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REDE AHBB I SANTA CASA 

ANEXO 
REI' ASSES AO TERCEIRO SETOR 

IH: MONSTRATI\'0 11\TECRAI. DAS Rl:CF.ITAS E llESPESAS- AllXI l.IOS / SUIIVt: ;o..ç()ES / CONTRIBUI('()F.S 

Ó RCÁO CONCESSOR : 
TIPO DE CONCESSÁO: (I) 

GOVERNO DO ESTADO DE SÁO PAULO 
SUBVENÇÁO 

OWt:TO DO ('O:O.'TRA TO UE GESTÃO O prnc=nk fmno Adi\1\\lletn 1''4' OO,C'to a tnn)rntn-:.a de r«W~ fín.~nnlo\ .t (.OS"VI :\'IJ\I)A. \lwn.J.l i. f'\«UÇJv J,e 

1111\k.b<k" OOillo...:mctll~ 1hl 'St,.ltma llmc<J lk "-tUíle '\ll~l' dc':ituu do><e a (.'I JSTI· Iú - (.'oorratlçlot.k 1-"rt\U.;Iu ,l.! ~,.,,,.,~<t. 

u ... l\tc:fh. l.tJS n.a' tf"C'of\ de ~11\C\.'\-.!Oit••· (~\ctnCI.l t:dl: rKii"'Utól<~l.l, no llu~f'ILIII I·,lldu.aldet:••c:uu ('olfll'itnnc l)laooJc 
Tr•t.IM rartc mtqu•nto .teste IIUlnlll\-."1111> 

EXERdCIO: 
ENTIDADE CONVENIADA: 
CNPJ : 

2021 
ASSOCIAÇÃO HOSPITAlAR BENEFICENTE DO BRASil. 
45.349.46 110001-02 

ENDEREÇO e CEP: 
RESPONSÁ VEL(IS) PELA ENTIDADE: 

RUA JOSÉ ARIANO RODRIGUES, 303 - 10 ARIANO- U NS/SP CEP.: 16400-400 
ANTONIO CARLOS PlNOTI AFFONSO 

VAWR TOTAl. R•:Ct:BIDO: 
ORIGEM DOS RECURSOS (I): 

RS 665.350,84 
Enoduol 

DEMONSTRATIVO DOS R EP,\ SSES I'UBLICOS R ECEBIDOS 

OATA I'R(VISTA I' ARA O REPASSE U ) VALORES PRtVISTOS(IU) DATA 00 REPASSI: I)()CU\I EJ\'TO O f: 

0610!112021 RS 66131014 0610112021 Tnnú. Baacána 
RS Tnoosf.Bonoána 
RS T...W: Baooôria 

RECEITA COM APLICA : OES FlNANCF.IRAS DOS REPASSES PUB LICOS 
SALDO M I::S ANTERIOR 

TOTAl-
RECURSOS PROPRIOS APLICADOS PELA EHIDADE 

Dt!MONSTRATIVO liAS OESPf-SAS Rl:AtiZAOAS 

CATEGORIA O U FINALli>ADE DA DESPI:SA PERÍODO DI! 
ORIGEM RECURSO 

REALil.ACÁO 
\ IANUTEN AO,CUSTEIO OI/Q8n Oll A MtJ1,1CIPAL 
MANUTENÇ AO/CUSTEIO JI /Ott/1021 PR PRJO 

TOTAL DAS DESPESAS 
RECURSO PUBLICO NAO API,ICADO 

VAI.OR Of:VOLVIOO AO ORGAO CONO!SSOR 
VAl-OR AIJTORi lAUO PARA APLICA .AO NO EXERCICIO SI:GII INTE 

A.HBB- A.v.d.atlell--.JtaJar W.IWfl~utt• do &radl 
...S. A.d:alnlnra1tva:A• • .J•ri~~ • .MS - JIL ~- UM/ff•I:YPa IWOO - 4MT•La •ti WSS:SXSI941 

.,.,..,.,.....,..,~ .......... 

VALORF.S 
RDASSAOOS('RS) 

RS 665 310 M 
RS 
RS 
RS 

RS 12 141.91 
RS 74749979 

VALOR APLICADO 
RS 

RS 6U.J51.U 
RS 

RS 741.931 • 
RS ~ ··~" ~9 
RS 
RS • . ~7 ~9 

Convê nio n• 01 7/2018 
Fonte cio Recurso Estadual 

Ter·no Aditivo n° 00003/2020 
!>t!crotarla de Estado da Saúde 

UGE: 0901 96 - Hospital Estadual 
de Galeras 

Tipo de Despesa: Cus teio 



DEMONSTRATIVO DAS DES PESAS INCORRII)AS 'O t:Xt:RCIC IO 

'" I oc~~~~~~~ I '"'•~T\ fl.;.c \I I CIU:nmt I '\ \ l .l kt'..l~\ U \ IU).I't -' \ J Mr.....-1 }oflllAUF~'T~ 

I 1Wl1810ll N<-,.~lr..;.a! n•t C'Oc'*AIC""cf•~Com~dtl ..mtooolkia kecu r"'*h"'rW1<.R(M •• 
111' 120.:!1 !'oetAI~n ~~~ "-mta • Oa&&o c- ÜW~JMdt!an. Mcd-.... lJJ.a IJ'I' R~~Ctll RS 
li 0111021 lO Tanl•~ Oaoc&r~a I~' IINn«!l•~cNIM"aoll\ RI 
11 1n:1 ~~ll:W'IOl W,J Cl~ T.ant.u Kanc&nü l~(llftlt'IMtatC'ban..M1ou •• 
llllf' 2021 <:t'd 11. r«aLI w~z t<.hru~IOd.4la.rC'..S. Sa-·~~t·l RI 
1•111'71011 l'oJ d.l r«alll I~~ Muu..&wod.t ~a«nd. Sn\lÇOII~nC!o.boMj • ) I<S 
lUI•It2021 Nac.afl~n·n (k..IA((' Scn.,.o.<:om~ ik I .IICnlànOIIJI RK\111~ hu;mano~(l\o) •• 
IOtt710ll (,.'óJ d.l•'-'"nU S41~2 Mmr\ ltnod.thlendli Sn•.çotn.NJOO"t(• ) "' ltllf72021 Cód d.ueor>ata 17vl ~1uu*'IO d.t .a.l'md. Sn•tÇOin~f•) "' TOTAL R.S 

(1)\ll\>M,....-.Mw~ 

f') • ..,...... ..._.. ,....,_ ff>Jnol.~ w-..-............,ocoeW;t...W..O- "-.. 'P"u ••Lof.-._,...,. .. , m .._, __ e,....,. 
14) ........... ...._. ... ~o...ww.. ... .-..... ~,~""-'""":.S'\),~·- ....... ~ .................. ,_ 

Caklns.K•s.r•.u,...,za. 

fl__v' 
JMo Pedrv PIIM4tl Atr•.o 
/' OCrftef All,_lrt:nrd>N 

AH»B- A.uod ... lo HN.at•La.,. &.ntflcenc.. MllndJ 

\\I C.IW. I \li I T "JI W.O!> 

\\ 2fo7.$8 "' ~fJ l !1•.11 •• 
10000 kl 
z•a 110 "' 1'J \~117 •• 

9411.21 .. 
'8 \47.10 .. 
29 1? 117 KS 

941U.S RS 

7•U.tJ2 • ... 

s.ch ~-Ultatntlnl A•.J'oMA..riafto Ro4.ti,pl",~o.J -J._Ariaao-UAa(SP· CD'Il ...... -400 Tal., • H 1 4.JU~ 119& 
W"W'W .ah .... fM'C.IN' 

.__,.. ,,. -.:.: ___ 
--· --O.fftl' ______ 

~ ........ 
~~-*'-

...-.. -
Louçe...........,. 

..._,..~11) 

"""""'-
a.. .,...._~" 

~~-·blo"'CM· 
.,... __ 
·--

I 
•• 
kl 

•• .. 
kl 

•• 
kl 

•• 
RI 
RS 

'" '" .. .. .. . . .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 

\ \I..ON r AC".O I V I)()(, \ li '"TU I 0\TA D.\ 
COM'I'J'-'1U.C"J O 

J 1 2f,7,SX 81 1111 1 10111021 

51H21U. IJ lU UQ 11 f>~ lO! I 

100.00 111 l i Oft 2021 
lfti .OO 812! lO 902 H\1 l.!tl 11 (.>~ 2021 

~\~1.17 AI YCII t~ f•IXllt 

9481.11 tll901 1~08 2011 
tS Ui7.2ll ll !JCII l!)ll~ 1ú11 

l9JIJ I,87 8J OU2 1(11.11'1102 1 
9 41JUS IJ úOl JO I>Sl021 

741.tll.ll 

""" 
701).Z,llt 

Convl'nlo n • 017/2019 
Fon.c d e Recurso Estadual 

Ter•no Aditivo n• 00003/2020 
Sclcretarla de Estado da Saúde 

UGE: 0901 96- Hospital Estadual 
de Caierds 

Tipo do Despesa: Custeio 



Empresa: 
CNPJ: 

Penodo 
Convênio 

Data 

30/07/2021 

06/08/2021 

06/ 08/2021 

11/ 08/2021 

11/08/2021 

11 ·08 2021 

I IIOM/202 1 

11 0812021 

19/0K/2021 

I ~ OK/202 1 

IQ'0812021 

23 08/202 1 

23'08/ 202 1 

30 OM/202 1 
3()•(18!202 1 

30.0M/20 2 1 
30 ()11120 21 

3 1/08/202 1 

Assod açlo Hospit·alar Beneficente do Brasil 
45.349.461/0001.()2 

01/08/2021. 31/08/2021 

Caie iras 

I Fornecedor 

Saldo Anterior 

Rep~sse Público 

Transferenda AHBB ~e 

OevoluçJo AHBB Sede 

Gcstarc Scn'aços Cocnbuudos de tscntono Ltd:l 

CONCILIAÇÃO BANCARIA 

I N' Doe 
BANCO DO BRASIL 

R$ 

2112 108 050 053 ~ 17 

~53 Oó2 (107 (10.1 23 1 

« J Oó2 007 ~ 23 1 

81 101 

Wmtcr- <icstio c Consuhona Mcd.Jc.-. ltdl · EPP 81 10 2 

T:.rif:u: Bancln:u 10 
T311W 0 3nci.NS 872 230 902 159 826 

Dcvoluçjo AHDil Sede 553 Oó2 007 (10.1 231 
M 1msteno d.J. fnenc:b Cod d> """'"' 5952 
Mimsténo da F:w..-nd:l C'ód d."l O."CCII3 170X 

Dc-oluçjo AfliJO Sede <<3 Oó2007 ~ 23 1 

Transfcral('a.'l AIIBB S«k • • 3 Oó2 007 ~ 23 1 
Dc\oluçjo AHBll Sede <<J Oó2 007 (10.1 23 1 

Gcsurc &·t\ aços Comb10ados ck Escntón o Ltdl 83 001 

M•mstcno da F3z~-nd., Cód d.l h . ."O.:II.3 5952 

Mnustcno d3 Fah..-nd:a Cód da n:~·•ta 1708 

Devolução AHOil S~.-dc «3 Oó2 007 U<J.I.231 

AHBB I 

I 

Banco Do Brasil 

Ag: 7004· 1 

CC: 7004229·2 

D~hito 

R$ 665.350,84 

R$ 33.267,58 

RS 593 210,18 

RS 100,00 

R$ 261,00 

RS 29.391,87 

RS 9.481,25 

R$ 3.441.23 

RS 38.347.20 

R$ 29.391,87 

R$ 9.481.25 

R$ 

R$ 

RS 

RS 

RS 

R$ 

AHO D- Ano d41ç.ao Ho~patalar Be n ef'Jeen t r do Br a.dl 

REDE 
SANTA CASA 

Créd llo Sõlldo- Exerdclo 

R$ 

665.350,84 R$ 665.350,84 

R$ 
626 838,76 R$ 626.838.76 

RS 593.S71. 18 

RS 361.00 

RS 261,00 

RS 

38.873.1Z RS 38.873, 12 

RS 9 .481,25 

RS 

3 441,23 R$ 3 .441 , 23 

R$ 

77.220,32 RS 77.220,32 

RS 38.873, U 

RS 9.481.25 

RS 

4.567,59 R$ 4.567,59 

Sf!'de Adnunhttativa: A v. José Araano R odri,::ur40, )O.)- Jd. A r ian o - Lin.s/SP · CEP: • &4 0 0 - 4 00 Tr1.: +SS t .S J.SJ1 S198 

w ww.ahb b.Or J:.br 

C'lovênlo n• 017/2018 
F0n,e de Recurso Estadual 

Terono A ditivo n° 00003/2020 
::,...,cr<~tarla de Estado da Saúde 

UGE: 0901 96- Ho:..pltal Estadual 
de Caicrds 

Tipo de Despesa: Custeio 



G33631 14485363021 
31/08/2021 15:05:33 

Consultas - Extrato de conta corrente 

Cliente - Conta anterio r 

Agência 
Conta corrente 
Período do extrato 

Lançamentos 

7004-1 
7004229-2ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
Mês atual 

O talan' etE> Dt. movimento 
26/03/2021 

Ag origem 
0000 

lote H1stórico Documento Valor RS Saldo 
0.00 c 00000 000 Saldo Anterior 

Cliente - Cont a atual 

Agência 3576-9 
Conta corrente 
Período do extrato 

7004229-2ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
Mês atual 

Lançamentos 

ba 'il e te Dt. movimento ~9 ongo'n Lote H i to ·ico Documento Valor R~ 
30/07/2021 0000 00000 000 Saldo Anterior 
06/08/2021 0000 14138 632 Ordem Bancária 202.108.050.053.417 665.350,84 c 

