CNPJ 51 381 803/0001- 09 - i.E !SENT@
Fone: 19.35673-6500
www.santacasaleme.com.br

Rua Padre Julido, 1213 - Centro - Leme /SP CEP 13610-230

PLANO DE TRABALHO * 2025

Emenda Parlamentar * Deputada Estadual Marta Costa

R$50.000,00 (cinquenta mil reais)

01 - INFORMACOES CADASTRAIS:

r ENTIDADE: Irmandade da Santa Casa de Misericdrdia de Leme
ENDERECO: Rua Padre julido, n? 1213.
CIDADE: Leme — SP — CEP 136310-230 — TELEFONE: (19) 3573-6500

C.N.P.1. n2 -51.381.903/0001-09 — CNES: 2078074.

UTILIDADE PUBLICA MUNICIPAL: Lei 1.000 de 22/12/69

i PROVEDORIA:

I PROVEDOR: Paulo Sérgio Badra Pécora

Administradora Hospitalar:

Carmen Ap. Martins Milani Barufaldi — CRA/SP 126247

| DADOS BANCARIOS

Caixa Econdmica Federal:

Agéncia: 0893

Conta corrente: 0005 7729 8353-5 — marta costa — mutirdo. [ \\

ADM Hospltatar
CRA-SP 126247




<\ Santa Gasa de Misericordia e Leme

{;r ’; CNPJ: 51.381.903/0001-03 - |E.ISENTO
%7 ; Fone: 19.3573-6500
-, www,santacasaleme.com.br
\M Rua Padre Julidc, 1213 - Centro - Leme /SP CEP 13610-230

01 / lNTRODUCAO

A Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Leme é uma sociedade civil, sem fins iucra‘ti\.ros,i£
reconhecida de Utilidade Publica Federal pelo Decreto n.2 86.238/ de 30/07/1980, pelo Decretoé
Estadual n.2 42.812 de 15/01/1998 e o pela Lei Municipal n.2 1.000 de 22/10/1969, registrada nog
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude n.2 2078074. 5

Atualmente a Santa Casa é referéncia na regido com 112 leitos, destes 83 leitos estﬁoi
disponibilizados os Usuarios do Sistema Unico de Saude e presta atendimento ambulatoriai,g
internacgdo, urgéncia/emergéncia e SADT. ‘

Tem como objetivo manter a prestacdo de servigos médico hospitalar para Leme e Santa Cruz da
Conceicdo, além dos municipes que sdo referenciados para Leme, mantendo e desenvolvendo agdes |
de salde e visa a promocio e assisténcia a satde do individuo, sem finalidade lucrativa. ‘

Atende mais de 10.300 usuarios por més e realiza em média 350 internagdes SUS, correspondendo
a 80% do total de internacdes. Paralelemente, o hospital da Santa Casa de Leme oferece aos seus
usudrios servicos de apoio, como servigo social, psicologia, fisioterapia, farmacia, laboratério, |
servico de imagem, centro de nutrigdo e dietética. !

O Documento descritivo pretende estabelecer acdes propiciando o fortalecimento da Assisténciaé
Hospitalar Filantrépica no Sistema Unico de Saude (SUS), contribuindo com o enfrentamento da crise |
financeira desta instituicdo e possibilitando o resgate da assisténcia de forma organizada e conJunta

Il - Missao da Irmandade da Santa Casa de Leme.

Promover assisténcia com exceléncia e atendimento humanizado, respeitando a individualidade e
proporcionado qualidade na recuperacgdo da satde.

Il = Visdo da Irmandade da Santa Casa de Leme

Almejar a qualificacdo continua do profissional, desenvolvimento tecnolégico, ampliando a credibilidade no
atendimento.

Atendimentos: Atendimento Hospitalar e Ambulatorial de Pronto Socorro, com SADT em Média e Alta
Complexidade.

02 / DA REALIDADE:

O recurso repassado é imprescindivel para os atendimentos em sua integralidade de forma segura,
eficiente te id6nea, serdo destinados para manter as agdes em Saude.

