 90.167.289/0001-
20, que cumpre com a finalidade hospitalar hd mais de oito décadas no municipio,
hospital geral com gestdo dupla e cadastro no CNES sob n® 2261065, Entidade
Filantropica, esta instalada em prédio de propriedade do Municipio de Santo Augusto,
com uma area de 5.409,40m? e area de terreno de 2.599,05m?, sobh a cessdo de uso
desta Entidade, por meio da Lei Municipal n.® 2.544, de 09 de julho de 2014. Trata-se
de um Hospital de Média Complexidade e atende as especialidades: clinica médica,
clinica cirdrgica, ginecologia/obstetricia e pediatria.

Atende servigos ambulatoriais, de internagéo hospitalar e servigos de Urgéncia e
Emergéncia. Em sua estrutura, disponibiliza exames de Raio X, Mamografia,
Endoscopia, Eletrocardiograma, Analises Clinicas (terceirizado). Possui cadastrado no
CNES sob o numero 2261065. Sua capacidade é de 85 leitos (destes, 63 s&o
destinados ao SUS). Constitui-se abrangéncia regional na porta de entrada, urgéncia e
emergéncia e ¢ referéncia na regionalizac@o dos partos.

Possui equipe médica e de profissionais qualificados, ampliando atendimento em
média complexidade com satisfacéo e resolutividade. Também & a Instituicdo de Salde
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que atende 1.500 indigenas pertencentes a Reserva do Inhacord, com suas\,&/
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peculiaridades e dispbe de 08 (oito) leitos para atendimento da salde mental, regulado
pelo Estado/172 Coordenadoria Regional de Sadde. Em 2018, atendeu a 22.897
pacientes no Ambulatério e Internag¢des, bem como realizou 49.766 procedimentos
ambulatoriais e hospitalares.

A entidade de saude estd em funcionamento, dispondo de atendimento 24 horas,
dando suporte ao municipio na assisténcia a sadude da comunidade, nas noites,
sabados, domingos e feriados, cobrindo o atendimento fora do horaric das Unidades de
Saude do municipio.

Considerando o acima exposto, torna-se imprescindivel o repasse do presente
recurso, subsidiando incremento as despesas correntes/de custeio da Associacao
Hospitalar Bom Pastor de Santo Augusto/RS, para manutengio da Entidade, devido as
dificuldades financeiras que a Entidade ainda passa no contexto de seu plano de
recuperacao, eximindo prejuizo a comunidade frente ao atendimento hospitalar, a satde
como direito, bem como contribuindo para o funcionamento do Hospital.

Os recursos pleiteados visam dar cobertura a parte do pagamento das despesas
com medicamentos, material hospitalar e servicos de terceiros, possibilitando a
continuidade do funcionamento do Hospital, bem como a manutengido dos servigos
hospitalares.

Desta forma, torna-se indispensavel o aporte de recursos financeiros para a
Associacdo Hospitalar Bom Pastor de Santo Augusto/RS, oportunizando o pleno
funcionamento dos servicos e especialidades habilitadas.

Resultados Esperados:
Continuidade no pleno funcicnamento das atividades hospitalares.

Qualificacao do atendimento a assisténcia no Hospital Bom Pastor de Santo Augusto.
Satisfacdo no atendimento humanizado para a comunidade.

3. CRONOGRAMA DE EXECUCAO (META/ETAPA) - C/RECURSOS DO FUNDO

e o Duracao

Meta Especificacao inicio TérminG
Servicos de Terceiros — Pessoa Juridica:
- Pagamento de despesas com medicamentos;

01 - Pagamentc de despesas com material 01/07/2019 30/09/2019

hospitalar;
- Pagamento de despesas com demais|
servigos de terceiros.

4. CRONOGRAMA DE APLICACAO C/RECURSOS )

Natureza da Despesa (Especificagio) Parcela Unica | Valor Total

Servigos de Terceiros — Pessoa Juridica:

- Pagamento de despesas com medicamentos;

-~ Pagamento de despesas com materla! hospl‘EaIar; R$110.000,00 R$110.000,00
- Pagamento de despesas com demais servigos de

terceiros. /




5. CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO ESTIMADO DO RECURSO
Meta | Despesa

) 1° més 2° més 3° més 4° més A% més 6° més
estimada
R$110.000,00
Meta | Despesa N " n - " -
P 7° més 8° més 9° més 10°més | 11°més | 12° més

Estimada

6. PLANO DE APLICAGCAO DOS RECURSOS FINANCEIROS

ltem / Descrig&o Parcela Valor Total

Parcela Unica — Repasse Recurso Financeiro R$110.000,00 R$110.000,00

Pagamento de servicos de terceiros -
Pessoa Juridica

- Pagamento de despesas com medicamentos;
- Pagamento de despesas com material
hospitalar,;

- Pagamento de despesas com demais servigos
de terceiros.

7, ESTIMATIVA DE DESPESAS

Despesa - - - - n -
Meta est-“f,ada 1° més 2°més 3° més 4°més | 5°més | 6°més

R$55.000,00 R$55.000,00 - - - -

D o o L]
Meta espesa 70 més 8° més 9° més 10 11 12

estimada més més meés

8. MODO E PERIOCIDADE DAS PRESTAGOES DE CONTAS

-~ Até 30 (frinta) dias apds a aplicacao total dos valores.

9. DOCUMENTOS PARA COMPOSICAO DA PRESTAGAO DE CONTAS

Oficio de encaminhamento dos documentos juntados ao processo de prestagdo de
contas

Certidbes de Regularidade Fiscal (CNDs FGTS, INSS, RFB, Trabalhistas, eic...
Relag&o de Pagamentos (anexo |)

Relatorio da Execucdo da Receita e da despesa (anexo I}

Copia do extrato bancario demonstrando a movimentac&o do recurso repassado
Demonstrag8es contabeis (balancetes mensais)

Certificado de Filantropia




10. DECLARACAO

Na condi¢do de representante legal da entidade proponente, responsabilizo-me a
prestar contas dos recursos financeiros que forem repassados pelo concedente a titulo
de auxilio financeiro, na forma dos artigos 77 e 78 da Lei Federal 4.320, de 17.03.1964,
Lei federal n° 8.666, Lei de Diretrizes Orgamentarias do Municipio e/ou lei especifica

que trate da matéria.
Santo Augusto, 01 de julho de 2019.

DAVI ALEXANDRE CEOLIN

Presidente da Associag¢io Hospitalar Bom Pastor

11. APROVAGAO DO CONCEDENTE

Plano aprovado conforme proposto. Tomem-se as providéncias legais para viabilizar a
concessao do repasse mensal mediante a firmatura de instrumento juridico e/ou
aditivos. Apés encaminhe-se a Fazenda Municipal para adogdo das medidas quanto a
transferéncia do recurso financeiro, bern como dg#omada de prestagéo de contas.

NALDO EGERT

Prefanc:pal




