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	PLANO DE TRABALHO
(Capítulo V - Decreto nº 10086/2022)
( x ) CONVÊNIO ORIGINAL
(    ) TERMO ADITIVO 
	

	
	

	ANEXO I– DADOS CADASTRAIS

	

	I– IDENTIFICAÇÃO DO ÓRGÃO OU ENTIDADE PROPONENTE
	

	01–  CNPJ
Favor atenção no preenchimento

	02– NOME DO ÓRGÃO OU ENTIDADE
Colocar conforme está no CNPJ
	03– EXERCÍCIO
2023
	

	04– ENDEREÇO COMPLETO
Favor atenção no preenchimento
	05– Nº

	06– REGIONAL 
DE SAÚDE 
Colocar só o número

	

	07– MUNICÍPIO
Favor atenção no preenchimento

	08– CAIXA POSTAL
	09– CEP 
Favor atenção no preenchimento
	10– UF

	

	11– DDD
Favor atenção no preenchimento

	12– FONE
Favor atenção no preenchimento

	13– CELULAR CORPORATIVO
	14– E-MAIL
Favor atenção no preenchimento

	

	15– NOME DO COORDENADOR RESPONSÁVEL PELO CONVÊNIO
Indicar uma pessoa diferente do dirigente máximo
	16– TELEFONE (COML e CELULAR)
Favor atenção no preenchimento

	17– E-MAIL 
Favor atenção no preenchimento

	

	18– CONTA BANCÁRIA EXCLUSIVA PARA MOVIMENTAÇÃO DOS RECURSOS DO CONVÊNIO
BANCO (Código/Nome): Favor atenção no preenchimento

	

	AGÊNCIA: Favor atenção no preenchimento

	

	Nº DA CONTA BANCÁRIA: Favor atenção no preenchimento

	

	II– IDENTIFICAÇÃO DO DIRIGENTE DO ÓRGÃO OU ENTIDADE
	

	01– NOME DO DIRIGENTE DA ENTIDADE
Favor atenção no preenchimento

	02– CPF Nº
Favor atenção no preenchimento
	

	03– CARGO OU FUNÇÃO Favor atenção no preenchimento
	04– DATA POSSE 
Favor atenção no preenchimento
	05– RG Nº 
Favor atenção no preenchimento
	06– EXPEDIÇÃO/DATA Favor atenção no preenchimento
	07– ÓRGÃO EXPEDIDOR
Favor atenção no preenchimento

	

	08– ENDEREÇO RESIDENCIAL COMPLETO
Favor atenção no preenchimento

	

	III – OUTROS PARTÍCIPES

	

	01– NOME
Não preencher
	02– CNPJ 
Não preencher

	03– CEP 
Não preencher
	04– UF
Não preencher

	

	05– ENDEREÇO
Não preencher

	06– TELEFONE 
Não preencher
	07– E-MAIL 
Não preencher
	


	ANEXO II– DESCRIÇÃO DO PLANO DE TRABALHO


	Descrição completa do objeto do convênio a ser formalizado e seus elementos característicos (Item I – Art. 681) 
Conjugação de esforços para o cumprimento de metas qualitativas vinculadas à melhoria da qualidade de atendimento dos serviços de saúde prestados pela entidade aos usuários do SUS por força do Contrato nº ________ SGS, de forma coordenada e por meio de recurso financeiro oriundo de emenda parlamentar destinada à Entidade sem fins lucrativos, via Portaria GM/MS n.º  449/2023, por meio da aquisição de insumos: citar a descrição da rubrica dos insumos (não precisa colocar os números)


	Estabelecimento de metas a serem atingidas, objetivamente especificadas, descritas quantitativa e qualitativamente (Item III – Art. 681) Orientação: duas metas, uma quantitativa e outra qualitativa (assistencial)
1. _____
2. _____

	Definição dos parâmetros a serem utilizados para a aferição do cumprimento das metas (Item X  – Art. 681) Orientação: Informar como será mensurado e qual o sistema que será usado para fiscalizar
Exemplos Notas Fiscais
Tabwin, DataSUS

	Quantidade
xxxxx
indicar quantos
xxxx
exemplo: pacientes/mês


	Detalhamento das etapas ou fases de execução, estabelecendo os prazos de início e conclusão de cada etapa ou fase programada (Item IV – Art. 681)
Orientação: estas etapas e fases deverão ser compatíveis com as metas

	Data Início
Informar em número de dias, sem datas
	Data Final
Informar em número de dias, sem datas
	Valor Previsto
Preencher  com o valor das etapas


	Forma de execução das atividades ou dos projetos e de cumprimento das metas a eles atreladas (Item IX  – Art. 681)
Orientação: Informar como serão executadas as etapas e fases, atrelando as etapas às metas


	Comprovação do exercício pleno dos poderes referentes à propriedade do imóvel, mediante certidão emitida por cartório competente, sempre que o objeto do convênio seja a execução de obras ou benfeitorias em imóvel (Item XII – Art. 681)
Não se aplica para insumos, mas para reforma tem que colocar.


