4 - REQUERIMENTO

ASSOCIACAO DOS SERVIDQRES MUNICIPAIS DE IMIGRANTE,

pessoa juridica de direito privado, CNPJ n“ 03.469.944/0001-09, situada em RUA
CASTELO BRANCO, 15, SALA 01, BAIRRO CENTRO, IMIGRANTE, neste ato
representada por ERNANI SCHNEIDER, PRESIDENTE, CPF n° 5(}8.064.910-00,

CI n® 7039930396, vem por meio deste requerer junto ao Municipio recursos para O

CUSTEIO DE DESPESAS COM A REALIZACAO DE MANUTENCAO DO

CONVENIO AMBULATORIAL REGIONAL COM EMPRESA DE PLANO DE

SAUDE.

Imigrante, 12 de janeiro de 2017.

foo )

Responséavel pela empresa/entidade




PLANO DE TRABALHO

1 - DADOS CADASTRAIS

1.1 - Entidade Proponente 1.2 - C.N.P.J.

ASSOCIACAO DOS SER\:@IQORES MUNICIPAIS DE IMIGRANTE 03.469.944/0001-09

X%
1

1.3 — Endereco

RUA CASTELO BRANCO, 15,—\’7"SALA 01, BAIRRO CENTRO

1.4 — Cidade 1.5-UF. . [1.6-CEP. 1.7 = DDD/Telefone
IMIGRANTE RS 95.885-000 (51) 98311-0138

1.8 — Conta Corrente 1.9 — Banco 1.10 - Agéncia ; 1.11 - Praca de Pagamgnto
06.000583.0-6 041 BANRISUL 0569 ' IMIGRANTE / RS

1.12 — Nome do Responsavel 1.13-C.P.F.

ERNANI SCHNEIDER . 508.064.910-00

1.14 — C.1./Org&o Expedidor 1.15 — Cargo 1.16 — Telefone

7039930398 — SJS/RS Presidente (51) 98311-0138

1.17 — Endereco 1.18 - C.E.P.

Rua Getulio Vargas, 33, Centro — IMIGRANTE / RS 95885-000

1.19 — Home Page: 1.20 = E-mail:

- X~ fazenda@imigrante-rs.comb.br

2 - OUTROS PARTICIPES

2.1 — Nome * ‘ 22 _C.NP.J/CPE.

N '- | H
- x - }
2.3 —Endereco 2.4-C.EP. “

3 — DESCRIGAO DO PROJETO

3.1 — Titulo do Projeto

SERVIDOR COM APOIO NA HORA EM QUE A SUA SAUDE NECESSITAR

3.2 — |dentificagao do Objeto

Termo de Fomento tendo como finalidade a manutenciio do Convénio Ambulatorig! Regional para
todos os servidores concursados.

3.3 — Justificativa da Proposigao

Os associados dessa Associa¢dio sdo os servidores piiblicos efetivos da Prefeitura Municipal de
Imigrante, e este Termo de Colaboracfio tem por finalidade a manutenc¢io do Convénio
Ambulatorial Regional com a UNIMED, sendo que o valor a ser repassado é investido no pagamento
da mensalidade do plano UNIMED dos associados titulares, cabendo a cada associado o pagamento
da mensalidade de seus dependentes. A fatura deste més ultrapassou a cifra de dezenove mil reais.

A Assaciagdo estd solicitando valor igual ao do ano passado para essa parceria, conforme previsto no
orcamento para este ano. P ' '
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PLANO DE TRABALHO

1 - DADOS CADASTRAIS

1.1 - Entidade Proponente 1.2-C.N.P.J

ASSOCIACAO DOS SERVIDORES MUNICIPAIS DE IMIGRANTE 03.469.944/0001-09 |

i

1.3 — Endereco

L]

RUA CASTELO BRANCO, 15, SALA 01, BAIRRO CENTRO

1.4 — Cidade ' 1.5=U.F. 1.6 —C.E.P. 1.7 — DDD/Telefone
IMIGRANTE RS 95.885-0d0 (51)98311-0138 :
1.8 — Conta Corrente 1.9 — Banco ;1710 — Agéncia . 1.11 — Praca de Pagam{anto
041 BANRISUL 0569 IMIGRANTE / RS
1.12 — Nome do Respeonsavel 1.13-C.P.F.
ERNANI SCHNEIDER 508.064.910-00
1.14 — C.1./Orga0 Expedidor 1.15 — Cargo ' 1.16 — Telefone
7039930396 —~ SJS/RS Presidente (51) 98311-0138
1.17 — Endereco 1.18-C.E.P.
Rua Gettlio Vargas, 33, Centro — IMIGRANTE / RS - |95885-000
1.19 — Home Page: 1.20 — E-mail;
-X- fazenda@imigrante-rs.comb.br

2 — OUTROS PARTICIPES

2.1 — Nome : 2.2 —C.N.P.JJC.PF.

_X..
2.3 — Enderego 24-CEP.

3 — DESCRIGAO DO PROJETO
3.1 - Titulo do Projeto '

SERVIDOR COM APOIO NA HORA EM QUE A SUA SAUDE NECESSITAR

3.2 — ldentificagdo do Objeto

Termo de Colaboracio tendo como finalidade a manuten¢io do Convénio Ambulatonal Regnonal
para todos os servidores concursados.

