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. HospiTAL E MATERN!DADE

IBITINGA, LDD,

Aguardando  syag manifestacdes, colocameo-

NOS a sua intejra disposic3o para maiores
esclarecimentgs € aproveitamos 3 oportunidade

para enviar-thes ngssag cordiais saudactes,

Ibitinga, 13 de Janeiro de 2.015

d%{c “@{L %é, Zrey
Dra. ANA PAULA REIS CEu

Coordenadora do Projeto
Interventor Judicial da Santa Casa de Caridade e Maternidade de Ibitinga

Excelentissimo Senhor:

Dr. FLORISVALDO ANTONIO FIORENTINO
DD Prefeito Municipal dg Esténcia Turistica de Ibitinga

Rua Domingos Robert, n°, 109¢ _ Centro - IBITINGA - sp Cep 14.940-000
CNPJ 49.270.671/0001-61 — Fone/Fax (16) 3352.7713

Email; hospital@santacasajbitinga.com.br
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CONVENIO - I..D. O.
=2NVENIO - L. D. 0.

PREFEITUR{A MUNICIPAL DA ESTANCIA
TURISTICA DE IBITINGA

JANEIRO a JUNHO 2015

PLANO DE TRABALHO E ANEXOS

VALOR -R$ 815.400,00




y ™ _ _.Santa
!) /i Cma De Ibitinga

. HOSPITAL E MATERNIDADE

PLANO DE TRABALHO

I- PERIODO PREVISTO PARA O PLANO DE TRABALHO: 01/01/2015 a 30/06/2015
£2RIODO FREVISTO PARA O PLANO DE TRABALHO;

I IDENTIFICACAO DA _ENTIDADE

1- Nome: SANTA CASA DE CARIDADE E MATERNIDADE DE IBITINGA

2 - Endereco: Rua: Rua Domingos Robert, N°: 1.090
Bairro: Centro CEP: 14.940-000 Cidade: IBITINGA - SP
Telefone: ( 16)3352.7711 Fax: (16)3352.7710
E-mail: hospital@sa.ntacasaibitinga.com.br

3 - Inscricdes/ Registros/ Titulos

| Orgao Nimero | Validade Observagdes
E{egisu-o de Estatuto - Cartério Microfilme 656 - Estatuto
]£.N.P.J.fMinistério da Fazenda 49270671/0001 -61
I: Conselho Municipal de Assisténcia 03/99 10/01/2012
Social - CMAS |
Conselho Municipal dos Direitos da X - |
| Crianga e do Adolescente - CMDCA l
Secretaria Estadual de Assisténeig e -X- T
Desenvolvimento Social — SEADS
| Conselho Estadual de Assisténcia 7% [
| Social - CONSEAS / Sp [
| Conselho Nacional de Assiséncia | Proc. 12/12/2008 az¢ |
[ Sécial - CNAS 71010.009881/2008- 11/12/72011 } ‘
i 19
| CNAS - Certificado de Entidads RCEAS0659/2007 r ]
[ Beneficente de Assisténcia Social |
|(CEBAS) | |
 Utilidade Pablica Municipal Lei 754 de 20/05/64 | f i
| Utilidade Puiblica Estadyal [Lei 9.373 de f |‘ 1
| 07/06/65 | | |
| Utilidade Piblica Federal | Proc. MJ-15.797/76 ' | B
[ L | )
4 —Representacio Legal ( diretoria)
4.1 - Periodo de Mandato - Indeterminado
4.2 - Composi¢go
] Enderego i Telefone ] |
| Nome | Cargo completa E-mail R.G, ‘ C.P.F. |
completo I ; ;
r Ana Paula Interventora Rua Bom (16) 3382.7711 16.434.449-4 | 107.965.308-
Reis Céu Judicia] Jesus, n®. 631 diretoria@santacasa 23
L | Ibitinga.com.br
| !
C | | ]

Rua Domingos Robert, r°, 1099 — Centto ~ IBITINGA ~ SP — Cep 14.940-000
CNPJ 49.270.671/0001-61 — Fone/Fax (16) 3352.7711
Email: hospital@santacasaibitinga.com.br
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5 - Conselho Fiscal (*)NAQ SE APLICA

5.1 - Periodo de mandato:

3.2 - Composicisio :

‘ Nome Telefone _T
i Endereco completo E-mail R.G. C.P.F.

