HOSPITAL
~ APOSTOLO PEDRO

Sua vida, nossa miss3o.

DECLARACAO DE CUMPRIMENTO DE OBJETIVO DE CONVENIO E DE
OFERTA DE SERVICO AO SISTEMA UNICO DE SAUDE

Em observdncia as Portarias Interministeriais MP/MF/CGU ne. 507 de 24 de novembro de 2011 e ne
424 de 16 de dezembro de 2016, declaro para fins de comprovagdo do cumprimentodos objetivos do
Convénio n®, 887089, Ano:2019, que:

a) Objetivo GERAL do Convénio:

() Estruturagfo do atendimento ao paciente critico (melhorias na UTT);

() Melhoria da ambiéncia e ou da humanizagao (reforma da estrutura fisica);

() Qualificagdo do parque tecnoldgico (substituigio de equipamento obsoleto);

( x) Atualizagdo do parque tecnoldgico (aquisi¢do de novo equipamento);

( ) Aumento de oferta de servigo (ampliagdio - area fisica ou aquisi¢do de novo equipamento);
() Implantag¢do de novo SErvigo (ampliagdo - drea fisica, construgdo de nova unidade de satide
ou aquisi¢do de novo equipamento);

(x ) Estruturagdo do atendimento de urgéncia e emergéncia (melhorias no pronto socorro e
servigos de atendimento & urgéncia e emergéncia);

( ) Manutengdo de Unidade de Satide (aquisi¢do de material de uso tnico);

b) Objetivo ESPECIFICO do Convénio:

a- Melhoria na area do parque tecndlogico do Hospital, mesas melhores
pois n&o tinha que atendia todos os setores.

b- Melhoria e sastifagdo dos pacientes atendidos pelo SUS — Sistema
Unico de Saude.

c- Equipamentos Modernos com melhor resolutividade, agilidade e
qualidade nos procedimentos e resultados e atendimentos a
populacéo.

d- Melhoria No centro cirurgico e no parque tecnologico do Hospital

¢) INFORME os EQUIPAMENTOS e QUANTITATIVOS adquiridos por meio do
referido convénio

QUANTIDADE EQUIPAMENTO
21 Cadeira
03 Monitor Multiparametros
01 Sistema de video Endoscopia Rigida
11 Armario
04 Cadeira de Banho/Higiénica
10 Nebulizador Portatil
05 Berco de Recém Nascido
02 Aspirador de secregbes elétrico mavel
04 Cadeira de rodas Adulto
10 Longarina
02 Cama Hospitalar Tipo Fawler Mecanica
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Houve alteracio/ajuste do Plano de Trabalho? ()Sim ( x )Nao

INFORME OS EQUIPAMENTOS/UNIDADES F UNCIONAIS ADQUIRIDOS
APOS APROVACAO DE AJUSTE DE PLANO DE TRABALHQO (descrever os
equipamentos/unidades funcionais adquiridos e executados caso tenha tido ajuste de
plano de trabalho). M4ximo 4 linhas.
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4.

A alteracdo ensejou mudanca de objetivos? ( )’Sim (x )Nio

Em caso afirmativo descrever novo objetivo ESPECIFICO do convénio apés a
alteragio/ajuste: (descrever os principais resultados obtidos com o cumprimento do
objetivo considerando a alteragdo/ajuste no plano de trabalho). Maximo 4 linhas.
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Informacio sobre a realiza¢io/cumprimento dos objetivos (marcar x no caso de
sim):

(x ) O objetivo geral foi cumpridos.

(x ) O convénio foi executado em conformidade com o plano de trabalho inicial.

() O convénio foi executado em conformidade com o ajuste do plano de trabalho
(aplica-se para o caso de ter ocorrido rcformulag:ﬁo/ajuste/alterag:éo de plano de trabalho)

( x ) EXECUCAO FiSICA -0 Convénio foi executado em 100%

( x) EXECUCAO FINANCEIRA — Houve devolugio de recurso sim

0 Saldo remanescente no valor de R$ 1.577,12.

(x) O servigo resultante desse convénio estd ofertado ao SUS (aplica-se para todos os

casos).
Encaminhar o Parecer de Prestag¢do de Contas da Caixa (aplica-se no caso de obra).
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