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1. rrlENTrrrcAÇÃo

2. CARÀCTERTZÀÇÀCI G§RÀL DO r{OSPITAL

2.1E§TRUTURA FÍ§ICÀ (equipamentos o salas)

I. PRONTO §OCORRO

&
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Razão Social

ÂssoclAÇÃo HosprTÂL B§N§FrcrENTE
§AGRADO CORAÇÃO DE JI§U§

CNPJ
52.973.81210001-30

CNE§
2ü78341

Endereço

Avenida Jânio Quadros, 1000
Cidade
Monte Mor

UF
SP

CEP
13190-000

Telefone
t9-38791999

Banco
Brasil
Brasil

Agência
2324-8
2324-8 (Gestâo Plena)

Conta Conente
22JAbs
25.021-X

Praça de Pagamento

Monte Mor

Nome do Responsável
Marlucia Ap. de Melo Rodriguez

CPF

rs4.122.24842
E.Í I Óreâo Expedidor
s§P

Cargo
Presideute

Tipo de Estabelecimento (x) )

Natureza ( ) Público (x) Filantrópico S Privado

Nümero de Leitos Geral SUS

Serviço de Urgência e Emergência

Demanda
Espontánea ( ) Referenciada

Serviço de Maternidade (x) Sim ( ) Nâo: Se sim, habilitado em GAR: ( ) Sim (x) Não

Inserção nas Redes Temáticas de

Saúde
( ) Sim (x )Não Qual(is):

Leitos de observação 03

Sala de acolhimento com classificação de risco 0l
Sala de estabilização (vermelha) 01

Consultórios médicos 06

Sala de atendimento l0
§alele higienização 05
Sala pequena 0l

1
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(x) Sim ONão
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Ir - UMDAIIE§ DA TNTERIYÀÇÃO

III - AMBULATÓRIO

IV - ÁREÁ CIRURGICA

Clínica Geral 12 10 10 10 10s\%Médica

Neonqtologia J 3 3 3 100§/a

Clínica 3 J J 3 fia%
tirúrgica

J 3 rca%Cirwgica
Ginecológica 4 4 100%4 4

Obstebícia I 100%Clínica 1 T 1

Cirurgica 7 7 rca%7
Outros

05Consultórios para Clínicas basicas

01Consultórios para Clínidls especializadas (ortopedia)

Outros consultorios (discriminar)

Sala de cirurgia ambulatorial
Sala de curativo 0l
Sala de enfermagem

Sala de gesso

0lSala de imunização
01

Sala de observação - adulto
Sala

0lSala de observação - pediárica

030303 03
0303 03 03Sala de recuperaÇão
01Sala de curetagem 01 01 0t
0t01Sala de parto normal 01 01
0202Sala de pré-parto 01 01

Sala de PPP ( Pré-parto, parto e pós-parto)

2

IN§TÂLADA OPERÂCIONÂL ,?0TÁ:L,.,. §{Í§ %
§u3

Pediátrica

Cirureia Geral 33

7

01

04

01

Sala de cirursia



V - §ERVIÇO DE APOIO, DIAGNOS§ E TERÂPÊUTTCO - §ÀIIT

rónro

VII. E§TRUTURA OE

a1 narou. coMpLExIDADE - INTERNÀÇÃO HOSUTALAR - M§TÂ PACTUATIA
rACTUAÇÃo »as ÀTIvIDADnS uncÊNCrA / nntrncÊxcrA (poR rACTENTE)

Raio-X-Fixo
1

I

I

I

Cardiotocógrafo I

AUDITÓRIOS 0

SALAS DE AULA 1

REDE DE INTERNET 1

BIBLIOTECA 0

Instalada Preenchido pelo Hospital

PS GERAL+ ORTOPEDIA 5.500

PS GINECO/OBSTETRICIA 460

PRONTO SOCORRO PEDIATRIA 2.300

oB SERVA Çã.,0 24 HOP.AS/CLhUCa 120

J

Raio-X - Móvel (Cenho Cirurgico)

