0

Y2 Pirassununga

Prefeitura de SECRETARIA

Protocolo Administrativo n°® 241/2026
Fundamentagao Legal: 13.019/2014 e suas alteragoes
Termo de Convénio n° 004/2026

Termo de Convénio

Termo de convénio que entre si celebram o
MUNICIPIO DE PIRASSUNUNGA, com a
interveniéncia DA SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE, ¢ A IRMANDADE DA SANTA CASA DE
MISERICORDIA DE PIRASSUNUNGA

O MUNICIPIO DE PIRASSUNUNGA, devidamente inscrito no CNPJ sob n°
45.731.650/0001-45, com sede na Rua Galicio Del Nero, n° 51 — Centro, neste ato
representado pelo Prefeito Municipal, FERNANDO LUBRECHET, brasileiro,
casado, professor universitario, nascido aos 13/07/1978, portador da Cédula de
Identidade R.G. n°. 26.374.283 - 0 SSP/SP ¢ inscrito no CPF sob o n°. 190.434.078-
44, residente e domiciliado na Dr. Arthur Vieira de Moraes, n° 477 — Bairro Jardim
Veneza ll, na cidade de Pirassununga-SP, doravante denominado simplesmente de
MUNICIPIO, com a interveniéncia da Secretaria Municipal de Saude através da
secretaria municipal SOLANGE APARECIDA MARTINS, portadora da Cédula de
Identidade RG n°® 13.949.346-3 SSP/SP e inscrita no CPF/MF sob o n° 031.781.808-
26, doravante denominado simplesmente de CONVENENTE, e de outro lado, a
IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE PIRASSUNUNGA,
doravante denominada simplesmente de CONVENIADA, com sede na Avenida
Newton Prado n° 1883, nesta cidade de Pirassununga/SP, CEP 13.631-120, inscrita
no CNPJ sob o n° 54.848.361/0001-11, registrada nos termos da Lei n° 6.839/80, no
Conselho Regional de Medicina do Estado de Sdo Paulo sob n° 01.694, neste ato
representada na forma de seus atos constitutivos por sua provedora, Sra. SUELI
SANTIAGO DOS SANTOS, brasileira, casada, portador da Cédula de |dentidade
RG n°® 9.687.654 SSP/SP e inscrita no CPF/MF n° 963.863.128-72, residente e
domiciliado na Rua Sete de Setembro, n°® 1181, Bairro Vila Steola na cidade de
Pirassununga/SP, celebram o presente convénio que se regera pela Lei Federal n°
13.019/2014, Plano de Trabalho em fls. 83/108, demais legislagcbes correlatas e
mediante as clausulas e condigdes a seguir estabelecidas.

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO
1.1. Constitui objeto do presente convénio a execugao, pela Entidade, do POA -
Plano Operativo Anual + Tabela SUS Paulista 2026, visando a otimizagdo da
utilizacdo dos recursos materiais e financeiros do hospital, ao adequado
gerenciamento de pessoas e a exploragdo de seu potencial assistencial, com o
proposito de prover servicos de qualidade crescente, assegurando atendimento
universal e observando os principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude — SUS.

MUNICIPAL DE SAUDE
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CLAUSULA SEGUNDA — DAS OBRIGAGOES DO MUNICIPIO
2.1. Sao obrigagdes do Municipio:
2.1.1. Os valores deverao ser repassados em até 05 (cinco) dias do crédito ao
Fundo Municipal de Saude.
2.1.2. Dar conhecimento a Entidade das normas programaticas e administrativas dos
programas assistenciais, objeto do convénio celebrado entre o Municipio e o
Governo do Estado de S&o Paulo, por intermédio da Secretaria Estadual de Saude.
2.1.3. Promover o treinamento dos recursos humanos necessarios a execuc¢ao do
objeto conveniado, sempre que necessario.
2.1.4. Supervisionar, acompanhar e avaliar, qualitativa e quantitativamente, os
servigos prestados pela Entidade em decorréncia deste convénio.
2.1.5. Assinalar prazo para que a Entidade adote as providéncias necessarias para
exato cumprimento das obrigagdes decorrentes deste convénio, sempre que
verificada alguma irregularidade, sem prejuizo da retengcdo das parcelas dos
recursos financeiros, até o saneamento das impropriedades ocorrentes;
2.1.6. Comunicar a Secretaria de Estado de Saude as irregularidades verificadas e
nao sanadas pela Entidade quanto a qualidade dos servigos prestados e quanto a
aplicagcao dos recursos financeiros relacionados a este convénio, no prazo de 05
(cinco) dias uteis, contados da data de liberacéo.
2.1.7. Noticiar a Camara Municipal da liberagao de recursos financeiros relacionados
a este Convénio, no prazo de 05 (cinco) dias uteis contados da data de liberacéo.
2.1.8. Repassar mensalmente a Entidade os valores definidos neste instrumento.
2.1.9. Remeter ao Data-Sus, no prazo exigido, o total dos procedimentos/més.
2.1.10. Obedecer todas as normas técnicas e administrativas e diretrizes do Sistema
Unico de Satde — SUS.
2.1.11. Apoiar tecnicamente a CONVENIADA na execugédo das atividades objeto
deste convénio;
2.1.12. Supervisionar, acompanhar e avaliar, qualitativa e quantitativamente, os
servigos prestados pela CONVENIADA em decorréncia deste convénio, observando,
no entanto, o regimento interno da CONVENIADA,;
2.1.13. Examinar e aprovar as prestagbes de contas (mensal e final) dos recursos
financeiros transferidos a CONVENIADA, cujo exame devera ser realizado e
certificado pela Secretaria Municipal de Saude.

CLAUSULA TERCEIRA — DAS OBRIGAGOES DA ENTIDADE
3.1. Sao obrigacbes da Entidade:
3.1.1. Executar o programa a que se refere a clausula primeira, do objeto do
convénio.
3.1.2. Zelar pela manutencédo dos padrées de qualidade dos servicos prestados, de
acordo com as diretrizes técnicas e operacionais definidas pelo Municipio.
3.1.3. Proporcionar amplas e iguais condigbes de acesso a populagdo abrangida
pelos servigos assistenciais, sem discriminagao de qualquer natureza.
3.1.4. Manter recursos humanos, materiais € equipamentos sociais adequados e
compativeis com o atendimento dos servigos assistenciais que se obriga a prestar,
com vistas ao alcance dos objetivos deste convénio.
3.1.5. Aplicar integralmente os recursos financeiros repassados pelo Municipio na
prestacdo dos servicos objeto deste convénio, conforme estabelecimento na
clausula primeira.
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3.1.6. Manter a contabilidade, os procedimentos contabeis anualizados e em boa
ordem, sempre a disposi¢ao dos agentes publicos responsaveis pelo controle interno
e externo, de forma a garantir o acesso as informagdes da correta aplicagédo e
utilizagao dos recursos financeiros recebidos.

3.1.7. Assegurar ao Municipio as condigdes necessarias ao acompanhamento,
supervisao, fiscalizagdo e avaliacdo da execucdo e dos resultados dos servigos
objeto deste convénio.

3.1.8. Autorizar a afixagao de placas indicativas em suas dependéncias, em local de
facil visualizacéo, das informacdes e orientacdes sobre os servigos prestados e da
participacdo dos governos federal, estadual e municipal nos programas cujos
recursos tenham origem nas disposi¢cdes deste convénio.

3.1.9. Fazer constar obrigatoriamente em destaque a participagdo do Governo do
Estado de S&o Paulo, por intermédio da Secretaria Estadual de Saude, em materiais
de divulgacao, tais como faixas, cartazes, prospectos, uniformes, bonés, chaveiros,
bem como, em qualquer outro produto que possa ser utilizado para essa finalidade,
observando-se o disposto no § 1° do artigo 37 da Constituicao Federal, e nos § 1° do
artigo 115 da Constituicdo Estadual, consoante a legislagdo especifica que rege a
matéria e conforme modelo oficial a ser fornecido pelo Municipio.

3.1.10. Utilizar os recursos deste instrumento exclusivamente na execucdo do seu
objeto.

3.1.11. Cumprir integralmente o Plano de Trabalho aprovado pela CONVENENTE.
3.1.12. Gerenciar e movimentar os recursos recebidos da CONVENENTE, junto aos
bancos indicados, excetuando-se os valores destinados a folha de pagamento, que
sdo processados exclusivamente pelo Banco Santander. Dessa forma, o montante
correspondente sera transferido da conta do convénio para a conta movimento da
Santa Casa, a fim de viabilizar o pagamento da folha de recursos humanos.

Fonte 1: Banco 104 — Agéncia 4281 — Conta N° 000571104177-7
Fonte 2: Banco 104 — Agéncia 4281 — Conta N° 000571090161-6
Fonte 5: Banco 104 — Agéncia 4281 — Conta N° 000571090915-3

3.1.13. Apresentar mensalmente, ao CONVENENTE, o relatério de atividades
descrevendo a aplicacdo dos recursos recebidos conforme acordado.

3.1.14. Manter a disposicdo da CONVENENTE e dos 6rgaos de controle interno e
externo, pelo prazo de 5 (cinco) anos, contados da aprovagédo da prestagdo ou
tomada de contas final por parte do 6rgdo do Municipio, os documentos
comprobatérios e registro contabeis das despesas realizadas com o numero do
Convénio.

3.1.15. Restituir a CONVENENTE o saldo eventualmente existente na data de
encerramento, denuncia ou rescisdo do Convénio;

3.1.16. Restituir a CONVENENTE o valor transferido, atualizado monetariamente
desde a data do recebimento, acrescido de juros legais, na forma da legislagao
aplicavel aos deébitos, nos seguintes casos:

a) Quando nao for apresentada, no prazo exigido, a prestacao de contas parcial ou
final;

b) Quando os recursos forem utilizados em finalidade diversa da estabelecida neste
Convénio;

c) Efetuar, em nome da CONVENENTE, o recolhimento dos saldos ou a devolugao
de valores porventura ndo utilizados, juntados a respectiva prestacdo de contas,
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uma copia do comprovante de recolhimento, com indicagdo do numero do termo de
conveénio;

d) Permitir o livre acesso do Municipio ao Programa, a qualquer tempo e lugar, a
todos os atos e fatos relacionados direta ou indiretamente com o instrumento
pactuado, quando em missao de fiscalizagao ou auditoria;

e) Proporcionar todas as informagées que a CONVENENTE solicite sobre o
Programa, sua situagéo financeira e documentos de licitagdo quando houver.

CLAUSULA QUARTA - DO VALOR

4.1. O valor estimado para a execugao do presente convénio esta detalhado nas fls.
83/108 do Plano de Trabalho, totalizando R$ 13.110.002,50 (treze milhdes, cento e
dez mil, dois reais e cinquenta centavos). Desse montante, estdo previstos os
seguintes repasses: Fonte | — R$ 3.768.911,20 (trés milhdes, setecentos e
sessenta e oito mil, novecentos e onze reais e vinte centavos); Fonte V— R$
4.395.640,30, (quatro milhdes, trezentos e noventa e cinco mil, seiscentos e
quarenta reais e trinta centavos), incluindo o valor referente ao empréstimo
consignado; e Fonte Il — R$ 4.945.451,00 (quatro milhées, novecentos e
quarenta e cinco mil, quatrocentos e cinquenta e um reais), conforme o
cronograma de desembolso estabelecido no Plano de Trabalho. A despesa sera
realizada conforme as seguintes dotagbdes or¢camentarias:

FONTE 1: FUNCIONAL PROGRAMATICA: 10.302.2018-2.203, FICHA 333, ELEMENTO
DE DESPESA 3.3.50.39, FONTE 01, CODIGO DE APLICAGAO: 310.0000

FONTE 2: FUNCIONAL PROGRAMATICA: 10.302.2018-2.203, FICHA 409, ELEMENTO
DE DESPESA 3.3.50.39, FONTE 02, CODIGO DE APLICAGAO: 300.0249

FONTE 5: FUNCIONAL PROGRAMATICA: 10.302.2018-2.203, FICHA 410, ELEMENTO
DE DESPESA 3.3.50.39, FONTE 05, CODIGO DE APLICACAO: 300.0047

Durante a vigéncia deste instrumento, o valor referente ao empréstimo contratado
pela entidade — R$ 175.356,00 (cento e setenta e cinco mil, trezentos e
cinquenta e seis reais) — sera descontado mensalmente dos repasses efetuados
diretamente pelo Fundo Nacional de Saude. A Comissdo de Monitoramento e
Avaliagcdo devera acompanhar essa condigdo junto a entidade, garantindo o
cumprimento dos termos estabelecidos.

4.2. Serdo repassados mensalmente a Entidade, mediante depdsito no Banco
Caixa Econdémica Federal (104), Agéncia 4281, Conta-Corrente 000571104177-7
quando fonte |, Banco Caixa Econémica Federal (104), Agéncia 4281, Conta-
Corrente 000571090161-6 quando fonte || e Banco Caixa Econdomica Federal
(104), Agéncia 4281, Conta-Corrente 000571090915-3 quando fonte V, conforme
disposto no Plano de Trabalho.

4.3. O descumprimento pela entidade de qualquer obrigagdo pactuada neste
convénio ensejara a suspensao do repasse dos recursos financeiros, até que seja
regularizada a situacéo;

4.4. A comprovacgao de que trata o paragrafo anterior devera ser feita acompanhada
da prestacao de contas parcial tratada no inciso | desta clausula.

