CASA DE SAUDE SANTA MARCELINA

PLANO DE TRABALHO

INSTITUIGAO PROPONENTE

Numero do PT: SES-PRC-2023/24912

Orgéo/Entidade: CASA DE SAUDE SANTA MARCELINA

CNPJ: 60.742.616/0001-60

Endereco: R SANTA MARCELINA, 177

Municipio: Sdo Paulo CEP: 08270070

Telefone: (11) 2070-6000

E-mail: CONTABIL@SANTAMARCELINA.ORG

CPF Representante Legal [RG Cargo E-mail
Gestor (a) .
12840002817 ROSANE GHEDIN 19838222 Entidade rosane@santamarcelina.org
GESTOR DO CONVENIO
CPF RG Nome do Gestor Cargo E-mail
LEONARDO Diretor . .
205.388.268-94 [12.962.494-9 MAURI Técnico leonardo.mauri@santamarcelina.org

RECEBIMENTO DO RECURSO

Banco: Banco do Brasil Agéncia: 1911-9 Numero: 9583-4

Praca de Pagamento:

Declaramos que esta Conta Corrente sera exclusiva para o recebimento do recurso e pagamento das despesas neste

convénio.

CONTEXTO DA INSTITUICAO PROPONENTE

Missao da Instituicéo:

Oferecer assisténcia, ensino e pesquisa em salde, com exceléncia, a luz dos valores éticos, humanitarios e cristaos.

Histérico da Instituigao:

Casa de Saude Santa Marcelina fundada ha 63 anos pela “Congregacao das Irmés 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 condi¢do, sempre com o enfoque educativo e, desta forma, contribuir para

melhorar a sociedade.

QUALIFICACAO DO PLANO DE TRABALHO

Objeto: Custeio - Material de consumo

Objetivo:

Aquisicdo de medicamento Cloridrato de difenidramina
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CASA DE SAUDE SANTA MARCELINA

Justificativa:

A Casa de Saude Santa Marcelina sofre persistente superlotagcdo de pacientes nas frentes de atendimentos e areas de
internacdes que propiciam suporte aos pacientes em situagdo 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 situagdo exposta acima e, em razdo da reconhecida
insuficiéncia dos valores repassados, baseados nas tabelas de remuneragdo do SUS, a complementacdo de recursos
financeiros se faz necessaria a fim de que a assisténcia prestada ndo sofra prejuizos em decorréncia de uma possivel
falta de materiais/insumos, equipamentos ou de profissionais. Os recursos pleiteados auxiliardo a Instituicdo na
aquisicdo de medicamentos, a fim de permanecer a oferta de atendimento aos usuarios do Sistema Unico de Salde -
SUS. A aquisicdo do medicamento Cloridrato de Difenidramina, um anti-histaminico amplamente utilizado no
tratamento de reacdes alérgicas agudas e cronicas, como rinite alérgica, urticaria, conjuntivite alérgica e reagbes a
medicamentos. Além disso, o Cloridrato de Difenidramina é eficaz no alivio de sintomas de nauseas, vomitos e
vertigens associadas a distdrbios vestibulares.

Este medicamento também é utilizado em ambientes hospitalares e de emergéncia para o controle de reac¢des
alérgicas graves, proporcionando alivio imediato aos pacientes e evitando complica¢cdes mais sérias, como o choque
anafilatico. A sua aquisicdo visa garantir o fornecimento continuo desse importante medicamento para o tratamento de
condicdes alérgicas e sintomas associados, atendendo a uma demanda essencial para a saude publica.

Local de execucgéo: Rua Santa Marcelina, 177 - Vila Carmosina - S&o Paulo - CEP 08.270-070
Observagdes:

CNES: 2077477

METAS A SEREM ATINGIDAS

Metas Qualitativas:

Retorno minimo de 80% de avaliagéio com resultado BOM/OTIMO pelos usuérios,

Descri¢cdo da Meta:
mensurado mensalmente por 6 meses.