Ultrassom

Laboratório Clínico Terceirizado



pROpo§TA D[ PACTUAÇÃO - TNTERNAÇÃO

E§PECIALII}ÂDES

í§CLINICA MÉDICA. /ORTOP. 10 l0

80OBSTETRICIA l4 l4

01

136

OBS/}EDIATRI,A

TOTÂL

02 02

26

4

26
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A1. VISITA AMPLIADA: manter horário ampliado de
visitas â pâcientes SUS, garantindo acesso de úsitas nos
três tumos do dia (manhã / tarde e noite), sem prejuizo do
direito a acompanhante quando for o caso.
Obs.: O hospital poderá limitar o número de visitantes
concomitantes a cada paciente, visando adequar o fluxo
de pessoas às limitações fisicas das enfermarias- Anexar
Rotina

100% dos pacientes §U§, salvo parâ aqueles

casos em que haja restriçâo a visitas por
questões de ordem técnica (isolamento ou

outras)

42. GARANTIA DAS BOAS PRÁTICAS DO PARTO
E NASCIMENTO:

1. Garantia da presença do pediatra em 100% dos

nascimentos ou profissional com capacitação

para recepção de RN

2. Registro do Apgar em 100% dos nascimentos.

3. Programa de orientação e incentivo ao

aleitamento matemo (mínimo a 80% das

parturientes atendidas).

4. Garantia da presença do acompaúante indicado

pela parturiente nas três etapas: pré-parto, parto e

pós parto.

5. Cópia no prontuário da parturiente, do cartão pré

natal.

Gamntia de todos os quesitos em 100% dos

atendimeotos obstétricos.

43. Assistência de Equipe Multiprofissional

Iniciar atividades clínicas da
nutricionista/Íisioterapeuta para pacientes
internados.

44. Alta Qualificada
100% dos pacientes internados com alta
qualificada

45. Manuais de procedimentos técnicos -normas E
rotinas assistenciais cronograma para implankção em
angxo.

Dotar as unidades assistenciais de Manuais
Operacionais (POPs) e Manuais deNormas
e Rotinas, principalmente as iíreas criticas:
Pronto Socoro e Centro Cirurgico e CCIH.

5



3. QUALTDATIE DO§ §ERYrÇo§

GE§TÃO DO§ LEITO§ E ESTRUTURAS
HOSPITALARES

Manutenção dos Indicadores de Produção e
Utilização: Taxa de Ocupação Geral; Médía de
Permanência geral e por especialidade; N" de
Cirurgias eletivas e de urgência; No de cousultas
ambulatoriais (não pronto socorro).

SERVIÇO DE OWTDORIA E/OU §ERVIÇO
DE ATENDIMENTO AO USUÁRIO

Encamiúamento com resposta formal, para
100% dos atendimentos da Ouvidoria que é
realizado pelo serviço social e pela adminisnação
pessoalmente e formalmente.

COLEGIADO DE GESTÃO HOSPITALAR
Implantar colegiado instituído com Regulamento
interno e Reuniões formais registadas em atas
com lista de presenças.

PROTOCOLO§ ADMIMSTRATIVOS .
Cronograma

Manualização dos principais procsssos

operacionais.administrativos e

COMISSOES A§SE§SORAS:
r Comissão de verificação de óbitos e

prontuiários

Relatório de revisão trimesral de 10% dos
prontuiÍrios, escolhidos de forma aleatória.
Análise de 100% dos óbitos ocorridos a cada
trimestre. Obs. Obitos maternos e infantis
deverão ser aualisados no prazo máximo de 20
(vinte) dias úteis e encanriúados ao GTVO
(Grupo Técnico de VeriÍicaçao de óbito) da
Secreuíria Municipal de Saúde.

a CCIH

Em frmcionamento, com apuração da Taxa de
Infecção Hospitalar e realização de reuniões
formais (ata - assuntos e decisões - lista de
presenças) com frequência mínima bimestal.

CIPAa
Com frrncionamerúo regular e apresentação das
atas.

