CASA DE SAUDE SANTA MARCELINA

PLANO DE TRABALHO

INSTITUICAO PROPONENTE

|NL’Jmero do PT:
[Orgao/Entidade: CASA DE SAUDE SANTA MARCELINA
[CNPJ: 60.742.616/0001-60

|Enderego: Rua Santa Marcelina, 177 - Vila Carmosina
IMunicipio: Séo Paulo CEP: 08270-070
[Telefone: (11) 2070-6155

|Emai|: diradm@santamarcelina.org

CPF Nome , Funcao Cargo Email

Responsavel

Rosane Diretora Diretora .
128.400.028.17 Ghedin Presidente Presidente rosane@santamarcelina.org

GESTOR DO CONVENIO

CPF RG Nome do Cargo Email
Gestor

205.388.268- 12.962.494- [|Leonardo Diretor

. L leonardo.mauri@santamarcelina.or
94 9 Mauri Técnico @ 9

RECEBIMENTO DO RECURSO

[Banco: 0001 Agéncia: 1911-9 Numero: 9215-0 |

IPra(;a de Pagamento: I

|Gestor do Convénio: |

Declaramos que esta Conta Corrente sera exclusiva para o
recebimento do recurso.

CONTEXTO DA INSTITUICAO PROPONENTE

Misséo da Instituicdo: Oferecer Assisténcia, Ensino e Pesquisa em saude, com exceléncia, a luz dos
valores éticos, humanitarios e cristaos.

Historico da Instituicdo: Casa de Saude Santa Marcelina fundada ha 60 anos pela "Congregacéo das
Irmas de Santa Marcelina" cujo carisma é formar através da convivéncia, personalidades humanas,
profissionalmente maduras, dando assisténcia aos doentes e pessoas carentes de qualquer idade e
condicéo, sempre com enfoque educativo e, desta forma, contribuir para melhorar a sociedade.

QUALIFICACAO DO PLANO DE TRABALHO
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CASA DE SAUDE SANTA MARCELINA

|Objeto: Investimento |

IObjetivo: Agquisicdo de Equipamento - Poligrafo Para Hemodinamica E Eletrofisiologia I

Justificativa: A Casa de Saude Santa Marcelina sofre persistente superlotagdo de pacientes nas
frentes de atendimentos e areas de internagdes que propiciam suporte aos pacientes em situacéo de
urgéncia e emergéncia com sérios transtornos no tempo e qualidade de atendimento. Salas de
emergéncias com pacientes graves em situagdo de risco de vida, muitos com necessidades de vagas
de UTI, demandando ndo somente recursos materiais, mas também de profissionais para prestar a
assisténcia necessaria de forma ininterrupta. Diante a situacéo exposta acima e, em razdo da
reconhecida insuficiéncia dos valores repassados, baseados nas tabelas de remuneracado do SUS, a
complementacéo de recursos financeiros se faz necesséria afim de que a assisténcia prestada néo
sofra prejuizos em decorréncia de uma possivel falta de materiais/insumos, de profissionais ou
equipamentos. Os recursos pleiteados auxiliardo a Instituicdo na aquisicdo, a fim de substituir, dois
dos trés equipamentos de Poligrafos necessarios para utilizagdo no setor de Hemodinamica. Através
da demanda 32752 sera adquirido mais um dos Poligrafos, renovando assim os trés equipamentos do
setor acima mencionado.

ILocaI: Rua Santa Marcelina, 177 - Vila Carmosina - ltaquera I

[observacaes: CNES 2077477 |

METAS A SEREM ATINGIDAS

Metas Quantitativas: Realizagdo de procedimentos de
Eletrofisiolofia

|A(;6es para Alcance: Aquisi¢cdo do equipamento |
|Situa¢;éo Atual: Realizagéo de 8 procedimentos de eletrofisiologia por més |
|Situa(;éo Pretendida: Manter a realizacéo de 8 procedimentos de eletrofisiologia por més |

Indicador de Resultado: Relatério Datasus SIH (nimero de procedimentos realizados/ndimero de
procedimentos pretendidos) X 100