L #
I [

6~ Coordenagz’io Técnica (Diretor Técnico[

6.1 - Nome do coordenador : Dr. MARLQS RIBAS MANCINI

6.2 ~ Formacio Profissional : Meédico

III - DETALHAMENTO DO PLANO
==~ lANENIO DO PLANO

1-- JUSTIFICATIVA

*  Breve histérico da entidade e sua finalidade fundamental

Histérico da instituicgo: Hospital Geral Filantrépico, “Santa Casa de Caridade ¢ Maternidade de
Ibitinga”, fundado em 1928, ¢ o dnico hospital na cidade com atendimento SUS, e encontra-se

atualmente sob intervengio Jjudicial desde 11/04/2003, em decorréncia da AcZo Civil Piiblica n°

413/2003 reiagdo 2 Diretoria Executiva da Irmandade da Santa Casa de Caridade ¢ Maternidade de
Ibitinga.

Missdio: Exceléncia na prestacio de servigo de salide, com qualidade, com atendimento
humanizado e compromisso social.

Valores: Coneeitos Etico, morais e culturais
- comprometimento profissional e social;
- principios éticos nas acées:
- desenvolvimento profissional;
- valorizago da vida e da salde;
- qualidade e humanizacéio no atendim ento.

Visdo: Ser um hospital de referéncias para toda a regiso.

Rua Domingos Robert, 1, 1090 ~ Centro — IBITINGA - SP - Cep 14.940-000
CNPJ 49.270.671/0001-61 ~ Fone/Fax (16) 33527711
Email: hospital@santacasaibitinga.com.br
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» Sintese do Plano de trabalho:
2rest 4o Tiano de trabalho

Oferecer atendimento de qualidade e humanizado face as necessidades e as caréncias econdmicas
financeiras da populagin em geral, pois, com o alto custo dos planos de satde, a procura por

+ Comentirios que permitam verificar a repercussdo / impacto das agdes
previstas, para os beneficidrios e comunidade:

A comunidade e a populagdo em geral de Ibitinga e cidades circunvizinhas serfio os termdmetros de

resolutividade a que propomos. Com estes recursos daremos a continuidade adequada a0s nossos
trabathos de servir mais & melhor a populagdo mais carente, ususrios do SUS,

2-OBJETIVO GERAL

Com o0s recursos para Custeio obtidos por este plano de trabalho serd possivel efetuarmos os
atendimentos aos pacientes mais carentes, usudrios do SUS.

3 -METAS

3.1~ Area de abrangéncia / Regido a ser atendida

Os atendimentos estio a principio para os habitantes da cidade de Ibitinga, mas, como somos
referéncia micro-regional, estes atendimentos se estenderdio aos pacientes originados da regido
abrangente da DRS 3 — Araraquara, com 95 leitos operacionais, sendo 56 leitos conveniados ao
SUS, com média mensal de internagéio SUS em 2.014 de 313 pacientes, projetando para 2.014
volume de 4.700, sendo 3.800 pacientes do SUS, :

3.2. piblicg-alvo / Populacfio a ser atendida

"Segmento {Faixa [ Atendidos diretamente (por | Carga horsria Total de beneﬁciadosﬁ[
! [etéria 5ex0) didria/semanal/mensa) indiretamente |

‘ masculino | Feminino | Total Pessoas Familias |
| ¢ em 4.700 | 24hs/168hs/720hs 4.700 (*) B
I ! diante {*) i
L Total | ] | [ , |
(*) estimado para 2014

Ruz Domingos Robert, n°. 1090 — Centro — IBITINGA -~ SP - Cep 14.940-000
CNPJ 49.270.671/0001-61 — Fone/Fax (16) 3352.7711
Email: hospital @santacasaibitinga.com.br
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|