Segurança do Paciente c/
de Prevenção do Risco

a

Processo de identiÍicação do binômio
leito/paciente, implantado. Conrole de eventos
adversos: queda de pacientes; úlcera por pressão;

eventos adversos reiacionados a administração de
medicamentos; Protocolo de cirurgia segura
minimamente implantado.

6



EDUCAÇÂCI PERMANENTE Plano de trabalho e cronsgrama de capa*ita$es a

§erem desenvolvidas

Marutenção de proÍissional (is) fornralmente

designado(s) para a função de gestor dos

processos adminiskativo§ e gestor dos processos

tésnico-assistenciai#assistenciais/cuidado

3.1 §ERVIÇO CONTRÀTAIIO PRONTO §OCORRO- EspeciÍicações

â) URGÊNCIA E EMERGÊNCIA, PRoNTo AT§NDIMENTo BÁ§ICO

6nÉotcomm§'ERMAcnilr) 24 IIoRAs DIA' coM Á, REAtIzAÇÃo DE ExÂME§
CoMPLEMENTARES, LABORÂTORIAIS, RÂDIOI,ÓGICOS (RAIOS-X) E TRAÇADOS
DIAGNósrICos frcâl NECEssÁRJos É rrvuspnNsÁwrs Aos ÂTENDIMENTos DE

URGÊNCIA, §EMPRE No LIMITD, DA CÂPACIDADE I}Â CoNTRATAI}A;

b} TERAPIA MEDICAMENTOSA DE URGÊNCIA EIOU PÀRÂ A MANUTENÇÃO DA VIDÂ I}O
PACIENTE-USUÁRrO, ATÉ QUE SEJA REALTZATIA SUA REMOÇÂO OU INTERNAÇÃO

GESTÂO DOS LEITOS E ESTRUTURAS HOSPITALARES

§ER\TIÇO DE OUVIDORIA
ATENDIMENTO AO USUÁRIO

E/OU §ERVrÇO DE

COLEGIADO DE GESTÃO HO§PITALAR

PROTOCOLOS ADMINISTRATMS -Cronograma

COMISSÔES ASSE§SORAS:
r Comissão de verificação de óbitos e pronhuários

r CCIH

r CIFA

r Núcleo de Segurança do Paciente cl Programa de
Prevenção do Risco

EDUCAÇÃO PERMANENTE

ADMINISTRAÇÃO HOSPITALAR

7
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QUÀNDO FOR O CA§O;

Reeursos Necessários:

1' Atendimento médico e de enfermagem, de urgência e emergência, prCInto atendimentq com
realização de todos os procedimerrtoúspecífr.or-, n .rrsiírios para cada 

"aso, 
tais como: consultâ

médica de urgência; realização de exames complementares de urgênciq cuidados e procedimentos de
enfermagem decorrentes do atendimento de urgência; manutenção de pacientes/usuáríos em regime
de observação até a frnalização da conduta maiJadequad a a cadacaso; prescrição e adminisraçao Ae
terapia medicamentosa de urgêucia; outros procedimentos módicos de wgência, obserrrâda a
capacidade instalada da CONVENLADA em relàção ao nível de complexidade que possa atender;

2. ACCR - Acolhimento com Classificação de Risco, realizado exclusivamente por enfermeiro - 24hrs.

Ações de Qualidade EspecíÍicas:
r Manter, em regime de plântão presencial, 24 (vinte e quatro) horas por dia, 0l (um) módico

generalista, preferencialmente com formação ou comprovada experiência de atuação como
socorrista.

r À CONVEMADA apresentará ao MLINICÍPIO, sempre com cinco dias úteis de
aníecedência ao inicio de cada mês, a essala de revezamento aos UfntCOS
PLANTONISTAS. Ao final de cada mês, hanscorridos cinco dias uteis, a
coNvENIADA apresentará ao MUNICÍPIO, as escalas e o registo de pontos
efetivamente cumpidos pelos plantonistas, evidenciando eventuais üocas ocouidas
em relação as escalas previamente apresentadas.