Assim, a Santa Casa de Leme devera utilizar os recursos conmybase nos principios de economicidade e
eficiéncia, conforme cronograma de desembolso e itens de despesas.

AD_M.HGspitalar

CRA-SP 126247
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Fone: 19.3573-6500

www,santacasaleme.com.br
Rua Padre Julido, 1213 - Centro - Leme /SP CEP 13610-230

03 - DO OBJETIVO:

Hospital sendo um Local adequado para todos os pacientes, com humanizagdo atuando com conforme
cronograma de desembolso e itens de despesas. consolidard com pardmetros de uma Santa Casa de Leme
renomada e adequado com as normas da vigildancia sanitdria e metas do plano operativo 2025

(guantitativas e qualitativas) e o convénio 0001/2025, projetando ao futuro mais eficdcia.

04 - METAS ETAPAS E FASES

Meta | Descricdo Resultado Indicador de Duracdo
Esperado Resultado
Etapa
1: Aplicar o recurso Mutirdo de Notas fiscais, Inicio Término
conforme programacdo | exames de comprovantes
y 01.01.2025 | 31.12.20
do desembolso. tomografia de pagamentos. 58
05-PLANO DE APLICACAO DOS RECURSOS FINANCEIROS
Meta | Fase/Etapa | Descrigdo Valor
1 1.1, Conforme desembolso concedente em parcela R$50.000,00
Unica.
|

PROGRAMACAO DE DESEMBOLSO CONCEDENTE PARA REALIZAGOES DE EXAMES DE

TOMOGRAFIAS.
0206010010 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA CERVIC RS 130,14
0206010028 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA LOMBO- RS 151,65
0206010036 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA TORACI RS 130,14
0206010044 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FACE / SEIOS RS 130,13
0206010052 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO PESCOCO RS 130,13
0206010079 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO RS 146,16
0206020015 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACOES RS 130,13
0206020023 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE SEGMENTOS APE RS 130,13
0206020031 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE TORAX RS 204,62
0206030010 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOMEN SUPER RS 207,85
| 0206030029 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACQOES RS 130,13
0206030037 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE PELVE / BACIA /[ \ RS 207,95
\

ADM Hospitalar
CRA-SP 126247
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Rua Padre Julido, 1213 - Centro - Leme /SP CEP 13610-230

/’““ Santa Casa de Misericérdia de Leme

06/ Meta 1 - Realizagdes de ciru rgias e Exames.

METAS ETAPAS

Meta | Descricao Resultado Indicador de | Duragao
Etapa Esperado Resultado
Wil exames de Realizar exames | Notas fiscais, | Inicio Término
tomografia de tomografias | comprovantes  de 01012025 31122025
(mutirdo). dentro do | pagamento. o ' o
preconizados na
etapa.

07 / PROGRAMACAO DE DESEMBOLSO CONCEDENTE.

| EXAMES DE TOMOGRAFIAS | 50.000,00

08/ PRESTACOES DE CONTAS.

A Irmandade de Santa Casa de Misericérdia de Leme apresentara dentro do prazo de 45
(quarenta e cinco) dias as Prestacdes de Contas.

As Prestacdes de Contas serdo de acordo com o Manual de prestacdo de Contas do Estado de
Sdo Paulo.

Além do monitoramento e avaliacio exercida pela Santa Casa de Leme, fica tambem a
Secretaria Municipal de Salide de Leme e Conselho Municipal da Saude, através de suas
equipes de auditoria dar o parecer se o objetivo foi alcangado em 60 (sessenta) dias

apds,a prestacdo de contas, para a Administracdo da Irmandade da Santa Casa de Leme.

Lelme, 01 de Jane:ro de 2025.

M /'K/OJW\/] ml Lo\b

Carmen Ap. Marting Mijlani Barufal

Administradora Hogpitalar — CRA/S
recer do Gestor Municipal de Saude:
( ) Defiro ( ) Indefiro

Leme, 01 de janeiro de 2025.