'Situacﬁes!pro Objetivos Acdes/atividad | Prazo Resuitados esperados Indicado
| blemas especificos €s propostas de Ires de
I realiza | Qualitativ rQuantitativos resultado |
ll____ tdo  |os , $ _{|
| Baixa Melhorando a[Melhoria a2 Humanizac [4.700 |DATASU |
iresolutividade, resolutividade | Gestzio técnica {meses |#o nos | atendimentos/ ['S |
|aIta demanda | , e atendiment |ano |
i€ reprimida, [ eliminaremos administrativa, 08, ;
I baixa j@  demanda | treinamento atendendo
J! capacitagio  |reprimida com continuado ra demanda |
|técnica,  alta|indicadores apresentada |
| mortalidade compativeis em todas as .|
| infantil € especialida i
I neonatal des  que |
| oferecemos )
| |
. | :
4 - RECURSOS NECESSARIOS
= B NECESSARIQS
4.1- Humangs existentes-_vinculo com a entidade
=R RS- vineulo com a entidade
| Categoria Quantida |Carga | Tipo de | Cusio mensal (R$) /Custo anual (R$) 1
| profissional / funcdo |de hordria | vinculo, |
g_____ . | semanal ‘, j ' [l _||
i Saldrios Encargos | Saldrios Encargos
Medicos [ o ] | I = l [ ]
| Enfermagem, ’ 81 36 EmpregI 142.600,00" 65.700,00’ 855.600,00 | 394.200,@
Técnicos ados _ ,
| Adm, Manut. e apoio | 81 / 40  {Empreg 129.400,00{ 58.300,00 | 776.400,00] 349.800,00
| | ados ] _]
| Total | 162 ] | | 272.000,00 124.000,00 1.632.000,00 | 744.600,00

4.2 - Humanes existentes — vinculo com outros servigos e por eles pagos

Categoria profissional / ['Quantid ’ Carga | Tipode | Custo mensal (RS) ’ Custo anual (RS) |

i funcao | ade I kordria | vinculo, Estimado Estimado ]
. [ semana] | | —]
| | ]| Saldrios Ill's:ncarg JJSa!ziries | Encargos |
l | os 1
Meédicos | 30 | 21 _L’ contrato | 199,290,600 | ¢ { 1.195.740,00 | 0 ﬁ‘
1 ————
[ Serv.
| Totai | | ’ | 199.250.00 |0 ; 1.195.740,00 0
L_: —_— ., | I ¢ | S _J

Rua Domingos Robert, n° 1090 - Centro — IBITINGA - sp - Cep 14.940-000
CNPJ 49.270.671/0001 6] - Fone/Fax (16) 3352.7711
Email; hospital@santacasaibiﬁnga.com.br
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4.3 ~ Humanos existentes — Voluntirios / Estagidrios

_—

f-_ Categoria profissional / Quantidade Custo mensal (RS) j Custo apual (RS) /
J

Carga hor4ria
semanal

funcio Estimado Estimado

’ | I f _ . _ ]
Voluntarios ' J ); *)NAO (*) NAO EXISTENTE |
l EXISTENTE ‘

| Total J J i i

(*) trabalho voluntsrio Amigas da Santa Casa

4.4— Cagacitagﬁo da equipe / consultorias / assessorias { prestadores de
servicos)

Previsio de eventos Previsdo de custo médio | Custo anual ;
mensal (RS) |
Finalidade (RS) [
(%) NAO EXISTE ’ '
PROGRAMACAO PARA | /
2014 |
(< )NAO EXISTE, ,
FROGRAMACAO PARA
I , (2014 |
|
|
| Total (RS) | | __[‘
| | J .
4. 5 - Materiais {Consumo}
|| Tipo Previsdo de Custo Custo anual (RS) -
mensal (RS)
| Alimentagdo | 13.000,00 | 78.000,@{
| Material para atividades com os usudrios {didatico, 0! 0

| recreativo, capacitacio) [

|
l

Transporte dos usuarios J 0 ‘ S0 3
‘J 00

Higiene / limpeza 9.000,00 |

Material de escritério 4.000,00 ] 24.000,@
[ Outros (Mat & Med, OZ, Lah, Vit Consuma) [ 113.700,00 | 682.200,00
[ Outros | J
i Total (RS) 139.700,00 838.200,00 |