r Manter, em regime de plantÍio presencial, um segundo plantonista que atue, no mínimo, nos honários
de maior demanda de usuários.

r Os horários de maior demanda serão apurados em coqjunto, pela CONVENIADA e por
representantes do MUNICÍPIO, mediante a aniílise dos registos de úendimentos realizados a cada
noventa (90) dias. Dessa análise, realizada a cada trirnestre, poderá resultar a necessidade de
adequação nos horários do segundo plantonista e, em ocorendo tal necessidade, a CONVENIADA
deverá fazer as adequaSes necessárias no pmzo rnráximo de trinta dias.

r Manter, as demais categorias profissionais necessárias à execução do trabalhos,(profissionais de
enfermagem do nível médio, agentes adminisrativos e de apoio, agentes operacionais paÍa higisne e
limpeza, além de outros), sempre para a cobertura das vinte e quatro (24) de cada dia, em número
suficiente.

8
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r Os padrões mínimos poderâo ser estabelecidos em comum acordo entre COTWENIADA e

MI"INICIPIO, constanâo de documento formal que integre o sistema de avaliaçáado serviço.

r Manter, um Enfermeiro específico para atuação no Pronto-socolro no horário estabelecido em
comum acordo entre a CONVENIADA e MUNICÍPIO, constando em documeüto formal que
integre o sistema de avaliação Oo ,ooiçor Responsável Técnico pela assistência de enfermagem no Pronto-Soco:ro, coordenador da

assistência de enfermagem no pS.

4- PRE§TAÇOU,S nn coNTA§

a. Realização de reuniões formais, com tepresentantes dos demais serviços da rede municipal de
atenção à saúde, sob a coordenação do gestor municipal, com periodicidade timeshal, para a
avaliação de indicadores de resultados;

b. Implementação de apuração de custos (ao menos custos diretos) dos diversos serviços, com no
mínimo os seguintes itens:
e Custo da folha de saltírios + encaÍgos e provisões de todos os funcionrários que atuam na

unidade (preferencialmente por setor/serviço);
o Custo com a cobertura médica no serviço de urgência e sobreaviso (quantidade de horas por

tipo de plantão e valor total);
r Custo com materiais e medicamentos de uso de pacientes;
r Custo com materíais gerais e de expediente;
r Número e custo das refeições servidas a pacientes elou acompanhantes;
e Custos indiretos: apresentar os valores totais dispendidos com: energia elétrica, manutenção,

águ4 telefonia.
c. Manutenção regular dos seguintes indicadores, com apuração mensal:

PARA O HOSPITAL GERAL:
o No total de internações por especialidade: §US - Convênios e Particulares;
o Taxadeocupação;

o Média de Permanência;

o lndicadores relacionados à segurança do paciente (no mÍnimo 2 indicadores);

o N'de acidentes de trabalho.

PARA O PRONTO SOCORRO:
o No total de atendimentos SU§ e não SUS, por sexo e faixa etrária;
o No total de pacientes avaliados através da Classificação de Risco;
o No totâl de atendimentos su§ e não sus, por dia do mês e porhora de cada dia;
o Tempo médio de permanência em observação (em número de horas de permanência);
o lndices de Satisfação dos Usuários:I No de pesquisas preenchidas.

I
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4.I. - §I§TEMA pE P0NTUACÃ0,NA AVALTACÃO pOS §EB,yrCO§ pBE§TÂUq§

Equipe de rabalho'Ponlos PossÍveis: 80 pontosa

20

Existência de

Enfermeiro especiÍico
para o pronto'socorro
em horário pactuado

comoMmicípio

Certificação de RT Pelo
Coren para o PS escala de

serviço e registros dos

atendimentos realizados,

solicitados de forma
aleatória pelo gestor

Presênça permanente de
Enfermeiro, responsável
Técnico e coordenador
da assistência de

Enfermagem, prestar
assistência no PS em
horário pactuado com o
Município

Cobertra de

Eufenneiro no O§ no
horário pactuado - 20
pt§

Falha na cobertura
não pontua.

