PLANO DE TRABALHO

| — Dados da Instituicao:

Razao Social: Hospital Assistencial de Potirendaba

Nome Fantasia: Hospital Assistencial Maria Cavalotti Neves de Potirendaba
CNPJ: 51.855.534/0001-30

CNES: 2096617

Enderego: Av. Ana Josefa Peres Garcia, 430 — Jardim Vila Scarpelli

CEP: 15.105-000 - Municipio: Potirendaba — SP

Telefone: 17- 3827 — 8400

E-mail: adm@hospitaldepotirendaba.com.br e lucy@hospitaldepotirendaba.com.br

Site: www.hospitaldepotirendaba.com.br

Responsavel pela Instituicido:

CPF Nome Completo Cargo

051.794.858-35 Valnei D. Rodrigues Agostinho Gomes Diretor Presidente

Il - Contexto da Instituicdao
a) — Caracteristica da Entidade:

O Hospital € uma Entidade Filantropica, sem fins econdmicos, possui 32 leitos,
conta com Pronto Atendimento (Urgéncia/Emergéncia), Unidade de Internacdo em
Clinica Médica, Clinica Cirurgica, Ginecologia/Obstetricia e Pediatria, Servico de
Radiologia, Analises Clinicas, especialidades, além de servicos de apoio como

Higiene e Limpeza, Lavanderia e Servigo de Nutrigdo/Dietética e Farmacia.

O Pronto Atendimento se firma como a principal porta de entrada para o

municipio.




Atualmente no Pronto Atendimento realiza atendimentos de acordo com a
demanda de urgéncia e emergéncia conforme critérios da classificagdo de risco
implantada desde 01/10/2011, com funcionamento 24 horas por dia.

Dessa forma, mesmo com as dificuldades para nao deixar de dar continuidade
e garantir com dignidade a qualidade no atendimento aos pacientes que nos
procuram, dando toda a comodidade, seguranca e conforto que sdo merecedores dos
seus direitos, esta Entidade ndo mede esforgos para cumprir com o fim proposto, ou
seja, de servir nossos clientes de forma fraterna e dentro dos principios da

FILANTROPIA e de humanizagéo que norteiam nossas agdes.

Sendo certo e sempre serd de grande importancia a conjuncéo de esforgos
entre o Municipio e esta Entidade, por meio de Termo de Fomento e/ou Parceria,
razdo pelas quais os valores recebidos pelo respectivo Convénio SUS, ndo serem

suficientes para suportar as despesas da Entidade.

A sustentabilidade deste Hospital sempre foi em parte assegurada pelos
repasses oriundos da Esfera Municipal, onde nossos dirigentes nunca mediram
esforgcos para a busca de novos recursos para um melhor atendimento a populagéo

mais carente do nosso Municipio.

b) — Histérico da Entidade:

O Hospital Assistencial de Potirendaba, denominado Entidade, foi constituido
no dia 1° de Maio de 1980, e é dotado de personalidade juridica de direito privado,
qualificado como Entidade Assistencial de carater Civil para pratica da FILANTROPIA,
sem discriminagdo ou distingdo de qualquer natureza, sem fins econémicos, sem
carater politico-partidario, de duracdo indeterminada, criado para atender aos
objetivos propostos no estatuto, regendo-se pelo presente e legislagdo civil aplicavel,
localizado na Avenida Ana Josefa Peres Garcia, n° 430, com sede no municipio de

Potirendaba/SP.



A Entidade possui registro no CNES (Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude), CREMESP (Conselho Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo),
Conselho Municipal de Assisténcia Social, CRCE (Certiddo de Regularidade
Cadastral de Entidades), CEBAS (Certificado de Entidades Beneficentes de
Assisténcia Social), Alvara da Vigilancia Sanitaria, e é reconhecida pelas autoridades
competentes como de Utilidade Publica Municipal e Utilidade Publica Estadual, em
atendimento ao que disciplina a Lei n.° 12.101 de 27 de Novembro de 2009, e demais
legislagdes vigentes.

O Municipio de Potirendaba, esta situado na regido noroeste do Estado de Sdo
Paulo, possui hoje uma populagcdo de 18.994 habitantes, e um namero
aproximadamente de 4.000 habitantes (populagdo flutuantes - caracterizado por
nordestinos).

O Hospital € uma entidade representativa na estrutura de salde local e
também para municipios proximos, na prestacdo de atendimento de pronto
atendimento, ambulatorial, internagdo, servico diagnoéstico e terapia — SADT e
Urgéncia/Emergéncia de Pequena e Média complexidade, sendo suas atividades
hospitalares desenvolvidas visando a prevengao, promogéo e recuperagéo da saude,
sua finalidade estatutaria € manter, administrar e desenvolver atividades médico-
hospitalares e para hospitalares, que venha criar, fundar ou receber em doagao,
comodato, permissdo de uso e outras formas legalmente existentes, dispensando
assisténcia a enfermos ou acidentados gratuitamente; Proporcionar internagéo de
enfermos ou acidentados em dependéncias proprias ou cedidas oferecendo
tratamento médico-hospitalar, alimentagdo, medicamentos, vestes adequadas e

outras assisténcias necessarias ao restabelecimento do enfermo ou acidentado.