Rua Domingos Robert, n°®. 1090 - Centro - IBITINGA - SP— Cep 14.940-000
CNPJ 49.270.671/0001-6] — Fone/Fax (16) 3352.771]
Email; hospital@sa.ntacasaibitinga.com.br
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4.6 — Operacionais

f Tipo Previsgo de Custo | Custo anual (Rﬁ-f
mensal (RS) ]
Despesas administrativas { Impostos, taxas, seguros, outras) — 1.500,00 9.000,00
CUSTEIO)
Agua, energia elétrica, telefone, combustivel - CUSTEIQ 15.006,00 90.000,00 |
Aluguel das instalacBes- CUSTEIO 0 [
} Conservacdo / Manutencao das instalagSes(reparos) -CUSTEIO 3.000,00 18.000,00 |
Qutros (especificar) — Parcelamentos de tributos e acordos ] 17.600,00 | 102.000,00 |
F_—_ Total (RS) | 36.500,00] 219.000,00

5-_CUSTO TOTAL DO PLANO DE TRABALHO ( soma dos itens
4.1,4.2,4.3,4.4.4,5, 4.6)

Etureza da despesa | Previsdo de custo mensal | Custo anua] —f
} (RS)

| Salérios do pessoal — (Recursps Humanos ) _IL 471.290,00 | 2.827.740,00 |

| Encargos sociais f 124.000,00 [ 744.000,00_{
Capacitag@o da equipe/consultorias/assessoriag { 0 0

Material de consumo [ 139.700,00 838.200,00 |

| Despesas operacionais - Cusieio f 36.500,00 219,000,00 |

Total (RS) [ 771.4%0,00 ] 4.628.940,00 |

6 ~APOIOE_PARCERIAS
st b JARCERIAS

ﬁome da fonte | Tipo do apoio / JPeriodicidade L Valor anual (RS) |
| de apoio | Finalidade | Em Economicamente _|[

|
| { ! J espécie mensurivel

|
|
’Boaqiﬁes r Através SAAE mensal )7 % - _.__?2:[)@39_01_
' oas Fisi —_—— . - . :
l
|
[
J

|
f
|

|

|
| | |
Tomi Jf | 72.000,00,

Rua Dominggs Robert, n°. 1030 - Centro - IBITINGA - SP - Cep 14.940-000
CNPJ 49.270.671/0001-61 — Fone/Fax (16) 3352.7711
Email: hospitai@santacasaibitinga.com.br
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7-RECURSOS FINANCEIROS PROPRIOS —

[Natureza do recurso N Valor (RS) |
;' Mensal | __Total anual |

Convénios e Particulares / 93.000,00 | 558.000,00
| Convénio SUS 270.000,00 | 1.620.000,00
_I Total [ 363.000,00] 2.178.000,00

8 — PREVISAQ ORCAMENTARIA PARA O DESENVOLVIMENTO DO PLANO

Finalidad

" Fonte do recurso
Projeto

e/Programa/ Walor

i

[
)FMAS- repasse do Governg

—

]

Federal f ‘
FMAS - Contrapartida ’ j ’
municipal ]
Elepasse do Governo Estadual [ Pré Santa Casa f 70.000,00 | 420.000,00
IRepasse do Governo Estadual | Custeio | __190.000,00] 1.140.000,00 |
Subven¢ao municipal | 135.900,00 815.400,00
FMDCA-Fundo Mun.dog | ) ]
Dir, da Cga.e do Adolescente

Convénios com outrag I [ ﬁ/
Secretarias Municipais f
| Outros — SUS | | __270.000,00] 1.620.000,00

| DoagBes diversas - SAAR ( [l 12.000,00 |[ 72.600,00,
! I [ |
| Préprios da entidade - Cony. / | 93.000,00] 558.000,00
e Particulares 1 _1]
|A captar I I 590,00’ 3.540,00
| Total ’ ] 771.490,00 I 4.628.940,(ﬂ
L__ ;

Rua Domingos Robert, n°. 1090 — ¢

entro ~ IBITINGA —

SP — Cep 14.940-000

CNPJ 49.270.671/0001-6 ]
Email; hospital@san

— Fone/Fax (16) 3352.7711
tacasaibitinga.com.br
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9 - CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO (R$ 1,00)
CONCEDENTE

a

| Met | 1°MES 2° MES 3*MES [ 4°MES J 5°MES | B&°MES ]

