1.1 ORGAO ENTIDADE: Hospital de Gimirim 1.2.CNPJ: 17.421.173/0001-86

1.3. ENDERECO: Praga Tancredo Neves, n2 228, Centro de Pogo Fundo — CEP 37.757-000

1.4 TELEFONE: (35) 3283-1158 1.5 E-MAIL: hgimirimpf@gmail.com

1.6.NOME DO RESPONSAVEL (PRESIDENTE/PROVEDOR) DA OSC:

Rodrigo Alves Carvalho

1.7.CPF DO RESPONSAVEL : 054.521.676-17 1.8.RG DO RESPONSAVEL: MG 11.200.994

1.9.ENDERECO DO RESPONSAVEL: Praga Antdnio Avelani, n2 224, Pogo Fundo -MG

1.10.TELEFONE DO RESPONSAVEL DA OSC : (35) 98856-5590

1.11. NOME DO RESPONSAVEL PELA PRESTACAQ DE CONTAS: RENATO PEREIRA DA SILVA

1.12.CPF DO RESPONSAVEL: 081.995.956-12 1.13.RG DO RESPONSAVEL:
MG 14.984.358

1.14.ENDEREGO DO RESPONSAVEL: RUA PADRE ARLINDO MAGALHAES

1.15.TELEFONE DO RESPONSAVEL PELA PRESTAGAO DE CONTAS : 35 98856-5590

1.16. E-MAIL DO RESPONSAVEL PELA PRESTAGAO DE CONTAS: hgimirimpf@gmail.com

2.1. DA JUSTIFICATIVA:

Em nosso conceito, somos parte integrante do sistema municipal de salude e, tecnicamente, estaremos
melhor estruturados para atender, de forma integrada, as necessidades da populagdo. Com este objetivo vamos
oferecer procedimentos eletivo de forma suplementar tendo em vista a quantidade represada, pois nossa
realidade diante da pandemia foi grave, represando inimeros procedimentos.

Considerando que, o estado de calamidade hospitalar em que vivemos hoje, e a grande demanda de
pacientes para procedimentos eletivos, onde o Hospital de Gimirim se posicionou para a realizagao.

Sabemos da escassez de profissionais, dos riscos de contaminagdo insalubre, altos custos de materiais e
medicamentos, mas temos em nosso conceito de que como instituicdo filantropica e prestador de servigos de
saude, temos que colocar a disposicao para a realizagao de procedimentos eletivos.

O Hospital Gimirim vem trabalhando de forma eficiente e eficaz de como a complementar a Rede
Assistencial do Municipio conforme previsto na Lei 8080/90 que disp&e sobre as condi¢Bes para a promocgio,
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protecdo e recuperacao da saude, a organiza¢do e o funcionamento dos servigos correspondentes, tendo como
principal objetivo a implementacdo das RAS — Redes Assistenciais de Saude.

Vale ressaltar que a rede hospitalar tem um papel importante e fundamental na garantia da assisténcia aos
pacientes, sendo que é um dispositivo que ira permitir o atendimento mais complexo dando assim uma
resposta aqueles que necessitam de procedimentos eletivos e ambulatoriais, ressalta-se que devido a Pandemia
da COVID-19 houve um grande aumento de usudrios que necessitam de tipo de assisténcia devido a paralizacdo
de procedimentos e muitos pacientes se encontrarem em estado de agudizacao conforme demanda gerada pela
ordenadora dos servigos que é a Atengdo Primaria a Saude.

O presente projeto visa, portanto, a garantir a continuidade da assisténcia principalmente relacionadas
quando se fala na manutengdo dos procedimentos eletivos e na qualificacdo dos atendimentos aos usuarios,
permitindo assim um tempo resposta no atendimento maior e evitando que os usudrios entrem em estado de
urgéncia e emergéncia.

Os recursos aqui previstos para manutencdo irdo suprimir uma demanda reprimida do municipio,
melhorar o atendimento fortalecendo a assisténcia e a humanizacdo, manter os servicos de média
complexidade e permanecer como um ponto focal no atendimento em procedimentos eletivos.

Portanto para concluir, o hospital também terd como objetivos ampliar, qualificar, produzir e ser resolutivo
na saude da atencdo de média complexidade de forma humanizada respondendo as necessidades assistenciais
atendendo a demanda existente.