PARAGRAFO UNICO: O atraso no envio dos repasses, independentemente de
motivacdo, desde que as prestacdes de contas estejam em dia e devidamente
aprovadas, ficara sujeita a incidéncia de multa de 2% do valor mensal, mais juros de
1% ao més, sem prejuizo da interrupgdo, nos moldes pactuados.
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CLAUSULA QUINTA — DA PRESTAGAO DE CONTAS

5.1. A prestagao de contas dos recursos consignados a este termo de convénio, nos
termos da legislagado vigente, sera feita por meio de prestagcao de contas parcial e
final, na seguinte conformidade:

5.2. A prestacdo de contas mensal devera ser apresentada ao MUNICIPIO até o
décimo dia util do més subsequente a prestacdo do servico, e os Relatorios
comprobatérios de atendimentos, que sao fechados para envio ao Ministério da
Saude apos o dia 20, serdo apresentados junto com a prestagdo de contas do més
seguinte, ficando sujeita a aprovacao, para liberacdo dos meses subsequentes por
meio de Relatério Circunstanciado das Atividades Desenvolvidas no periodo e
Demonstrativo Contabil e Financeiro da Execugao conforme Instrugédo n° 01/2020,
atualizada pela Instrucdo 01/2024 do Tribunal de Contas do Estado — ANEXO 12,
que devera ser instruido com os documentos abaixo:

5.3. Copias dos respectivos documentos de despesas (Nota Fiscal somente
Eletronica) atestadas com a autenticidade em relagcéo aos originais. Os documentos
originais deveréo ter a indicac&o, através de carimbos, o numero da Lei autorizativa
e do termo;

5.4. A Prestacdo de Contas Anual devera ser apresentada até 90 dias apods
finalizagdo da execugdo do convénio, sob pena de ficar impedida de receber
quaisquer outros recursos financeiros por parte do Municipio, composto dos
seguintes documentos de acordo com as Instrugées n° 01/2020, atualizada pela
Instrugdo n° 01/2024 do Tribunal de Contas do Estado — ANEXO 12 e conforme as
orientagdes da Secretaria Municipal de Finangas:

5.5. Demonstrativo Integral das Receitas e Despesas computadas por Fonte de
Recursos aplicadas ao objeto do termo de convénio, em cada quadrimestre —
ANEXO 12;

5.6. Certiddo com a manifestagao expressa do Conselho Fiscal sobre a exatidao da
aplicacao do valor recebido no exercicio;

5.7. Certiddo contendo os nomes e CPFs dos Dirigentes e Conselheiros da
CONVENIADA e respectivos periodos de atuagao;

5.8. Relatério Anual da CONVENIADA sobre as atividades desenvolvidas com os
recursos proprios e as verbas publicas repassadas;

5.9. Regulamento para a contragéo de obras e servigos, bem como para compras
com emprego de recursos financeiros repassados a CONVENIADA,;

5.10. Ao término da vigéncia do convénio, devera ser realizada a conciliagdo
bancaria da conta-corrente especifica, aberta em instituicdo financeira oficial
indicada pelo MUNICIPIO, destinada & movimentacdo dos recursos vinculados ao
pacto, acompanhada do respectivo extrato bancario.

5.11. Demonstragdes Contabeis e Financeiras acompanhados do balancete analitico
acumulado, com indicagdo dos valores repassados pelo 6rgdo concessor e a
respectiva conciliagdo bancaria acompanhada do extrato bancario, referente ao
exercicio em que o numerario foi recebido;

5.12. Publicacdo do Balango Patrimonial da CONVENIADA, do exercicio encerrado
e anterior;

5.13. Certiddo Expedida pelo Conselho Regional de Contabilidade — CRC,
comprovando a habilitagdo do profissional responsavel pelo balango e
demonstragdes contabeis;
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5.14. Declaragéo que evidencie se ocorreu ou nao contratagao de parentes inclusive
por afinidade, de dirigentes da CONVENIADA ou de membros do poder publico
MUNICIPIO;

5.15. Declaracdo que evidencie se ocorreu ou nao contratagdo de empresa(s)
pertencente(s) a parentes, inclusive por afinidade, de dirigentes da CONVENIADA
ou de membros do poder publico MUNICIPIO;

5.16. Copia da Ata de eleicdo da ultima Presidéncia/Diretoria;

5.17. Divulgar em site oficial da entidade todas as informagdes sobre suas atividades
e resultados, em consonancia com a Lei Municipal n® 5.312, de 06 de julho de 2018.
5.18. Exigir da CONVENENTE para os ajustes selecionados pelo Tribunal de
Contas, no prazo de 10 dias, apos o encerramento de cada quadrimestre do ano civil
relatorio sobre a execugdo do termo de convénio no periodo, apresentando
comparativo especifico das metas propostas com os resultados quantitativos e
qualitativos alcangados;

5.19. Relacio dos contratos e respectivos aditamentos firmados com a utilizagdo de
recursos publicos administrados pela CONVENIADA para os fins estabelecidos na
avenga contendo tipo e numero do ajuste, identificacdo das partes, data, objeto,
vigéncia, valor pago no exercicio e condigdes de pagamento;

5.20. Comprovante da devolugao dos recursos néo aplicados se houver;

5.21. Quando da conclusdo, denuncia, rescisdo ou extingdo do termo os saldos
financeiros remanescentes, inclusive os provenientes das receitas obtidas em
aplicagdes serao devolvidos para Municipalidade no prazo improrrogavel de 30 dias,
do evento, sob pena de imediata, instauracdo de tomadas de contas especial do
responsavel;

CLAUSULA SEXTA — DA VIGENCIA
6.1. O prazo de vigéncia deste convénio sera contado retroativamente a partir
de 01/03/2026 até 31/12/2026.
Paragrafo Unico: O presente Termo de Convénio podera ser rompido a qualquer
momento por qualquer das partes.

CLAUSULA SETIMA — DO CONTROLE E DA FISCALIZAGAO DE EXECUCAO
DO CONVENIO
7.1. O controle e a fiscalizacdo da execucdo do presente convénio ficardo sob
encargo da Secretaria Municipal de Saude, da Secretaria Municipal de Finangas e
do Controle Interno.

CLAUSULA OITAVA — DA RESTITUIGAO

8.1. A Entidade compromete-se a restituir, no prazo de 30 (trinta) dias, os valores
repassados pelo
Municipio, atualizados pelos indices de remuneracédo das cadernetas de poupanca,
a partir da data de seu recebimento, nas seguintes hipoteses:

1. Nao execugao do objeto deste convénio.

2. Nao apresentagao do relatério de execucéo fisico-financeira;

3. Utilizacao dos recursos financeiros em finalidade diversa da estabelecida.

CLAUSULA NONA — DA RESCISAO E DA DENUNCIA
9.1. Este convénio podera, a qualquer tempo e por iniciativa de qualquer dos
participes, ser denunciado mediante notificagao prévia de 30 (trinta) dias, ressalvada
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a hipotese de rescisdo por descumprimento de suas clausulas ou por infragédo legal.
Em qualquer caso, respondera cada participe pelas obrigagbes assumidas, até a
data do rompimento do acordo.

CLAUSULA DECIMA - DAS ALTERAGOES
10.1. Este convénio podera ser aditado, por acordo entre os participes, nos casos de
acréscimo ou redugdo do numero de atendidos, bem como para prorrogagao do
prazo de vigéncia ou suplementacao de seu valor

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA — DA PUBLICAGAO
11.1. Este termo sera publicado por extrato, no Diario Oficial do Municipio, na data
de sua assinatura, correndo as despesas por conta do CONVENENTE.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - DO FORO
12.1. Fica eleito o foro da Comarca de Pirassununga para dirimir quaisquer questdes
resultantes da execucao deste convénio.

E por estarem de acordo com as clausulas e condigdes ajustadas, firmam o presente
termo de convénio, na presencga das testemunhas abaixo assinadas.

Pirassununga __ de _ de 2026
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TERMO DE CIENCIA E NOTIFICACAO COM O TERCEIRO SETOR

Protocolo Administrativo n°® 241/2026
Fundamentagao Legal: 13.019/2014 e suas alteragoes
Termo de Convénio n° 004/2026.

ORGAO PUBLICO: Prefeitura Municipal de Pirassununga/SP
ENTIDADE: IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE
PIRASSUNUNGA

OBJETO: Constitui objeto do presente convénio a execugao, pela Entidade, do POA
— Plano Operativo Anual + Tabela SUS Paulista 2026, visando a otimizacdo da
utilizacdo dos recursos materiais e financeiros do hospital, ao adequado
gerenciamento de pessoas e a exploracdo de seu potencial assistencial, com o
proposito de prover servicos de qualidade crescente, assegurando atendimento
universal e observando os principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude — SUS.

VALOR: R$ 13.110.002,50 (treze milhoes, cento e dez mil, dois reais e cinquenta
centavos).

Exercicio 2026.

Advogados Municipio: Dr. Valter Tadeu Camargo de Castro — OAB/SP 83.082; Dr.
Caio Vinicius Peres e Silva — OAB/SP 214.257; Dra. Erica Regina Pianca — OAB/SP
206.780 e Dr. Cleber Botazini de Souza — OAB/SP 319.544; Dr. Fabio Henrique Zan
— OAB/SP 214.302; Dr. Rodrigo de Azevedo Leonel — OAB/SP 496.127; Dr. Valter
Ciampi Neto — OAB/SP 358.584.

Estamos CIENTES de que:

a) O ajuste acima referido e seus aditamentos / o processo de prestacdo de contas
estara sujeito a analise e julgamento pelo Tribunal de Contas do Estado de Sao
Paulo, cujo tramite processual ocorrera pelo sistema eletrénico;

b) Poderemos ter acesso ao processo, tendo vista e extraindo coépias das
manifestacbes de interesse, Despachos e Decisées, mediante regular
cadastramento no Sistema de Processo Eletrénico, conforme dados abaixo
indicados, em consonancia com o estabelecido na Resolugao n® 01/2011 do TCESP;
c) Além de disponiveis no processo eletrénico, todos os Despachos e Decisdes que
vierem a ser tomados, relativamente ao aludido processo, serdo publicados no
Diario Oficial do Estado, Caderno do Poder Legislativo, parte do Tribunal de Contas
do Estado de Sao Paulo, em conformidade com o artigo 90 da Lei Complementar n°
709, de 14 de janeiro de 1993, iniciando-se, a partir de entdo, a contagem dos
prazos processuais, conforme regras do Codigo de Processo Civil;

d) As informagdes pessoais do(s) responsavel(is) pelo 6rgdo concessor, entidade
beneficiaria e interessados, estdo cadastradas no médulo eletrénico do “Cadastro

10

MUNICIPAL DE SAUDE



Prefeitura de SECRETARIA
Pirassununga MUNICIPAL DE SAUDE

Corporativo TCESP — CadTCESP”, nos termos previstos no Artigo 2° das Instrugdes
n°® 01/2024, Conforme Declaragao(des) de Atualizagdo Cadastral anexa (s).
Damo-nos por NOTIFICADOS para:

a) O acompanhamento dos atos do processo até seu julgamento final e consequente
publicacéo;

b) Se for o caso e de nosso interesse, nos prazos e nas formas legais e regimentais,
exercer o direito de defesa, interpor recursos e o0 que mais couber.

Pirassununga, de de 2026.

AUTORIDADE MAXIMA DO ORGAO PUBLICO CONVENENTE, ORDENADOR DE
DESPESA DO ORGAO PUBLICO CONVENENTE, RESPONSAVEIS QUE ASSINARAM O
AJUSTE E/OU PARECER CONCLUSIVO PELO ORGAO PUBLICO CONVENENTE:
Nome: FERNANDO LUBRECHET

Cargo: Prefeito Municipal FERNANDO ;u;gsg;eg‘1‘3%43‘452'?45?2’*””" .
CPF: 190.434.078-44 LUBRECHET e “;ZT )

1 9 0 43 40 7 844 Ecca“égzasoba ligsf;ns‘;ngo/oa o
ASSINATURA:

AUTORIDADE _MAXIMA DA ENTIDADE CONVENIADA E RESPONSAVEIS QUE
ASSINAM O AJUSTE E/OU PRESTACAO DE CONTAS PELA ENTIDADE CONVENIADA:
Nome: SUELI SANTIAGO DOS SANTOS

Cargo: Provedora

CPF: 963.863.128-72 SUELI SANTIAGO DOS /S*;?\Ilr%?;\igg%gma digital por SUELI

SANTOS:96386312872
ASSINATURA: SANT05:96386312872 Dados: 2026.03.16 12:15:31 -03'00"

RESPONSAVEL PELA SECRETARIA INTERVENIENTE E SUB-ROGACAO DA GESTAO
DO CONVENIO:

Nome: SOLANGE APARECIDA MARTINS

Cargo: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CPF: 031.781.808-26

SOLANGE APARECIDA
MARTINS:03178180826;

ASSINATURA:

DEMAIS RESPONSAVEIS:

Tipo de ato sob sua responsabilidade: Acompanhamento Processual

Nome: VALTER CIAMPI NETO Assinado digitalmente por VALTER CIAMPI NETO
Cargo: Procurador-Geral VALTER OUSIAT9613000170, OL-Prasenial OU=Assinatura

Tipo A3, OU=ADVOGADO, CN=VALTER CIAMPI NETO

OAB/SP 358 584 Razao: Eu concordo com os termos definidos por minha
) C assinatura neste documento
I A M P I N E T OLocaIizagée: sua localizacdo de assinatura aqui
Data: 2026.03.16 13:26:10-03'00"

Foxit Reader Versao: 10.1.4

ASSINATURA:
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Prefeitura de SECRETARIA
Pirassununga MUNICIPAL DE SAUDE

DECLARACAO DE DOCUMENTOS A DISPOSICAO DO TCE-SP

ORGAO PUBLICO: PREFEITURA MUNICIPAL DE PIRASSUNUNGA

CNPJ N°: 45.731.650/0001-45

ENTIDADE: IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE PIRASSUNUNGA
CNPJ N°: 54.848.361/0001-11

PROTOCOLO ADM. N° 241/2026

FUNDAMENTAGAO LEGAL: Lei Federal 13.019/2014 e suas alteracdes

TERMO DE CONVENIO N° 004/2026

OBJETO: Constitui objeto do presente convénio a execugéo, pela Entidade, do POA
— Plano Operativo Anual + Tabela SUS Paulista 2026, visando a otimizagédo da
utilizacdo dos recursos materiais e financeiros do hospital, ao adequado
gerenciamento de pessoas e a exploracdo de seu potencial assistencial, com o
propésito de prover servigcos de qualidade crescente, assegurando atendimento
universal e observando os principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude — SUS.

Valor: R$ 13.110.002,50 (treze milhdes, cento e dez mil, dois reais e cinquenta
centavos)

Declaro, na qualidade de responsavel pela entidade supra epigrafada, sob as penas da Lei,
que os demais documentos originais, atinentes a correspondente licitagdo, encontram-se no
respectivo processo administrativo arquivado na origem a disposi¢cado do Tribunal de Contas
do Estado de Sao Paulo, e serdo remetidos quando requisitados.
Em se tratando de obras/servicos de engenharia:
Declaro(amos), na qualidade de responsavel(is) pela entidade supra epigrafada, sob as
penas da Lei, que os demais documentos originais, atinentes a correspondente licitagdo, em
especial, os a seguir relacionados, encontram-se no respectivo processo administrativo
arquivado na origem a disposicao do Tribunal de Contas do Estado de Sao Paulo, e serao
remetidos quando requisitados:
a) memorial descritivo dos trabalhos e respectivo cronograma fisico-financeiro;
b) orcamento detalhado em planilhas que expressem a composicao de todos os seus custos
unitarios;
c) previsao de recursos orgcamentarios que assegurem O pagamento das obrigacoes
decorrentes de obras ou servigos a serem executados no exercicio financeiro em curso, de
acordo com o respectivo cronograma;
d) comprovacdo no Plano Plurianual de que o produto das obras ou servigos foi
contemplado em suas metas;
e) as plantas e projetos de engenharia e arquitetura.