[
135.800,00 | 135.900.00 135.900,00 | 135.900.00 135.900,00 135.900,001
| Met| 7°MES 8° MES 9° MES 10° MES 11°MES( 12°M|§s4
|
l
L

‘_
| | ]

10 - MONITORAMENTO / AVAL IACAO

Para avaliagfo dos resultados pode ser utilizados os dados estatisticos obtidos pelo servigo
de faturamento, do sistema Informatizado Wareline em conjungio com o Data SUS, que

oferece indi_cadores de servigos prestados. Esteg dados, armazenados no sistema de Banco
de Dados da Santa Casa de Ibitinga, ficam disponibilizados para o Conselho Municipal de

Satde e Secretaria de Desenvolvimento Social, que sdo érgdos que congregam comissSes

especiais para acompanhamento destas aplicagBes.

Rua Domingos Rebert, n°. 1090 - Centro - IBITINGA — SP - Cep 14.940-000
CNPJ49.270.671/0001-61 — Fone/Fax (16) 33527711
Email: hospital@santacasaibitinga.com.br
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12 - AMPLIACOES PREVISTAS PARA O ANO DE 2.015

Relacionar as agdes / atividades que a entidade pretende iniciar em 2,015., ampliando e ;
expandindo, dessa forma , o seu atendimento.

(*) NAO SE APLICA

13 - DECLARAGAO

Na qualidade de representante legal do proponente, declaro, para fins de prova junto a Prefeitura
Municipal de Ibitinga, que inexiste qualguer débito em mora ou situacio de inadimpléncia junto 3
Prefeitura ou outro érgdo da Administragdo Publica, que impega a transferéncia de recursos
oriundos de dotagdes consignadas nos orgamentos Municipais, na forma deste plano de trabalho.

Declaro também estar ciente de que esta entidade devera prestar contas dos recursos repassados
em conformidade com o estabelecido pelo érgdo concessor, com descricdo detalhada da

aplicagdo dos recursos, demonstrativo das despesas realizadas constando copia dos recibos,

notas fiscais, extratos bancarios e demais documentos comprobatdrios das despesas realizadas
Ccom os recursos oriundos do presente convénio.

Pede deferimento.

Ibitinga, 0? de Dezembro de 2.014 v

C(,gm \;(;/g cla 731@ é/( 4 C

SANTA CASA DE CARIDADE E MATERNIDADE DE IBITINGA
Dra. ANA PAULA REIS CEU
L Interventora Judicial

Rua Domingos Robert, n°. 1090 — Centro — IBITINGA - SP - Cep 14.940-000
CNPJ 49.270.671/0001-61 ~ Fone/Fax (16} 3352.7711
Email: hospital@santacasaibitinga.com. br
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14 — ANALISE DO CONSELHO MUNICIPAL DE 1

[

: —e

_ Local e Data PRESIDENTE DO CONSELHO
‘ MUNICIPAL DE ASSISTENCIA SOCIAL |

15 — PARECER DO CONTROLE INTERNO
I

Local e Data RESPONSAVEL PELO
‘ CONTROLE INTERNO |

Rua Domingos Robert, n°. 1090 — Centro - IBITINGA - SP Cep 14.940-000
CNPJ 49.270.671/0001-61 — Fone/Fax (16) 3352.7711
Email: hospital@santacasaibitinga.com. br
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11- APLICACAO ORCAMENTARIA

PERIODO 01/01/2.015 a 30/06/2.015

2.827.740,00

Pagamento de pessoal .024.500,00 | 1.203.240,00
358.000,00 744.000,00

— <o U0 U L
E | Lncargos sociais
— 9L AMULUY |

Treinamentos para 2 equipe ]
Material de consumo para atividades com o0s usvérios
(diddrico,recreativo, esportivo, outros)

—_— . i

Pa?cc[amcntos acordos Tudic; iciais_ | 10 02_000 00 :ij_—h:_ ::_ ::___ . 102.000,00
| Alimentagio — | _4300000] 70, 000000/ I {5000.00 [ T ] 78.000,00
(Agua, luz, telefone 1 17.500,00]" "14.000,00, 4 16500,00] 42.000,00 ] __90.000,00
Material de consumo 15. 000 00 48.5¢ 00,00 | 14.500,00 78.000.00
| _(eseritério,limpeza, higiene...) o N b — .