Metas Qualitativas: Manter a Média de Permanéncia de

Internacdo
|A(;6es para Alcance: Realizacdo dos procedimentos |
|Situa(;éo Atual: 1 dia de internacéo |
|Situa(;éo Pretendida: Manter 1 dia de internacéo |

Indicador de Resultado: Relatério do Datasus SIH (nimero de pacientes dia/nimero de saidas de
pacientes) X 100

ETAPAS OU FASES DE EXECUGAO

|Ordem "Etapa "Dura(;éo "Descrigéo |

Il "Cotagéo de Precos "10 dias "Solicitagéo cotacdo de precos a empresas I

|2 "Ordem de Compra "05 dias "Emitir ordem de compra I
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CASA DE SAUDE SANTA MARCELINA

|3 "Entrega "60 dias

"Recebimento do equipamento |

[4 |[Pagamento |[10 dias

"Apc')s a data de entrega do equipamento |

PLANO DE APLICACAO DE RECURSOS FINANCEIROS

IOrdem "Natureza "Tipo Objeto "Aplica(;éo "Proponente "% "Concedente "% I
1 Aquisicao de f, o simento |[AQUISICEC de 4 4 0,00 ||300.000,00 [[100,00
Equipamento Equipamento
| | I | Il I |
1. CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO
s;rcela Valor % Proponente ||% Concedente ||% -Ig(t)efér?niolso
{o1 || 300.000,00 ]f100,00 |fo,00 |lo,00 |{300.000,00 |[1000,00 [[300.000,00 |

2. PREVISAO DE EXECUCAO
Inicio: A partir da data de assinatura do Ajuste:
Término: 30/06/2023

3. RESPONSAVEIS PELA ELABORAGAO DESTE PLANO

CPF Nome da Funcéo Cargo Email
Pessoa
Rosane Diretora Diretora .
128.400.028-17 Ghedin Presidente Presidente rosane@santamardcelina.org
I#NUmero II#Nome "#Fungéo "#Fungéo "#e-mail I
DECLARACAO

Na qualidade de representante legal do proponente, DECLARO, para fins de prova junto a Secretaria de Estado da
Saude, para os efeitos e sob as penas da lei, que inexiste qualquer débito em mora ou situa¢édo de inadimpléncia com o
tesouro ou qualquer 6rgéo ou Entidade da Administragcao Publica, que impeca a transferéncia de recursos oriundos de

dotacdes consignadas nos or¢gamentos deste Poder, na forma de Plano de Trabalho.

ASSINATURAS DIGITAIS

Documento assinado digitalmente pela(s) pessoa(s) abaixo, conforme Decreto Federal 8.539 de 08/10/2015.

Sé&o Paulo, 30 de Dezembro de 2022
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CASA DE SAUDE SANTA MARCELINA

ROSANE GHEDIN
Representante Entidade Parceira
CASA DE SAUDE SANTA MARCELINA CNPJ-60.742.616/0001-60

VANIA SOARES DE AZEVEDO TARDELLI
Diretor Técnico de Saude Il

GABINETE-ASSISTENCIATECNICA-DRS1/GAB/ASSIST
Assinado pelo substituto GLALCO CYRIACO

WILSON ROBERTO DE LIMA
Coordenador
CGOF / COORDENADORIA DE GESTAO ORCAMENTARIA E FINANCEIRA / GABINETE DO COORDENADOR

JEANCARLO GORINCHTEYN
Secretario de Salde
Gabinete do Secretério

Assinado com senha por: JEANCARLO GORINCHTEYN - 30/12/2022 as 15:21:07
Assinado com senha por: WILSON ROBERTO DE LIMA - 30/12/2022 as 12:21:25
Assinado com senha por: GLALCO CYRIACO - 29/12/2022 as 18:58:14

Assinado com senha por: ROSANE GHEDIN - 29/12/2022 as 16:49:47
Documento N°: 050236A1958065 - consulta é autenticada em:
https://demandas.spsempapel.sp.gov.br/demandas/documento/050236A1958065
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