Pirassununga, de de 2026.

sinado digitalmente por FERNANDO
LUBRECHET 190434078 4
NDCBROICPB sil, OU=Secr ia da
eceita Federal do Brasil - RFB, OU RFB -CPF
A3 OU (EM BRANCO) 0U=16749299000111,
LUBRECHET i 2l
LUBRECHET 19043407844
dD este documento
a/SP
D & 2026 03 15 16 58 05 03'00"

Prefeito Municipal
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Prefeitura de SECRETARIA
Pirassununga MUNICIPAL DE SAUDE

TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO DE SAO PAULO

Declaracao de Atualizacdo Cadastral

Eu, FERNANDO LUBRECHET, CPF 190.434.078-44, atesto que na data de
09/01/2026 as 08:29:53 minhas informacdes pessoais perante este Tribunal encontram-
se atualizadas no sistema Cadastro TCESP, constando os seguintes dados:

* Nome Completo;

* CPF;

* RG;

» Data de Nascimento;
* E-mail institucional;

» E-mail pessoal;

* Telefone Celular

» Endereco Residencial.

Atesto também que o endereco de e-mail fernandolubrechet@gmail.com, indicado
como endereco principal no Cadastro TCESP, é o enderego de contato com o Tribunal,
e que é minha responsabilidade manté-lo atualizado no caso de qualquer alteracao.

Cddigo de autenticidade dos dados prestados no Cadastro TCESP:
6529CE4AS5AFA847A07E23DFA2C501C629B1DEESDEG35AE8419CE4A3620

Esta declaracéo foi certificada e sua autenticidade é garantida pela chave
99ce76e5-2408-4531-9932-e76de5d37e5f

Para conferéncia, acesse https://www4.tce.sp.gov.br/verificacao-documentos
e insira a chave acima, ou acesse pelo QR Code apresentado ao lado.
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Prefeitura de SECRETARIA
Pirassununga MUNICIPAL DE SAUDE

TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO DE SAO PAULO

Declaracdo de Atualizagdo Cadastral

Eu, SOLANGE APARECIDA MARTINS, CPF 031.781.808-26, atesto que na data de
02/03/2026 as 08:18:50 minhas informacdes pessoais perante este Tribunal encontram-
se atualizadas no sistema Cadastro TCESP, constando os seguintes dados:

* Nome Completo;

* CPF;

* RG;

» Data de Nascimento;
* E-mail institucional;

* E-mail pessoal;

* Telefone Celular

» Endereco Residencial.

Atesto também que o endereco de e-mail saude.solange@pirassununga.sp.gov.br,
indicado como endereco principal no Cadastro TCESP, é o endereco de contato com o
Tribunal, e que é minha responsabilidade manté-lo atualizado no caso de qualquer
alteracgdo.

Cadigo de autenticidade dos dados prestados no Cadastro TCESP:
723B4AD7227AE98CF4A5AC5382A55B32FF179E1F34C130A19F0C3446C0

Esta declaracéo foi certificada e sua autenticidade é garantida pela chave

fbff14a7-8204-429c-8876-ea7c70f8317f

Para conferéncia, acesse https://www4.tce.sp.gov.br/verificacao-documentos
e insira a chave acima, ou acesse pelo QR Code apresentado ao lado.
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Prefeitura de SECRETARIA
Pirassununga MUNICIPAL DE SAUDE

TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO DE SAO PAULO

Declaracao de Atualizacdo Cadastral

Eu, VALTER CIAMPI NETO, CPF 283.237.208-27, atesto que na data de 09/01/2026
as 10:36:42 minhas informacdes pessoais perante este Tribunal encontram-se
atualizadas no sistema Cadastro TCESP, constando os seguintes dados:

* Nome Completo;

* CPF;

* RG;

» Data de Nascimento;
* E-mail institucional;

» E-mail pessoal;

* Telefone Celular

» Endereco Residencial.

Atesto também que o endereco de e-mail VALTERCIAMPI@HOTMAIL.COM, indicado
como endereco principal no Cadastro TCESP, é o enderego de contato com o Tribunal,
e que é minha responsabilidade manté-lo atualizado no caso de qualquer alteracao.

Cddigo de autenticidade dos dados prestados no Cadastro TCESP:
3E54841BA934B528FD5D08CODA1298F6AC5332F1C9E8DIDC3362E65CAB

Esta declaracéo foi certificada e sua autenticidade é garantida pela chave
08554c65-2a16-4fee-8f8c-126d73b2b91e

Para conferéncia, acesse https://www4.tce.sp.gov.br/verificacao-documentos
e insira a chave acima, ou acesse pelo QR Code apresentado ao lado.
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B¢ Prefeitura de SECRETARIA
% Pirassununga

ANEXO UNICO - PLANO DE TRABALHO
PROTOCOLO 241/2026 - FLS. 83/108

Protocolo Administrativo n° 241/2026
Fundamentacao Legal: 13.019/2014 e suas alteragoes
Termo de Convénio n°® 004/2026

ORGAO PUBLICO: Prefeitura Municipal de Pirassununga/SP ]
ENTIDADE: IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE
PIRASSUNUNGA

OBJETO: Constitui objeto do presente convénio a execucéo, pela Entidade, do POA
— Plano Operativo Anual + Tabela SUS Paulista 2026, visando a otimizagdo da
utilizacdo dos recursos materiais e financeiros do hospital, ao adequado
gerenciamento de pessoas e a exploracdo de seu potencial assistencial, com o
proposito de prover servicos de qualidade crescente, assegurando atendimento
universal e observando os principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude — SUS.

Valor: R$ 13.110.002,50 (treze milhoes, cento e dez mil, dois reais e cinquenta
centavos).

Exercicio: 2026.

Advogados Municipio: Dr. Valter Tadeu Camargo de Castro — OAB/SP 83.082; Dr.
Caio Vinicius Peres e Silva — OAB/SP 214.257; Dra. Erica Regina Pianca — OAB/SP
206.780 e Dr. Cleber Botazini de Souza — OAB/SP 319.544; Dr. Fabio Henrique Zan
— OAB/SP 214.302; Dr. Rodrigo de Azevedo Leonel — OAB/SP 496.127; Dr. Valter
Ciampi Neto — OAB/SP 358.584.
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santa casa de misericérdia de pirassununga

IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE PIRASSUNUNGA
PLANO OPERATIVO ANUAL_POA + TABELA SUS PAULISTA
VIGENCIA 01/03/2026 A 31/12/2026

Periodo de Vigéncia: 10 (Dez) meses
Prazo: 01 de Margo de 2026 a 31 de Dezembro de 2026.
Protocolo N2 ........... /2026

I - IDENTIFICACAO DA UNIDADE

Razao Social da Institui¢do: Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Pirassununga
CNES: 2785382

CNPJ: 54.848.361/0001-11

Endereco: Avenida Newton Prado, 1883 - Centro — Pirassununga — CEP 13.631-120
Provedora: Sueli Santiago dos Santos — CPF 963.863.128-72

Diretora Administrativa: Mary Guiomar Almeida Rocha — CPF 933.899.495-34

Diretor Clinico: Dr. José Leandro Viotto — CRM/SP 163414

Diretor Técnico: Dr. Marcelo Martinelli Miguel — CRM/SP 135049

Enfermeiro Responsavel: Lucas Diego Ramos — COREN 610933

Contas Bancarias Especificas do Convénio

DADOS BANCARIOS

FONTE | - Banco Agéncia Conta Corrente Praca de Pagamento
104 4281 PIRACICABA

FONTE YV - Banco Agéncia Conta Corrente Praca de Pagamento
104 4281 PIRACICABA

II - CARACTERIZAGAO DA INFRAESTRUTURA

Salas Qtde. N2 de Leitos
Salas de Cirurgia 05 -
Sala de Recuperagdo Pds-anestésica 01 03
PPP 01 03
Sala de RN Patolégico 01 01
Av. Newton Prado, 1.883 - Centro -  Pirassununga— SP CEP: 13631-040 CNPJ: 54.848.361/0001-11
Fone (019) 3565-8100 FAX (019) 3561-7096 Site: www.santacasapirassununga.com.br
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santa casa de misericérdia de pirassununga

SERVICO DE APOIO DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO - SADT

EQUIPAMENTOS QTDE.
Raio X 2
Raio X - Mével 1
Mamaografo 1
Ultrassonografia com Doppler colorido 2
Tomodgrafo Computadorizado 1
Ressonancia Magnética 1
Eletrocardiégrafo 15
Cardiotocdgrafo 2

A - SERVICO DE APOIO

Tipo de Servigos Procedéncia

Ambulancia Municipal

Central de Esterilizacdao de Materiais Préprio
Farmdcia Propria
Lavanderia Préprio
Necrotério Préprio

Nutricdo e Dietética (S.N.D) Préprio

Agéncia Transfusional e Hemoderivados Préprio
S.A.M.E.ouS.P.P. Préprio

Servigo de Manutengdo Préprio e Terceirizado
Servigo Social Préprio

Av. Newton Prado, 1.883 - Centro -  Pirassununga— SP CEP: 13631-040 CNPJ: 54.848.361/0001-11
Fone (019) 3565-8100 FAX (019) 3561-7096 Site: www.santacasapirassununga.com.br
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santa casa de misericérdia de pirassununga

B - LEITOS DE INTERNAGCAO E COMPLEMENTARES

Especialidade Numero de Leitos
SUS NAO SUS TOTAL

Cirdrgicos 13 08 21
Clinica Médica 21 12 33
Neonatologia 00 04 04
Obstetricia Cirdrgica 04 02 06
Obstetricia Clinica 06 04 10
Pediatria Cirurgica 02 01 03
Pediatria Clinica 05 02 07
Unidade Intermediaria 08 05 13

Total 60 37 97

Numero de Leitos

Especialidade "
SuUsS NAO SUS TOTAL

UTI Adulto 05 04 09
Isolamento UTI 01 00 01
Total 06 04 10

TOTAL DE LEITOS DISPONIBILIZADOS SUS: 61,68%

III- CARACTERISTICAS DO OBJETO

A Santa Casa de Misericdrdia de Pirassununga, localizada a Avenida Newton Prado N¢
1883, Centro, em Pirassununga, ocupa area de 12.009,470m?, conta com 107 leitos internagdo, sendo
destes, 10 de UTI, atendendo demanda de urgéncia/emergéncia e eletiva.

Objetivo

Otimizar a atual utilizacdo dos recursos materiais e financeiros do hospital e a gestao
de pessoas, bem como explorar seu potencial, provendo servicos de crescente qualidade, em
atendimento universalizado e de acordo com os principios e diretrizes do SUS.

Objetivos Especificos

1 Realizar, na Santa Casa de Misericérdia de Pirassununga, o atendimento a urgéncia/emergéncia
referenciado da Rede Municipal de Saude, buscando continuamente aprimorar e otimizar os
servigos, com manutencdo plena das atuais habilitagdes/credenciamentos e do atendimento pleno
dos procedimentos a eles vinculados.

Av. Newton Prado, 1.883 - Centro -  Pirassununga— SP CEP: 13631-040 CNPJ: 54.848.361/0001-11
Fone (019) 3565-8100 FAX (019) 3561-7096 Site: www.santacasapirassununga.com.br
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2. Prover assisténcia hospitalar, buscando sempre a otimizagdo e o aprimoramento, e buscando
habilitar/credenciar os servigos ja realizados e ndo devidamente habilitados/credenciados.

3. Criar programas especiais e atuar em novas especialidades, dentro da missdo da Santa Casa de
Misericordia de Pirassununga, em conformidade com o que venha a ser definido pela Secretaria
Municipal de Saude e de acordo com os principios e diretrizes do SUS.

4. Realizar a gestdo administrativa e financeira pautando-se pelo planejamento detalhado de
atividades e constante avaliagcdo de resultados com agilidade e profissionalismo, visando a continua
melhora do atendimento dos usudrios, a otiamizacdo de recursos e o aprimoramento dos servicos.

5. Realizar os exames de Apoio Diagndstico e Terapéutico seguindo as Metas pactuadas.

IV- METAS QUANTITATIVAS

ATENDIMENTOS SUS CONVENIADOS
a) Atendimento Ambulatorial:

A assisténcia ambulatorial se desenvolvera nas Instalacdes da Santa Casa de Misericérdia de
Pirassununga, ou onde a Secretaria de Saude em consenso com a CONVENIADA determinar.

A definicdo dos pacientes a serem atendidos para esta assisténcia é de responsabilidade
exclusiva da CONVENIADA. Sendo também de responsabilidade da CONVENIADA a disponibilizagdo
dos recursos materiais e assistenciais, bem como a definicdo dos dias, locais e hordrios em que os
pacientes serdo atendidos.

Os pacientes que necessitam ter continuidade de tratamento em servicos basicos de saude deverao
ser contra referenciados para a REDE SUS por meio de instancias reguladoras competentes.

a.1) Exames / Procedimentos Ambulatoriais (Fonte V)

QUADRO |
Valor Total
Valor Médi Peri
. . Qtde.Média o alor Médio eriodo
Atendimento Ambulatorial Valor Unitario Mensal Margo a
Mensal
FONTE V Dezembro/2026
FONTE V
Endoscopia Digestiva 3 RS 250,00 | RS 750,00 | RS 7.500,00
Laboratério 5499 RS 4,73 | RS 26.010,27 | R$  260.102,70
Radiologia 1840 RS 8,18 [ RS 15.051,20 | RS  150.512,00
Ultrassonografia 120 RS 29,75 | RS 3.570,00 | RS 35.700,00
Tomografia Computadorizada 430 RS 147,63 | RS 63.480,90 | RS  634.809,00
Eletrocardiograma 250 RS 7,75 | RS 1.937,50 | RS 19.375,00
Tococardiografia 69 RS 7,75 | RS 534,75 | RS 5.347,50
Adm. de Medicamentos 2602 RS 3,50 [ RS 9.107,00 | RS 91.070,00
Retirada de Corpo Estranho 50 RS 63,00 | RS 3.150,00 | RS 31.500,00
Servico de Alta Complexidade:
A - 28 RS 368,75 | RS 10.325,00 | RS  103.250,00
Ressonancia Magnética
Valor Total RS 133.916,62 | RS 1.339.166,20
Av. Newton Prado, 1.883 - Centro -  Pirassununga— SP CEP: 13631-040 CNPJ: 54.848.361/0001-11
Fone (019) 3565-8100 FAX (019) 3561-7096 Site: www.santacasapirassununga.com.br
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a.2) Ambulatério Pés-cirtrgico ORTOPEDIA: (Fonte I)

Ambulatério pds-cirdrgico na especialidade de Ortopedia.
e (Os pacientes de Ortopedia serdao atendidos em ambulatério pds-cirurgico, sejam cirurgias
eletivas ou de urgéncia, até a alta definitiva, sob responsabilidade da CONVENIADA.