B0 Mo

Sr.2 LISETE CRISTINA GANEO [KINOCK
DD. SECRETARIA DA|SAUDE DE LEME.
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Prefeitura do Municipio de Leme

Secretaria Munlmpal de SAUD/E

GUARTO TERMO DE ADITAMENTO AO CONVENIC N° 001/2025, FIRMADO
ENTRE O MUNICIPIO DE LEME, POR INTERMEDIO DA SUA SECRETARIA DE
SAUDE, E A IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE LEME.

O MUNICIPIO DE LEME/SP, inscrito no CNPJ sob n® 46.362.661/0001-68, por
intermédio da sua SECRETARIA DE SAUDE, na qualidade de gestora do
SUS/MUNICIPAL, situada na Avenida Dr. Herminio Ometto, 705 - Jardim Alvorada,
neste ato representado pela Secretaria Municipal de Salde, Sra. LISETE CRISTINA
GANEO KINOCK, brasileira, portadora da carteira de identidade RG: n® 11.213.119-0
SSP/SP, inscrito no CPF/MF sob n© 053.377.908-11, residente e domiciliada nesta
cidade e Comarca de Leme/SP, doravante denominada simplesmente SECRETARIA e,
z IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE LEME, Hospital
Filantropico, inscrito no CNP] sob n® 51.381.903/0001-09, c6digo do CNES no
2078074, neste ato representado pelo seu provedor, Sr. PAULO SERGIO BADRA
PECORA, brasileiro, portador do RG: n©® 7.102.910-2 e inscrito no CPF sob n©
715.368.688-68, residente e domiciliado nesta cidade e Comarca de Leme, Estado de
S2o Paulo, a Rua Jodo Batista Prado, 445 - Centro, doravante denominado
HOSPITAL, de comum acordo, resolvem celebrar o presente termo de aditamento ao
Convénio n® 001/2025, celebrado em 02 de janeiro de 2025, entre o Municipio de
Leme, pela sua Secretaria de Salde, e a Irmandade Santa Casa de Misericordia de
Leme, mediante as clausulas e condigbes seguintes:

CLAUSULA PRIMEIRA
DO ADITAMENTO

Considerando que o Municipio de Leme ndo possui hospitais proprios e nem
tampouco hospitais universitarios, sendo a Irmandade da Santa Casa de Misericordia
de Leme o Unico hospital do municipio habilitado pelo sistema Unico de Sadde (SUS) a
atender pacientes para a realizacdo de procedimentos de Pequena e Media
Complexidade - MAC;

Considerando a Portaria GM/MS n® 1.034, de 05/05/2010, que dispGe sobre a
participacéo de forma complementar das instituicdes privadas de assisténcia a salde
quando as disponibilidades forem insuficientes e dando a devida preferéncia as
entidades filantrépicas e sem fins lucrativos;

Considerando a Lei Ordinaria n.°© 4.349 de 12 de dezembro de 2024 que
autorizou o Executivo Municipa! a celebrar Termo de Convénio e respectivos Termaos
Aditivos e de re-ratificagdo com a Irmandade Santa Casa de Misericordia de Leme;

Considerando a Resolugdo SS n® 264, de 14 de novembro de 2024 que
Estabelece a transferéncia de recursos financeiros do Fundo Estadual de Salide para
Fundos Municipais de Salde, em consonancia ao programa 0930 - Atendimente
Integral e Descentralizado no SUS/SP, decorrentes de Transferéncias Voluntarias, para
o financiamento de acdes e servicos para assisténcia integral a salide da comunidade
e da providencias decorrentes;

Considerando a necessidade da realizacdo de exames de tomografia em razdo
do grande volume de pacientes na fila de espera;

As partes celebram o presente TERMO DE ADITAMENTO e celebram |a
rerratificacdo através do presente adendo ao Convénio 001/2025, celebrado em 01 @&
janeiro de 2025, para o fim de proceder com o repasse de R$ 50.000,00 (cmquen
mil reais}, conforme indicagdo do Plano de Trabalho para o Banco Caixa Economlca /
Federal, agéncia 0829, conta-corrente: 0005 7729 8353-5,