463772220003-90 SP-SEC DA FAZENDA E PL 
06/08/2021 3576 99015 470 Transferência enviada 553.062 .007.004.231 665.350,84 D 

06/08 3062 7004231-4 ASSOCIACAO H B 
11/08/2021 3062 99015 870 Transferência recebida 553.062.007.004.231 626.838.76 c 

11/08 3062 7004231-4 ASSOCIACAO H B 
11/08/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eielr.Dispontv 81.101 33.267,58 D 

341 0049 034298678000114 GESTARE SERVI 
11/08/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eietr.Dtspontv 81 .102 593.210,18 D 

341 0049 026392666000126 WINTER- GEST 
11/08/2021 0000 13113170 Tarifa Modulo 10 100,00 D 

Cobrança referente a 10/08/2021 
11/08/2021 0000 13113 435 Tarifa Pacote de Serviços 872.230.902.359.826 261,00 D 

Cobrança referente a 10/08/2021 
19/08/2021 3062 99015 870 Transferência recebida 553.062.007.004.231 38 873,12 c 

19/08 3062 7004231-4 ASSOCIACAO H B 
19/08/2021 0000 13105 375 Impostos 81.901 29.391 .87 D 

DARF- 45.349.461/0001-02 -5952 
19/08/2021 0000 13105 375 Impostos 81.902 9.481 ,250 

DARF- 45.349.461 /0001-02 -1708 
23/08/2021 3062 99015 870 Transferência recebida 553.062.007.004.231 3.441.23 c 

23/08 3062 7004231-4 ASSOCIACAO H B 
23/08/2021 3576 99015 470 Transferência enviada 553.062.007.004.231 3.441 ,23 D 

23/08 3062 7004231-4 ASSOCIACAO H B 
30/08/2021 3062 99015 870 Transferência recebida 553.062.007.004.231 77.220,32 c 

30/08 3062 7004231-4 ASSOCIACAO H B 
30/08/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eietr.Disponiv 83.001 38.347,20 D 

341 0049 03429867800011 4 GESTARE SERVI 
30/08/2021 0000 13105 375 1rnposlos 83.002 29.391 ,87 D 

DARF- 45.349.461/0001-02 -5952 
30/08/2021 0000 13105 375 Impostos 83.003 9.481 ,25 D 

DARF- 45.349.461 /0001-02 -1708 
31/08/2021 3062 03062 870 Transferência recebida 553.062.007.004.231 4.567,59 c 

31/08 3062 7004231-4 ASSOCIACAO H B 
31 /08/2021 0000 00000 999 S A L D O 

Conv6nlo n • 01 7/201 tl 

Saldo Fon.e de Recurso Estadual 
Tero no Aditivo n• 00003/2020 

Juros • !:>.<cretarla de Estado da Saúde 
Data de Debito de Juros UGE: 090196- Ho:.pital Estadual 

de Caiaras 
Tipo de Despesa: Custeio 

Saldo 
0.00 c 

0,00 c 

0,00 c 

0,00 c 

o.ooc 

O,OOC 

4.567.59 c 

4.567.59C 
0,00 

31/08/2021 



IOF· 
Data de Debito de IOF 

Transação efetuada com sucesso por: JA015962 ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO. 

0 ,00 
01 /09/2021 

Serviço de Atendimento ao Consumidor - SAC 0800 729 0722 Ouvidoria BB 0800 729 5678 
Para deficientes auditivos 0800 729 0088 

ConvêniO n • 01712018 
Fon.o ele Recurso Estadual 

Ye rrno Aditivo n• 0000312020 
~ccrct<trla de Estad o da Saúde 

u CE: 090196- Hol>pital Estadual 
de Caier<~s 

Tl~o dl:t Despesa: Custeio 



Consultas - Emissão de comprovantes 

06/08/2021 
357603576 

BANCO DO BRASIL 
SEGUNDA VIA 

17 : 54 : 30 
0004 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE 

CLIENTE : ASSOCJACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA : 3~16-9 CONTA : 7 o 004 o 229-?. 

DATA DA TRANS c'ERENCIA 
NR . DOCUMENTO 
VALOR TOTI\L 
•• '' ' ' TRANSFERIDO PARA : 

06/08/2021 
553 . 062 . 007 . 00~ . 231 

665 . 350 , 84 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL 
AGENCIA : 3062-7 CONTA : 7 . 004 . 231 - ~ 
~R . DOCUMENTO 553 . 576 . 007 . 004 . 229 

NR . AUTEfi:TICI\CAO B . 6DD . 8E4 . 37A . 765 . A7D 

G33705 14092047501 
05/09/2021 15:53:29 

Convónlo n" 01712018 
Fomo da Recur E 

Ter-no Adlll :o s taduat 
Se'Cretarla de"~;: ~0003/2020 

I.JGE: 09019S H 11 o da Saúde 
d . · ospftal Estadual 

n o Caiords 
~=to do Dospe:;a: Custeio 



SISB3 SISTEMA DE HJFORMACOES BA:-ICO DO BRASIL 
05 / 09 / 2021 - AUTOATENDH1ENTO - 15 . 53 . 26 
3576903576 SEGUNDA VIA 0006 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TE~ - TRAN SFERENCIA ELETRONICA DISPONIVE~ 
CLIENTE : ASSOCIACAO H B DO BRAS:L 
AGENCIA : 3576-9 COKTA : 7 . 00 4 . 229 - 2 

FINALIDADE : 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCI ACAO 11 B DO BRASIL 
BANCO : 341 - ITAU UNIBANCO S . A. 
AG ENCI A: 0049 -3 - SAO CARLOS SP 
CONTA : 5? . 941 -5 

FAVORECI DO: GESTA RE SI::RVlCOS COMBINADOS DE ESCR 
CPF/ CNPJ : 3~ . 2 98 . 678 / 0001-1~ 
VALOR : R$ 33 . 267 , 58 
DEBITO EM : 11/08 / 2021 

DOCU~1ENTO : 08110 1 
AUTENTICACAO SISBB : C. 6C7 . F97 . 7 3 0 . 8DD . 402 

• Convênio n• 0 1YI~01S 
f ome dt~ Rec urso Estadual 

Termo Aditivo n• OOOOJ/2020 
::.,;creU.na de Estado da Saúd 

úGE: 0901!!6 · H <;>&pltal Estadu:l 
de COI'ir.ts 

npo de Desposa: Custeio 



PREFEITURA MUNICIPAL DE SÃO CARLOS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE FAZENDA 

NOTA FISCAL ELETRÔNICA DE SERVIÇO- NFS-e 

Data e Hora da Emissao 09/08/2021 11 :36:23 Competência 9/8/2021 Código de Verificaçao 

Número do RPS No. da NFS-e substitulda Local da Prestaçao 

RazAo SociaVNome GESTARE SERVICOS COMBINADOS DE ESCRITORIO LTOA 

Nome Fantasia 

CNPJ/CPF 34 .298.678/0001-14 Inscrição Municipal 92592 

Endereço e CEP RUA PADRE TEIXEIRA ,2146- CENTRO CEP: 13560-210 

Razao SociaVNome ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

CNPJ/CPF 45.349.461 /0001 -02 lnscriçAo Muniápal 104244 

Endereço e CEP AVENIDA JOSÉ ARIANO RODRIGUES ,303- JARDIM ARIANO CEP: 16400-400 

Y7KFVZWDU 

SAO CARLOS - SP 

SAO CARLOS - SP 

LINS-SP 

b~~~~~~~~de;4P~r~e~st~a~çã~o~d!e~C~o~n~tas, RH, e Controladoria, Serviços e 
nas áreas de de ginecologia e obstetrfcia (Pronto Socorro e cirurgias) e de neonatologia (UTI Neonatal, Unidade de Cuidados Intermediários, salas de 

nrF•-n~1no e sala de partos). Complexo Hospitalar do Juquery em funcionamento no Hospital Estadual de Caieiras, Rua Flávio Augusto de Moraes, 100 -centro 
Caieiras SP 07700-600. 

Aditivo 0003/2020 ao Convênio n° 017/2018. 

riodo 01 /07/2021 a 31/07/2021. 

8211300 I 17.12 - Serviços combinados de escritório e apoio administrativo 

Valor do Serviço R$ 33.267,58 Natureza OperaçAo Valor do Serviço R$ 33.267,58 

(-) Desconto Incondicionado 0 ,00 1-Tributaçao no município (-) OeduçOes Permitidas em Lei 0.00 

(-) Desconto Condicionado 0,00 Regime Especial T ributaçao (-) Desconto lnoondicionado 0,00 

(-) Retenções Federais 0.00 O-Nenhum Base de Célculo 33.267,58 

(-) Outras Retenções 0,00 Opçao Simples Nacional (x) Alíquota % 2,00 

{-) ISSON Retido 0,00 1 -Sim ISSQN a Reter ( ) Sim (X) Nllo 

lncentivador Cultural 
(=) Valor Liquido R$ 33.267,58 (=) Valor do iSSQN R$ 0,00 

2-Nao 

ma Fiscal será pelo Tomador do Serviço. 

Avisos 

A autenticidade desta Nota Fiscal poderá ser verificada no site, http://SaoCarlos.ginfes.com.br com a utilização do Código de Verificação. 
- Documento emitido por ME ou EPP optante pelo Simples Nacional. Não gera direito a crédito fiscal de ISS e IPI. 

!:>dcretaria de Est ad o da Sa d e 
uGE: 090196- Hospital Estadual 

de Ca ierds 
Tipo d e Despesa: Custeio 



SISBB SISTE~1A DE INFORMACOES 
05/09/2021 - AUTOATENDTME NTO 
3576903576 SEGUNDA VTA 

BANCO DO BRI\SIL 
- 15 . 53 . 26 

0006 
COMPROVAN'l.'l:: DI:: 'l'RANSFl::RENClA 

COMPROVANTE DE 
TE D - TRANS FERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 

CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA : 3576-9 CONTA : 7 . 004. 229-2 

fi~ALIDADE : 01 CRED:TO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B JO BRASIL 
BANCO : 341 - ITAU UNIBANCO S . A. 
AGENCIA : 00 49-3 - SAO CARLOS SP 
CONTA : 4 2 . 122-5 

FAVORECI DO: WINTER - GESTAO E CONSULTORIA MEDIC 
CPF/CNPJ : 26 . 392 . 666/0001-26 
VALOR : R$ 593 . 2!0 , 18 
DEBITO EM : 11/08/2021 

DOCU~IENTO : 081102 
AUTENTICACAO SIS8B : 2 . C09 . 87D . 388 . 7D9 . 646 

Con~ênlo n• 0 17/2018 
Fon;o de Recurso Estadu111 

Ter"llo Aditivo n• 0 0003/2020 
b.:cretarla de Estado da Saúde 

..JCi:: 090196 · Ho:.pital Estadual 
de Caierds 

Tipo ae Desposa: Custeio 



PREFEITURA MUNICIPAL DE SÃO CARLOS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE FAZENDA 

NOTA FISCAL ELETRÔNICA DE SERVIÇO- NFS-e 

Data e Hora da Emissão 10/08/2021 11 :51:12 Competência 10/8/2021 Código de Verificaçllo 

Número do RPS No. da NFS-e substituída Local da Prestação 

Razao SociaVNome WINTER- GESTAO E CONSULTORIA MEDICA L TOA - EPP 

Nome Fantasia 

CNPJ/CPF 26.392.666/0001-26 lnscriçllo Municipal 73644 

Endereço e CEP RUA PASSEIO DOS IP~S ,320- PARQUE FABER CASTELL I CEP: 13561-385 

Razllo SociaVNome ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

CNPJ/CPF 45.349.461/0001-02 lnscriçlo Municipal 

Endereço e CEP AVENIDA JOSÊ ARIANO RODRIGUES ,303- JARDIM ARIANO CEP: 16400-400 

Médicos Prestados nas áreas de de 
,._,uoué:I•Ju:s Intermediários, salas de pré parto e sala de partos) 

SLN8BPVMW 

SAO CARLOS - SP 

SAO CARLOS - SP 

LINS - SP 

Complexo Hospitalar do Juquery em funcionamento no Hospital Estadual de Caieiras, Rua Flávio Augusto de Moraes, 100 - centro , Caieiras SP 07700-

r".~""'"'" Termo Aditivo 0003/2021 ao Convênio n• 017/2018 
01 a 31 de Agosto -de Segunda a domingo- 24 hrs I dia 
de Plantões 279 

Clinico e Horarios Profissionais descritos com seus respectivos CRM no Relatório de Atividades com Escala Médica anexa 

8610101/4.03- Atividades de atendimento hospitalar, exceto pronto-socorro e unidades para atendimento a urgências 

Valor do Serviço R$ 632.083,30 Natureza Operaçlo Valor do Serviço R$ 

(-)Desconto lncondicíonado 0,00 1-Tributação no município (-) OeduçOes Permitidas em Lei 

(-) Desconto Condicionado 0,00 Regime Especial Tributação (-) Desconto lnoondicionado 

(-) Retenções Federais 38.873,12 O-Nenhum Base de Célculo 

(-) Outras Retenções 0,00 Opçllo Simples Nacional (X) Allquota % 

(-) ISSQN Retido 0,00 2 - Não ISSQN a Reter 

lncentivador CuKural 
(=) Valor Liquido R$ 593.210,18 (=) Valor do ISSQN R$ 

2-Nao 

pelo 
A autenticidade desta Nota Fiscal poderá ser verificada no sita, http://SaoCarlos.ginfes.com.br com a utillzaçao do Código de Verificação. 