Quadro

RETORNO DE CIRURGIAS URGENCIA/EMERGENCIA/ELETIVA
Consultas - Valor RS 50,00 - Por Producéo

NGmero de Valor Médio Valor Total
Especialidade Consultas/Més Mensal Periodo de Mar¢o
FONTE | a Dezembro/2026

Ortopedia 100 RS 5.000,00 | RS 50.000,00

Total 100 RS 5.000,00 | RS 50.000,00

b) Assisténcia Hospitalar:

A assisténcia a saude prestada em regime de hospitalizacdo compreendera o conjunto
de atendimentos oferecidos ao paciente desde sua admissdo no hospital até sua alta hospitalar pela
patologia atendida, incluindo-se ai todos os atendimentos e procedimentos necessarios para obter ou
completar o diagndstico e as terapéuticas necessarias para o tratamento no ambito hospitalar.

No processo de hospitalizagdo, estdo incluidos:

I. Tratamento das possiveis complicacdes que possam ocorrer ao longo do processo
assistencial, tanto na fase de tratamento, quanto na fase de recuperacao.

Il. Tratamentos concomitantes diferentes daquele classificado como principal que motivaram a
internacdo do paciente e que podem ser necessarios, adicionalmente, devido as condig¢des
especiais do paciente e/ou outras causas.

lll. Tratamento medicamentoso que seja requerido durante o processo de internagao, de acordo
com listagem do SUS - Sistema Unico de Saude.

IV. Procedimentos e cuidados de enfermagem necessarios durante o processo de internagao.

V. Alimentacao, incluidas nutricao enteral e parenteral.

VI. Assisténcia por equipe médica especializada, pessoal de enfermagem e pessoal auxiliar.

VII. Utilizagdo do Centro Cirurgico e procedimentos de anestesia.
VIIl. O material descartdvel necessario para os cuidados de enfermagem / tratamentos.

IX. Diarias de hospitalizacdo em quarto compartilhado ou individual, quando necessario devido
as condigGes especiais do paciente (as normas que d&o direito a presengca de acompanhante
estao previstas na legislacao que regulamenta o SUS - Sistema
Unico de Saude).
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X. Diarias na UTI- Unidade de Terapia Intensiva, se necessario.
Xl. Sangue e hemoderivados.
Xll. Fornecimento de roupas hospitalares.

Xlll. Procedimentos como hemodidlise, fisioterapia, endoscopia e outros que se fizerem
necessarios ao adequado atendimento e tratamento do paciente, conforme descricdo

constante no CNES da Santa Casa de Misericérdia de Pirassununga.

b.1) Metas Fisicas de atendimentos contratados pelo SUS — Hospitalar:

Abaixo segue tabela com os quantitativos fisicos de atendimentos hospitalares (AIH) a serem
realizados por meio deste instrumento sendo esta quantidade até o teto pactuado (financiados pelo

MAC).
Quadro Il
INTERNACOES - 2026
VALOR TOTAL
- 3 FONTE | FONTEV VALOR TOTAL/MES | PERIODO DE MARCO a
INTERNAGCAO| CARACTERISTICA DEZEMBRO/2026
Qtde. Valor Qtde. Valor Qtde Valor Qtde Valor
; URGENCIA 30 | RS 54.034,20 22 RS 39.625,08 | 52 | RS 93.659,28 | 520 | RS  936.592,80
CIRURGICA
ELETIVA 2 RS 3.602,28 2 RS 3.602,28| 4 | RS 7.20456| 40 | RS 72.045,60
CLiNICO ADULTO 65 [ R$117.074,10| 40 | RS 72.045,60 | 105 | R$189.119,70 | 1050| RS 1.891.197,00
PEDIATRICO 10 | RS 18.011,40 6 RS 10.806,84 | 16 | RS 28.818,24| 160 | RS  288.182,40
3 PARTO NORMAL 14 | RS 25.215,96 9 RS 16.210,26 | 23 | RS 41.426,22| 230 | RS  414.262,20
OBSTETRICA
CESAREANA 14 | RS 25.215,96 6 RS 10.806,84 | 20 | RS 36.022,80| 200 | RS  360.228,00
TOTAL 135 | R$243.153,90 | 85 | R$153.096,90 | 220 | RS 396.250,80 | 2200| RS 3.962.508,00

Nesse total de AlHs inclui-se a UTI, a qual deve realizar um quantitativo de
tabela abaixo:

producdo, conforme

Quadro 1lI-1
2026 - Periodo de Margo a Dezembro
Total M |
oF;NTEer:a Valor Total
Vr.M | Vr. M | Period
Quantidade Mensal de AIH (SIH) r. viensa . iensa FONTEV eriodo
FONTE | FONTE V Margo a
Dezembro/2026
N2 de AlH, podendo ser até 135 85 220 2200
Valor Médio da AlH RS 1.801,14 | RS 1.801,14 | RS 1.801,14 | RS 1.801,14
Valor Total (N2 de AIH x Valor Médio de AlH) R$ 243.153,90 | RS 153.096,90 | R$396.250,80 | RS 3.962.508,00

CEP: 13631-040 CNPJ: 54.848.361/0001-11
Site: www.santacasapirassununga.com.br
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b.2) Procedimentos Hospitalares Eletivos:

Os procedimentos hospitalares de natureza eletiva serao disponibilizados aos usudrios do SUS
que tiverem essa necessidade identificada nos servigos ambulatoriais eletivos da Rede Municipal de Satde.

A identificacdo da origem da indicacdo da internacdo eletiva devera ser efetivada por ocasidao
da emissdo de Laudo Médico para emissao de AlH. Todos os Laudos Médicos para emissdo de AlH
deverdo ser emitidos através de sistema da Secretaria Municipal de Saude, onde, obrigatoriamente,
devera constar a identificacdo do atendimento SUS onde foi gerada a indicagdo dainternacao.

As internacgdes eletivas somente deverdo ser efetivadas pela Santa Casa de Misericordia de
Pirassununga apdsprévia autorizacdo da SecretariaMunicipal deSaude.

As quantidades minimas das cirurgias eletivas destacadas na FPO deverao ser monitoradas e
direcionadas pelo setor responsdvel da Secretaria Municipal de Saude, e caso ndo sejam
encaminhados o numero de pacientes/cirurgias definidos, a Santa Casa podera substituir por outra
especialidade para cumprir o nimero minimo pactuado.

O quantitativo de cirurgias eletivas mensais a serem realizadas estanatabelaabaixoecorresponde
a03cirurgias/més.

Cirurgias Eletivas incluidas no nimero de AlHs do POA

Especialidade Cirurgias Eletivas/Més
FONTE | FONTE V
Cirurgia Geral 1 _
Ginecologia = 1
Ortopedia - 1
Total 1 2

OBS: Todos os Materiais Especiais (OPME) e Medicagao de Alto Custo ndo inclusa no valor da AlH.

b.3) Avaliagées/ Retaguarda de Especialidades/ Complementos — Internagdo

Quadro IV
VALOR TOTAL
Quantidade Valor Unitario| Valor Médio R
Procedimento Lo . N 01/03 a 31/12/26
Média/Més (SUS=60%) Mensal SN
Intensivistas 24 horas (60%) 30,6 R$1.980,00 | RS 60.588,00| RS 605.880,00
Coordenacdo (60%) 1 - RS  2.400,00| RS 24.000,00
Total - RS 62.988,00] RS 629.880,00
Av. Newton Prado, 1.883 - Centro -  Pirassununga— SP CEP: 13631-040 CNPJ: 54.848.361/0001-11
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Quadro V
RETAGUARDA DE ASSISTENCIA MEDICA ESPECIALIZADA (INTERNACAO)
N . Valor Médio | Valor Médio| VALORTOTAL
e . Participagdao | Valor Unitario R
Descrigdo do Servigo . R Mensal* Mensal* | 01/03 a 31/12/26
do Municipio por Dia
FONTE | FONTE V FONTE I
. " - ) 01 médico
Servigos Médicos Profissionais - .
Nefrologista plantonista 100% RS 275,00 RS 8.415,00 RS 0,00 RS 84.150,00
Telrologlssa retaguarda 24hs.
. . . . 01 médico
Servigos Médicos Profissionais - X
) o plantonista 100% RS 275,00 RS 8.415,00 RS 0,00 RS 84.150,00
Cirurgido Vascular
retaguarda 24hs.
Servigos Médicos Profissionais 01 médico
¢ ) . plantonista 100% R$ 275,00 RS$ 8.415,00 R$ 0,00 RS 84.150,00
Neurologista Clinico
retaguarda 24hs.
Servigos Médicos Profissionais - 01 médico
Psiquiatra (Periodo de Abril & plantonista 100% - R$ 0,00 RS$ 15.000,00] RS 135.000,00
Dezembro/2026) retaguarda 24hs.
SUBTOTAL| RS 25.245,00 |R$15.000,00f RS 387.450,00

*OBS.: Os valores foram calculados com base em 306 dias do periodo/10 meses = Média de 30,6 retaguardas/més . Exceto Psiquiatria cuja vigéncia
inicia em Abril/26 com valor fixo mensal de R$ 15.000,00 (09 meses)

A CONTRATAGAO SERA POR PESSOA JURIDICA, PARA RETAGUARDA DA ESPECIALIDADE MEDICA NO ATENDIMENTO DE PACIENTES INTERNADOS NAS
ESPECIALIDADES

Quadro VI
Procedimentos e Exames Complementares de Internagao

Valor Total no
Item Qtde/ Vr. Unitdrio Valor /Més | Perfodo de Marco 3

Més : FONTE 1 Dezembro/26

FONTE |

HEMODIALISE 23 | R$ 477,48 | R$10.982,04 | pe 109.820,40
TOMOGRAFIA 50 | R$ 147,63 | R$ 7.381,50 | pe 73.815,00
RESSONANCIA 10 RS 368,75 [ RS 3.687,50 | pg 36.875,00
ANATOMO PATOLOGICO 20 | R$ 7500 | RS 1.500,00 | p¢ 15.000,00
FISIOTERAPIA 1200 | R$14,12765 | R$16.953,18 | p¢ 169.531,80
TOTAL 1303 R$40.504,22 | pe 405.042,20

c) Servicos aos pacientes SUS com dependéncia de Referéncia Externa:

A Santa de Casa de Misericordia de Pirassununga responsabilizar-se-3 pela realizagdo do
atendimento integral do paciente internado e se necessario buscara referéncias na rede SUS
intermunicipal/estadual, para assegurar ao paciente toda assisténcia necessaria, bem como todos os
medicamentos, exames e condutas prescritas pelos assistentes dos pacientes internados, atuando de
modo a lhes garantir um atendimento integral e conclusivo.

Este atendimento integral poderd acontecer no préprio hospital quando sua
complexidade o permitir e também em outros servigcos SUS quando por ele forem referenciados.
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V - METAS QUALITATIVAS

a) Apresentar e encaminhar ao Gestor Local os seguintes relatérios MENSAIS:

Observacao: Poderdo ser formulados outros indicadores a serem monitorados, além dos dispostos
neste ajuste, de acordo com a necessidade da gestdao municipal.

a.1)- Relatdrios de Gestao:

1. Revisao de dbito:
Indicador: Relatdrio da Comissao de Revisdao de dbitos com analise dos dbitos por faixa etdria e
medidas adotadas.

2. Relatério de CCIH(Controle de Infec¢do Hospitalar):
Indicador: Relatério da CCIH com andlise das ocorréncias do periodo e das medidas adotadas
(centro cirurgico, UTI, bergario patologico, etc.).

3. Taxa de ocupagdo hospitalar:
Indicador: Relagdo percentual entre o nimero de pacientes dia e o ndmero de leitos dia em
determinado periodo, porém considerando- se para o calculo dos leitos dia no denominador os leitos
instalados e constantes do cadastro do hospital, incluindo os leitos bloqueados e excluindo os leitos
extras.

4. Taxa de ocupagaooperacional:
Indicador: Relacdo percentual entre o nimero de pacientes dia e o nimero de leitos dia em
determinadoperiodo.

5. Tempo médio de permanéncia:
Indicador: Relacdo entre o total de pacientes dia e o total de pacientes que tiveram saida do
hospital em determinado periodo, incluindo os ébitos. Representa o tempo médio em dias que os
pacientes ficaram internados nohospital.

6. Tempo médio de permanéncia para leitos cirtirgicos:
Indicador: Relagdo entre o total de pacientes/diainternados.

7. Taxa de mortalidade hospitalar:
Indicador: relacdo percentual entre o nimero de ébitos ocorridos em pacientes internados e o
nimero de pacientes que tiveram saida do hospital, em determinado periodo. Mede a
proporc¢do dos pacientes que morreram durante a internacao hospitalar.

8. Taxa de ocupacao de leitos de UTI.

9. Taxa de mortalidade institucional:
Indicador: Relagdo percentual entre o nimero de dbitos ocorridos em pacientes apds 24 horas
de internagdo e o numero de pacientes que tiveram saida do hospital, em determinado periodo.
Mede a mortalidade ocorrida até 24 horas apds a internagdo hospitalar.

10. Densidade de incidéncia de infec¢ao por cateter venoso central (CVC).
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11. Média de pacientes/dia:
Indicador: Relacdo entre o nimero de pacientes dia e o nimero de dias, em determinado
periodo. Representa o nimero médio de pacientes em um hospital.

12. Assegurar a alta hospitalar responsavel, conforme estabelecido na PNHOSP.
Indicador: Fornecimento de orientacdes aos pacientes e familiares quanto a continuidade do
tratamento, mediante protocolo.

13. Manter os dados do CNES atualizados, em especial dos servigos, equipamentos e recursos
humanos. A entidade se compromete a encaminhar quadrimestralmente ao Gestor local o
relatério do periodo com relato resumido das alteragdes, inclusGes e exclusdes ocorridas no
periodo.

Indicador: Relatério do CNES.

14. Apresentar no minimo 95% das altas hospitalares, no faturamento hospitalar ao SUS na
prépria competéncia, ou seja, no més subseqiiente.
Indicador: Relatério do SIHD.

15. Apresentar, no minimo, 95% dos tratamentos ocorridos no més juntamente com o
faturamento do SIA, da competéncia do ato.
Indicador: Relatdrio do SIA.

a.2)- Indicadores de Qualidade:

1. Taxade infeccao hospitalar.
Indicador: N2 de Infec¢do ocorridas no periodo / N2 de altas no mesmo Periodo X 100.

2. Taxa de mortalidade por anestesia.
Indicador: N2 de 6bitos por anestesia em determinado periodo / Total anestesias no mesmo
periodo X 100.