Despesas administrativas 7.500,00 1.500,00 9.000,00
( xerox, seguros, Impostos, escritéric de

| contabilidade) N | l .

Conservagio do patriménio 7.500.60 7.006,00 3.500,00 18.000,00
| ( instalagses equipamentos)

I NI N ________H___m__,_____m_wﬂ__________________
Aquisigio de novos equipamentos
R _._______ﬁ_u__,__,_,____ﬂ_______________‘ -
Reformas no prédio
/ ampliaciio da constry do)
plraci g S N i S S

Outms(mater is deconqumo) 217.000,00] 267 260 00 164.400,00 ] 30.00¢

Rua Domingos Robert, n°. 109¢ -. Centro — IBITINGA — Sp Cep 14.940-000
CNPJ 49.270.671/0001-61 Fone/Fax (16) 3352.7711
Email: hosp:tal@samacasalb:tmga com.br
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12 - AMPLIACOES PREVISTAS PARA O ANO DE 2.015

Relacionar as a¢es / atividades que a entidade pretende iniciar em 2.01 5., ampliando e
expandindo, dessa forma , o seu atendimento,

(*) NAO SE APLICA

13 - DECLARAGAQ

Na qualidade de representante legal do proponente, declaro, para fins de prova junto a Prefeitura
Municipal de lbitinga, que inexiste qualquer débito em mora ou situag&o de inadimpléncia Junto &
Prefeitura ou outro 6rgdo da Administragdo Publica, Que impega a transferéncia de recursos
oriundos de dotagdes consignadas nos orgamentos Municipais, na forma deste plano de trabaiho,

Declaro também estar ciente de que esta entidade devera prestar contas dos recursos repassados
em conformidade com o estabelecido pelo érgdo concessor, com descrigdo detalhada dg
aplicacdo dos récursos, demonstrativo das despesas realizadas constando copia dos recibos,
notas fiscais, extratos bancarios € demais documentos comprobatérios das despesas realizadas

¢om os recursos oriundos do presente convénio.
Pede deferimento,

Ibitinga, 05 de Dezembro de 2.014

SANTA CASA DE CARIDADE E MATERNIDADE DE IBITINGA
Dra. ANA PAULA REIS CEU
| interventora Judicial

Rua Domingos Robert, n°. 1090 — Centro — IBITINGA — SP - Cep 14.940-000
CNPJ 49.270.671/0001-61 — Fone/Fax (16) 3352.7711
Email: hospital @santacasaibitinga.com br
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12 - AMPLIACOES PREVISTAS PARA O ANO DE 2.015

Relacionar as ages / atividades que a entidade pretende iniciar em 2.013., ampliando e
expandindo, dessa forma , 0 seu atendimento.

(*) NAO SE APLICA

13 - DECLARAGAO

Na qualidade de representante iegal do proponente, declaro, para fins de prova junto a Prefeitura
Municipal de Ibitinga, que inexiste qualquer débito em mora ou situagdo de inadimpléncia junto a
Prefeitura ou outro 6rgdo da Administragio Pdlblica, que impega a transferéncia de recursos
oriundos de dotagbes consignadas nos orgamentos Municipais, na forma deste planc de trabalho.
Declaro também estar ciente de que esta entidade devera prestar contas dos recursos repassados
em conformidade com o estabelecido pele ¢rg@c concessor, com descricdc detalhada da
aplicagdc dos recursos, demonsfrativo das despesas realizadas constando copia dos recibos,
notas fiscais, extratos bancarios e demais documentos comprobatérios das despesas realizadas
corm oS recursos oriundos do presente convénio.

Pede deferimento.

Ibitinga, 05 de Dezembro de 2.014

SANTA CASA DE CARIDADE E MATERNIDADE DE IBITINGA

Dra. ANA PAULA REIS CEU
interveniora Judicial
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