Nosso principio é tira a dor daquele mais necessita, salvando vidas.

2.2. DOS INTERESSES COMUNS

Populagdo do Municipio de Concei¢do dos Ouros. Os usudrios que se encontram em estado de agudizagdo e
ou que necessitam de procedimentos eletivos em nivel hospitalar, minimizando assim as urgéncias e
emergéncias, mesmo sabendo que elas serdo beneficiadas com os investimentos atuais.

3. DO OBIJETO

3.1 DO OBJETO PACTUADO:

Atividade de atendimento hospitalar, exceto atendimentos de urgéncia e pronto socorro.

3.2 DO OBJETO ESPECIFICO: Realizacdo de procedimentos cirurgicos.

ACOES /ATIVIDADES | NATUREZA DE INDICADORES PRAZO DE VERIFICACAO
DESPESA EXECUCAO
Realizacdo de Servico Relatérios de Mensal Trimestral
consultas e exames. servicos prestados
Realizagdo de Servico Relatérios de Mensal Trimestral
internagdes e servigos prestados
procedimentos

® A contratagdo de prestadores de servigo e a aquisicdo de materiais devem ser entregues com a devida

cotac¢do de precos atualizada.




3.3. DO PERIODO DE EXECUGAO: DE 01/01/2026 até 31/12/2026

4. PLANO DE APLICACAO DE RECURSOS

4.1. CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO TOTAL

4.1.1. VALOR TOTAL

RS 100.000,00

4.2. PLANO DE APLICAGAO DOS RECURSOS:

Pagamento de agua, energia, telefone e internet.

Remuneragdo de assessoria contabil e juridica.

Remuneracado de pessoal e demais encargos trabalhistas .

Pagamento de despesas com combustiveis e lubrificantes.

Material de consumo para limpeza, escritério e alimentacao.

4.3 - CROMOGRAMA DE DESEMBOLSO MENSAL
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5. OBSERVAGOES GERAIS

6. DA PRESTAGCAO DE CONTAS TRIMESTAL

ETAPA

REFERENCIA

DATA DE ENTREGA

01

2026

30 JANEIRO 2027

7. DECLARACAO

Na qualidade de representante da convenente, venho declarar a Prefeitura Municipal de Concei¢do dos
Ouros/MG que:

a) A entidade preenche os requisitos minimos para o seu enquadramento como parceira no Termo de
Colaboracdo com a Prefeitura Municipal de Concei¢do dos Ouros/MG , conforme exigidos pela Lei Federal
13019/2014.

b) Aentidade ira prestar contas dos recursos transferidos pela concedente destinada a consecuc¢do do
objeto do Termo de Colaboragao.

c) Aentidade ird receber e movimentar recursos exclusivamente em conta em banco oficial aberta
somente para fins de movimentagdo dos recursos disponibilizados através do termo de colaboragao.




d) A associa¢do possui estrutura para a operacionalizagdo do plano de trabalho como proposto, estando
ciente da obrigacdo de seguir as normas legais.

e) Declaro, para os devidos fins e sob as penas da Lei, que a Entidade ndo tem Dividas com o Poder Publico
e Inscricdo nos Bancos de Dados Publicos ou Privados de Protecdo ao Crédito

f) A entidade ndo possui nenhum impedimento legal para realizar a presente parceria.
g) Nenhum dos diretores incorre nas vedagdes da legislacdo, em especial o art. 39, VIl da Lei 13.019/2014.

h) Serdo aceitas como oficiais as comunica¢ées enviadas ao e-mail da entidade supra indicados, que serao
consideradas lidas em até 2 dias uteis do envio.

i) Declaro estar ciente do inteiro teor da legislacdo que rege a matéria, em especial da Lei 13.019/2014,
tendo as condicdes legais de firmar a parceria com a administracdo publica e ndo incorrendo em nenhuma
das vedagoes legais.

Com isso, pede-se o DEFERIMENTO do Projeto e Plano de Trabalho.

Hospital de Gimirim, g‘ﬁuggfe“\'(gg:eiro de 2026.
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Rodrigo Alves Carvalho

PROVEDOR