Avisos 
Crm~E:nlo n• 017/ 2018 

Fon.e de Recurso Est adual 
Tl r• no A c!1t1vo n• 

632.083,30 

0,00 

0,00 

632.083,30 

3,00 

( ) Sim (X) Não 

18.962.50 
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Caieiras - GO 
Winter- Gestão e Consultoria Médica 
01/08/2021 - 31/08/2021 

Segunda Terça 

26/07 27/07 

Visitador 
07:00 
13:00 I 

I 

Diurno I 07:00 : 
19:00 

I 
1 
Noturno 

I 

19:00 
07:00 I I .....__ 

-~ - ·, 

02/08 03/08 

Visitador 
07:00 Maria Christina Maria Christina 
13:00 

Natalia Uechi Giulia Bigli_a _t 
Diurno 
07:00 

Peterson Raymund 
Juliana Ferreira 

19:00 o 

Agosto I 2021 
Quarta 

28/07 

-- I 
I 

! 

- I 
04/08 

Débora Alves 

Fabio Benati 

Cynthia Sanga 

Quinta Sexta 

29/07 I 30/07 

I 

·- -· 

-- -
05/08 + 06/08 

Maria Christina 

Rita Ribeiro 

Cintia Nakanishi 

Maria Christina 

Diego Azevedo---! 

Cynthia Sanga 

MEDICAL SERVICES 

Sábado Domingo 

31/07 01/08 

I 
Maria Christina 

Julia Sampaio 
- --
Carlos Gouveia 

Cynthia Sanga 

Julia Sampaio 

_I Miriam Espindola 

07/08 08/08 

Maria Christina Maria Christina 

Rita Ribeiro Karina Ferreira 

Cintia Nakanishi Tamires Ol iveira 

Jorge Braga Lucidio Silva Karina Ferreira Jorge Braga Julia Mesquita Wagner Coimbra r Viviani Borguetti 

Noturno Miriam Espindola Wagner Coimbra Fabio Benati 
19:00 I 

-;--
07:00 Maria Celeste Lucidio Silva Karina Ferreira 

Cintia Nakanishi 

Wagner Coimbra 

Wagner Coimbra Viviani Borguetti 

Carlos Gouveia -t Cinti; Nakanishi 
..._ ---

09/08 10/08 11/08 12/08 13/08 14/08 
-- -- ___ _..__ 

Visitador Maria Christina Maria Christina Débora Alves Maria Christina 
07:00 ----
13:00 

Diurno Natalia Uechi Giulia Biglia Fabio Benati Rita Ribeiro 
07:00 

04Sign l<l2rl2.:-S-d/43-4aa5-8704-85fa 776 l'lfcc · ?ar" conhnnar .;s ilSSiniltur ~s ~cess<> l.q>s /iSHll'e.d<!sign corrrtJrNerihcM 
Documento assinado eletronicament e, conforme MP 2.200·2/01, Art. 102, §2, 

Maria Christina Mirian Mara 

I Raphael Stewart 

Mirian Mara Juliana Ferreira 

Julia Sampaio 

Karina Ferreira 

15/08 

Maria Christina 

Juliana Ferreira 



I 

19:00 

Noturno 
19:00 
07:00 

Visita dor 
07:00 
13:00 

Diurno 
07:00 
19:00 

Noturno 
119:00 
07:00 

Visitador 
07:00 
13:00 

Diurno 
07:00 
19:00 

I Noturno 
19:00 
07:00 

Débora Alves 

Peterson Raymund 

o 

Luir Filho 

Miriam Espindola 

16/08 

Maria Christina 

Natalia Uechi 

Peterson Raymund 

o 

Débora Alves 

Juliana Ferreira 

Lucidio Silva 

Wagner Coimbra 

Lucidio Silva 

17/08 

Maria Christina 

Giulia Biglia 

Juliana Ferreira 

Lucidio Silva 

Cynthia Sanga Mirian Mara 

Karina Ferreira Jorge Braga 

Fabio Benati Daiane Carla 

Karina Ferreira Wagner Coimbra 

18/08 19/08 

Débora Alves Maria Christina 

Fabio Benati Rita Ribeiro 

Tamires Oliveira Cintia Nakanishi 

Karina Ferreira Jorge Braga 

Giulia Biglia Wagner Coimbra Fabio Benati 
l 

Cintia Nakanishi 
~ -- -- - --- r-- 1-

Maria Celeste Lucidio Silva Karina Ferreira Wagner Coimbra 

23/08 

Maria Christina 

Natalia Uechi 

Jorge Braga 

Peterson Raymund 

o 

Miriam Espindola 

30/08 

- 24/08 25/08 26/08 

Fernanda Barbosa Débora Alves Maria Christina 

Giulia Biglia Fabio Benati Rita Ribeiro 

Juliana Ferreira Tamires Oliveira Cintia Nakanishi 

Lucidio Silva Karina Ferreira Jorge Braga 

Wagner Coimbra Fabio Benati Cintia Nakanishi 

~- Karina Ferreir~ Wagner Coimb.::_, 

___ j_ 

Setembro I 2021 
31/08 01/09 02/09 

0 4Sign la2'1~.:,5-a243-4<~c5-870~-es· a776l'l1rc Para conLrmQr "' as>J'1<1t1Jrõos <lC6S~ lt:ps !Jsc:,cure.d4;ic)n ccrT tJc;verrfe<lr 
Document o assinado eletronicamente, conf orme MP 2.200·2/01, Art. 102, §2, 

Débora Alves Mariana Nantes Lucidio Silva 

Lucidio Silva Marcela Amorim Cynthia Sanga 

Lucidio Silva Lucidio Silva Mirian Mara 
-+- --

Mirian Mara Marcela Amorim Fabio Benati 

Raphael Stewart 

20/08 21/08 22/08 

Maria Christina Maria Christina Maria Christina 

Daniele Padua Rita Ribeiro Karina Ferreira 

Tamires Oliveira Cintia Nakanishi Tamires Oliveira 

Juan Ortiz Wagner Coimbra Viviani Borguetti 

Wagner Coimbra Viviani Borguetti Tamires Oliveira 
-~---

Carlos Gouveia I Maria Celeste Karina Ferreira 

27/08 28108 29/08 

Maria Christina Maria Christina Maria Christina 

Raphael Stewart 

Mariana Carvalho Carlos Gouveia Julia Sampaio 

Débora Alves Luir Filho Lucidio Silva 

Lucidio Silva Marcela Amorim Cynthia Sanga 

Lucidio Silva Lucidio Silva Julia Sampaio 

Mariana Carvalho Marcela Amorim Tamires Oliveira 

Raphael Stewart 

03/09 04/09 05/09 



~-Visitador 
07:00 Fernanda Barbosa Maria Christina 
13:00 

I Diurno 

Natalia Uechi ! Giulia Biglia I - --
07:00 

Peterson Raymund 
Juliana Ferreira 

19:00 o 

I 
Débora Alves Lucidio Silva I 

r Noturno I Giulia Biglia Wagner Coimbra 
19:00 ---

1 l_ 07:00 Maria Celeste Lucidio Silva 
I 

--

D4Sign l<l2T2<"5·li243-4u~5-8704-85fn77G19kc ·Par« coní:rrn"r us as~inaturbs i\C<"sse https 1/Sl,cure d4sign.con·, bJN<::1hc.1r 
Documento assinado eletronicamente, conforme MP 2.200·2/01, Art. 10!1, §2. 
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#D4Sign 
9 páginas - Datas e horários baseados em Brasília, Brasil 

Sincronizado com o NTP.br e Observatório Nacional (ON) 
Certificado de assinaturas gerado em ll de setembro de 2021, 

13:25:05 
JJr 

Escala Agosto Ginecologia Caieiras- 2021 pdf 
Código do documento l a2fl2e5-d243-4aa5-8704-85fa 77619fcc • 

• r ( 

l!L . -

Assinaturas 

natal iamidori8 
Assinou 

GIULIA BIGLIA 
giuliabiglia@ymai l 
Assinou 

Juliana Ferreira de 
julianalimal 
Assinou 

Cintia Nakanishi 
com 

Cynthia Ventura 
Cynthiesita2013 com 
Assinou 

Débora Alves de ir os 
com.br 

E 
febenatti@terra 
Assinou 

Karina Khoury Fe 
karinakhou 
Assinou 

luir jose ruaro filho 
luir. ruaro@bol.com. 
Assinou 

Mariana Delorme d 
marianadelorme191 i I. com 
Assinou 

~1\4 -~ 

~~· {,!>>j• 

~~/.1# ?:~;r,~ ~#h/ 

~rfú{/WI>L_ 

~ 
~ 

l'j) 
cu 
~~,0 

;(J 
~ 

1\.tqw-...... ~ d" C.,.....JJ)v, 

Cl'lnvênlo n• 017J201A 
Fon.e de Recurso Estadual 

Ter"llo Aditivo n• 00003/?0~0 
s,~crctaria de Estado da Saude 

UGE: 090196 • Hosptlal Est<~dual 
de Céair'rd!i 

Tipo de Despe~ . .;> Custaor 



#D4Sign 
9 páginas - Datas e horários baseados em Brasília. Brasil 

Sincronizado com o NTP.br e Observatório Nacional (ON) 
Certificado de assinaturas gerado em 11 de setembro de 2021. 

13:25:05 
JJr 

Mariana Sa lvalágio Nantes 
contato@dramariananantes.com.br ~ 
Assinou ....-c;:J 
Mirian mara de andrade [lr 
mirian.mara

2
@hot .. mll11mmmemmmmmmm ~mmmmmmmmlflmmmm~mmmmmmmmmmmmmmm;m Assinou iil 

Natália Midori Ued 
natal iamidori8@f-Jot1 
Assinou 

com 

RITA DE CASSIA r~·.,/!JI"\~\1.-').0v RIBEIRO SILVA 
ritaccalado@gmail.c-
Assinou 

tamires tai rini pital 
tatatairini@hotmail.< 
Assinou 

Wagner Coimbra A 

de oliveira 

wc. ass isll@gmail. c1 w~ C.,t.,. • .m,.. 'i4mt 

Assinou 

Eventos do doeu me o 

02 Sep 2021, 19:58:39 

Documento número 1a2flL 

(Conta 44662517-a5fl-49a 

2021-09-02Tl9:58:39-03 :0 

02 Sep 2021, 20:10:09 
Lista de assinatura iniciad 
a5fl-49ad-8b49-5f8f50217 

02 Sep 2021, 20:24:48 
KARINA KHOURY FERREIRA . 

kari nakhoury@hotmail.t.uJ 

informado: 088.872.886-74 

02 Sep 2021, 20:44:33 

·d243-4aa5-8704-85fa77619fcc criado por STEFANY LARISSA MEDEIROS DE OLANDA 

b49-Sf8f50217309). Email :contato@wintermed.com.br. - DATE_ATOM: 

br STEFANY LARISSA MEDEIROS DE OLANDA (Conta 44662517-

). Email : contato@wintermed.com.br.- DATE_ATOM: 2021-09-02T20:10:09-03 :00 

~inou (Conta fad0e7f3-81e4-4ba0-bfle-40e42b2e03b7)- Email: 

: 201.82.36.91 (c952245b.v irtua .com.br porta : 25046)- Documento de identificação 

~ATE_ATOM: 2021-09-02T20:24:48-03:00 

CYNTH IA VENTURA Assinol~l·t:.-m· a il : Cynthiesita2013@gmail.com - IP: 191.13.97.115 

(l91-13-97-115.user.vivozc: om.br porta : 31848)- Documento de identificação informado: 065.811.751-37 -

DATE ATOM: 2021 -09-02T~ f4:33-03:00 

02 Sep 2021, 22:20:10 
JULIANA FERREIRA DE LIMA sinou- Email: julianalimal7@hot mail.com - IP: 179.111.16.205 

(l79-111-16-205.dsl.telesp ~.br porta: 25094) - Documento de identificação informado: 098.77 4.176-42 -