Il - Qualificagao do Plano de Trabalho: y
A

Objeto: Prestagao de servigos de Pronto Atendimento aos municipes de Potirendaba,
prioritariamente a populagdo que utiliza os servicos de saide do Sistema Unlco \‘g( /
Saude — SUS. ,
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Objetivo: O presente plano de trabalho tem por objetivo a execugédo das acbes e
servigos de saude no pronto atendimento, visando complementar as agées de salide
oferecidas pela rede publica de salude municipal, de modo a garantir o bom
funcionamento da Entidade através de recursos que suprirdo as necessidades diarias
para assisténcia dos pacientes em atividades complementares ao Sistema Unico de
Saude — SUS, na forma prevista no artigo 199, paragrafo 1° da Constituicdo Federal,

realizando papel auxiliar no alcance de seus objetivos;

Visando proporcionar melhorias no atendimento conforme politica de

Humanizagdo e Ambiéncia.

Local onde sera executado o objeto: Os servicos serdao executados nas

dependéncias do Hospital Assistencial de Potirendaba.

Caracterizagdo do publico-alvo do projeto: Os atendimentos serdo prestados a
populacdo em geral — SUS dependente, de acordo com os principios de equidade,
sem preconceitos de origem, raga, sexo, cor, condi¢gdo social, credo politico, religioso

ou outras formas de discriminagéo.

IV — Técnicos Responsaveis pelo projeto:

CPF NOME COMPLETO CARGO
338.185.1568-67 Lucy Jorge da Silva Administradora
070.451.578-43 Dr. Alexandre Carlos Mazzo Médico Diretor Técnico

V — Quadro de Trabalhadores:
O Hospital Assistencial de Potirendaba conta com as seguintes fungdes em seu

quadro de trabalhadores:

FUNCAO QUANTIDADE VINCULO
Administradora 01 Celetista
Assistente Social 01 Celetista
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Auxiliar Administrativa 02 Celetista
Auxiliar de Almoxarifado 01 Celetista

Auxiliar de Departamento Pessoal 01 Celetista
Auxiliar de Enfermagem 10 Celetista
Auxiliar de Servigos Gerais 09 Celetista
Copeira 02 Celetista

| Cozinheira 01 Celetista
Encarregada Financeira - 01 Celetista
Enfermeira 09 - Celetista
Estagiario 03 Contrato/Estagio
Farmacéutica i 01 Celetista

 Faturista 03 Celetista
Lavadeira .' 01 Celetista
Nutricionista ‘ 01 Celetista i
Recepcionista 10 Celetista

' Técnica de Enfermagem , 12 Celetista
Técnica de Gesso 01 Celetista
Técnico(a) de Radiologia 03 Celetista
Telefonista 02 Celetista

Observagio: o) quadro acima podera sofrer alteragées durante a execucao do objeto.

VI - Plano de Metas:

Cédigo da Meta: 001

Nome da meta: Atendimento Médico em Pronto Atendimento.

Descrigdo da meta: Realizar no minimo 1.000 atendimentos Médicos em Unidade de
Pronto Atendimento, com disponibilizacéo de profissional médico 24h.

Periodicidade: Mensal
Indicador: Realizar no minimo 1.000 atendimentos médicos em unidade de pronto

atendimento; Através da verificagdo de nlimero de atendimento realizado no periodo.

Cédigo da Meta: 002 N\ \y
\O,

Nome da meta: Consulta de enfermagem — nivel superior no Pronto Atendimento.



Descricdo da meta: Realizar no minimo 1.000 atendimentos de enfermagem — nivel
superior em Unidade de Pronto Atendimento, com disponibilizacdo de profissional
enfermeiro(a) 24h.

Periodicidade: Mensal

Indicador: Realizar no minimo 1.000 atendimentos de enfermagem — nivel superior
em unidade de pronto atendimento; Através da verificacdo de nimero de atendimento

realizado no periodo.

Codigo da Meta: 003

Nome da meta: Administracdo de medicamentos na Unidade de Pronto Atendimento.
Descricdo da meta: Realizar no minimo 500 administragées de medicamentos na
Unidade de Pronto Atendimento com disponibilizagdo de insumos e profissional
qualificado por 24h.

Periodicidade: Mensal

Indicador: Realizar no minimo 500 administragées de medicamentos em unidade de

pronto atendimento; Através da verificagdo de nimero de medicagées ministradas no

periodo.

VIl - Etapas ou Fases da Execucéao:

ETAPA DESCRICAO

Executar os atendimentos no ambito do Pronto
Atendimento Médico, de maneira a complementar as
acées de saude oferecidas pela rede publica aos
usudrios do SUS, mantendo a estrutura necessaria para
execucéo do plano de metas estabelecido neste Plano
Trabalho.