20

Contrato do proÍissional,

escala de serviço e

regisüos dos

atendimeirtos realizados,

solicitados de forma
aleatória pelo gestor.

Existência de 20

planüonista para
horários de maior
demanda

hesença do 2o

plantonista, no mínimo,
nos horários de maior
demânda conforme
demonstrado e acordado
em reunião de avaliação
e acompaúamento

20 plantonista nos

horários previamente

acordados:20
pontos;

2o plantoaista em

horários que não os

acordados com o
gestor nâo pontuam.

40

Escala dos plantonistas e

regisFo dos atendimentos
realizados, solicitados de

fonna aleatória pelo
sestor.

Falha na cobertura
não oontua

Cobertura integral =
40 ptsPresença

medico
Médico plantonista
nas 24 (vinte e quetro)
hora§, sete dias por
§emana.

Relatórios e indicadores
de classificação de risco
em 100% dos pacientes

nos horários
estabelecidos.

40

ACCR mantido no horário
estabelecido = 40 pts.

ACCRparcial = 10 pts

Ausência de ACCR não

Dontua

Manter ACCR-24ks
ACCR - Acolhimento
com ClassiÍicação de
Risco

Atas de reuniões do
Núcleo de §egurança do
Paciente com aaálise de
indicadores e processos

relativos ao P.S.

30
Evidência de ações

voltadas à Segurança

do Paciente

Contole de eventos

adversos relacionados a:

Identifioação do Pacieúê;
Ocorrência de Quedas;
Erros e quase €rros
relacionados à
administração de
medicamentos

Existência de evidências
pontua. Ausência de
evidências, não pontua.

Apresentação do "POP /
Processo de

Identificação Segura" e

Veriflcação'oin loco"
em visitas eventuais de
representantes do
municipio

40

Utilização de sistema
de identificação
segurado paciente,
inclusive para
usuários que

Pemmneçam em

observação na
wgência.

100% dos pacientes com
sisüema de identiÍicação
do binômio
o'leito/paciente"

Acima de 80o/o dos
pacientes com dupla
ideúificação: leito e

paciente = 40 pts; ente
6A% e79o/o:20 pts; menos
de 60% não pontua.

l0

os atendimentos de

urgência e emergência

§i:iii..N:*[ffii*ffi lJÍiiish:$iii§;i;::;7;
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Controle do tempo de
espera do§ u§uários

Ouvidoria,
devidamente
diwlgado e com
regulamento
formalmente
estabelecido, pelo
serviço social do

fuspital.

Apresentação de relatório
relativo às atividades e
resultados do canal de
comunicação.

§erviço Mantido e

Relatório Apresentado = 30
pts; Serviço mantido, mas
não apresentado relatório :
l0 pts; inexistência do
serviço não pontua.

Relatório com o número
de atendimentos por tipo
(queix4 sugestito,
elogio) e providências
tomadas.

2§

AlaQualiÍicada
internados com alta
qualificada, referenciados
para a Atençâo Básica
com relatório de alta.

100% dos Acima de 80% dos
pacientes com alta
qualificada= 40 pts; entre
600/o e 7 9o/o : 20 pts; menos
de 60% não pontua.

lnstrumento
encaminhado para a
Regulação/CA§F

60

Conrole dos tempos de
espers enüe abertura da
FAA, e a ClassiÍicação do
Risço,

Tempo de espera menor que
20 minutos = 30 pts;
Tempo de espera maim que
20 minutos e menor do que
30 minutos = 15 pts;
Tempo de espera não
controlado ou, maior que 30

Evidfuaia de controles e
demonstraçâo do tanpo
médio de espeÍasÍfrea
abertura da FAA e a
ClassiÍicaçâo de Risco

30

GestÍlo - Pontos Possíveis: 2OOpontos

Existência do CcI
Colegiado de GestiÍo
lntemo

Colegiado integrado
pelas lideranças dos
principais serviços do
hospital com reuniões
regulares para análise
dos resultados
obtidos.

lColegiado
constituído e com
realiza*àa de
reuniões de análise
crítica = 50 pontos;
Ausência do
Colegiado e/ou da
rcalização de
reuniôes regulares
e formais nâo
pontüa.