DATE ATOM: 2021 JL I 110:10-03:00 

mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmm~ 

Cnnvénlo n° 0171201!J 
Fome de Recurso E!'tadual 
Ter"Tlo A ditivo n• 00003120~0 

Sc:c retarla d e Estado da Saude 
UGE: OS0196 . Hospital Estadual 

d e C«icras 
Tipo de D"~pnsa: Cu st<'iO 



#D4Sign 

03 Sep 2021, 07:39:14 

9 páginas - Datas e horários baseados em Brasília, Brasil 
Sincronizado com o NTP.br e Observatório Nacional (ON) 
Certificado de assinaturas gerado em 11 de setembro de 2021, 

13:25:05 

MIRIAN MARA DE ANDRADE Assinou (Conta 36ecc258-9dcd-4fbf-9ld7-d3743e017cc5)- Email: 

mirian.mara2@hotmai l.com- IP: 187.119.238.105 (ip-187-119-238-105.user.vivozap.com.br porta : 58964) ­

Geolocalização : -23 .5694340337602 -46.58573058547875 - Documento de identifica ção informado: 

JJr 

388.402 .698-43- DATE AT~Ji!EBBEmmmEwmmm~mmmmammmmmmmmmmmm~~ 

03 Sep 202 1, 08:19:04 
DIEGO HENRIQUE DA SILV Assinou (Conta 833aa981-d0d3-460f-804e-66c1a86696f0)- Email: Diego--

azevedo@live.com- IP: 18 .164.78 (187-26-164-78.3g.claro.net.br porta : 8866) - Geolocalização: 

-23.366382144346925 -4v.w~MJ·•u3344646 - Documento de ident ificação informado: 119.233.407-86- DATE_ATOM: 

2021-09-03T08:19:04-03:0 

03 Sep 202 1, 09:39:36 
TAMIRES TAIRINI PITALUGA 

(bd67f353. virtua.com. br 

2021-09-03T09:39:36-03:0 

04 Sep 2021, 01:58:14 

JULIA LEMOS SAMPAIO Ass 
dra.jul iasampaio@gmai l.c 

-23.64654923486613 -46 

DATE_ATOM: 2021-09-04 

04 Sep 202 1, 10 :39:03 
NATÁLIA MIDORI UECHI As 
(20 l -42-15 l-114.dsl.telesp 

DATE ATOM : 2021-09-04 

04 Sep 2021, 10:39:53 

OLIVEIRA Assinou - Email: tatatairini@hotmail.com - IP: 189.103.243.83 

48656) - Documento de identificação informado: 106.250.926-94 · DATE_ATOM: 

(Conta 417c0fdd-6d73-4036-9ef0-f0bllde9dbbd)- Email: 

IP: 189.100.71.203 (bd6447cb.virtua.com.br porta: 16272)- Geoloca lização: 

0304241315 ·Documento de ident ificação informado: 099.438.357-61 · 

:14-03:00 

u - Email : nataliamidori8@hotmail.com - IP: 201.42. 151.114 
.br porta: 40408)- Documento de identificação informado: 409.408.268-95 -

:03-03:00 

NATÁLIA MIDORI UECHI "':.:~!PU - Email: natal iamidori8@hotmail.com · IP: 201.42.151.114 

(201-42-151-114.dsl.telesp br porta: 40836)- Documento de identifi cação informado: 409.408.268-95 -
DATE ATOM: 2021-09-04 :53-03:00 

04 Sep 202 1, 10:45 :25 
WAGNER COIMBRA ASSIS 

(ip-187 -119-239-7 .user.vi 

DATE ATOM: 2021-09-04 

06 Sep 2021, 09:59:4 2 

ou · Email: wc.assisll@gmail. com- IP: 187.119.239.7 

com.br porta: 42608)- Documento de identificação informado: 940.603.207-49-

:25-03:00 

FABIO EDUARDO BENATI ...... ,_._.,,., (Conta e3db7986-2dc0-469a-af5b-68fb5d06ae68) - Email : 

0.173.181.77 (200.173.181.77 porta : 40970) · Documento de identificação 

TE ATOM: 2021-09-06T09 :59:42-03 :00 

febenatti @terra.com.br- I 

informado: 147.688.668-

06 Sep 2021, 11:39:43 
RITA DE CASSIA CALADO RI 

ritaccalado@gmail.com · I 

RO SILVA Assinou (Conta 009b l 0c3-49c8-4ea0-a17b-5d9102d6bc8b} · Email: 

1.0. 118.91 (201-0-118-9 l.dsl.telesp.net.br porta: 7454)- Documento de 

Co nvênio n° 017/2G1 l' 
Fonte ele Recurso Estadoill 

Ter•no Aditivo n• 00003/2020 
Secretaria de Estado da Saude 

UGE: 0901 9 6 - Hospital Est<.~duat 
de Caiorc~s 

'ftpo rtc Despesa: Custl:'l" 



#04591 
9 pág inas - Datas e horários baseados em Brasília , Brasil 

Sincronizado com o NTP.br e Observatório Nacional (ON) 
Certificado de assinaturas gerado em 11 de setembro de 2021, 

13:25:05 

identificação informado: 251.499.658-98- DATE_ATOM : 2021-09-06Tl1:39:43-03:00 

06 Sep 2021, 16:49:39 

JJr 

GIULIA BIGLIA Assinou (Conta 3d97529c-c76b-494b-bb87-44b01ab472a3)- Email: giuliabiglia@ymail.com - IP: 

187.119.224.194 ( i p-187-1~~~~ 

-46.9052661 - Documento 

07 Sep 2021, 09:23:25 
MARIANA SALVALÁGIO ~ '"''W>lllv Assinou (Conta f9b0b507-19f6-4a66-ac2a-60abff30e6e9)- Email: 

contato@dramarianana m.br-IP: 179.246.212.106 (179-246-212-106.user.vivozap.com.br porta : 14554) -

Geolocalização· -23.3662 785417 -46.75085898351662 - Documento de identificação informado: 

391.728.338-74- DATE A 2021-09-07T09:23:25-03:00 

08 Sep 2021, 07:05:07 
CINTIA NAKANISHI Assino 
cintianakanishi@hotmail.c 

Geolocalização: -23 .7 

246.782.418-76- DATE A 

10 Sep 2021, 07:38:23 

ta e0b34019-7685-4f16-85aa-b267c71256b1) - Email : 

IP: 177.25.198.124 (ip-177 -25-198-124.user.vivozap.com.br porta: 35 776) -

38066 -46.691057580386605 - Documento de identificação informado: 
2021-09-08T07 :OS :07-03:00 

MARIANA DELORME DE LHO Assinou (Conta 45c06b1c-c513-487b-ac0b-3766d914ff72) - Email: 

marianadelorme1910@gm om- IP: 179.241.199.98 (179-241-199-98.3g.claro.net.br po rta: 19322) -

Geolocalização: -23.36623::11001111..:>\.Jv102 -46.750836024495264 - Documento de identificação informado : 

135.815.087-70- DATE A 202 1-09-10T07:38:23-03:00 

10 Sep 2021, 20:47:09 
DÉBORA ALVES DE MEDE! 

debikamedeiros@yahoo 

Geolocalização: -23.51931 

2021-09-10T20:4 7:09-03: 

11 Sep 2021, 13:23:36 
STEFANY LARISSA MEDEI 

contato@wintermed.com. 

2021-09-11 T13:23:36-03: 

11 Sep 2021, 13:23:39 
STEFANY LARISSA MEDE 

contato@wintermed.com 
2021-09-11 T13:23:39-03 : 

11 Sep 20 21, 13:23:54 

Assinou (Conta ac902e90-9c4c-4b86-be85-3fc670f6bd98)- Email : 

- IP: 179.118.129.66 (179-118-129-66.user.vivozap.com.br porta : 30090) -

6.6663325 - Documento de identificação informado: 321.281.478-08 - DATE_ATOM: 

E OLANDA (Conta 44662517-a5fl-49ad-8b49-Sf8f50217309). Email: 

EMOVEU o signatário opitz-can@hotmail.com - DATE_ATOM: 

OLANDA (Conta 44662517-a5f1-49ad-8b49-Sf8f50217309). Email: 

EMOVEU o signatário drpeterson@superig.com.br- DATE_ATOM : 

STEFANY LARISSA MEDEIRCliSS.'l)E OLANDA (Conta 44662517-a5fl-49ad-8b49-Sf8f50217309). Emai l: 

contato@wintermed.com EMOVEU o signatário chalypa25@gmail.com - DATE_ATOM: 

2021-09-11 Tl3:23:54-03: 

F C '>nv&nlo no O 171 '01 
onre de Ro . • 

Tor•no Aditlv cu r; o Estil\Jual 
Secretaria de~~~ 00003/2020 

UGE· 090196 •t' ndo da Sauuc 
d c' .o~P•tat Esto;duü .,.. e uJQf\,]S 

·;--oo dC' Dcspt•sa CuztPI( 
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11 Sep 2021, 13:23:58 

9 páginas - Datas e horários baseados em Brasília, Brasil 
Sincronizado com o NTP.br e Observatório Nacional (ON) 
Certi fi cado de assinaturas gerado em 11 de setembro de 2021. 

13:25:05 

STEFANY LARISSA MEDEIROS DE OLANDA (Conta 44662517-a5fl-49ad-8b49-5f8f50217309). Emai l : 

contato@wintermed.com.br. REMOVEU o signatário carlos.roberto246@terra .com.br - DATE_ATOM: 

2021-09-11 T13:23:58-03:00 

11 Sep 2021, 13:24:01 
STEFANY LARISSA MEDEI 

contato@wintermed.com.b 

2021-09-11 T13 :24:01-03:0 

11 Sep 202 1, 13:24:04 
STEFANY LARISSA MEDEI 

contato@wintermed.com.b 

2021-09-11 T13 :24:04-03:0 

11 Sep 2021, 13:24:06 

E OLANDA (Conta 44662517-a5fl-49ad-8b49-5f8f50217309). Email: 

o signatário daiane.maia@bol.com.br - DATE_ATOM: 

E OLANDA (Conta 44662517-a5fl-49ad -8b49-5f8f50217309). Email: 

MOVEU o signatário danipadua1@hotmail.com - DATE_ATOM : 

STEFANY LARISSA MEDEI E OLANDA (Conta 44662517-a5fl-49ad-8b49-Sf8f50217309). Email: 

contato@wintermed.com.b«XDD .... ,.,,"'VEU o signatário febarbosa_med@hotmail.com - DATE_ATOM: 

2021-09-1 1 T13:24:06-03 : 

11 Sep 2021, 13:24:11 
STEFANY LARISSA MEDE! E OLANDA (Conta 44662517-a5fl-49ad-8b49-5f8f50217309). Email: 

contato@wintermed.com.bowon.o:::•••,uVEU o signatário jorgeldfb@me.com - DATE_ATOM: 
2021-09-11 T13:24: 11-03. 

11 Sep 2021, 13:24:14 
STEFANY LARISSA MEDEI 

contato@wintermed.com.b 

2021-09-11 T13 :24: 14-03:0 

11 Sep 2021, 13:24:17 
STEFANY LARISSA MEDEI 

E OLANDA (Conta 44662517-a5fl-49ad-8b49-5f8f50217309). Email: 

U o signatário jcbco9l@gmail.com - DATE_ATOM: 

E OLANDA (Conta 44662517-a5fl-49ad-8b49-5f8f50217309). Email: 
conta t o@wi ntermed. com. biU)'ft ... ,.,."' U o signatário juliaa.bmesquita@gmail.com - DATE_ATOM: 

2021-09-11Tl3:24:17-03:0 

11 Sep 2021, 13:24:21 
STEFANY LARISSA MEDEI 

contato@wintermed.com.b 

2021-09-11 T13:24:21-03 

11 Sep 2021, 13:24:25 
STEFANY LARISSA MEDEI 

contato@wintermed.com.b 

2021-09-11 T13:24:25-03: 

11 Sep 2021, 13:24:31 

E OLANDA (Conta 44662517-a5fl-49ad-8b49-5f8f50217309). Emai l: 

MOVEU o signatário marcelajbamorim@gmail.com - DATE_ATOM: 

OLANDA (Conta 44662517-a5fl-49ad-8b49-5f8f50217309). Email: 

MOVEU o signatário celeste.guimaraes@hotmail.com- DATE_ATOM: 

Convênio n° 017/2010 
Fome de Recurso Estadual 

Ter-no Aditivo n° 00003/2020 
Secretaria de Est ado ela Salocto 

UGE: 0901 96- Hospital Estadual 
de Caicrc1s 

Tipo de Despesa: Custe io 

JJr 



#D4Sign 
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Sincronizado com o NTP.br e Observatório Nacional (ON) 
Certificado de assinaturas gerado em 11 de setembro de 2021, 

13:25:05 

STEFANY LARISSA MEDEIROS DE OLANDA (Conta 44662517-a5fl-49ad-8b49-5f8f50217309) . Email: 
contato@wintermed.com.br. REMOVEU o signatário vsborguetti@gmail.com - DATE_ATOM: 

2021-09-11 T13 :24:31-03 :00 

11 Sep 2021, 13 :24:47 
ASSINATURA PRESE•'~"-•.Ha:XII nta 
a73e-94baeld4e902)- E r. ruaro@bol.com.br (não verificado) - IP: 138.204.113.43 

lJr 

(138.204. 113.43.jrconectteJ:e:®m.com.br porta: 62222)- Geolocalização: -23.2855491 -46.7097889 - Documento 

Hash do documento orig i 
(SHA256) :3936a 5d9742D'IU:>'J~Lar!'l'Jl 

(SHA512): 7 4163d52 3Scf3b2e 7 345 

Esse log pertence única e 

7.948.629-00- DATE ATOM: 2021-09-11Tl3:24:47-03:00 

1 ~Oil84E!4bU 141970e54 ba6ab5 f7 24cf3ca4 Sa 
2c2 7 4 3llal faa5d3e4b9b 14b5604 78889dad94c l a862f05e002820a954055 36053c5e82ba 39640 3ddaecfc 026daa82e44 77 

lusivamente aos documentos de HASH acima 

Esse documento está as&mtaolo e certificado pela D4Sign 

C •:mvênlo n" 017/2018 
Foth e de Recurso Estadual 

• Te r 'Tlo Atlltivo .,o 00003/2fJ20 
Sdcrctan a de Estado c1a Sa: ·c1<• 

UGE: 0901 95 - Hospital Estaou.11 
de Caiords 

Tino de O<:>spe!õ.~ Cuc.t<;>i C> 



Caieiras - NEO 
Winter- Gestão e Consultor ia Médica 

0 1/08/2021-31/08/2021 

Visitador 
07:00 
11:00 

Dia 
07:00 
19:00 

Noturno 
19:00 
07:00 

Visitador 
07:00 
11:00 

Dia 
07:00 
19:00 

Noturno 
19:00 
07:00 

Visitador 
07:00 
11:00 

Dia 
07:00 
19:00 

Segunda Terça 

26/07 T 27/07 

I 

'- - - J- - -

+- -

02/08 03/08 

Lutufyo M. Lutufyo M. 