Acdes para Alcance: Realizar pesquisa de Satisfacéo

Situacdo Atual: 80% de satisfagdo entre bom e 6timo

Manter Retorno minimo de 80% de avaliacdo com resultado BOM/OTIMO pelos

Situacdo Pretendida: .
usudrios, mensurado mensalmente por 6 meses.

Relatério da instituicdo com a pesquisa de pelo menos 100 pacientes por més que
Indicador de Resultado: | corresponde a uma amostragem de 4%, mensurado pelo periodo de 6 meses, com no
minimo 80% de avaliacio BOM/OTIMO

NUmero de usuarios SUS que responderam bom-6timo em pesquisa de satisfacéo no
més/pelo total de usuarios SUS que responderam pesquisa de satisfacdo no més) * 100 -
relatério trimestral

Férmula de Célculo do
Indicador:
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CASA DE SAUDE SANTA MARCELINA

Fonte do Indicador: Relatério Institucional

Metas Quantitativas:

Descricdo da Meta: Aumentar em 10% namero de atendimento de Pronto Socorro por 6 meses.

Oferecer assisténcia integral, disponibilizar recursos humanos qualificados, materiais,

AcBes para Alcance: . : o
& P medicamento e ambiente fisico adequado conforme demanda

Situacédo Atual: 2700
Situagao Pretendida: Aumentar numero de atendimento de Pronto Socorro por 6 meses
Indicador de Resultado: RELATORIO INSTITUCIONAL

Férmula de Calculo do

. ) Numero de atendimentos realizados mensalmente
Indicador:

Fonte do Indicador: SIH/TABNET — Ministério da Saude

ETAPAS OU FASES DE EXECUGAO

Ordem Etapa Duracédo da execuc¢ao (em dias) Descri¢éo
1 1 10 Cotacdo de precos
2 2 10 Ordem de compra
3 3 30 Pagamento
4 4 60 Recebimento

PLANO DE APLICAGAO DE RECURSOS FINANCEIROS

Ordem TIPO Item Especificacdo Proponente % Concedente %
Objeto
Custeio - 'I?/Ic;\l::esrlig??i: ° 'rarggiilg?noegteo
1 Material de . 0,00 0,00% | 99.996,00 100,00%
CONSUMO Consumo - Cloridrato de
Medicamento difenidramina
Total: |R$ 0,00 0,00% |[R$99.996,00 (100,00%
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CASA DE SAUDE SANTA MARCELINA

1. CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO

N° Parcela | Valor Parcela Proponente % Concedente % Total de Desembolso

1 R$ 99.996,00 R$ 0,00 0,00 R$ 99.996,00 100,00 R$ 99.996,00

2. PREVISAO DE EXECUCAO
Inicio: A partir da data de assinatura do Ajuste:
Término: Vigéncia do Ajuste

3. RESPONSAVEIS PELA ELABORAGAO DESTE PLANO

CPF Nome RG Cargo E-mail

128.400.028-17  |ROSANE GHEDIN|19838222 [Diretora Presidente |[rosane@santamarcelina.org

ASSINATURAS DIGITAIS

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

Sao Paulo, 24 de Janeiro de 2025

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

MARCIO ROBERTO DE LUCIO
Diretor Técnico de Saude Il
DIRETORIADODRSI-GRANDESAOPAULO-CRS/DRS1

TATIANA DE CARVALHO COSTA LOSCHER
Coordenador
CGOF / COORDENADORIA DE GESTAO ORCAMENTARIA E FINANCEIRA / GABINETE DO COORDENADOR

ELEUSES VIEIRA DE PAIVA
Secretario de Salde
Gabinete do Secretério

Assinado com senha por: ROSANE GHEDIN - 23/01/2025 as 13:23:13

Assinado com senha por: MARCIO ROBERTO DE LUCIO - 23/01/2025 as 16:35:56

Assinado com senha por: TATIANA DE CARVALHO COSTA LOSCHER - 24/01/2025 as 16:54:48
Assinado com senha por: ELEUSES VIEIRA DE PAIVA - 24/01/2025 as 18:29:23

Documento N°: 050243A4417852 - consulta é autenticada em:
https://demandas.spsempapel.sp.gov.br/demandas/documento/050243A4417852
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