Atas das reuniões do
colegiado
documentos
apresentados
bimeskalmente nas
reuniões com o
gestor municipal.

Ê

50

Reuniões conjuntas da
coordenaçâo som o gestor
municipal de saúde e
ouhas estruturas da saúde
municipal.

Realização de

reuniões frimestais
para a análise crítica
dos resultados obtidos
ao serviço e ajustes
no relacionamento
com os serviços
municipais.

Realização e
preseoçe de todos
os coordenadores
nas reuniões = 50
ponÍos; Ausência
de um ou mais
coordenador sem
efetiva justiÍicativa
ou não realizaçâo
da reunião nâo
pontua.

Atas dâs reuniões do
e documentos
apresentados nas
reuniões com o
gestor munioipal.

50

11



Apresentação e
acompanhamento dos
custos diretos,
individualizados por
serviço e dos custos
indiretos de forma
geral.

Apresentação da
Planilha de Custos
= 50 pontos; Não
apresentação não
pontua.

Manter Indicadores
de todas as áreas
(administrativos, de

assistenciais e
qualidade).

Total - Painel dos
Indicadores

50

No de internações por
especialidade - SUS *
Convênios e
Particulares

dosPainel
Indicadores

Taxa de Ocupação Painel
Indicadores

deMédia
Permanência

Painel dos
Indicadores

05

(mínimo
05

No de Acidentes de
Trabalho

Painel dos
Indicadores )5

N' de atendimentos
realizados a pacientes

SUS e Não §us, por
sexo.

dosPainel
Indiçadores

05

No de atendimentos
realizados a pacientes

SUS e Não Sus, por
faixa etária

Apresentou o
lndicador poutua;
não apresentou o
Indicador
especifico não
pontua. (5 pontos
cada indicador
apresentado)

dosPainel
Indicadores 05

No total de
atendimento SUS e
não SUS, por dia da
semana e por horárío

Painel
Indicadores

dos
05

antes e depois de 24
Taxa de

dosPainel
lndicadores 05

P.S.

de

dos
noleitos

dosPainel
Indicadores

05

e aniálise
crítica de Indicadores de
desempeúo.

12

Custos Gerais

Apresentação da
Planilha de Custos e

eventuais docs
comprobatórios.

50

05

dos
05

Painel
Indicadores

dos
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PERCENTUAIS DE PAGAI}{ÍNTO SEGIINDO A PONTUAÇÃO OBTIDÀ

1. REQTTISITO§ PARA PAGÂMENTOS DO§ SERVIÇOS

5.1. QUANTIDAI}E TI§ICA I}O§ §ERYIÇO§ PRE§TÀDO§ . RETERENTE ÂO
HO§PITÀL (AMBULATÓruO E INTERNÀÇÃO) - RECUTSO MUNiCiPAI

Cem por cento (100%) do valor pré-fixado anuâI, que remonüam a RS 19.611.160,00 ( Dezenove milhões
§eiscentos e oruze mil cento e sessentâ rêâisF repasse em parcelas mensais no valor de sU§ 1.634.263,34

( Hum milhâo seiscentos e trinta s quâtro mil duzentos e sessentâ e três reais e trinta e quatro cêntavos)

I QUANTIDÀDE TÍSICA E QUALITÁTIVA DOS §ERvIÇo§ PRESTÀDos - RecuTso
Municipal

De acordo com a avaliação dos indicadores, discriminados no item 4.1, será apurada pontuação para
repas§e do percentual do recurso financeiro considerando cem por certo a parcela mensal no valor de
RS 1.634.263,34( Hurn milhão seiscentos e trinta e quatro mil durentos e sessenta e três reais e
trinta e quatro centavos

PONTOS

200 P0NTOS

530 PONTOS

De 60% a

l3

Equipe de Trabalho

PONTOS

TOTAL

8A% a
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Médin
Comploxidade

Mensal

R$
1.634.263,34

Anual

RS

19.611,160,00

Anual

R$
19.611.160,00

Mensal

RS

1.534.263,34

TOTAL PRE-T.IXANO

o componente pré-fixado será transferido ao HOSPITAL de acordo com o cronograma de
desembolso a seguir:

(*) de acordo com o percentual de cumprimento das metas físicas e metas de qualidade pactuadas
neste plano operativo.