I 
Areh Carvalho AgUinaldo Ferran 

+---
Maria Fernanda de 

Thiago dos Reis 
Santis 

Luciana Goldberger Aguinaldo Ferrari 

lone Faria Thiago dos Reis 

09/08 10/08 

Lutufyo M. Lutufyo M. 

Areli Carvalho Aguinaldo Ferrari 

,_ 

Agosto I 2021 
Quarta Quinta 

---
28/07 

- -

04/08 

Lutufyo M. 

Ru1 Otanan 

Areli Carvalho 

Marcelo lenne 

Emília Rodrigues 

11/08 

Lutufyo M. 

Rui Otanari 

29/07 

I 
J 

t- -

05/08 

Marcelo lenne 

Maria Fernanda de 

Santis 

Aguinaldo Ferrari 

lone Faria 

Miriam Aparecida 

12/08 

Marcelo lenne 

Maria Fernanda de 

Santis 

D4Sign ~n 7õuc;<f·l1 -420w8brA- '3839l.,Jo:-.• Para, 1fír·~c' as 3S> 1atu , 1ce "'t'f;~ ;seL<I•e.Ci4SIQ71.COl b \'EIInor 

Documento assinado e letronicamente, conforme MP 2.200-2/01, Art. 1011, §2. 

Sexta 

! 
30/07 

I 

-----

I 

' 06/08 

Lutufyo M. 

Geovana Senbeh 

Celia Lemos 

Marcelo lenne 

Fernando Manfredi 

13/08 

Lutufyo M. 

Geovana Seribeli 

WINI -~ 
M C OICAL S E RVICES 

Sábado Domingo 
-

31/07 01/08 
-

Lutufyo M. 

Cristina Stockmann 
- -

' 
Celia Lemos I 

I Rui Otanari I 
-

Thiago dos Reis 

07/08 08/08 

Lutufyo M. Lutufyo M. 

Fernando Manfredt Magda Arakt 

Areli Carvalho Eduardo Gomes 

Areli Carvalho Marcelo lenne 
--r---

Geovana Seribeli lone Faria 

14/08 

Lutufyo M. 

Fernando Manfredi 

15108 

Lutufyo M. 

Magda Araki 

C'>nvemo n• 0171201 8 
fünie de Recurso Estadual 

Ter'TlO Adit ivo n° 00003/20~0 
c: cretaria cte Estodo da Saude 

U-GE: 090195 • Hospital Estadual 
de Ca1eras 

Tipo de Despesa: Custeio 



Noturno 
19:00 
07:00 

Visitador 
07:00 
11 :00 

Dia 
07:00 
19:00 

Noturno 
19:00 
07:00 

Vis itador 
07:00 
11:00 

Dia 
07:00 
19:00 

Noturno 
19:00 
07:00 

Visitado r 
07:00 
11:00 

Dia 
07:00 
19:00 

Maria Fernanda de 

Santis 

Luciana Goldberger 

-- --
lone Faria 

16/08 

Lutufyo M. 

Areli Carvalho 

Maria Fernanda de 

Santis 

Luciana Goldberger 

Marcelo lenne 

23/08 

Lutufyo M. 

Areli Carvalho 

Maria Fernanda de 

Santis 

Luciana Goldberger 

--
Marcelo lenne 

30/08 

Lutufyo M. 

Areli Carvalho 

Thiago dos Reis 

Aguinaldo Ferrari 

Thiago dos Reis 

17/08 

Lutufyo M. 

Aguinaldo Ferrari 

Thiago dos Reis 

Aguinaldo Ferrari 
_, 

Thiago dos Reis 

24/08 

Lutufyo M. 

Aguinaldo Ferrari 

Magda Araki 

Aguinaldo Ferrari 

----
Cristina Stockmann 

31/08 

Lutufyo M. 

Aguinaldo Ferrari 

Arel i Carvalho 

Marcelo lenne 

Emilia Rodrigues 

18/08 

Lutufyo M. 

Rui Otanari 

Areli Carvalho 

Celia Lemos 

Maria Fernanda de 

Santis 

lone Faria 

19/08 

Marcelo lenne 

Maria Fernanda de 

Santis 

Aguinaldo Ferrari 

Marcelo lenne Miriam Aparecida 

Emilia Rodrigues lone Faria 

25/08 

Lutufyo M. 

Rui Otanari 

Areli Carvalho 

Marcelo lenne 

Emília Rodrigues 

26/08 

Marcelo lenne 

Maria Fernanda de 

Santis 
1--

Celia Lemos 

Maria Fernanda de 

Santis 

lone Faria 

Setembro I 2021 

01/M I 02/09 

04Sign "2L'7bdU· f, I, 42U•·86b· · ~8u9 ' 4"4 P<~ra ~,rnnPY ·r as JS>~ a!.~ ~~.p 

Documento assinado eletronicament e, conforme MP 2.200-2/01, Art. 10", §2. 

Celia Lemos Luciana Goldberger 

Luciana Goldberger Miriam Aparecida 

Fernando Manfredi Celia Lemos 

20/08 21 /08 

Lutufyo M. Lutufyo M. 

Eduardo Gomes Fernando Manfredi 

Celia Lemos Celia Lemos 

Marcelo lenne Celia Lemos 

Fernando Manfredi Miriam Aparecida 

27/08 28/08 

Lutufyo M. Lutufyo M. 

Eduardo Gomes Fernando Manfredi 

Celia Lemos Luciana Goldberger 

Luciana Goldberger Miriam Aparecida 

Fernando Manfredi Celia Lemos 

03/09 04109 

j 
J_ 

Marcelo lenne 

Emilia Rodrigues 

Marcelo lenne 

22/08 

Lutufyo M. 

Celia Lemos 

Alcides Sousa 

Thiago dos Reis 

lone Faria 

29/08 

Lutufyo M. 

Maria Fernanda de 

Santis 

Celia Lemos 

Aguinaldo Ferrari 

Silvana Amaral 

05/09 

c-,~ lo n " 01712018 
Fonte O!: Recurso Estadua l 

Ter·n o Adit ivo n• 00003/2020 
Secretaria de Estado da Saúde 

U \-E: 090196. h ü !.pltal Estadual 
ou Caierils 

T i po de Despesa: Custeio 



Noturno 
19:00 
07:00 

Maria Fernanda de 
Santis 

Thiago dos Reis 

Luciana Goldberger Aguinaldo Ferrari 

lone Faria Thiago dos Reis 

04Sign & ·~c" , 2v \i..; ~R •t4~e4 Paral f r ·~ .~ a· ~ 

Documento assinado eletronicamente, conforme MP 2.200-2/01, Art. 10~, §2, 

Cnnv"n•o n' 017/2011:1 
Fome cl;! Recurso Estadu'll 
Ter'11o Aditivo n° 00003/2020 

Sc!cretaria de Estado da Saúde 
UGE: 0901 96 . Ho!3pital Estadual 

de Calaras 
Tipo de DesPésa· r ..... .,.;o 
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Sincronizado com o NTP.br e Observatório Nacional (ON) 
Certificado de assinaturas gerado em 11 de setembro de 2021 , 

13:20:53 
h r 

Esc a I a Agosto UT!I I ~n-nr~·=:::>io~i= r:::>~ c-~ ''i nn- , ,;~n~~rll=f •ijllaim!i!Bii!~E!ilmiB 
Código do documento 521 .• 

Assinaturas 
[a ri Aguinaldo Pinto 

dr.aguinaldo@gm:IIIT>illl1hu,m 
Assinou 

Alcides Pousa da 
alcidespousa@yat 
Assinou 

Areli Cervigni Ca 
aricervign i@yaho 
Assinou 

EMILIA MIGLIORI 
emiliamiglio ~~"' 
Assinou 

FERNAND O MAU 
f-manf redi @uol.cc 
Assinou 

Geovana Hernan 
ge_geo@h otmail.< 
Assinou 

lone Santiago de 
ionesfaria@outloo 
Assinou 

fia 
FOm.br 

h o 
.br 

PRIGUES 

'"' 
MA.I\IFREDI 
1r 

Seribel i 

·ia 
IIT\ 

,~ eves Luciana Goldbhe"'o'rtiliWI\1 
lugold@g mail.corr 
Assinou 

lutufyo w itson m 
drmwamakamba 
Assinou 

Magda Miranda I 
magdaaraki@gmê 
Assinou 

Marcelo lenne 
marceloienne@ho 
Assinou 

Maria Fernanda< 
santisfe@hotmail. 
Assinou 

!nakamba 
o.com 

Araki 
pm 

i I. com 

~antis Ramos 

I o 017/2018 
C'lnv~n ° n Est adual 

Fnntf' ele Rccur_;;~0003/2020 
·.-,o Ad 'tovo n s· ú de 

. r'(' f(>t·1d0 da é:l 1 · : . ,;c ,potal Estadua 
..... ( 15 

· ·a· c us teio l •vv ut: v .::.p<::. . 

!~\ ~~ 

~ 

Ltn 
-

ci 
LV{)~ 

' 
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7 páginas - Datas e horários baseados em Brasília, Brasil 

Sincronizado com o NTP.br e Observatório Nacional (ON) 
Certificado de assinaturas gerado em 11 de setembro de 2021, 

13:20:53 

Miriam Aparecida de Nicolai 
mnicolai@jundiai.sp .gov.br 
Assinou 

Rui Yoshimori 
ruiotanari@yaho 
Assinou 

Thiago Costa d 
cosreis@hotmail. 
Assinou 

02 Sep 2021, 20:11:1 
Documento número 52 

OLANDA (Conta 446625 

2021-09-02T20: 11:13-0 

is 

d-c611-420a-86b4-03f3889144e4 criado por STEFANY LARISSA MEDEIROS DE 

fl-49ad-8b49-Sf8f50217309). Email :contato@wintermed.com.br. - DATE_ATOM: 

por STEFANY LARISSA MEDEIROS DE OLANDA (Conta 44662517-

JJr 

02 Sep 2021, 20:21:3 
Lista de assinatura inici 
a5fl-49ad-8b49-Sf8f502 ). Emai l: contato@wintermed.com.br.- DATE_ATOM: 2021-09-02T20:21:32-03:00 

02 Sep 202 1, 20:28: 
EMILIA MIGLIORI RODR 

emiliamigliore@outlook. 

informado: 031.129.29 

02 Sep 2021, 20:33: 

Assinou (Conta 4c96725a-4ee6-47d8-a9fa-afef7be0c91d)- Emai l: 

- IP: 189.76.169.139 (189.76.169.139 porta: 10836) - Documento de identificação 

DATE_ATOM: 2021-09-02T20:28:42-03:00 

MARCELO IENNE Assin 
179.99.8.82 (179-99-8-8 

-DATE ATOM: 2021 

nta 1cbb8afc-bfla-46fb-8a87-9efadf0fe87f)- Email: marceloienne@hotmail.com- IP: 

.telesp.net.br porta: 12210)- Documento de identificação informado: 137.537.258-03 

crvoiL>IIIII[.v: 33:06-03:00 

02 Sep 2021, 21:57: 
RUI YOSHIMORI OT U~1Jsi1nou (Conta 5287b635-9368-4948-8561-a6e2381eac36) - Email : 

03 Sep 2021, 07:03: 
ALCIDES POUSA DA SIL 

alcidespousa@yahoo .co 

Geolocalização: -23.480 

075.917.368-09- DA 

03 Sep 2021, 09: 4 1: 

: 168.195.253.218 (168.195.253.218.bahianettelecom.com.br porta: 13722)­

informado: 954.380.178-91 - DATE ATOM: 2021-09-02T21:57:53-03:00 

nou (Conta 18acde32-87cf-44aa-94f4-a306417c69f7) - Email: 