3. Taxa de mortalidade operatéria.
Indicador: N2 de dbitos ocorridos durante o ato cirurgico no periodo / Total de atos cirurgicos no
mesmo periodo X 100.

4. Taxa de mortalidade pds-operatdria.
Indicador: N2 de 6bitos pds-operatoérios em determinado no periodo / Total de atos cirurgicos no
mesmo periodo X 100.

5. Taxa de mortalidade materna hospitalar;
Indicador: n° de ébitos de obstetricia durante determinado periodo / N2 de pacientes de
obstetricia saidos no mesmo periodo X 100.

6. Taxa de mortalidade neonatal hospitalar.
Indicador: N2 de dbitos em menores de 28 dias ocorridos em determinado periodo, no hospital /
N¢ de nascidos vivos no mesmo periodo X 100.
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7. Taxa de mortalidade fetal.
Indicador: N2 de dbitos fetais ocorridos em determinado periodo, no hospital / N2 de nascidos
vivos no mesmo periodo X 100.

8. Taxa de internagao em >65 anos por Infec¢iao Respiratodria.
Indicador: N2 de pacientes >65 anos internados por Infec¢do Respiratéria em determinado
periodo / N2 de pacientes internados por Infec¢do Respiratdria no mesmo periodo X 100.

9. Taxade mortalidade em >65.
Indicador: N2 de 6bitos em pacientes >65 anos internados em determinado periodo / N2 de
pacientes internados no mesmo periodo X 100.

10. Taxa de reinternagao.
Indicador: N2 de reinternacdo apds 03 dias da alta hospitalar/ N2 de altas (cura ou melhorado +
transferidos + ébito) no mesmo periodo X 100.

a.3)- Participacdo nas Politicas Prioritarias do SUS:

a.3.1) - HUMANIZA SUS:

1. Implantar sistema de avaliacdo de satisfagdo do usuario internado e ambulatorial conforme
preconizado no Programa Nacional de Humanizacao.
Indicador: Relatdrio com o resultado da pesquisa.

2. Garantir aos usuarios internados, especialmente os idosos, gestantes, criancas e adolescentes e
deficientes Fisicos o direito a acompanhante 24 (vinte e quatro) horas por dia.

3. Garantir o direito de criangas e adolescentes de brincar, oferecendo brinquedoteca.

a.3.2) - Atencdo a Saude Materno-infantil:

1. Desenvolver politica de incentivo ao aleitamento materno.
Indicador: Apresentar relatério com nimero de partos e parturientes orientadas.

2. Efetuar avaliacdo de andxia neonatal
Indicador: Apresentar prontudrios com fichas de registro de apgar.

3. Efetuar controle da taxa de parto cirurgico SUS.
Indicador: Apresentar relatério com nimero total de partos, partos normais e partos cirdrgicos
no mesmo periodo.

4. Participar efetivamente do Comité de Mortalidade Materna e Neonatal da Vigilancia
Epidemiolégica Municipal.
Indicador: Apresentar relatério com razdo de mortalidade materna e taxa de mortalidade

neonatal.
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5. Efetuar vacinacdo Hepatite B e BCG.
Indicador: Apresentar relatério com nimero total de nascimentos e RNs vacinados no mesmo
periodo.

6. Encaminhar para a Rede Municipal ou APAE:

e TESTE DO PEZINHO SUS — APAE: Indicador: Apresentar relatério com numero total de
nascimentos e RNs encaminhados para APAE.

e TESTE DA ORELHINHA SUS — CEM: Indicador: Apresentar relatério com numero total de
nascimentos e RNs encaminhados para o CEM.

e TESTE DO OLHINHO SUS — CEM: Indicador: Apresentar relatério com numero total de
nascimentos e RNs encaminhados para o CEM.

7. Proporgao de recém-nascidos com baixo peso ao nascer — faixas <750g, 750g a 1.499g, 1.500g
a 2.499g.
Indicador: N2 de recém-nascidos com peso ao nascer nas faixas de <750g, 750 a 1.499g, 1.500 a
2.499g em um determinado periodo e local de residéncia / N2 total de recém nascidos no
mesmo periodo e local X 100.

8. Proporc¢do de recém-nascidos prematuros.
Indicador: N2 de recém-nascidos com idade gestacional ao nascer < 37 semanas em um dado
periodo e local de residéncia / N2 total de recém-nascidos no mesmo periodo e local X 100.

9. Proporc¢ao de recém-nascidos filhos de maes adolescentes.
Indicador: N2 de recém-nascidos filhos de maes com idade <16 em dado periodo e local de
residéncia / N2 total de recém- nascidos no mesmo periodo e local X 100.

10. Proporgao de cesdreas em primiparas.
Indicador: Apresentar relatério com ndmero total de cesdreas X cesareas em primiparas.

a.3.3) - HIV-DST-AIDS:

1. Realizar teste rapido para HIV e parturientes que nao apresentem teste HIV no pré-natal.
Indicador: Apresentar relatério com nimero total de partos e teste de HIV no leito.

2. Realizar exames VDRL e TPHA confirmatdrio, conforme Portaria 2.104/2002.
Indicador: Realizar notificagdo compulsdria de sifilis congénita, de gestantes HIV+ e de criangas
expostas;

3. Disponibilizar administracdo do AZT xarope na maternidade para RN filhos de maes soropositivas
para HIV, diagnosticadas no pré-natal ou na hora do parto, garantindo-se que a primeira dose seja
administrada, ainda na sala de parto.

Indicador: Apresentar registro especifico em prontuario.
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b) Apresentar e encaminhar ao Gestor, os seguintes relatérios quadrimestrais:

1. Revisdo de Prontuario: Relatério contendo itens relacionados a organiza¢ao dos prontuarios e
a qualidade dos registros.

2. Etica Médica: Ata de reunido especifica, no periodo.

3. Comissdo de Obito: Ata da reunido especifica, no periodo.

c) GESTAO HOSPITALAR

Apresentar os aspectos centrais da gestdo e dos mecanismos de gerenciamento e
acompanhamento das metas fisicas e de qualidade acordadas entre instituicao e gestor e que
devera conter:

1. Equipe de monitoramento e acompanhamento do Convénio/Plano Operativo, cuja indicagdo sera
formalizada por meio de oficio.
Indicador: Relatdrio Gerencial Mensal.

2. Encaminhamento de todas as informagbes ou relatdrios solicitados e pactuados neste plano
operativo, nos prazos fixados, devendo ainda participar das reunides de avaliacdo na SMS/SES.

Apresentacdo anual das licengas /alvaras da Vigilancia Sanitaria ou o protocolo de renovacgéo.

4. Elaboracdo de planejamento hospitalar em conjunto com a equipe multiprofissional visando as
metas setoriais especificas para cada drea de atuagdo, promovendo ou permitindo a participagdo
de técnicos ou dirigentes em cursos de capacita¢des e treinamentos que possam contribuir com a
melhoria do funcionamento da instituicao.

5. Aplicacdo de ferramentas gerenciais que induzam a horizontalizacdo da gestdo, a qualificacao
gerencial e ao enfrentamento das questdes corporativas, incluindo rotinas técnicas e
operacionais, sistema de informacao e avaliacao de satisfacao do usuario.

6. Gestdo administrativo-financeira que agregue transparéncia ao processo gerencial da instituicdo,
inclusive com a abertura de planilhas financeiras para acompanhamento da CONVENENTE,
garantindo equilibrio econémico do convenio firmado e regularidade de pagamento integral e a
termo da contraprestacao.

7. Garantia da aplicacdo integral na Unidade hospitalar dos recursos financeiros de custeio e de
investimento provenientes do SUS.

VI- ACOMPANHAMENTO E AVALIACAO

A avaliagdo de desempenho da Instituicdo sera realizada TRIMESTRALMENTE, conforme
cronograma abaixo, ocasido em que sera verificado o cumprimento das metas fisicas e qualitativas,
bem como a inser¢do da Unidade no sistema de Regulacdo e de controle, sem prejuizo da avaliagdo
mensal pela Comissdo de Fiscalizacdo da Execu¢do (DECRETO N9 ......... , DE e, - DISPOSICAO
SOBRE COMISSAO DE ACOMPANHAMENTO/FISCALIZACAO).

O nao cumprimento de metas devera ser comunicado ao servico contratado juntamente com
as medidas propostas de correcdo; suspensdo de recursos préprios do CONVENENTE e dos incentivos
provenientes dos demais entes (Federal/Estadual), na forma estabelecida em legislacdo especifica.
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CRONOGRAMA DE AVALIAGAO
Periodo de Competéncia Més de Avaliagao
Margo, Abril e Maio/2026 Julho.2026
Junho, Julho e Agosto/2026 Outubro.2026
Setembro, Outubro e Novembro/2026 Janeiro.2027
Dezembro/2026 Fevereiro.2027

Os critérios e a respectiva pontuagdo para esta avaliagdo compdem este plano operativo e
serdo utilizados como base para os repasses financeiros do periodo subsequente ao da avaliagdo.

Na tabela abaixo se encontram as faixas de pontuacdo e o percentual da parcela variavel do
recurso financeiro deste plano operativo a ser percebida conforme pontuagdo atingida nas
avaliagdes.

QUADRO DE PONTUAGAO

Faixas de pontuacao Percentual do valor
2.301 a 2.600 100%
1.601 a 2.300 85%
<1600 75%
TOTAL PONTOS PONTUAGAO ALCANGADA
2.600 2.600

PARAMETROS PARA AVALIAGAO QUANTITATIVA DE DESEMPENHO DA ASSISTENCIA HOSPITALAR

. . ,\ Pontuag¢do
Indicadores a serem monitorados Parametro Pontos
Alcangada
Realizagdo de AIH’s 220 500 500
A %o d - lici
presenta(;ao. e todos os mdmadorgs solicitados neste 100% 50 50
Plano Operativo, no prazo estabelecido.
A tagdo das d d icipai
presenta¢do das despesas dos recursos municipais 100% 50 %0
conforme pactuado
TOTAL 600 600
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PARAMETROS PARA AVALIAGAO QUALITATIVA DE DESEMPENHO DA ASSISTENCIA HOSPITALAR

Indlcado.res a serem Parametro | Parametro | Parametro Parametro Parametro Pontuacao
monitorados Alcancada
abaixo de de 30% a de 50% a 0 0 0 .
AIH de cirurgia eletiva | 30%=0 | 49%=45 | 74%=75 | U¢7°%284% | 85% ouacima 100
=90 pontos =100 pontos
pontos pontos pontos
o abaixo de de 30% a de 50% a 0 0 o .
Tax’a .de O.lepa.gao 30% =0 49% = 45 74% = 75 de 75% a 84% | 85% ou acima 100
Clinica Cirdrgica =90 pontos =100 pontos
pontos pontos pontos
1 o) 0,
Taxa de Ocupagdo abaixo de de 30% a de 50% a de 75% a 84% | 85% ou acima
. o 30% =0 49% =45 74% =75 100
Clinica Médica =90 pontos =100 pontos
pontos pontos pontos
1 o) o)
Taxa de Ocupagdo abaixo de de 30% 3 de 50% a de 75% a 84% | 85% ou acima
i 30%=0 49% =45 74% =75 100
Obstetricia =90 pontos =100 pontos
pontos pontos pontos
1 o)
Taxa de Ocupagdo abaixo de de 20% 3 de 30% a49% | 50% ou acima
. e - 19% =0 29% =175 100
Clinica Pediatrica =90 pontos =100 pontos
pontos pontos
o abaixo de de 30% a de 50% a 0 0 o .
Taxa de Ocupagdo UTI 30% =0 49% = 45 74% = 75 de 75% a 84% | 85% ou acima 100
Adulto =90 pontos =100 pontos
pontos pontos pontos
1 o)
Taxa Infecgdo aC|oma de de 3% a 4,99% 2,99% ou
. . - - 5%=0 menos = 100 100
Hospitalar Maxima 50 pontos
pontos pontos
[o)
Taxa Cesarea Maxima ?OA o abaixo de 59% | abaixo de 40%
L ~ - - acima=0 100
Primeira Gestagao pontos =50 pontos = 100 pontos
Atualizacao Diaria do
Médulo de Regulagdo i i i i Apresentacao 100
de Leitos, no Portal =100 pontos
CROSS
Apresentacdo de
Protocolo Médicos Apresentacio
Clinicos e Protocolos - - - - _p100 onfos 100
de Procedimentos de - P
Enfermagem
Notificacdo de agravos
de notificacao . o o
compulséria as abaixo de de 30% a de 50% a de 80% a 89% | 90% ou acima
. . 30%=0 49% =45 79% =75 100
autoridades sanitarias =90 pontos =100 pontos
seguindo legislacao pontos pontos pontos
vigente

Av. Newton Prado, 1.883
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Realizacdo de vacinas
em todos RN (BCG e

. abaixo de de30%a de 50% a 0 0 0 .
Hepatltel),.conf(?rme 30% = 0 49% = 45 79% = 75 de 80% a 89% | 90% ou acima 100
calendario vacinal =90 pontos =100 pontos
e pontos pontos pontos
instituido pelo
Ministério da Saude.
TOTAL 1.200 1.200
Observagao I:

Os Indicadores que nao tiverem monitoramento mensal serdo automaticamente pontuados, a cada

més, em conformidade com a pontuacao atingida na sua ultima avaliacao.

Observagao Il:

Os indicadores cujo prazo para atendimento ainda ndo tenha sido alcancado serdo pontuados

automaticamente na integra.

