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RESPONSAVEIS PELA INSTITUIGAO

CPF Reg.Profissional | Nome da Pessoa Funcgéo Cargo Email

149.326.798-15 JOSE CANDIDO CHIMIONATO Autoridade Benefi

Presidente Voluntario provedoria@santacasadefranca.com.br
CONTEXTO DA INSTITUICAO

Historico da Instituicdo ) .

A FUNDAGAO SANTA CASA DE MISERICORDIA DE FRANCA, é um complexo hospitalar de 121 anos e tem o compromisso de atender essencialmente a populag&o usuéria do SUS - Sistema Unico
de Salde. Caracteriza- se como um Hospital de natureza filantropica e de ensino, mantenedora de um Complexo Hospitalar que compreende Hospital Geral, Unidade Cardiolégica, Oncologia e
Reabilitagdo Fisica, conveniada junto ao SUS - Sistema Unico de Salde, através da Secretaria Estadual de Saude - SES, visando a prestagdo de assisténcia em salide em internagéo e
ambulatério. E o Unico hospital de referéncia tercidria conveniado ao SUS para a regido DRS VIII Franca/SP, de abrangéncia de 22 municipios, sendo eles: » Colegiado Alta Mogiana: Ituverava,
Aramina, Buritizal, Guara, Igarapava, Miguelépolis. « Colegiado Alta Anhanguera: S&o Joaquim da Barra, Orlandia, Nuporanga, Morro Agudo, Ipud e S&o José da Bela Vista. » Colegiado Trés
Colinas: Franca, Pedregulho, Patrocinio Paulista, Itirapud, Rifaina, Restinga, Cristais Paulista, Ribeirdo Corrente, Jeriquara e Sales Oliveira.

QUALIFICA(};\O DO PLANO DE TRABALHO

Objeto

Ambulancia

Objetivo

Aquisigio Ambulancia Tipo A

Justificativa

Com a aquisicdo a entidade garantird uma forma segura de transporte de pacientes em situagdes que necessitem de remocdes simples. A ambulancia serd para remogio de pacientes com quadro
clinico estavel, acamados ou ndo, que necessitem de transporte entre hospitais, para realizacio de exames ou internacio em hospitais especializados.

METAS A SEREM ATINGIDAS

Meta Quantitativa ‘ Descrigédo

Indicador de Resultado Pretendido
Alcance
Remogdo de média de 100 remog&o de pacientes com quadro clinico estavel, acamados ou ndo, que necessitem de n° de remogdo Remogdo de média de 100
pacientes/més com quadro transporte entre hospitais, para realizagdo de exames ou internagdo em hospitais realizadas no pacientes/més com quadro
clinico estével. especializados. més clinico estavel.
Meta Qualitativa Descrigdo Ldicadande Resultado Pretendido
Alcance
o
Garantir a qualidade e conforto Garantir a qualidade e conforto na remogéo de pacientes com quadro clinico estavel, :er:oe Ses Garantir a qualidade e conforto
na remogdo dos pacientes com acamados ou ndo, que necessitem de transporte entre hospitais, para realizagdo de realidgades na remogdo dos pacientes com
quadro clinico estéavel. exames ou internagdo em hospitais especializados. o maés, quadro clinico estavel.
ETAPAS OU FASES DE EXECUGAO
Ordem Etapa Duragéo Proponente % | Concedente % Etapa %
1 Cotagdo da Ambulancia Tipo A 30
2 Aquisicdo da Ambulancia Tipo A 90 0,00 100.000,00 100,00 100.000,00 100,00
0,00 100.000,00 100,00 100.000,00 100,00
PLANO DE APLICAGAO DE RECURSOS FINANCEIROS
Ordem | Natureza Tipo Objeto Aplicagdo Proponente % Concedente ‘ % Aplicado %
1 INVESTIMENTO Ambulancia Cotagdo da Ambulancia Tipo A 0,00
2 INVESTIMENTO Ambuléncia Aquisicdo da Ambulancia Tipo A 0,00 0,00 100.000,00 100,00 100.000,00 100,00
0,00 0,00 100.000,00 100,00 100.000,00 100,00
CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO
Parcela Valor | % Proponente | % Concedente | % Total Desembolso
1 100.000,00 100,00 0,00 0,00 100.000,00 100,00 100.000,00
100.000,00 100,00 0,00 0,00 100.000,00 100,00 100.000,00
PREVISAO DE EXECUCAO
Inicio: A partir da data de assinatura do Ajuste
Duragdo: 6 meses.
Términ. 1/12/2018
DECLARACAO
Né&o informada
ASSINATURAS DIGITAIS
Data Assinatura CPF Nome da Pessoa Entidade Cargo

Nenhuma Assinatura Registrada!
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