	Razões que justifiquem a celebração do convênio (Item II – Art. 681)
Orientação: Preencher com detalhes sobre os itens que serão adquiridos, sua compatibilidade com o Plano Estadual de Saúde, programas como HospSUS ou Opera Paraná ou outras Ações de Saúde que demandem investimento 


	Justificativa da relação entre custos e resultados, inclusive para análise da equação custo/benefício do desembolso a ser realizado pela Administração em decorrência do convênio (Item XIII – Art. 681)
Orientação: Preencher com informações que justifiquem o valor a ser investido com o número previsto de atendimentos, visando a complementariedade dos serviços aos pacientes SUS



	ANEXO III – PLANO DE APLICAÇÃO
ELEMENTOS QUE DEMONSTREM A COMPATIBILIDADE DOS CUSTOS 
COM OS PREÇOS PRATICADOS NO MERCADO, DEVENDO  EXISTIR ELEMENTOS 
INDICATIVOS DA MENSURAÇÃO DESSES CUSTOS – Planilha de Orçamento
(Itens V e XI – Art. 681)

	

	Discriminação 
	Qtde
	Custo Unitário
	Total
	

	DESPESAS CORRENTES:
Atenção colocar somente o que será usado, as rubricas que não forem usadas pode ser deletadas (favor excluir esta informação no Plano original)
	
	
	
	

	3.3.90.30.09 Material Farmacológico 
Tem que descrever cada item  com a quantidade, custo unitário e total

	xxxxxx
	R$ xxxxxx
	R$ xxxxxx
	

	
	
	
	
	

	3.3.90.30.14 Material Educativo e Esportivo 
Tem que descrever cada item  com a quantidade, custo unitário e total

	xxxxxx
	R$ xxxxxx
	R$ xxxxxx
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	3.3.90.30.16 Material de Expediente 
Tem que descrever cada item  com a quantidade, custo unitário e total

	xxxxxx
	R$ xxxxxx
	R$ xxxxxx
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	3.3.90.30.20 Material de Cama, Mesa e Banho
Tem que descrever cada item  com a quantidade, custo unitário e total

	xxxxxx
	R$ xxxxxx
	R$ xxxxxx
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	3.3.90.30.22 Material de Limpeza e Produtos de Higienização 
Tem que descrever cada item  com a quantidade, custo unitário e total

	xxxxxx
	R$ xxxxxx
	R$ xxxxxx
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	3.3.90.30.21 Material de Copa e Cozinha
Tem que descrever cada item  com a quantidade, custo unitário e total

	xxxxxx
	R$ xxxxxx
	R$ xxxxxx
	

	
	
	
	
	

	3.3.90.30.23 Uniformes 
Tem que descrever cada item  com a quantidade, custo unitário e total

	xxxxxx
	R$ xxxxxx
	R$ xxxxxx
	

	
	
	
	
	

	3.3.90.30.35 Material Laboratorial 
Tem que descrever cada item  com a quantidade, custo unitário e total

	xxxxxx
	R$ xxxxxx
	R$ xxxxxx
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	3.3.90.30.36 Material Hospitalar
Tem que descrever cada item  com a quantidade, custo unitário e total

	xxxxxx
	R$ xxxxxx
	R$ xxxxxx
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	3.3.90.39.16 Manutenção Conservação de Bens Imóveis Pessoa Jurídica (conforme planilha anexa que está sujeita a análise da Coordenação de Engenharia da SESA)
Tem que descrever cada item  com a quantidade, custo unitário e total

	xxxxxx
	R$ xxxxxx
	R$ xxxxxx
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	3.3.90.39.17 Manutenção de Conservação de Máquinas e Equipamentos Pessoa Jurídica 
Tem que descrever cada item  com a quantidade, custo unitário e total

	xxxxxx
	R$ xxxxxx
	R$ xxxxxx
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Soma Despesas Correntes R$
	
	R$ xxxxxx
	R$ xxxxxx
	

	DESPESAS DE CAPITAL:
	
	
	
	

	---------------------------------------------------------------------------------------------------
	
	-----------------
	----------------------------
	

	Soma Despesas de Capital R$
	
	------------------
	-----------------------------
	

	VALOR TOTAL (Correntes e Capital)
	
	R$ xxxxxx
	R$ xxxxxx
	


	Período de Execução:
Início – Após a Liberação dos recursos
Fim –    Consoante à cláusula de Vigência do Instrumento Convenial.


	ANEXO IV - CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO FINANCEIRO  (Item VI – Art. 681)


	Repasse do Concedente

	1ª parcela
	2ª parcela
	3ª parcela
	4ª parcela
	5ª parcela
	6ª parcela

	R$ xxxxxx
	
	
	
	
	

	7ª parcela
	8ª parcela
	9ª parcela
	10ª parcela
	11ª parcela
	12ª parcela

	
	
	
	
	
	


	 Comprovação de que a contrapartida, quando prevista, está devidamente assegurada (Item VII – Art. 681) - Declaração

	1ª parcela
	2ª parcela
	3ª parcela
	4ª parcela
	5ª parcela
	6ª parcela

	
	
	
	
	
	

	7ª parcela
	8ª parcela
	9ª parcela
	10ª parcela
	11ª parcela
	12ª parcela

	
	
	
	
	
	


	ANEXO V– DECLARAÇÃO DO TOMADOR


	Na qualidade de representante legal do proponente DECLARO, para fins de prova junto a Secretaria de Estado da Saúde, para efeitos e sob penas da lei, que inexiste qualquer débito em mora ou situação de inadimplência com o Tesouro Nacional/ Estadual, ou qualquer outro órgão ou entidade da Administração Pública Federal, que impeça a transferência de recursos oriundos de dotações consignadas nos orçamentos do Estado, na forma deste Plano de Trabalho.
Pede Deferimento,
Em ____/____________/________.


	Colocar o Nome e CPF
Assinatura do Proponente

	Colocar o Nome e CPF
Nome e Assinatura do Contador Para Entidades
 Filantrópicas e de Utilidade Pública


	ANEXO VI– APROVAÇÃO


	APROVO o Plano de Trabalho.
Curitiba, ____/____________/________.
Dr. Carlos Alberto Gebrim Preto
(Beto Preto)
SECRETARIO DE ESTADO DA SAÚDE



GABINETE DO SECRETÁRIO
GABINETE DO SECRETÁRIO