O cumprimento das metas quantitativas e qualitativas, estabelecidas neste Plano Operativo deven4 ser
avaliado/atestado pela Comissão Permânente de Acompanhamento do Convêaio. para as metas de

qualidade e quantitativas avaliadas trimestralmente, haverá pagamento mensal de valores de acordo

com o percentual do cumprimerúo das metas" Se necessário, os valores eventualmente pagos a maior
t4

&
9.íraa* U.*

&rl*r.t.**-/
2. PROGRA}IAçÃO ORÇAMENTÁRIA ESTIMADA TOTAL

o valor anual estimado para a execução deste Plano operativo AÍlual importa em R$ 19.611,160100( Dezenove milhôes seiscentos e onze mil conto e sÃ'senta reais)

Janeiro/2023 Fevnreiro/2023 Março12023 AbriV2023 Maiol2023 Junho/2023

R$ r.6gs.2gg,3a RS 1.634.263,34 Rs 1.634,263,34 r§ 1.634.263,34 R$ 1.634.263,34 R$ 1.634.263,34

Rs 1.634.263,34 R$ 1.634.263,34 R$ 1.634.263,34 It$ 1.634.263,34 R$ 1.634.263,34 I§ 1.534.263,34

Mê§/2021 Julhs/2023 Agosto/2023 §etembro/2023 Outubrol2023 Novembro/2023 Dezembrol2023

Recurso

Municipal (*)
nS r.sre.iei"sa R$ 1.634.263,34 R$ 1.634.263,34 §§ 1.634.263,34 It$ 1.634.263,34 tt$ 1.634.263,34

Total R.S 1.634.263,34 R$ 1.634.263 34 R! 1.634.263,34 R$ 1.634.263,34 R$ 1.634.263,34 RS 1.634.263,34

Yalor Yalor

Mês12021

Recurso

Municipal (*)

Total
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PROYISAO EQUIFE CONTRATAOA
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-Administrativo
16 34.834,58 4í8.0Í4,96

Auxiliar de Higiene e Limpeua
22.027,88 264.334,56

- Âssistenle $ocial
12.459,5'l 149.514,12

- Coordenaçâo Médica Ê 50.000,00 600.000,00

7 26.068.96 313.067,52

í.024.9í 0,{0

Fannacêutico e auxiliar 10.ô74,36 128.092,32

- Técnico de Enfermagem

-Auxiliar de Enferma gem

í36.500,00

150.293,64

9.750,00

12.524,47

- §egurança 6 9.763,92 '117.166,80

- Cozinha (Nutricionista e cozinheÍra) 17.M3,20 204.518,40

- Reüepção 21 396.249,84

- Tecnico RX 7 19.722,92 236.675,04

- Fisioterapeutà 1 3.723,26 44.679,'t2

- Mãnutênção Predial 4 6.293.68 75.524,'t6

-Telefonista L 4.720,26 56.643,12

-Medico Clinico (.) 174 246.500,00 2.958.000,00

-Í\4edico Pediatra (.) 198.000,00 2.376.000,00
- Médico Ginecologista (.) í'16.000,00 1.392.000,00

í 16.000,00 1.3S2.000,00

OÍopedista (*)