3.3 — Justificativa da Proposigéo

Os associados dessa Associacio sio os servidores piblicos efetivos da Prefeitura Municipal de
Imigrante, e este Termo de Colabora¢io tem por finalidade a manutencio do Convénio
Ambulatorial Regional com a UNIMED, sendo que o valor a ser repassado ¢é investido no pagamento
da mensalidade do plano UNIMED dos associados titulares, cabendo a cada associado o pagamento
da mensalidade de seus dependentes. A fatura deste més ultrapassou a cifra de dezenove mil reais.
A Associagiio estd solicitando valor igual ao do ano passado para essa parceria, conforme previsto no

orcamento para este ano. /4 _,
o=



3.4 — Periodo de Execug¢ao das Agdes/Atividades 3.5 —~ Periodo de Execucédo da(ﬁ:ﬁgg rig

3.4.1 — Data de Inicio 3.4.2 — Data de Término 3.4, 3 Data de inicio
01/02/2017 31/01/2018 A contar da data da
publicagio

4 — CRONOGRAMA DE E’XECUQAO

41—} 42— %o 4.4 — indicador Fisico 4.5 — Duragéio

Meta JI{EFtapa 4.3 — Especificagio atividades uUn. _Quant. Inicio Término
ase i ; :
i 1 Disponibilidade de atendimento | Servidor 100% 01/02/17 | 31/01/18
pelo Convénio Ambulatorial o onbars ado )
Regional atendido

5 - INDICADORES QUANTITATIVOS E QUALITATIVOS

Indicadores - Tipo (quant/qual) Projecéo a alcangar

+

Servidor concursado com possibilidade de atendimento 100% 100%

6 — PLANO DE APLICAGCAQ
CUSTOS DIRETOS NECESSARIOS A EXECUCAO DO OBJETO
Despesas Correntes

Item Especificagéo Concedente Proponente Total (per;i’odo)
despesa .
1 Convénio Ambulatorial Regional |R$ 109.200,00 |R$ 132.000,00 | R$ 241 .ZOQ,OO
Total Despesas Correntes (1)....................... R$ 109.200,00 |R$ 132.000,00 | R$ 241.206,00
Despesa Capital f
item Especificagao
despesa
-X- 0,00 0,00 0,00.
Total Despesa Capital (l)......ccc....oo... 0,00 0,00 0,00
TOTAL CUSTOS DIRETOS Il = (I+ll)........ R$ 109.200,00 |R$ 132.000,00 | R$ 241.200,00
CUSTOS INDIRETOS | :
Despesas Correntes Concedente Proponente Totél
ltem | Especificacdo 3 "
despesa _
-X- | 0,00 0,00 0,00
TOTAL CUSTOS INDIRETOS (IV)..ovvcovrrrenrneee. 0,00 0,00 _' 0,00 |
TOTAL GERAL DA PARCERIA (llI+IV)............ R$ 109.200,00 |R$ 132.000,00 | R$ 241.2()0,00



- %
*

7 - CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO R$ (conside

rar como primeiro més o de m@oﬁo‘sérg%to) }

g R/

Recursos 1° més 2° més 3° més 4° més 5% més Sl
Concedente 9.100,00 9.100,00 | 9.100,00 | 9.100,00 | 9.100,00 9.100,00
7° més 8° més 9° més 10° més 11° més 12° més
9.100,00 9.100,00 | 9.100,00 | 9.100,00 | 9.100,00 9.100,00
Recursos 1° mes 2° més 3° més 4° més 5° més 6° més
Proponente 11.000,00 | 11.000,00 | 11.000,00 | 11.000,00 | 11.000,00 1 1.00;0,00
7° més 8° més 9° més 10° més 11° més 12° més
11.000,00 | 11.000,00 | 11.000,00 | 11.000,00 | 11.000,00 1 1.009,00

8 - PRESTACAQ DE CONTAS (conforme Anexos lll a Vill do Decreto n® 1 628.’2017)

8.1 - Forma e prazo para prestagio de contas pela orgamzagao

8.1.2 - No caso de repasse em mais de uma parcela o repasse de cada parcela ficara
condicionado a apresentacéo da prestacéo de contas da parcela anterior e a prestacéo de contas

final ocorrera no prazo de ( X ) 30 dias a partir do término da vigéncia da parceria descrito no item
3.4.4. |

8.2 - Prazo para analise da prestagao de contas pela admlmstragao puablica
A analise e manifestagéo conclusiva sobre a prestagéo de contas pela administracdo publica sera
)90, () 120, (

Prestacéo de Contas Final pelo convenente, sendo que constatada irregularidade ou omiss&o na

emitida no prazo de {( ) 160 dias da entrega devidamente protocolag:la da
prestagdo de contas, sera concedido.prazo para a entidade sanar a irregularida'de ou cum:prir a
obrigagao de 30 dias a contar da data do recebimento da notificagdo, sendo prorrogavel por igual
periodo desde que solicitado pela entidade acompanhado de justificativa.

&4 «




9 - DECLARAGAO

Na qualidade de representante legal do Proponente declaro estar ciente qu

devera apresentar: f

- Cartdo CNPJ;

- Estatuto Social e Ata de: Y‘undagao registrados em cartorio;

- Ata de composicao da atual Diretoria;

- RG e CPF do Presidente e do Tesoureiro;

- Certiddo negativa de débitos junto ao Municipio;

- Cadastro atualizado junto ao Municipio; '

- Declaragéo de Impostc de Renda do ano anterior ‘a0 do credenciamento, ou Ultima deciaragao
apresentada & Receita Federal, comprovando estar em dia com esse 6rgao;

- Relagao Anual de Informagdes Sociais (RAIS) do ano anterior ao do credenciamento, ou Gltima.
RAIS apresentada, comprovando estar em dia com o Ministério do Trabalho;

-'Requerimento Padrao (Anexo |) devidamente preenchido.

Imigrante, 12 de jianeiro de 2017.

Lﬂ/"\-——/&‘: M
Assinatura do Representante Legal

Nome: ERNANI SCHNEIDER
CPF: 508.064.910-00
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