Indicadores a serem monitorados Parametro PONTOS
Comissdo de revisao de dbitos Atas/Relatério 100
Comissdo de revisdo de prontuarios Atas/Relatério 100
CCIH Atas/Relatério 100
Comissdo de Etica Médica Atas/Relatério 100
Sistema de Avaliacao satisfacao do usuario Relatdrio 100
Atualizagdo do CNES Relatério 100
95% de altas apresentada na prépria competéncia Relatdrio SIHD 100
f:rt:;a;géo Permanente (Ata da reunido, apresentagao do Abaixo 85% 100

TOTAL 800

- Centro -
Fone (019) 3565-8100

Av. Newton Prado, 1.883 Pirassununga - SP

FAX (019) 3561-7096
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VIl - PROGRAMAGAO ORCAMENTARIA ESTIMADA - PERIODO DE MARGO A DEZEMBRO/2026

TOTAL PREVISAO ORGAMENTARIA POA + TABELA SUS PAULISTA

VALOR MENSAL

VALOR PERIODO
PACTUADO

RS 1.312.500,25

RS 13.110.002,50

PROGRAMAGAO ORGAMENTARIA ESTIMADA

PERIODO DE MARGO/2026 A DEZEMBRO/2026

- FONTE V - RECURSO FEDERAL

PROGRAMAGCAO ORCAMENTARIA MENSAL PERIODO PACTUADO
SIH - INTERNACOES MEDIA COMPLEXIDADE RS 153.096,90 | RS 1.530.969,00
) PSIQUIATRIA RS 15.000,00 | RS 135.000,00
PRE FIXADO
SIA - AMBULATORIAL RS 133.916,62 | RS 1.339.166,20
TOTAL - PRE-FIXADO RS 302.013,52 | RS 3.005.135,20
INCENTIVO DE INTEGRACAO AO SISTEMA UNICO DE RS n0a5.64 | RS 49,456 40
SAUDE - INTEGRASUS T T
INCENTIVO DE ADESAO A CONTRATUALIZACAO - IAC RS 107.719,75 | RS 1.077.197,50
INCENTIVOS
INCENTIVO DE UTI ADULTO RUE TIPO Il - QUALIFICADOS RS 26.385.12 | RS 563,851 20
03 LEITOS - Portaria GM n2 1721 de 03/11/2023 R o
TOTAL - INCENTIVOS RS 139.050,51 | RS 1.390.505,10
TOTAL RECURSO FEDERAL RS 441.064,03 | RS 4.395.640,30

PROGRAMAGAO ORGAMENTARIA ESTIMADA

PERIODO DE MARCO A DEZEMBRO/2026

- FONTE | - RECURSO MUNICIPAL

PROGRAMAGCAO ORCAMENTARIA MENSAL PERIODO PACTUADO
SIH - INTERNACOES MEDIA COMPLEXIDADE RS 243.153,90 | RS 2.431.539,00
SIH - AVALIACOES INTENSIVISTA, RETAGUARDA DE RS 88.233,00 | R 282 330.00
ESPECIALIDADES (COMPLEMENTO DE INTERNACOES) U T
PRE FIXADO|SIH- PROCEDIMENTOS E EXAMES COMPLEMENTARES DE

INTERNACOES RS 40.504,22 | RS 405.042,20
SIA - AMBULATORIAL (Pés cirdrgico Ortopedia) RS 5.000,00 | RS 50.000,00
TOTAL RS 376.891,12 | RS 3.768.911,20

. ) VR. PERIODO

TOTAL PROGRAMACAO ORCAMENTARIA ESTIMADA - POA VALOR MENSAL PACTUADO
(Fonte Federal+ Fonte Municipal) RS 817.955,15 | RS 8.164.551,50

Av. Newton Prado, 1.883

- Centro -
Fone (019) 3565-8100

Pirassununga - SP
FAX (019) 3561-7096
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PROGRAMACAO ORGCAMENTARIA ESTIMADA - FONTE Il - RECURSO ESTADUAL

TABELA SUS PAULISTA

PERIODO DE RECEBIMENTO - MARCO A DEZEMBRO/2026 (Conforme Repasse do Fundo Estadual de Satide)

PROGRAMAGCAO ORCAMENTARIA

MENSAL

PERIODO PACTUADO

Folha de Pagamento n3o coberta no POA/ Pagamento de 50% do
Contrato de Diretor Técnico, Pagamento de Energia Elétrica ndo coberta
pelo PS/ Manutengdo de Equipamentos Médico-Hospitalares/ Aquisicdo
de Géneros Alimenticios e Dietas Enterais e Parenterais/ Aquisi¢do de
Descartaveis para Bandeja de Refeicdo/ Aquisicdo de Medicamentos e
Materiais Médico-Hospitalares/ Treinamentos e Capacitagdes/
Aquisicdo de Aparelho de Ar Condiciondo/ Aquisi¢cdo de Equipamentos
Hospitalares e Materiais Cirtrgicos/ Equipamentos para Unidade de
Cuidado Agudo do AVC/ Aquisicdo de Poltronas para acompanhantes de
pacientes SUS/ Aquisi¢cdo de Compresso/ Assinatura Digital para Equipe
Assistencial/ Aquisicdo de Material de Manutengdo, Aquisi¢do de
Material de Informatica e Loca¢ao de Impressoras.

RS

494.545,10

RS 4.945.451,00

TOTAL

RS

494.545,10

RS 4.945.451,00

OBS.: Considerando que o valor da Tabela SUS Paulista é repassado conforme produgdo mensal (Resolugdo SS n®
198 de 29.12.2023 - Tabela SUS Paulista) apurada no SISTEMA SIH-Sistema de Informagdes Hospitalares e SIA-
Sistema de Informagdes Ambulatoriais-SUS DO MINISTERIO DA SAUDE, podera haver alteragdo nos repasses

mensais, que foi calculado conforme limite previsto.

TOTAL PREVISAO ORGAMENTARIA POA + TABELA SUS PAULISTA

VALOR MENSAL

VALOR PERIODO

PACTUADO

RS 1.312.500,25

RS 13.110.002,50

Av. Newton Prado, 1.883 - Centro -  Pirassununga— SP CEP: 13631-040

CNPJ: 54.848.361/0001-11
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RESUMO DEMONSTRATIVO DOS SERVICOS - POA- PERIODO DE MARGO A DEZEMBRO DE 2026

QUANTIDADE VALORES PACTUADOS VALOR TOTAL
N TOTAL FONTE | - RECURSO MUNICIPAL FONTE V - RECURSO FEDERAL FONTE Il - RECURSO ESTADUAL MARCO A DEZEMBRO/2026
MODALIDADE DA ASSISTENCIA B B B 7
q o Qtde. Vr. no Periodo | Qtde. Vr. no Periodo Vr. no Periodo VR. NO PERIODO
PERIODO| MES Mensal Vr. Mensal Vr. Mensal TOTAL MENSAL
Mensal (10meses) | Mensal (10 meses) (10 meses) (10 Meses)
Servigo de Internagdo Hospitalar de Média
. 2.200 220 135 RS 243.153,90 | RS 2.431.539,00 85 RS 153.096,90 | RS 1.530.969,00| RS -| RS - | R$ 396.250,80 | RS 3.962.508,00
Complexidade - Quadro lll e Quadro lll-1
Avaliagdes Intensivistas + Retaguarda de
SIH/SUS Especialidades (Complementos Internagdes) 1526 | 153 122 | RS 88.233,00 | R$ 882.330,00| 31 |R$ 15.000,00 | R$ 135.000,00| RS -| RS -| R$ 103.233,00 | RS 1.017.330,00
Quadro IV e Quadro V
Procedimentos e Exames Complementares-Internagdes
Quadro VI 13.030 | 1.303 1303 | RS 40.504,22 | RS  405.042,20 0 RS - RS -| RS -| RS -| R$ 40.504,22 | R$  405.042,20
Sub Total - HOSPITALAR| 16.756 | 1.676 1560 | R$ 371.891,12 | R$ 3.718.911,20| 116 RS 168.096,90 | R$ 1.665.969,00| RS - | RS - | R$ 539.988,02 | RS 5.384.880,20
Endoscopia Digestiva Quadro | 30 3 0 RS - RS - 3 RS 750,00 | RS 7.500,00 RS -| RS - | RS 750,00 | RS 7.500,00
Laboratério " 54.990 | 5.499 0 RS - RS - | 5.499 | R$ 26.010,27 | RS 260.102,70| RS - | RS -| R$ 26.010,27 | R$  260.102,70
Radiologia ! 18.400 1.840 0 RS - RS - | 1.840 | R$ 15.051,20 | RS 150.512,00| RS -| RS -| R$ 15.051,20 | R$  150.512,00
Ultrassonografia " 1.200 120 0 RS 5 RS -| 120 |RS 3.570,00 | RS  35.700,00| RS -| RS - | RS 3.570,00 | RS 35.700,00
Tomografia Computadorizada " 4.300 430 0 RS - RS -| 430 RS 63.480,90 | RS 634.809,00| RS -| RS -| R$ 63.480,90 | R$  634.809,00
SIA/SUS Eletrocardiograma ! 2.500 250 0 RS - RS - 250 RS 1.937,50 | RS  19.375,00| RS - | RS - | RS 1.937,50 | R$ 19.375,00
Tococardiografia " 690 69 0 RS 5 RS 5 69 RS 534,75 | RS 5.347,50| RS -| RS - | RS 534,75 | RS 5.347,50
Adm. de Medicamentos ! 26.020 | 2.602 0 RS - RS - | 2602 | RS 9.107,00 | RS 91.070,00| RS - | RS - | RS 9.107,00 | R$ 91.070,00
Retirada de Corpo Estranho " 500 50 0 RS o RS - 50 RS 3.150,00 [ RS  31.500,00| RS -| RS - | RS 3.150,00 | RS 31.500,00
Servigo de Alta Complexidade: Ressonancia Magnética " 280 28 0 RS - RS - 28 RS 10.325,00 | RS  103.250,00f RS -| RS -| RS 10.325,00 | R$  103.250,00
Retornos de Cirurgias/Consultas Ortopedia  Quadro Il 1.000 100 100 | RS 5.000,00 | RS 50.000,00f 0 RS - RS -| RS -| RS - | RS 5.000,00 | RS 50.000,00
Sub Total - AMBULATORIAL| 109.910 | 10.991 100 RS 5.000,00 | RS 50.000,00| 10.891 | RS 133.916,62 | R$ 1.339.166,20| RS -| RS - | R$ 138.916,62 | RS 1.389.166,20
TOTAL DE PRESTAGAO DE SERVICOS RS 376.891,12 | RS 3.768.911,20 RS 302.013,52 | R$ 3.005.135,20| RS -| RS - | RS 678.904,64 | R$ 6.774.046,40
Incentivo de Integracio ao Sistema Unico de Satide -
R - R - R 4.945,64 | R 49.456,40| R - R - R 4.945,64 | R 49.456,40
INTEGRASUS S S S S S $ $ ) $ X
§’ Incentivo de Adesdo a Contratualizagdo - IAC- referente ao Incentlv?s a~
S - - - Contratualizacdo 0 RS = RS = 0 RS$ 107.719,75 | RS 1.077.197,50 RS = RS - R$ 107.719,75 | R$ 1.077.197,50
é\ Programa de Reestruturagdo dos Hospitais Filantrépicos
é’ do SUS
$ Incentivo de UTI ADULTO RUE TIPO Il - QUALIFICADOS 03
S . R a RS - | RS - RS 26.385,12 | RS  263.851,20| RS - RS - RS 26.385,12 | R$  263.851,20
Leitos - Portaria GM n2 1721 de 03/11/2023
Sub Total - INCENTIVOS| 0 RS - RS - 0 R$ 139.050,51 | RS 1.390.505,10 | RS - RS - RS 139.050,51 | R$ 1.390.505,10
Complementagdo estabelecida da Tabela SUS Paulista Complemento de
4 E conforme produgdo registrada no SIA e SIH/SUS, até o Produgdo 0 RS - RS - 0 RS - RS - R$494.545,10 | R$ 4.945.451,00 | RS 494.545,10 | RS 4.945.451,00
o 5 |limite de R$494.545,10 executada
g E Sub Total - TABELA SUS PAULISTA| 0 RS - RS - 0 RS - RS - R$494.545,10 | R$ 4.945.451,00 | RS 494.545,10 | R$ 4.945.451,00
TOTAL DE INCENTIVOS E COMPLEMENTO SUS PAULISTA 0 RS - RS - R$ 139.050,51 | RS 1.390.505,10 | RS 494.545,10 | R$ 4.945.451,00 | RS 633.595,61 | RS 6.335.956,10
TOTAL GERAL 126.666 12.667 | 1.660 | RS 376.891,12 | RS 3.768.911,20 | 11007 | R$ 441.064,03 | RS 4.395.640,30 | RS 494.545,10 | RS 4.945.451,00 | RS 1.312.500,25 | R$ 13.110.002,50

NOTA EXPLICATIVA:- 1. O Servico Ambulatorial (Exames e Procedimentos) no total de R$ 133.916,62 (Fonte Federal), s3o para execucio aos pacientes SUS do Pronto Socorro.
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RECURSO FONTE V - PROVENIENTE DO MINISTERIO DA SAUDE:

O Valor Fixo para a execucdo do periodo de 10 (Dez) meses importa em RS 4.395.640,30
(Quatro milhdes, trezentos e noventa e cinco mil, seiscentos e quarenta reais e trinta centavos) em
10 (Dez) parcelas mensais de R$ 441.064,03 (quatrocentos e quarenta e um mil e sessenta e quatro
reais e trés centavos), custeados pelo FUNDO NACIONAL DE SAUDE e repassados 3 CONVENIADA por
intermédio do FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE. Neste total estd incluido o valor de RS 139.050,51
referente aos Incentivos de que tratam as Portarias n2 3.166 de 20 de dezembro de 2013 (IAC), 1593
de agosto de 2013 (INTERGRAS SUS) e Portaria GM n2 1721 de 03/11/2023 (UTI Adulto tipo Il —
Qualificagdo 3 leitos)

Sendo distribuido da seguinte forma:

- O valor mensal de R$ 287.013,52 (Duzentos e oitenta e sete mil e treze reais e cinquenta e
dois centavos) que serd destinado para pagamento de RECURSOS HUMANOS - folha de
colaboradores das Areas Assistenciais (UTl, CME, Clinica Médica, Maternidade, Pediatria, Centro
Cirargico, Centro Obstétrico, Laboratdrio e Agéncia Transfusional), mais férias, rescisGes e outras
obrigacdes trabalhistas + Material de Limpeza e Lavanderia, e,

- O valor de R$ 139.050,51 (Cento e trinta e nove mil, e cinquenta reais e cinquenta e um
centavos) que é referente aos Incentivos sera destinado para o pagamento de parte da parcela do
empréstimo consignado - N2 Documento: 017185067 Banco Bradesco, no valor das parcelas de RS
175.356,00 (Cento e setenta e cinco mil, trezentos e cinquenta e seis reais).

RECURSO FONTE | - PROVENIENTES DO TESOURO MUNICIPAL :

O Valor estimado para a execu¢do do convénio no periodo de 10 (Dez) meses importa em RS
3.768.911,20 (Trés milhGes, setecentos e sessenta e oito mil, novecentos e onze reais e vinte
centavos), em 10 (dez) parcelas mensais de R$ 376.891,12 (Trezentos e setenta e seis mil, oitocentos
e noventa e um reais e doze centavos), conforme acima especificados, que serdo custeados pelo
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE e repassados 8 CONVENIADA.