Anestesista

-Médico 60 40.000,00 480.000,00
-Ívlédico f) 30.000,00 360.000,00

Valor Total Functonarioe 174 351.763,34 4.221.160,00

Valor Total Medicos 540 796.500,00 9.558.000,00

15

;;;;19$;i\§,,;.:"\§$$,;i,íffi I

14

3

- Enfermeiros Gs) 20 85.409,20

5

7

I
33.0?0,82

124

80

80

30
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1, RECUR§OS MATERIAI§

2. PLANO DE APLTCAçÃO

Despesas Gerais Mâs Ano
Alimentação local e

Rs 28.000,00 R$ 300.000,00

Acordos ( e
__s 135.000,00 Rs 1.620.000,00

R§ 50.000,00 R$ 600.000,00

Materialde Higiene Rs 15.000,00 B$ 180.000,00

R§ 75.000,00 Rs 900.000,00
Medicação Rs 840.000,00

funcioná

Material de lnsumos Rs 95.000,00 Rs 1.140.000,00

Rs 30.000,00 R5 276.000,00

---,-BS 
2o.ooo.oo Rs 240.000,00

lnvestimento R§ 10.000,00 Rs 120.000,00
Manutenção (equipamentos hospitalares,

R$ 40.000,00 RS 48o.ooo,oo

Materialde Escritório R§ 9.000,00 Rs 72.000,00

Prestadores de Serviços em geral ns 55.000,00 R5 564.000,00

§erviços de lavanderia RS 35.ooo,oo R$ 360.000,00

Laboratorio de Analise Clinica R$ 39.00ü,oo Rs 432.000,00

Total Rs 486.000,00

VALORTOTAL DO CONTRATO MENSAL R§ 1.634.263,34 Rs 19.611.160,00

no período, serão deduzidos no pagamento dos meses do período subseqüente, de acordo com o
percentual de cumprimento das metas.

t6

Ordem Especificação

R$ 90.000,00

Rs 8.000.00

predial, geral)

R$ 5.832.000,00
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Em caso de perda de recuso por não cumprimento das metas, o Hospital poderá apr€sentâr, em até

três dias úteis após recebime[to da avaliação, justificativa com cronograma de adequação das não

conformidades para deferimeúo pela Comissão de Acompatúamento. Se acatada a justificativa e o

cronogftlma de adequação pela Comissão o Íepasse financeiro integral será mantido.

6. COIfiS§ÃO PERMÀNENTE DE ACOMPAI\MAMENTO DO CONIyÊNIO

a. A comissão permanente de aeompanhamento será composta por:
r Provedor/Interventor;
r Prefeito Municipal
o Gestor do Contrato designado pelo MUNICÍpIO;
o Oukos técnicos da CONVENIADA ou do MUNICIPIO, pelas partes respectivamente

indicados, que possam contribuir pâra o bom acornpanhamento e avaliação do
desenvolvimento dos seruiços aqui pactuados.

A coordenação da comissão será do Prefeito Municipal.

b. Cronograma de Reuniões de Avaliacâo

r 1o Trimestre-Abril de 2023
, 20 Trimesüe - Julho de2}23
. 3o Trimestre - Outubro de2O23
) 4o Trimestre - Fevereiro deZAZ3

l7
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DECLARAÇÃO

Na qualidade de representante do contratado DECLARO, pâra fins de prova junto à Secretaria Municipal

de SaúdelFMS, para os efeitos e sob as penas da Lei, que os débitos existentes para com o Tesouro

Nacional, §stadual e Municipal e/ou qualqueÍ órgão ou entidade da Administração Pública, que

poderiam impedir a transferência de recursos oriundos de dotaçôes consignadas no Orçamento da

SMSA/TMS, estão sendo regularizadas, informo que todo serviço prestado com uso do espaço Íísico

para internações e demais procedimentos que estâo no conüato é realizado a prestação de contâs e

pagamento no mês subseqüente o que se realiza em dezembro se paga em janeiro e assim

sueessivamente.

Monte Mor/SP

Presidente

APROVAÇÃO pe CONCEDENTE
APROVADO
Data: 17 de outubro de2A22

Prefeito Municipal

Presidente
Aprovado pelo Conselho Municipal de Saúde

de

18