Etapa 01 — Execugéo

VIIl - Plano de Aplicacdo de Recursos:

CATEGORIA DA
DESPESA NATUREZA DA DESPESA ANUAL (R$)
GASTOS . . . i
ADMINISTRATIVOS Material de Expediente/Correios/Fotocopias R$ 40.958,40
MATERIAIS Material de Higienizacdo e Limpeza/Uniforme |R$  76.957,80
MATERIAL MEDICO | Material Médico e Hospitalar R$ 72.000,00
MEDICAMENTOS Medicamentos e Oxigénio R$ 264.000,00




13° Salario R$ 114.000,00
Estagiarios R$ 13.399,92
Férias R$ 132.000,00
FGTS R$ 227.600,04
INSS R$ 198.000,00
RECURSOS HUNAMOS | |rRrF R$ 69.600.00
Multa Rescisoria do FGTS R$ 6.000,00
Salarios/Ordenados R$ 1.476.000,00

Assistencial Financeira Complementar da
Unido (Piso da Enfermagem) RS 1GRUI00,00
Vale Refeicédo R$ 127.200,00
SERVIGO DE Coleta de Lixo Hospitalar R$ 14.400,00
TERCEIROS Vigilancia R$ 192.000,00
SERVICOS MEDICOS Pessoa Jur.idica R$ 1.560.000,00
Pessoa Fisica R$ 2.000,16
UTILIDADE PUBLICA | oreaeluz e
Telefone R$ 6.396,00

Observagdao: No que se refere aos valores previstos no Plano de Aplicagao,
esclarecemos que o valor total do repasse para 12 (doze) meses é de R$
4.928.512,32 (quatro milhdes novecentos e vinte e oito mil, quinhentos e doze reais e

trinta e dois centavos), e que os valores mensais gastos serdo informados junto a

prestacdo de contas parcial.

Ressaltamos que, em virtude de tratar-se de atendimento hospitalar, existem
diversas variagdes que podem impactar na aplicagdo dos recursos, em virtude da
sazonalidade de doencas, flutuagcbes na demanda por servicos de saude e outros

eventos imprevisiveis.

Necessério ainda esclarecer que, em virtude da inclusdo dos repasses dos
valores referentes a Assisténcia Financeira Complementar, vinculada aos
profissionais de enfermagem no ambito do objeto deste Termo de Fomento, poderéo
haver alteragbes nos valores recebidos do Ministério da Saude por este Hospital, uma

vez que 0s recursos séo proporcionais a quantidade de profissionais de enfermagem

existentes no quadro de pessoal, e de acordo com a escala de trabalho efetivamente |
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exercida, bem como carga horaria realizada. Desta forma, diante da necessidade de
contratacdo de novos integrantes ao quadro de enfermagem ou alteracdo da carga
horaria daqueles ja contratados, havera a consequente alteragdo de valores, que

resultara em alteracdo do montante indicado neste Plano, de maneira proporcional.

Ademais, o Hospital Assistencial de Potirendaba para manter seu
funcionamento, depende de receitas provenientes de fontes varidveis, como
convénios, repasses governamentais, doacdes e acdes beneficentes. Essas fontes
sdo instaveis e mudam a cada més, o que afeta diretamente na execucgdo do

orgamento mensal.

Dessa forma, as situagcées acima indicadas podem impactar os custos
operacionais do Hospital, tornando dificil prever com precis&o o orcamento mensal de
maneira imutavel, motivo pelo qual podem ser necessarios adiantamentos ou

apostilamentos contratuais.

IX - Cronograma de Desembolso:

s MES E . e VALOR DA PARCELA
1o Janeiro/2025 R$ 410.709,36
2° Fevereiro/2025 R$ 410.709,36
3° Marco/2025 R$ 410.709,36
4° Abril/2025 R$ 410.709,36
5° Maio/2025 R$ 410.709,36
6° Junho/2025 R$ 410.709,36
7° Julho/2025 R$ 410.709,36
8° Agosto/2025 R$ 410.709,36
g° Setembro/2025 R$ 410.709,36
10° Outubro/2025 R$ 410.709,36
11° Novembro/2025 R$ 410.709,36
12° Dezembro/2025 R$ 410.709,36




X — Recebimento dos Recursos:

Banco: Brasil S.A.
Agéncia: 2494-5
Conta Corrente: 106.891-1

X| — Previsdo de Execucgéao:

Inicio de Vigéncia: 01/01/2025
Término da Vigéncia: 31/12/2025

Xl - Declaragao:

Na qualidade de representante legal da Entidade, DECLARO, para fins de
prova junto a Prefeitura Municipal de Potirendaba, para os efeitos e sob as penas da
lei, que inexiste qualquer débito em mora ou situacéo de inadimpléncia com o tesouro
ou qualquer 6rgéao ou Entidade da Administragéo Publica, que impega a transferéncia
de recursos oriundos de dotagbes consignadas nos orgamentos deste Poder, na

forma de plano de trabalho.

DECLARO ainda que a conta corrente indicada sera exclusiva para o

recebimento dos recursos da parceria.

Potirendaba, 09 de Junho de 2025.

A :/\\ ) 4,\ )
Hospital Assistencial de Potirendaba
Valnei D. Rodrigues Agostinho Gomes
Diretor Presidente
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