PAULO SERGIO BADRA fiurasercnmins ™ 7armien AM.M Baruiale
1 PECORA7153686H868 FEromisensm " ADM_Hospi’laiaf

Avenida Dr. Herminio Ometto, 705 — Jardim Alvorada » CEP 136810-7680 + Leme SF-'

CRA-SP 126247

19) 3572.6599 saude@leme.sp.govbr -+ cuvidoriasaude@leme.sp.govbr - wwwileme.sp.gov.br




Prefeitura do Municipio de Leme

Secretaria Municipal de SAUDE

CLAUSULA SEGUNDA

DO OBJETO

Realizacdo de mutirdo para exames de tomografia caracterizadas e elecadas no Plano
de Trabalho.

CLAUSULA TERCEIRA

DA VIGENCIA

Este TERMO DE ADITAMENTO terd vigéncia em fevereiro de 2025 até dezembro de
2025, podendo custear exames realizados em datas anteriores dentro do ano de 2025.

CLAUSULA QUARTA )
DAS OBRIGAGOES DO MUNICIPIO

Sdo obrigacdes do MUNICIPIO:

I- Transferir os recursos financeiros consignados na Clausula primeira do presente
termo aditivo, mediante repasses na conformidade do cronograma de desembolso
estabelecido no plano de trabalho da entidade.

II- Supervisionar, acompanhar e avaliar, 0s servigos prestados pela ENTIDADE em
decorréncia deste termo aditivo;

III- Examinar e aprovar as prestacdes de contas dos recursos financeiros repassados a
ENTIDADE;

IV- Assinalar prazo para que a ENTIDADE adote providéncias necessarias para o exato
cumprimento das obrigacdes decorrentes deste termo aditivo;

V- Comunicar ac conselho Municipal de Salde as irreqularidades verificadas e ndo-
sanadas pela ENTIDADE quanto & qualidade de servigos prestados e quanto aplicacdo
dos recursos.

CLAUSULA QUINTA
DAS OBRIGACOES DA ENTIDADE
Sao obrigacdes da ENTIDADE:

I- Executar o objeto dentro da data estabelecida no plano de trabalho; )

II- Aplicar integralmente todos os recursos financeiros repassados pelo MUNICIPIO
objeto deste termo aditivo, conforme estabelecido na Clausula Primeira, comunicando
a administracdo publica com antecedéncia em casos do limite financeiro ser
ultrapassado;

I1I- Apresentar mensalmente ao MUNICIPIO o relatério das atividades desenvolvidas e
da aplicag@o dos recursos financeiros recebidos.

CLAUSULA SEXTA

DA DOTACAO ORCAMENTARIA E DOS EFEITOS FINANCEIRO

As despesas decorrentes da execugao deste Termo correrdo por conta da dotacdo
orgamentaria do orgamento vigente:

Fonte: 2 - Estadual

N°: 02.11.02-103020025.2.072000-3.3.50.39
Despesa: 10548

Codigo de Aplicagdo: 801.0016

R$ 50.000,00 (cinguenta mil reais)

WYV (/

& P PAULQO SERGIO Assinado de f digital :
CLAUSULA SETIMA Sy por PAULO SERGIO BADRA éﬂnen AM.M Barufe!
PECORA:71536868868 ;
gECORA 17153686886 Dados 2025.02.27 19:59:46 ADM.HOSP“&IBI
Avenida Dr. Herminio Ometto, 705 — Jardim Alvorada + CEP 1361D~760 « Leme = SP CRA-SP 1?624

(19) 3573.6599 saude@leme.sp.govbr + ouvidoriasaude@leme.sp.gov.br + www.leme.sp.gov.br




Prefeitura do Municipio de Leme

Secretaria Municipal de SAUDE

DO CRONOGRAMA DESEMBOLSO
A entidade recebera o recurso financeiro de R$ 50.000,00 (cinquenta mil reais)
Em parcela Unica.