- IP : 177.25.193.181 (ip-177-25-193-18l.user.vivozap.com.br porta: 5098)-

66944775 -46 .6713973594959 - Documento de identificação informado: 
: 2021-09-03T07:03: 14-03:00 

ARELI CERVIGNI CARVMLI»&a~:O:OI u (Conta 9b2b387b-4dd2-4d2a-8937-d60c23529f94)- Email: 



#D4Sign 
7 páginas - Datas e horários baseados em Brasíli a, Brasil 

Sincronizado com o NTP.br e Observatório Nacional (ON) 
Certificado de assinaturas gerado em 11 de setembro de 2021, 

13:20:53 
llr 

aricervigni@yahoo.com.br- IP: 179.246.220.72 (179-246-220-72.user.vivozap.com.br porta : 49284)- Documento 

de identificação informado: 328.432.498-48- DATE_ATOM: 2021-09-03T09:41:20-03:00 

03 Sep 2021, 17:21: 
FERNANDO MAURO MA 
manfredi@uol.com.br- I 

identificação informado: 

04 Sep 2021, 11:33: 
MAGDA MIRANDA PIRES 
(ip-187-119-233-142.use 
DATE ATOM: 2021-09-0 

I Assinou (Conta lfdf833c-bae5-4201-b948-73fac0dc05cd)- Email: f-
1.69.156.83 (201-69-156-83.dial-up.telesp.net.br porta: 13696)- Documento de 
.773.628-71 - DATE ATOM: 2021-09-03Tl7:21:51-03:00 

Assinou - Email: magdaaraki@gmail.com- IP: 187.119.233.142 
8 

com.br porta: 39614)- Documento de identificação informarl<9.'SlJ~~'Ír2Jls!~2u0a210 ""~ · n• 0 0003/ :33:32-03:00 T ,.,o · " 11 '11v~. , tad:> da Saúde 
::,. ·: < .:-t~ < • JC>!-· t.:li Estadual 

uGE: oso1 :'j ·~ 1 ·'~",15 da .._. ..... , . ..:) ~ · 
04 Sep 2021, 11:38: Tipo de Despesa: custeto 

AGUINALDO PINTO FER"IMIWI"''"'"''nou (Conta e4302e02-0922-46ad-884e-02d7640a2 15f) - Email: 
dr.aguinaldo@gmail.com 45.182.177.104 (45.182.177.104 porta: 26596) - Geolocalização: -23 .7358806 
-46.8450356 - Documen identificação informado: 034.691.697-64 - DATE_ATOM: 2021-09-04Tl1:38: 18-03:00 

07 Sep 2021, 07:09 :3 
LUTUFYO WITSON MvvM.t•Ulit~~~~Mt•tBA Assinou (Conta dffaa459-9c3a-445d-9ced-cf87cf22cca8)- Email : 
drmwamakamba@y - IP: 177.186.186.35 (35. 186.186. 177 .isp.timbrasil.com.br porta: 56908) -

Geolocalização: -23.365 -46.7497447 - Documento de identificação informado: 014.280.506-80- DATE_ATOM: 
2021-09-07T07 :09:32-

07 Sep 2021, 11:40 : 
IONE SANTIAGO DE FAR 

porta: 62006)- Geolocali 
informado: 738.711.25 

08 Sep 2021, 09:34: 
LUCIANA GOLDBERGER 
lugold@gmail.com- IP: 1 
informado: 274.108.73 

11 Sep 2021, 13:19: 

inou - Ema i I: ionesfaria@outlook.com - IP: 177.81.76.176 (b1514cbO.virtua.com.br 

o: -23.50316006640316 -46.71666399850669 - Documento de identificação 
DATE ATOM: 2021-09-07Tll :40:58-03:00 

Assinou (Conta 648lfab4-8721-47aa-ac3b-24d4dd5510be)- Email: 
09.49.2 (186-209-49-2.netturbo.com.br porta: 32696)- Documento de identificação 
DATE_ATOM: 2021-09-08T09:34:02-03:00 

ASSINATURA PRESE - GEOVANA HERNANDES SERIBELI Assinou (Conta 89a6dd00-24ed-42ae-b030-
cc9ce9d55630)- Email: ®}ll:leo@hotmai l.com (não verificado)- IP: 138.204.113.43 

(138.204.113.43.jrcon m.com.br porta: 60032)- Geolocalização: -2 3.285526 -46.7097747 - Documento de 

11 Sep 2021, 13:19:3 
ASSINATURA PRESEN 
- Email: cosreis@hotmail 
60032)- Geolocalização: 
DATE ATOM: 2021-09-1 

.346.218-19- DATE ATOM: 2021-09-11T13:19:08-03:00 

-THIAGO COSTA DOS REIS Assinou (Conta 8ec9bff2-a39c-4171-89a8-016e3ede40f6) 

(não verificado)- IP: 138.204.113.43 (138.204.113.43.jrconecttelecom.com.br porta: 
.285526 -46.7097747 - Documento de identificação informado: 061.983.606-79-
·19:31-03:00 
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11 Sep 2021, 13:19:41 

7 pág inas - Datas e horários baseados em Brasília, Brasil 
Sincronizado com o NTP.br e Observatório Nacional (ON) 
Certificado de assinaturas gerado em 11 de setembro de 2021, 

13:20:53 

STEFANY LARISSA MEDEIROS DE OLANDA (Conta 44662517-a5fl-49ad-8b49-5f8f50217309) . Email : 
hotmail.com - DATE ATOM : 

JJr 

contato@wintermed.com.br. REMOVEU o signatário cris.stockma 

2021-09-11T13:19:41-0 ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

11 Sep 2021, 13:19: 
STEFANY LARISSA MEDE! DE OLANDA (Conta 44662517-a5fl -49ad-8b49-5f8f50217309). Email: 
contato@wintermed rnr,-wn,. REMOVEU o signatário celia .patricia@uol.com.br - DATE_ATOM: 
2021-09-11 Tl3:19:44-03 

DE OLANDA (Conta 44662517-a5fl-49ad-8b49-5f8f50217309) . Email: 
contato@wintermed rnrr.fll:i"l:!l REMOVEU o signatário celia .patricia@uol.com.br - DATE_ATOM: 
2021-09-11 Tl3:19:47-

11 Sep 2021, 13:20: 
ASSINATURA PRESE 
69eb86ff-9d37-4a28-84 140203) - Email: mnicolai@jundiai.sp.gov.br (não verificado) -IP: 138.204.113.43 

( 138.204 . 113.43.j rconec:U~EiECOm.com.br porta : 60032)- Geolocalização: -23 .285526-46.7097747- Documento de 
.555.928-32- DATE ATOM: 2021-09-11Tl3:20:05-03:00 

11 Sep 2021, 13:20: 
ASSINATURA PRESE - MARIA FERNANDA DE SANTIS RAMOS Assinou (Conta 338a9d24-

c94e-4173-95a3-372 19a f7) - Email : santisfe@hotmail.com (não verificado)- IP: 138.204.113.43 

(138.204.113.43.jrco '"''-""""'""""com.com.br porta : 60032) - Geolocalização: -23 .2855436 -46 .7097581 - Documento 
86.273.538-75 - DATE ATOM : 2021-09-11T13:20:29-03:00 

11 Sep 2021, 13:20 
STEFANY LARISSA MEDE DE OLANDA (Conta 44662517-a5fl-49ad-8b49-5f8f50217309) . Email: 
contato@wintermed rr.rY"oiU1 .. REMOVEU o signatário silvana.nishio@yahoo.com.br- DATE_ATOM: 

2021-09-11 Tl3:20:41 

Hash do documento orig 
(SHA256):168212 13271Db4 lle bf,c8cc~ltd5'909E!8f6f659,b3da27 1566<1aefo:c9548clfa232 
(SHA512):bcle8354d96f3 2d6994d989299e584d366f0dbe96b48b889f232955dc9d7adad76f756dabfffc88ac6a6432f314d5f0d35743659e8b0a7b 

Esse log pertence única lusivamente aos documentos de HASH acima 

Esse documento está nado e certificado pela D4Sign 



SISB3 SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
05/09//.021 - AUTOATENDIMENTO - 15 . 53 . 26 
3576903576 SEGUNDA VIA 000~ 

COMPROVANTE DE PAGAP.ENTO 
COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE DARF/DARF SIMPLES 

CLIENTE : ASSOC I ACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA : 3576-9 COK~A : 7 . 004. 229-2 

AGENTE ARRECADADOR 
CNC 001 - 3576 - AGENCIA RUA MARIA MARCO~INA SP 
CODIGO DE BARRAS ---------- - -----------

DATA DO PAGAMENTO 
PF.RTODO DE APURACAO 
NUMERO DO CPNJ 
CODIGO DA RECEITA 
NUMERO DE REFERENCIA 
DATA DO VENCIMENTO 
RECEITA BRUTA ACUMU~ADA 
PF:RCENTUAL 
VALOR DO PRINC I PAL 
VALOR DA MULTA 
VALOR DOS JUROS 
VALOR TOTAL 

AUTENTTCACAO S I SBB : 

19/08/2021 
31/07/2021 

45 . 3 49 . 461/0001-02 
5952 

20/08 /2021 

?9 . 391, 87 

29 . 391 , 87 

9 . C76 . 0BD . 89 9 . D9D . /BO 
Modelo Aprovado pela SRF - ADE 

Conjunto Cora t/Cotec r. . 001 , DE 2006 

DOCUMENTO : 081901 

C o) nvOtliO n• 017/2018 
Fvn .~ d e Recurso Estadual 

Ter•no Aátltvo n° 00003/2020 
::..;c retada de Estado da Saúde 

oJGE· 0901 96 · Ho~pital Estadual 
do Caierds 

Tipo du Oospe~a: Custeio 



MINISTÉRIO DA FAZENDA 
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 
Doc umento de Arrecadação de Receitas Federais 

DARF 

0 1 NOME I RAZÃO SOCIAL 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

Data limite para acolhimento: 20/08/2021 

ObseNações: 

o 

o 

o 

o 

o 

o 
o 

--
2 PERIODO DE APURAÇÃO 

3 NÚMERO DO CPF OU CNPJ 

4 CODIGO DA RECEITA 

5 NÚMERO DE REFERIÕNCIA 

6 DATA DE VENCIMENTO 

---
7 VALOR DO PRINCIPAL 

8 VALOR DA MULTA 

1a. via 
-- - - ---

-+ 31 /07/2021 
-- --

-+ 45.349.461 /0001 -02 

-+ 5952 

-+ 
--

-+ 20/08/2021 

-+ 29.391,87 
---

-+ 0,00 

I Sicalc Cont r i buinte - 6643 - SP 

I SENDA (Vorsao·5 0 .0 ) 

------ --
9 

o 

16/0812021 18• 18•33 1 1 

DA FAZENDA MINISTÉRIO 
SECRETARIA DA 
Documento de Arre 

RECEITA FEDERAL DO BRASIL 
cadação de Receitas Federais 

DARF 

-- -
NOME I RAZÃO SOCIAL 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

.-

Data limite para acolhimento: 20/08/2021 

ObseNações: 

I Sicalc Contribuinte - 66 43 - SP 

02 

03 

04 

05 

06 

07 

08 

09 

10 

I SENDA (Vorsao:S.O.O) 16/081202118:18:33 111 

VALOR DOS JUROS E I OU 
0,00 ENCARGOS DL - 1.025169 -+ 

VALOR TOTAL 
29.391,87 -+ 

AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1a. e 2a. vms) 

2a. via 
-

PERIODO DE APURAÇÃO 
-+ 31 /07/2021 
--

NÚMERO DO CPF OU CNPJ 
-+ 45.349.461 /0001-02 

---
CÚDIGO DA RECEITA 

--~2 1 -+ 
-- --

NÚMERO DE REFERIÕNCIA 
-+ 

---
DATA DE VENCIMENTO 

20/08/2021 -+ 

VALOR DO PRINCIPAL 
-+ 29.391,87 

VALOR OA MULTA 
-+ 0,00 

1-
VALOR DOS JUROS E I OU 

ENCARGOS DL - 1.025169 -+ 0,00 

VALOR TOTAL 
-+ 29.391 ,87 

-- ---
AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1a. e 2a. voas) 

-------------------------------------------------------------------------------- -------------------------------------------------------

C•m"énlo n° (11712018 
Fon.e de Recurso Estadual 

Ter• no Aditivo n• 00003/20~0 
:,,: cf\,Jtana du Estado da Saude 
J GE.: 090196 . Hospital Estadual 

de Caie rdS 
n~ de Despesa: Custeio 



DATA DO l 
DOCUMENTO I CREDOR I BC I ISS I IR RF J PCC I I TOTAL IMP I TOT LIQUIDO 

1210712021 493 Winter- Gestão e Consultoria Médica R$ 632.083.30 R$ 9481.25 RS 29.391.87 R$ 38 873,12 R$ 593.210,18 Recolhimento em 20/08/ 2021 