Os recursos provenientes da Fonte | (Recursos Municipais) destinam-se a custear a seguinte
despesa:

RECURSOS HUMANOS
- Parte do pagamento da folha de colaboradores das Areas Assistenciais, férias, rescisdes e

outras obrigacOes trabalhistas (UTI, CME, Clinica Médica, Maternidade, Pediatria, Centro Cirurgico,
Centro Obstétrico, Laboratdrio e Agéncia Transfusional), e,

- Parte do Pagamento de funciondrios dos Setores de Apoio. (Lavanderia, SND, Manutencdo,
Farmacia e Faturamento).

Av. Newton Prado, 1.883 - Centro -  Pirassununga— SP CEP: 13631-040 CNPJ: 54.848.361/0001-11
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Periodo de Vigéncia:
Inicio: 01/03/2026
Término: 31/12/2026

IX- CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO

Os valores deverdo ser repassados em até 05 (cinco dias) do crédito ao Fundo Municipal de Saude.

CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO - PLANO OPERATIVO ANUAL - POA

Previsao de Inicio e Término
Data do 01/03/2026 a 31/12/2026
Concedente - FONTE | Concedente - FONTE V TOTAL
Pagamento - = TABELA SUS
mpréstimo
Valor do Repasse p. : Valor do Repasse PAULISTA
Consignado
M -Até 5di
argo-Ate 5 aIas | oo 376.891,12 | R 175.356,00 | RS 250.708,03 | RS 494.545,10 | R$  1.297.500,25
do repasse do FNS
Abril-Até 5 dias do
RS 376.891,12 | RS 175.356,00 | RS 265.708,03 | RS 494.545,10 | R$  1.312.500,25
repasse do FNS
Maio-Até 5 dias
RS 376.891,12 | RS 175.356,00 | RS 265.708,03 | RS 494.545,10 | R$  1.312.500,25
do repasse do FNS
Junho-Até 5 di
unno-Ate > dias | oq 376.8901,12 | RS 175.356,00 | RS 265.708,03 | RS 49454510 | R$  1.312.500,25
do repasse do FNS
Julho-Até 5di
uiho-Ate > dias | g 376.891,12 | RS 175.356,00 | RS 265.708,03 | R$ 494.545,10 | R$  1.312.500,25
do repasse do FNS
Agosto-Até 5 dias
RS 376.891,12 | RS 175.356,00 | RS 265.708,03 | RS 494.545,10 | R$  1.312.500,25
do repasse do FNS
Setembro-Até 5
dias do repasse do| RS 376.891,12 | RS 175.356,00 | RS 265.708,03 | RS 494.545,10 | RS  1.312.500,25
FNS
Outubro-Até 5
dias do repasse do| RS 376.891,12 | RS 175.356,00 | RS 265.708,03 | RS 494.545,10 | RS  1.312.500,25
FNS
Novembro-Até 5
dias do repasse do| RS 376.891,12 | RS 175.356,00 | RS 265.708,03 | RS 494.545,10 | R$  1.312.500,25
FNS
Dezembro-Até 5
dias do repasse do| RS 376.891,12 | RS 175.356,00 | RS 265.708,03 | RS 494.545,10 | RS  1.312.500,25
FNS
TOTAL RS 3.768.911,20 | RS 1.753.560,00 | RS 2.642.080,30
RS 4.945.451,00 | R$13.110.002,50
R$8.164.551,50

O valor referente ao montante do empréstimo consignado ndo é repassado ao Fundo Municipal de Saude, mas sim,
recolhido diretamente ao banco credor, portanto o valor a ser repassado do Fundo Municipal de Saude referente a este
Plano de Trabalho é de: Fonte 1 (RS 376.891,12) e Fonte 5 (RS 265.708,03) totalizando RS 642.599,15/Més no periodo

pactuado (Abril a Dezembro/2026) R$ 5.783.392,35 e no més de Margo/2026 o valor é de R$ 627.599,15 devido o servigo de
Psiquiatria iniciar somente no més de Abril.

E referente a Tabela SUS Paulista o repasse mensal é de RS 494.545,10 e o montante no periodo pactuado é de R$ 4.945.451,00
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X - PRESTACAO DE CONTAS

A prestacdo de Contas dos recursos estabelecidos neste Plano de Trabalho sera feita por meio de
prestacdo de contas parcial e final, sendo que a mensal deverd ser apresentada até o décimo dia util
do més subsequente a prestacdo de servico e a final até noventa dias apods a finalizacdo da execucao
do convénio.

XI - DECLARACAO

Na qualidade de Provedora, eleita conforme Ata de Eleicdo e Posse datada de 10/06/2024 com
Protocolo de Registro e Microfilme n2 6176 de 08/10/2024, DECLARO a existéncia de débitos junto ao
Tesouro ou d6rgdao da Administracdo Publica, informando que todos encontram-se em fase de
parcelamento ou negociacdo, e ainda, que referidos débitos ndo impedem a transferéncia de recursos
oriundos de dotagdes consignadas nos orcamentos deste Poder, na forma deste Plano de Trabalho.

Pirassununga, 11 de Fevereiro de 2026.
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SANTIAGO DOS SANTOS:96386312872

SANTOS:96386312872 Dados: 2026.02.12 14:31:44 -03'00'

IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE PIRASSUNUNGA
Sueli Santiago dos Santos

Provedora
Av. Newton Prado, 1.883 - Centro -  Pirassununga— SP CEP: 13631-040 CNPJ: 54.848.361/0001-11
Fone (019) 3565-8100 FAX (019) 3561-7096 Site: www.santacasapirassununga.com.br

Pagina 23 de 27

Processo: 241/2026 104/154



santa casa de misericérdia de pirassununga

ANEXO |
FICHA DE PROGRAMAGAO ORCAMENTARIA - FPO
AMBULATORIAL FONTE V

cODIGO LABORATORIO CLINICO VALOR UNIT| QTDE TOTAL
020201007-4 |DETERMINACAO DE CURVA GLICEMICA CLASSICA (5 DOSAGENS) RS 4,73 5 RS 23,65
020201012-0 |DOSAGEM DE ACIDO URICO RS 4,73 30 RS 141,90
020201018-0 |DOSAGEM DE AMILASE RS 4,73 40 RS 189,20
020201020-1 |DOSAGEM DE BILIRRUBINA TOTAL E FRACOES RS 4,73 30 RS 141,90
020201021-0 |DOSAGEM DE CALCIO RS 4,73 10 RS 47,30
020201026-0 |DOSAGEM DE CLORETO RS 4,73 3 RS 14,19
020201027-9 |DOSAGEM DE COLESTEROL HDL RS 4,73 50 RS 236,50
020201028-7 |DOSAGEM DE COLESTEROL LDL RS 4,73 50 RS 236,50
020201029-5 |DOSAGEM DE COLESTEROL TOTAL RS 4,73 58 RS 274,34
020201031-7 |DOSAGEM DE CREATININA RS 4,73 170 RS 804,10
020201032-5 |DOSAGEM DE CREATINOFOSFOQUINASE (CPK) RS 4,73 100 RS 473,00
020201033-3 |DOSAGEM DE CREATINOFOSFOQUINASE FRACAO MB RS 4,73 100 RS 473,00
020201036-8 |DOSAGEM DE DESIDROGENASE LATICA RS 4,73 5 RS 23,65
020201038-4 |DOSAGEM DE FERRITINA RS 4,73 50 RS 236,50
020201039-2 |DOSAGEM DE FERRO SERICO RS 4,73 10 RS 47,30
020201042-2 |DOSAGEM DE FOSFATASE ALCALINA RS 4,73 45 RS 212,85
020201043-0 |DOSAGEM DE FOSFORO RS 4,73 10 RS 47,30
020201046-5 |DOSAGEM DE GAMA-GLUTAMIL-TRANSFERASE (GAMA GT) RS 4,73 25 RS 118,25
020201047-3 |DOSAGEM DE GLICOSE RS 4,73 200 RS 946,00
020201050-3 |DOSAGEM DE HEMOGLOBINA GLICOSILADA RS 4,73 110 RS 520,30
020201053-8 |DOSAGEM DE LACTATO RS 4,73 5 RS 23,65
020201056-2 |DOSAGEM DE MAGNESIO RS 4,73 15 RS 70,95
020201057-0 | DOSAGEM DE MUCO-PROTEINAS RS 4,73 15 RS 70,95
020201060-0 |DOSAGEM DE POTASSIO RS 4,73 284 | R$ 1.343,32
020201061-9 |DOSAGEM DE PROTEINAS TOTAIS RS 4,73 30 RS 141,90
020201062-7 |DOSAGEM DE PROTEINAS TOTAIS E FRACOES RS 4,73 20 RS 94,60
020201063-5 |DOSAGEM DE SODIO RS 4,73 263 | R$ 1.243,99
020201064-3 |DOSAGEM DE TRANSAMINASE GLUTAMICO-OXALACETICA (T RS 4,73 100 RS 473,00
020201065-1 |DOSAGEM DE TRANSAMINASE GLUTAMICO-PIRUVICA (TGP) RS 4,73 100 RS 473,00
020201067-8 |DOSAGEM DE TRIGLICERIDEOS RS 4,73 100 RS 473,00
020201069-4 |DOSAGEM DE UREIA RS 4,73 800 | RS 3.784,00
020201070-8 |DOSAGEM DE VITAMINA B12 RS 4,73 5 RS 23,65
020201072-4 |ELETROFORESE DE PROTEINAS RS 4,73 3 RS 14,19
020201073-2 |GASOMETRIA (PH PCO2 PO2 BICARBONATO AS2(EXCETO B RS 4,73 110 RS 520,30
020201076-7 |DOSAGEM DE 25 HIDRIXIVITAMINA D RS 4,73 2 RS 9,46
020202002-9 |CONTAGEM DE PLAQUETAS RS 4,73 150 RS$ 709,50
020202007-0 |DETERMINACAO DE TEMPO DE COAGULACAO RS 4,73 120 RS 567,60
020202009-6 |DETERMINACAO DE TEMPO DE SANGRAMENTO -DUKE RS 4,73 10 RS 47,30
020202013-4 |DETERMINACAO DE TEMPO DE TROMBOPLASTINAPARCIAL A RS 4,73 10 RS 47,30
020202014-2 |DETERMINACAO DE TEMPO E ATIVIDADE DA PROTROMBINA RS 4,73 10 RS 47,30
020202015-0 |DETERMINACAO DE VELOCIDADE DE HEMOSSEDIMENTACAO RS 4,73 10 RS 47,30
020202035-5 |ELETROFORESE DE HEMOGLOBINA RS 4,73 5 RS 23,65
020202036-3 |ERITROGRAMA (ERITROCITOS, HEMOGLOBINA, HEMATOCRI RS 4,73 30 RS 141,90
020202038-0 |HEMOGRAMA COMPLETO RS 4,73 900 | R$ 4.257,00
020202044-4 |PESQUISA DE HEMOGLOBINA S RS 4,73 RS 4,73
020202048-7 |PROVA DE CONSUMO DE PROTROMBINA RS 4,73 RS 23,65
020202049-5 |PROVA DE RETRACAO DO COAGULO RS 4,73 RS 9,46
020202050-9 |PROVA DO LACO RS 4,73 50 RS 236,50
020202054-1 |TESTE DIRETO DE ANTIGLOBULINA HUMANA (TAD) RS 4,73 3 RS 14,19
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020203007-5 |DETERMINACAO DE FATOR REUMATOIDE RS 4,73 10 RS$ 47,30
020203009-1 |DOSAGEM DE ALFA-FETOPROTEINA RS 4,73 2 RS 9,46
020203010-5 |DOSAGEM DE ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO (PSA) RS 4,73 15 R$ 70,95
020203020-2 |DOSAGEM DE PROTEINA C REATIVA RS 4,73 15 R$ 70,95
020203030-0 |PESQUISA DE ANTICORPOS ANTI-HIV-1 + HIV-2 (ELISA RS 4,73 40 RS 189,20
020203047-4 |PESQUISA DE ANTICORPOS ANTIESTREPTOLISINA O (ASL RS 4,73 10 RS$ 47,30
020203058-0 JPESQUISA DE ANTICORPOS ANTIMUSCULO LISO RS 4,73 10 RS$ 47,30
020203059-8 |PESQUISA DE ANTICORPOS ANTINUCLEO RS 4,73 2 RS$ 9,46
020203063-6 PESQUISA DE ANTICORPOS CONTRA ANTIGENO DE SUPERFICIE DO VIRUS DA HEPATITE B RS 4,73 10 RS 47,30
(ANTI-HBS)