CLAUSULA OITAVA

DA RESTITUICAO

A CONVENIADA compromete-se a restituir, no prazo de 30 (trinta) dias, os valores
repassados pelo MUNICIPIO, atualizados pelos indices de remuneracdo da caderneta
de poupanga, a partir da data de seu recebimento, nas seguintes hipoteses:

a) Inexecucdo do objeto do convénio;

b) N3o apresentacdo do relatério de execucdo fisico-financeira e prestacdo de contas,
nos prazos exigidos;

c) Utilizacdo dos recursos financeiros em finalidade diversa da estabelecida.

Paragrafo Unico - Quando da conclusdo, denlncia, rescisdo ou extingdo deste
convénio, os saldos financeiros remanescentes, inclusive os provenientes das receitas
obtidas das aplicacGes financeiras realizadas, serdo devolvidos a CONVENENTE, no
prazo improrrogavel de 30 (trinta) dias do evento, sob pena da imediata instauragdo
da tomada de contas especial do responsavel, providenciada pela autoridade
competente do drgdo ou entidade titular dos recursos.

CLAUSULA NONA
DAS OBRIGACOES ESPECIFICAS

Além das obrigacbes ja assumidas no Convénio n® 001/2025, celebrado em 01 de
janeiro de 2025, fica o HOSPITAL obrigado a apresentar prestacdo de contas a
Secretaria Municipal de Salde, de acordo com as normas do Tribunal de Contas do
Estado.

CLAUSULA DECIMA

DA RATIFICACAO
Os textos e valores aditados, constantes deste termo, bem como o Plano de Trabalho

ficam fazendo parte integrante e inseparavel do Convénio 001/2025 celebrado em 01
de janeiro de 2025, suas alterages e aditamentos entre o Municipio de Leme, pela
sua Secretaria de Salde, e @ Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Leme,
ficando, ainda, ratificadas as demais clausulas e condigdes do aludido Conveénio,
alteracbes e aditamentos, que com este termo ndo conflitem.

E, por estarem de acordo, firmam o presente Termo de Aditamento em 02 (duas) vias
de igual teor, para que produza os efeitos legais.

Leme/SP, 27 de fevereiro de 2025
. \

I
LISETE CRXST
Secretaria de\$

Provedor da Irmandade Santa Casa de Mis ricé/r'ciia de

3 ”'! S ) Y
Avenida Dr. Herminio Ometto, 705 — Jardim Alvorada - ¢
(19) 3573.6599 saude@leme.sp.gov.br + ouvidoriasaude@leme.sp.gov.br




Proc. Administrativo 3- 1.886/2025

Da:  Thiago L. - SSAU-CPG-NAA
Para: SEFIN-DC-NCS - Nucleo Contabil da Saude

Data: 05/03/2025 as 10:55:43

Setores envolvidos:

SSAU, SSAU-CPG-NPTS, SSAU-CPG-NAA, SEFIN-DC-NCS

4°T A. - Convénio 001/2025 - Santa Casa

Prezada,

Sirvo-me do presente para solicitar o pagamento no valor de : R$ 50.000,00 (cinquenta mil
reais), referente ao 4° T.A. ao Convénio 001/2025.

Conforme Empenhos: n® 2603

Af. te.

Thiago Gabriel Landgraf

Chefe do Nucleo de Apoio Administrativo

Assinado por 1 pessoa: LISETE CRISTINA GANEQ KINOCK

Para verificar a validade das assinaluras, acesse https:/prefeituraleme. 1doc.com.br/verificacao/AC18-D944-0BD1-22F 1 e informe o codigo AC18-D944-0BD1-22F1

=



1) VERIFICAGAO DAS
ASSINATURAS

Caodigo para verificagdo: AC18-D944-0BD1-22F1

Este documento foi assinado digitalmente pelos seguintes signatarios nas datas indicadas:

«”  LISETE CRISTINA GANEO KINOCK (CPF 053.XXX.XXX-11) em 05/03/2025 11:00:39 GMT-03:00

Papel: Parte
Emitido por: Sub-Autcridade Certificadora 1Doc (Assinatura 1Doc)

Para verificar a validade das assinaturas, acesse a Central de Verificagdo por meio do link:

https://prefeituraleme.1doc.com.br/verificacao/AC18-D944-0BD1-22F 1