TOTAL I RS 632.083,30 I RS - I RS 9A81 ,25 I RS 29.391,87 I I RS 38.873,12 I RS 593.210,18 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
05/09/2021 - AUTOATENDIMENTO - 15 . 53 . 26 
3576903576 SEGUNDA VIA 0003 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 
COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE DARF/DARF SIMPLES 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA : 3576-9 CONTA : 7 . 004.229-2 

AGENTE ARRECADADOR 
CNC 001 - 3576 - AGENCIA RUA ~ARIA MARCOL I NA SP 
CODIGO DE BARRAS 

DATA DO PAGAMENTO 
PERIODO DE APURACAO 
NUMERO DO CPNJ 
CODIGO DA RECEITA 
NUMERO DE REFERENCIA 
DATA DO VENCIMENTO 
RECEITA BRUTA ACUMULADA 
PERCENTUAL 
VALOR DO PRINCIPAL 
VALOR DA MULTA 
VALOR DOS JUROS 
VALOR TOTAL 

AUTENTICACAO SISBB : 

19/08/2021 
31/07/2021 

45 . 349.461/0001-02 
1708 

20/08/2021 

9 . 481,25 

9 . 481 , 25 

8.5D8.FOF.206 . C95 . 4BE 
Modelo Aprovado pela SRF - ADE 

Conjunto Corat/Cotec n . OOl,DE 2006 

DOCUMENTO : 081902 

CQn·~énto n• 017/2018 
Fon.e d~; Recurso Estadu2ll 

Ter•no Aditivo n• 00003/2020 
l::>~_r~etarta de Estéldo da Saúde 
úG~. 090196 · Ho~pital Estadual 

de Caierds 
npo de Despesa: Custeio 



MINISTÉRIO DA FAZENDA 
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 
Documento de Arrecadação de Receitas Federais 

DARF 

0 1 NOME I RAZÃO SOCIAL 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

I Dato Umito pa" aoolhim'"'o 20/08/2021 

Observações: 

I Si calc Contribuinte - 6643 - SP 

02 PERIODO DE APURAÇÃO 

0 3 NÚMERO DO CPF OU CNPJ 

04 CÓDIGO DA RECEITA 

r os NÚMERO DE REFERIÔNCIA 

1

06 

07 

DATA DE VENCIMENTO 

VALOR DO PRINCIPAL 

VALOR DA MULTA 

VALOR DOS JUROS E / OU 

ENCARGOS DL - 1.025/69 

l10 VALORTOTAL ---

1a. via 

31/07/2021 1 

45.349.461 /0001 -02 1 

1708 

20/08/2021 

9.481,25 

9 .481 ,25 1 

SENDA (Versao.S.O.O) 1610812021 18:00·28 11 AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1a. e 2a. v1as) 

2a. via 

MINISTÉRIO DA FAZENDA -- rRIODO DEAPURAÇÃO 

SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 
03 

. 
NUMERO DO CPF OU CNPJ 

Documento de Arrecadação de Receitas Federais I 
DARF 04 CÓDIGO DA RECEITA 

31/07/2021 

45.349.461/0001 -02 

1708 

05 NÚMERO DE REFERIÔNCIA 1 0 1 NOME I RAZÃO SOCIAL 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
06 DATA DE VENCIMENTO 

07 VALOR DO PRINCIPAL 

Data limite para acolhimento: 20/08/2021 

Observações: 

I Sicalc Cont r ibuin t e - 6643 - SP 
1 0 VALOR TOTAL 

SENDA (Vorsl\o·S.O.O) 16/0812021 18.00.28 11 AUTENTICAÇÃO BANCÁRIA (Somente nas 1a. e 2a. v1as) 

------- ----------------------------------------------------- ----------------------- --------- -------------------------------------------

C on ~hn•o n• 017/2018 
fun,\11 d& Recurso Estadual 

Tbr•no Aditivo n• 00003/2020 
~,'l'c(Ot"rlll de Estado da Saúde 

VGI!õ: 090195 - Hospital Estadual 
oe Culerds 

Yl1-u de Despesa: Custeio 

/lql~.----

~ 



DATA DO I 
DOCUMENTO I CREDOR I BC 1 ISS l IR RF I PCC I I TOTAL IMP I TOT LIQUIDO 

12/0712021 493 Winter - Gestão e Consultoria Médica RS 632 083.30 RS 9 481,25 RS 29 391.87 RS 38 873, 12 R$ 593.2 10, 18 Recolhimento em 20/08/2021 

TOTAL IRS 632.083,30 I RS - I RS 9.481 ,25 I RS 29.391.87 I I RS 38.873,12(Rs 593.210. 18 



23/08/2021 
357603576 

BANCO DO BRASIL 13 : 54 : 07 
0001 SEGUNDA VIA 

COMPROVAKTE DE TRANSFERENCIA 
DE CONTA CORREKTE P/ CONTA CORRENTE 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA : 3576- 9 CONTA : 7 . 004 . 229-2 

DATA DA TRANSFERENCIA 
NR . DOCUMENTO 
VALOR TOTAL 

PJ>.RA : 

23/08/20/1 
553 . 062 . 007 . 00 4. 231 

3 .11 1 , /3 
' ' * "'* TRANSFERIDO 
CLIENTE : ASSOCIACAO 
AG F:NCTA : 3062- 7 

H B BRASIL 
CONTA : 7 . 004. 23 1 -~ 

NR. DOCUMENTO 553 . 576 . 007 . 00 4. 229 

NR . AUTENTICACAO F . 2AE . 179 . FBF . 3E0 . 8D2 

Convênio n" 017/2018 
Fomo d& Recurso Estadual 

Ter'llo Aditivo n• 00003/2020 
~ecretarla de Estado da Saúde 

uGI:.: 090196. Hospital Estadual 
de Colerds 

nr,oo de Despesa: Custeio 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
05/09/2021 - AUTOATENDIMENTO - 15 . 53 .2 6 
3576903576 SEGUNDA VIA 0002 

COMPROVANTE DE 'l'RANSFERENCIA 
COMPROVANTE DE 

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL 
CLIENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA : 3576-9 CONTA : 7 . 00 4. 229- 2 

FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA 
REMETENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
BANCO: 341 - ITAU UNIBANCO S . A. 
AGENCIA : 0049-3 - SAO CARLOS SP 
CONTA: 52 . 941-5 

FAVORECIDO : GESTARE SERVICOS COMBINADOS DE ESCR 
CPF/CNPJ : 34.298.678/0001-14 
VALOR : R$ 
DEBITO EM: 30/08/2021 

DOCUMENTO : 083001 
AUTENTICACAO SISBB : 

38 . 347 , 20 

2 . DB2.C5F.CA3 . 6B1 . 658 

Convemo n< 01712018 
Fonta de• Recurso Estadual 

Ter"TIO Aditivo n• 0000312020 
~~cretana de Estado da Saúde 

u GE: 090196 - Hospital Estadual 
de Caiero~s 

Tipo de Despesa: Custeio 



' ....!..., PREFEITURA MUNICIPAL DE SÃO CARLOS Número da 00[~00 

• 
SECRETARIA MUNICIPAL DE FAZENDA NFS-e ;,'-t ''··:~ 

NOTA FISCAL ELETRÔNICA DE SERVIÇO- NFS-e - ~ ~~~ 22 
[!]:E:...~ n x"--..·- tvJo 

Data e Hora da Emissão 30/08/2021 11:04:02 Competência 30/8/2021 Código de Venflcaçao ZKUSIK3LK 

Número do RPS No. da NFS-e substltulda Local da Prestaç!io SAO CARLOS- SP 

Prestador de Serviço 

Razao Sociat!Nome GESTARE SERVICOS COMBINADOS DE ESCRITORIO LTDA 

Nome Fantasia 

CNPJ/CPF I 34.298.678/0001-14 lnscriçllo Municipal I 92592 I Municlplo I SAO CARLOS - SP 

Endereço e CEP RUA PADRE TEIXEIRA ,2146 ·CENTRO CEP: 13560-210 

Complemento Telefone I (16)3374-8438 I e-mail I contabilidade@gestarecsc.com.br 

T amador de Serviço 

Razao Social/Nome I ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

CNPJ/CPF I 45.349.461/0001-02 I Inscrição Municipal I 104244 I Munlcipio I LINS-SP 

Endereço e CEP AVENIDA JOSt:. ARIANO RODRIGUES ,303 - JARDIM ARIANO CEP: 16400-400 

Complemento SALA 03 I Telefone I (14)3532-5198 I e-mall I CONTABILIDADE2@AHBB.ORG.BR 

Discriminação do Serviço 
Serviço Admtnistralivos de Prestação de Contas, RH, Departamento Pessoal, Escnturação Fiscal, Contabilidade e Controladona, Serviços Financeiros e 
~ompras nas áreas de de ginecologia e obstetrícia (Pronto Socorro e cirurgias) e de neonatologia (UTI Neonatat, Unidade de Cuidados Intermediários, salas de 
pré parto e sala de partos) - Complexo Hospitalar do Juquery em funcionamento no Hospital Estadual de Caieiras, Rua Flávio Augusto de Moraes, 100- centro 

Caieiras SP 07700-600. 

ermo Aditivo 000312020 ao Convênio n° 01712018. 

Período: Janeirof2021. 

Código do Serviço I Atividade 

8211300 f 17.12 - Serviços combinados de escritório e apoio administrativo 

Detalhamento Especifico da Construção Civil 

Código da Obra I CódigoART I 
Tributos Federais 

PIS(R$) I COFINS(R$) J l IR(R$) J INSS (R$) I CSLL (R$) I 
Detalhamento de Valores - Prestador do Serviço Outras Informações Cálculo do ISSQN devido no M unicípio 

Valor do Serviço R$ 38.347,20 Natureza Operaçllo Valor do Serviço R$ 38.347,20 

(-) Desconto Incondicionado 0,00 1-Tributaçllo no município (-) Deduções Permitidas em Lei 0,00 

(-)Desconto Condicionado 0,00 Regime Especial Tributaçllo (-) Desconto Incondicionado 0,00 

(-) Retenções Federais 0,00 O-Nenhum Base de Cálculo 38.347,20 

(-)Outras Retenções 0,00 Opção Simples Nacional (x) Allquola % 2,00 

(-) ISSQN Retido 0,00 1-Sim ISSQN a Reter ( ) Sim (X) Nilo 

tnceni!Vador Cultural 
(=) Valor Liquido R$ 38.347,20 (=) Valor do ISSQN R$ 0,00 

2-Nao 

1- Uma via desta No ta Fiscal será enviada através do e-mail fornecido pelo Tomador do Serviço. 
12- A autenticidade desta Nota Fiscal poderá ser verificada no site, h llp:/ISaoCarlos.ginfes.com.br com a utilização do Código de Verificação. 
p-Docu mento emitido por ME ou EPP optante pelo Simples Nacional. Não gera d ireito a crédito fiscal de ISS e IPI. Avisos 

Con• ênlo n° 017/2018 
Fon.e de Recurso Estadual 

Ter'Tlo Ad1t1vo n uuuu.>t-<v~v 
:::.ecrctaria de Estado da Saude 

-JGE: 090196 - Hospital Estadual 
de Caierds 

Tipo de Despesa: Custeio 
?o /oC{ I _._,___- - -



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
05/09/202: - AUTOATENDI NENTO - 15 . 5 3 . 26 
3576903576 SEGUNDA VIA 0003 

COMPROVANTE DE PAGAMI::NTO 
COMPROVANTI:: DJ:: PAGAMENTO DE DARF/DARF SIMPLES 

CLIENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA : 357 6-9 CO~TA : 7 . 004 . 229 - 2 

AGFNTE ARRECADADOR 
CNC 001 - 3576 - AGENCIA RUA MARIA MARCOLINA SP 
CODIGO DE BARRAS 

DATA DO PAGfu~ENTO 

PERTODO DF. APURACAO 
NUMERO DO CPNJ 
CODIGO DA RECI::ITA 
~UMERO DE REFERENCIA 
DATA DO VENCIMENTO 
RECEITA BRUTA ACUMULADA 
PERCENTUAL 
VALOR DO PRINCIPAL 
VALOR DA ~ULTA 
VALOR DOS JUROS 
VALOR TOTAL 

AUTENTICACAO STSBB : 

30/08 / 2021 
3 1 /08/202 1 

4 ~ . 3 49 . 461/000 1-0 2 
5952 

20/09 / 2021 

29 . 391, 87 

29 . 391 , 87 

7 . l E8 . A3C. 9D5 . FEC . 740 
Modelo Ap rovado pela SRF - ADE 

Conjunto Corat / Cotec ~ - OOl , DE 2006 
==============================-·-=============== 
DOCUMENTO : 083002 

c onve nlo n" 017/2018 
~"ome dg Recurso Estadual 

Ter'"Tlo Aditivo n• 00003/20~0 
l:>t'crt=tarla de Estado da Saude 

.JGE: 0901 95. Hospital Estadual 
de Cil•crds 

Tipo du Despesa: Custeio 



" 
()t.u v Y. 