020203064-4 |PESQUISA DE ANTICORPOS CONTRA ANTIGENO E DO VIRUS DA HEPATITE B (ANTI-HBE) RS 4,73 30 RS$ 141,90
020203067-9 |PESQUISA DE ANTICORPOS CONTRA O VIRUS DA HEPATITE C RS 4,73 30 RS$ 141,90
020203074-1 |PESQUISA DE ANTICORPOS IGG ANTICITOMEGALOVIRUS RS 4,73 5 R$ 23,65
020203076-8 |PESQUISA DE ANTICORPOS IGG ANTITOXOPLASMA RS 4,73 5 RS 23,65
020203080-6 |PESQUISA DE ANTICORPOS IGG CONTRA O VIRUS DA HEPATITE A (HAV-IGG) RS 4,73 5 RS 23,65
020203081-4 |PESQUISA DE ANTICORPOS IGG CONTRA O VIRUS DA RUBEOLA RS 4,73 2 RS 9,46
020203085-7 |PESQUISA DE ANTICORPOS IGM ANTICITOMEGALOVIRUS RS 4,73 5 RS 23,65
020203087-3 |PESQUISA DE ANTICORPOS IGM ANTITOXOPLASMA RS 4,73 5 R$ 23,65
020203083-0 |PESQUISA DE ANTICORPOS IGG CONTRA O VIRUS EPSTEIN-BARR RS 4,73 2 RS 9,46
020203094-6 |PESQUISA DE ANTICORPOS IGM CONTRA O VIRUS EPSTEIN-BARR RS 4,73 2 RS 9,46
020203091-1 |PESQUISA DE ANTICORPOS IGM CONTRA O VIRUS DA HEPATITE A (HAV-1GG) RS 4,73 2 RS 9,46
020203092-0 |PESQUISA DE ANTICORPOS IGM CONTRA O VIRUS DA RUBEOLA RS 4,73 2 RS$ 9,46
020203097-0 |PESQUISA DE ANTIGENO DE SUPERFICIE DO VIRUS DA HEPATITE B (HBSAG) RS 4,73 19 RS$ 89,87
020203098-9 |PESQUISA DE ANTIGENO E DO VIRUS DA HEPATITE B (HBEAG) RS 4,73 20 RS 94,60
020203099-7 |PESQUISA DE CLAMIDIA (POR CAPTURA HIBRIDA) RS 4,73 1 RS 4,73
020203104-7 |PESQUISA DE TRYPANOSOMA CRUZI (POR IMUNOFLUORESC RS 4,73 2 RS 9,46
020203111-0 |TESTE DE VDRL P/ DETECCAO DE SIFILIS RS 4,73 20 RS 94,60
020203112-8 |TESTE FTA-ABS IGG P/ DIAGNOSTICO DA SIFILIS RS 4,73 5 RS$ 23,65
020203113-6 |TESTE FTA-ABS IGM P/ DIAGNOSTICO DA SIFILIS RS 4,73 R$ 23,65
020203117-9 |VDRL P/ DETECGAO SIFIS EM GESTANTE RS 4,73 RS 37,84
020203120-9 |DOSAGEM DE TROPONINA RS 4,73 130 RS$ 614,90
020204009-7 |PESQUISA DE LEUCOCITOS NAS FEZES RS 4,73 2 RS$ 9,46
020204012-7 |PESQUISA DE OVOS E CISTOS DE PARASITAS RS 4,73 5 RS$ 23,65
020204014-3 |PESQUISA DE SANGUE OCULTO NAS FEZES RS 4,73 26 RS 122,98
020205001-7 JANALISE DE CARACTERES FISICOS, ELEMENTOS E SEDIM RS 4,73 380 RS 1.797,40
020205002-5 JCLEARANCE DE CREATININA RS 4,73 2 RS$ 9,46
020205009-2 |DOSAGEM DE MICROALBUMINA NA URINA RS 4,73 10 RS$ 47,30
020205011-4 |DOSAGEM DE PROTEINAS (URINA DE 24 HORAS) RS 4,73 3 RS 14,19
020206023-3 |DOSAGEM DE HORMONIO FOLICULO-ESTIMULANTE (FSH) RS 4,73 15 R$ 70,95
020206024-1 |DOSAGEM DE HORMONIO LUTEINIZANTE (LH) RS 4,73 20 RS$ 94,60
020206025-0 | DOSAGEM DE HORMONIO TIREOESTIMULANTE (TSH) RS 4,73 30 RS 141,90
020206026-8 |DOSAGEM DE INSULINA RS 4,73 9 RS 42,57
020206029-2 |DOSAGEM DE PROGESTERONA RS 4,73 RS 23,65
020206030-6 |DOSAGEM DE PROLACTINA RS 4,73 RS 42,57
020206034-9 |DOSAGEM DE TESTOSTERONA RS 4,73 10 RS 47,30
020206037-3 |DOSAGEM DE TIROXINA (T4) RS 4,73 20 RS 94,60
020206038-1 |DOSAGEM DE TIROXINA LIVRE (T4 LIVRE) RS 4,73 30 RS 141,90
020206039-0 |DOSAGEM DE TRIIODOTIRONINA (T3) RS 4,73 10 RS 47,30
020206040-3 |TESTE DE ESTIMULO DA PROLACTINA / TSH APOS TRH RS 4,73 9 RS 42,57
020208001-3 JANTIBIOGRAMA RS 4,73 22 RS 104,06
020208004-8 |BACILOSCOPIA DIRETA PARA BAAR TUBERCULOSE RS 4,73 2 RS$ 9,46
020208008-0 |CULTURA DE BACTERIAS P/ IDENTIFICACAO RS 4,73 18 RS 85,14
020212002-3 |DETERMINACAO DIRETA E REVERSA DE GRUPO ABO RS 4,73 28 RS 132,44
020212003-1 JFENOTIPAGEM DE SISTEMA RH - HR RS 4,73 60 RS 283,80
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020212009-0 |TESTE INDIRETO ANTIGLOBULINA HUMANA (TIA) RS 4,73 3 RS 14,19
020200308-3 | DETERMINAGAO QUANTITATIVA DE VITAMINA C REATIVA RS 4,73 39 RS 184,47
020302004-9 |IMUNOHISTOQUIMIUCA DE NEOPLASIA MALIGNA RS 4,73 5 RS 23,65
020302008-1 |EXAME ANATOMO-PATOLOGICO DO COLO UTERINO - BIOPSIA RS 4,73 42 RS 198,66
021401005-8 | TESTE RAPIDO P/ DETECCAO DE INFECGCAO HIV RS 4,73 7 RS 33,11

SUB-TOTAL............... 5499 | RS 26.010,27

DIAGNOSTICO POR RADIOLOGIA VALOR UNIT| QTDE TOTAL
020401004-7 |RADIOGRAFIA DE ARCADA ZIGOMATICO-MALAR (AP+ OBLI RS 8,18 1 RS 8,18
020401005-5 |RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO TEMPORO-MANDIBULAR BI RS 8,18 5 RS 40,90
020401006-3 |RADIOGRAFIA DE CAVUM (LATERAL + HIRTZ) RS 8,18 8 RS 65,44
020401007-1 |RADIOGRAFIA DE CRANIO (PA + LATERAL + OBLIGUA / RS 8,18 2 RS 16,36
020401008-0 JRADIOGRAFIA DE CRANIO (PA + LATERAL) RS 8,18 40 RS 327,20
020401011-0 |RADIOGRAFIA DE MAXILAR (PA + OBLIQUA) RS 8,18 5 RS 40,90
020401012-8 |RADIOGRAFIA DE 0SSOS DA FACE (MN + LATERAL + HIR RS 8,18 20 RS 163,60
020401014-4 |RADIOGRAFIA DE SEIOS DA FACE (FN + MN +LATERAL + RS 8,18 50 RS 409,00
020401015-2 |RADIOGRAFIA DE SELA TURSICA (PA + LATERAL + BRET RS 8,18 1 RS 8,18
020402003-4 |RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL (AP + LATERAL + T RS 8,18 2 RS 16,36
020402004-2 |RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL (AP + LATERAL + T RS 8,18 80 RS 654,40
020402006-9 |RADIOGRAFIA DE COLUNA LOMBO-SACRA RS 8,18 90 RS 736,20
020402007-7 |RADIOGRAFIA DE COLUNA LOMBO-SACRA (C/ OBLIQUAS) RS 8,18 5 RS 40,90
020402009-3 |RADIOGRAFIA DE COLUNA TORACICA (AP + LATERAL) RS 8,18 30 RS 245,40
020402010-7 |RADIOGRAFIA DE COLUNA TORACO-LOMBAR RS 8,18 7 RS 57,26
020402011-5 |RADIOGRAFIA DE COLUNA TORACO-LOMBAR DINAMICA RS 8,18 10 RS 81,80
020402012-3 |RADIOGRAFIA DE REGIAO SACRO-COCCIGEA RS 8,18 6 RS 49,08
020403007-2 |RADIOGRAFIA DE COSTELAS (POR HEMITORAX) RS 8,18 20 RS 163,60
020403008-0 |RADIOGRAFIA DE ESOFAGO RS 8,18 2 RS 16,36
020403009-9 |RADIOGRAFIA DE ESTERNO RS 8,18 1 RS 8,18
020403013-7 |RADIOGRAFIA DE TORAX (PA + INSPIRACAO +EXPIRACAO RS 8,18 1 RS 8,18
020403014-5 |RADIOGRAFIA DE TORAX (PA + LATERAL + OBLIQUA) RS 8,18 1 RS 8,18
020403015-3 |RADIOGRAFIA DE TORAX (PA E PERFIL) RS 8,18 120 | R$981,60
020403017-0 |RADIOGRAFIA DE TORAX (PA) RS 8,18 370 | RS 3.026,60
020404001-9 |RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO RS 8,18 30 RS 245,40
020404002-7 |RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO ACROMIO-CLAVICULAR RS 8,18 3 RS 24,54
020404003-5 |RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO ESCAPULO-UMERAL RS 8,18 39 RS 319,02
020404004-3 |RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO ESTERNO-CLAVICULAR RS 8,18 1 RS 8,18
020404005-1 |RADIOGRAFIA DE BRACO RS 8,18 25 RS 204,50
020404006-0 |RADIOGRAFIA DE CLAVICULA RS 8,18 10 RS 81,80
020404007-8 |RADIOGRAFIA DE COTOVELO RS 8,18 39 RS 319,02
020404009-4 |RADIOGRAFIA DE MAO RS 8,18 90 RS 736,20
020404010-8 |RADIOGRAFIA DE MAO E PUNHO (P/ DETERMINACAO DE | RS 8,18 10 RS 81,80
020404011-6 |RADIOGRAFIA DE ESCAPULA/OMBRO (TRES POSICOES) RS 8,18 40 RS 327,20
020404012-4 |RADIOGRAFIA DE PUNHO (AP + LATERAL + OBLIQUA) RS 8,18 60 RS 490,80
020405001-4 |CLISTER OPACO C/ DUPLO CONTRASTE RS 8,18 7 RS 57,26
020405011-1 |RADIOGRAFIA DE ABDOMEN (AP + LATERAL / LOCALIZAD RS 8,18 32 RS 261,76
020405012-0 |RADIOGRAFIA DE ABDOMEN AGUDO (MINIMO DE3 INCIDEN RS 8,18 11 RS 89,98
020405013-8 |RADIOGRAFIA DE ABDOMEN SIMPLES (AP) RS 8,18 60 RS 490,80
020405014-6 |RADIOGRAFIA DE ESTOMAGO E DUODENO RS 8,18 3 RS 24,54
020405017-0 JURETROCISTOGRAFIA RS 8,18 1 RS 8,18
020405018-9 JUROGRAFIA VENOSA RS 8,18 2 RS 16,36
020406002-8 | DENSITOMETRIA OSSEA DUO-ENERGETICA DE COLUNA (VE RS 8,18 6 RS 49,08
020406003-6 |ESCANOMETRIA RS 8,18 5 RS 40,90
020406006-0 |RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO COXO-FEMORAL RS 8,18 31 RS 253,58
020406007-9 |RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO SACRO-ILIACA RS 8,18 1 RS 8,18
020406008-7 |RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO TIBIO-TARSICA RS 8,18 78 RS 638,04

Av. Newton Prado, 1.883 - Centro -  Pirassununga— SP CEP: 13631-040 CNPJ: 54.848.361/0001-11
Fone (019) 3565-8100 FAX (019) 3561-7096 Site: www.santacasapirassununga.com.br

Pagina 26 de 27

Processo: 241/2026 107/154



santa casa de misericérdia de pirassununga

020406009-5 | RADIOGRAFIA DE BACIA R$8,18 | 74 | R$605,32
020406010-9 | RADIOGRAFIA DE CALCANEO R$ 818 | 19 | R$155,42
020406011-7 |RADIOGRAFIA DE COXA R$ 818 | 14 | R$114,52
020406012-5 | RADIOGRAFIA DE JOELHO (AP + LATERAL) R$ 8,18 | 110 | R$ 899,80
020406013-3 |RADIOGRAFIA DE JOELHO OU PATELA (AP + LATERAL + AXIAL) RS 8,18 1 RS 8,18
020406014-1 | RADIOGRAFIA DE JOELHO OU PATELA (AP + LATERAL + OBLIQUA + 3 AXIAIS) RS 8,18 1 RS 8,18
020406015-0_|RADIOGRAFIA DE PE / DEDOS DO PE R$8,18 | 98 | R$ 801,64
020406016-8 | RADIOGRAFIA DE PERNA R$ 8,18 | 60 | R$ 490,80
020406017-6_| RADIOGRAFIA PANORAMICA DE MEMBROS INFERIORES RS 8,18 2 RS 16,36
SUB-TOTAL...ccceunn..... 1840 | R$ 15.051,20
DIAGNOSTICO POR ULTRA-SONOGRAFIA VALORUNIT| QTDE|  TOTAL
020501004-0_JULTRA-SONOGRAFIA DOPLLER 3 VASOS R$ 29,75 | 21 | RS 624,75
020502003-8 | ULTRA-SONOGRAFIA DE ABDOMEN SUPERIOR R$ 29,75 | 18 | R$ 535,50
020502004-6_| ULTRA-SONOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL R$ 29,75 | 22 | RS 654,50
020502005-4 | ULTRA-SONOGRAFIA DE APARELHO URINARIO R$ 29,75 | 20 | RS 595,00
020502014-3 |ULTRA-SONOGRAFIA OBSTETRICA R$ 29,75 | 20 | RS 595,00
020502018-6_| ULTRA-SONOGRAFIA TRANSVAGINAL R$ 29,75 | 19 | RS 565,25
SUB-TOTAL....coonn...... 120 | RS 3.570,00
DIAGNOSTICO POR TOMOGRAFIA e RESSONANCIA VALORUNIT| QTDE|  TOTAL
020601001-0 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA CERVICAL C/ R$ 147,63 | 20 | R$2.952,60
020601002-8 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA LOMBO-SACRA R$ 147,63 | 30 | RS 4.428,90
020601003-6_| TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA TORACICA C/. R$ 147,63 | 20 | R$2.952,60
020601004-4_| TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FACE / SEIOS DA FA R$ 147,63 | 15 | R$2.214,45
020601005-2 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE PESCOCO R$ 147,63 | 15 | R$2.214,45
020601006-0 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE SELA TURCICA R$ 147,63 | 20 | R$2.952,60
020601007-9_| TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO R$ 147,63 | 80 | RS 11.810,40
020602001-5_| TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACOES DE ME R$ 147,63 | 15 | R$2.214,45
020602002-3 |TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE SEGMENTOSAPENDICUL R$ 147,63 | 1 RS 147,63
020602003-1 |TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE TORAX R$ 147,63 | 34 | R$5.019,42
020603001-0 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOMEN R$ 147,63 | 80 | RS 11.810,40
020603002-9_ | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACOES DE ME R$ 147,63 | 80 | RS 11.810,40
020603003-7 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE PELVE / BACIA R$ 147,63 | 20 | R$2.952,60
SUB-TOTAL...ccueunn..... 430 | R$ 63.480,90
[ressonanciA MAGNETICAS | rs368,75 | 28 | R$ 10.325,00
PEQUENOS ATENDIMENTOS VALORUNIT| QTDE|  TOTAL
030110001-2_|ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS R$ 3,50 |2602| R$9.107,00
021102003-6_|ELETROCARDIOGRAMA R$ 7,75 | 250 | R$ 1.937,50
021102003-6_| TOCOCARDIOTOGRAFIA ANTE-PARTO R$ 7,75 | 69 | R$534,75
040101011-2 |RETIRADA DE CORPO ESTRANHO SUBCUTANEO OUVIDO, FARINGE, LARINGE E NARIZ R$ 63,00 | 50 | RS$3.150,00
SUB-TOTAL...ccuvunne.... 2971 | RS 14.729,25
ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA [Rs 25000] 3 | R$75000 |
[ToTaL [ Rr$133.01662 |
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