MINISTÉRIO DA FAZENDA 
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 
Documento de Arrecadação de Receitas Federais 

DARF 

Q 1 NOME I RAZÃO SOCIAL 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASI L 

Data limite para acolhimento: 20/09/2021 

Observações· 

REF NF- 515 Wint e r - Gestão e Consulto r ia 

I Si calc Contribuinte - 6643 - SP 

h04 
05 

06 

07 

08 

~9 
10 

1a . via 

PER IOOO DE APURAÇÃO 
-+ 31/08/2021 l 

NÚMERO DO CPF OU CNPJ 
45.349.461 /0001-02 

CÓDIGO DA RECEITA 
5952 

NÚMERO DE REFER~NCIA 
-+ 

DATA DE VENCIMENTO 
-+ 20/09/2021 

VALOR DO PRINCIPAL 
-+ 29.391,87 

VALOR DA MULTA 
-+ 0,00 

VALOR DOS JUROS E I OU 

ENCARGOS DL - 1.025169 -+ 

VALOR TOTAL 
-+ 

~oj 
29.391 ,87 

SCNDA (V"'lkio 5.0 O) 30108/202 1 12.00.02 11 AUTENTICAÇÃO BANCARIA (Somente nas 1o o 2o. VI8S) 

01 

I 

MINISTÉRIO DA FAZENDA 
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 
Documento de Arrecadação de Receitas Federais 

DARF 

NOME I RAZÃO SOCIAL 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFI CENT E DO BRASI L 

Data limite para acolhimento: 20/09/2021 

Observações: 

REF NF- 515 Wi nter - Ges t ão e Con su l tor ia 

Si ca l c Cont ribuinte - 6643 - SP 

02 

07 

t 

PER IODO DE APURAÇÃO 

NÚMERO DO CPF OU CNPJ 

CÓDIGO DA RECEITA 

NUMERO DE REFE~NCIA 

DATA DE V ENCIMENTO 

VALOR 00 PRINCIPAL 

VALOR DA MULTA 

VALOR DOS JUROS E I OU 

ENCARGOS DL • 1.025169 

VALOR TOTAL 

-+ 

-+ 

2a. via 

31/08/2021 

45.349.461/0001-02 
--1 

5952 

I 
20/09/2021 

29.391 ,87 1 

0,00 

0,00 

29.391,87 

I SCNDA (Vurlkiu 5O O) 301001202 1 12.00.02 11 AUTENTICAÇÃO BANCARIA (Somente nas 1a. c 2a. vlos) 

Cl)nvênlo n• 017/201 a I 
F vn.c de Recurso Estadu a l ' ~ . ·-
Tcr·no A ditivo n° 00003/20?0 rrJ?C) Ú -- _. 
~··cret;,na de Estado da Saude ./,-:;,.~~ 1 

.1 GE 090196. H<?spltal Es tadual ~ 
de Ca•erds 

Ttç,o de Despesa: Custeio . ...... -



DATA DO I 
DOCUMENTO I CREDOR I 13C I ISS I IRRF I PCC I I TOTAL IMP I TOT LIQUIDO 

10/0812021 515 Winter - Gestão e Consultoria Médica R$ 632.083,30 R$ 9 481 ,25 R$ 29.391 ,87 R$ 38.873,12 R$ 593 .2 10, 18 Recolhimento em 20/09/2021 

TOTAL I RS 632.083,30 I RS - I RS 9.481 ,25 I RS 29.391 ,87 I I RS 38.873,12 I RS 593.210,18 



SISBB SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
05/09/2021 - AUTOATE~DJMENTO - 15 . 53 . 26 
357690.3!:>76 SEGiJ~DA VIA 0004 

COMPROVA~TE DE PAG.~ENTO 
COMPROVANTE DE PAGAI~ENTO DE DARF"/DARF SIMPLES 

CL:ENTE : ASSOCIACAO H B DO BRASIL 
AGENCIA : 3576-9 CONTA : 7 . 004.229-2 

AGENTE ARRECADADOR 
C~C 001 - 3576 - AGENCIA RUA MARIA MARCOLINA SP 
CODIGO DE BARRAS 

DATA DO PAGAMENTO 
PF:RTODO DF: APURACAO 
NUMF:RO DO CPNJ 
CODlGO DA RECJ:;lTA 
NUMERO DE REFERENCIA 
DATA DO VENCIMENTO 
RECEITA BRUTA ACUMULADA 
PERCF.NTUAL 
VALOR DO PRINCIPAL 
VALOR DA MUL'l'A 
VALOR DOS JUROS 
VALOR TOTAL 

Ai.JTENTICACAO SISBB : 

30/08/2021 
31 /08/20?.1 

45 . 349.461/000 1-02 
1708 

20/09/2021 

9 .4 81, 25 

9 . 481,25 

D. 7D8 . 605 .2<8 . 66D . BC3 
Modelo Aprovado pe la SRF - ADE 

Conj unto Corat/Cotec n . OOl , DE 2006 

DOCUMENTO : 083003 

Transação efetuada com sucesso por : JA015962 ANTONIO CARLOS PINOTI AFFONSO. 

Conv<.>ruo n• 017/2018 
F .. m .o de Recurso Estadual 
Ter"'o Aditivo n• 00003/2020 

1:>.-crvtarra do Estado da Saúde 
JGE: 090196 ·Hospital Estadual 

de Calerds 
Tlf'O dEI Despesa: Custeio 



r 

N{...Ut.~ 

1a. via 

MINISTÉRIO DA FAZENDA 02 PERIODO DE APURAÇÃO 
-+ 31/08/2021 

SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 
03 NÚMERO DO CPF OU CNPJ 

Documento de Arrecadação de Receitas Federais -+ 45.349.461/0001-02 

DARF 04 CÓDIGO DA RECEITA 
-+ 1708 

05 NÚMERO DE REFER~NCIA 
-+ 

01 NOME I RAZÃO SOCIAl. 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 06 DATA DE VENCIMENTO 
-+ 20/09/2021 

07 VALOR DO PRINCIPAL 
9.481,25 

Data limite para acolhimento: 20/09/2021 

Observações: 08 VALOR DA MULTA 
0,00 

REF NF-515 Winter - Gestão e Consultoria 09 VALOR DOS JUROS E I OU 
0,00 ENCARGOS DL - 1.025169 

Sicalc Contribuinte - 6643 - SP 
10 VA LOR TOTAL 

-+ 9.481,25 

SENDA (V .. r..ro.5 O O) 30108/202 1 11 58 22 11 AUTENTICAÇÃO BANcARIA (Somente nas la o 2o '1139) 

r MINISTÉRIO DA FAZENDA 
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 
Documento de Arrecadação de Receitas Federais 

DARF 

- ---
01 NOME I RAZÃO SOCIAL 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 

l 

Data limite para acolhimento: 20/09/2021 

Observações: 

REF NF-515 Winter Gestão e Consultoria 

Sicalc Contribuinte - 6643 - SP 

02 PERIODO DE APURAÇÃO 
-+ 

103 NÚMERO DO CPF OU CNPJ 
-+ 

- --
04 CÓDIGO DA RECEITA 

05 NUMERO DE REFE~NCIA 

06 DATA DE VENCIMENTO 

07 VALOR DO PRINCIPAL 

08 VALORDAMlJLTA 

09 VALOR DOS JUROS E I OU 
ENCARGOS DL- 1.025169 

10 VALOR TOTAL 

-+ 

2a. via 

31/08/2021 

45.349.461/0001-02 

1708 

20/09/2021 

9.481,25 

0,00 

0 ,00 

9.481 ,25 

SENDA (Versilo.5.0.0) 3010812021 1158 22 11 AUTENTICAÇÃOBANCARIA(Somcnlc nos 1a.o2D ''os) 

C:.;nvt;noo n" 0 17/2018 
Fon.e d & Recurso Estadual 

Ter-no Aditivo n° 00003/2020 
!:>o!~<etana de E:.t a do da Saúde 
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QUALIDADE 
JUNTOS SAlVAMOS VIDAS 

RELATÓRIO DE DESEMPENHO- AGOST0/ 2021 

GERENCIAMENTO DE SERVIÇO DE GINECOLOGIA E OBSTETRiCIA E DE NEONATOLOGIA 

HOSPITAL ESTADUAL DE CAIEIRAS 

CAIERAS/SÃO PAULO. 

AHBB I REDE 
SANTA CASA 

Convénlo n• 01712019 
Fome de Recurso Estadual 

Ter-no Aditivo n° 0000312020 
!!>ecretarla de Es tado rta Saúde 

uGE: 090196 · Hospital Estadual 
de Caiaras 

Tipo de Despesa: Custeio 
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QUALIDADE 
lUN'rOS SALVAMOS VIDAS 

1. Introdução 

1.1 A AHBB 

A A HBB - Associação Hospitalar Beneficente do Brasil é uma Organização Social de Saúde 
que tem como estimulo buscar instrumentos e modelos de administ ração que possam levar 
racionalidade ao Sistema Único d e Saúde {SUS). Com o objetivo de conduzir o desempenho da 
gestão privada para a administ ração pública, aprimorando os recursos e garantindo a eficiência 
dos serviços prestados à popu lação. É declarada instituição de Ut ilidade Pública nos âmbitos 
estadual e municipal. Possui o Certificado de Entidade Beneficente de Assistência Social na Área 
de Saúde- CEBAS, concedido pelo Ministério da Saúde. 

1.2 M issão, Visão e Valores 

AH BBJ Rede Santa Casa, tem como m issão cu idar de quem cu ida, sabemos que o nosso bem 
maior é zelar pela vida de cada b rasileiro. 

Tem os como Visão, ser referência no atendim ento à saúde em todos os locais e serviços on de 
atuamos. 

Nossos Valores estão al icerçados aos princípios da Ética e Moralidade, sendo: Capacidade, 
Comprom etimento Social, Confiabi lidade, Empreendedorism o, Equidade, Ética, Humanização, 
Qualidade, Sustentabi lidade Ecológica, Econômica e Social, Tradição e Transparência. 

1.3 Objeto do Relatório 

Gerencia quantitativamente e qualitat ivamente o serviço de ginecologia e obstetrícia (Pronto 
Socorro e cirurgias eletivas) e de neon atologia (UTI Neonatal, Unidade lntermadiários e salas de 
partos) do Hospital Estadual de Caieiras, situado na Rua Flávio Aug usto de Moraes, 100- Centro, 
Caieiras- SP, 07700-600. 

1.4 Objetivo 

Fornecer informações sobre a gestão do contrato, demonstrar melhorias, m etas a lcançadas e 
j ustificativa de m etas não alcan çadas. Incorporar transparência a comunicação de resultados, 
promovendo oportun idades de acurácia mensa l. 

Conv~nlo no O 
FOi'hft de Re 1712018 

TGr•no Adl curoso Estadual 
lwcroterla dt~v~ n 0000312020 

I.IOC: 0110196. H~~do da Saúde 
li de Cale~~al Estadual 

kOde Das • 
Ptlsa: Custeio 



QUALIDADE 
JUNTOS SALVAMOS VIDAS 

2. Indicadores Contratuais 

2.1 Met as Quant i t at ivas 

2.1.1 Área de Ginecologia/Obstetrícia- Realizar no m ínimo 1.300 consultas/mês 

!400 
1..!00 
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!XlU 
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t<lO 
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1120 
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Número total de atendimento no período 
Meta 
T-.. ' • ,;~ .. . ,, .u ·.~r:• I'~;/ .. w """'":·· ':· 

""' 

Agosto 
1065 
1300 

:' 1065 T 

Analise Crit ica: Meta não atingida - Houve uma demanda espontâne a menor no período, não 
houve nenhum evento que justifique a baixa neste n úmero. 

Plano d e Ação Responsável Prazo Desfecho 
Acompanhamento dos 

nu meros Felipe Diário Alcance da m eta 

2.1.2 Área de Ginecologia/Obstetrícia - Rea lizar no mínimo 200 partos/mês 

TOTAl 0[ PARTOS 

)C. li 221 

12() 
100 
180 

I 
160 
140 

JO 

100 

"'' «.> 
40 
20 

'"" "'" .. ,. ..... ,,.., JoJ AfO ,... 
""' '"" O.z 

- fotil -MEM 

20 21 Agosto 

AHBB I ~~~~A CASA 

C•:m"" nio 0 ° 017/201 8 
Fonle de Recurso Estadual 

Ter'Tlo l lditivo n° 00003/2020 
~!cretarla de Estado da Saúde 

UI..> E: 0901 ~6 - Hospital Estadual 
de Caieras 

Ti~o de Despesa: Custeio 



QUALIDADE 
JUNTOS SALVAMOS VIDAS 

Número tota l de partos realizados no mês 187 
Meta 200 

Taal . ,; :}/. -.-:, .,. 
Analise Critica: -

Plano de Ação Responsável Prazo Desfecho 
Meta não atingida - Houve 
uma demanda espontanea 

menor no período, não 
Felipe Diário 

Manter monitorização 
houve nenhum evento que d o indicador 

just ifique a baixa neste 
numero. 

2.1.3 Área de Neonatologia - Recepcionar 100% dos RN's nascidos na unidade 

RECEPCIONAR 100% DOS RN'S NASCIDO 

120% 

'""" '""" 
80% 

I I 40% 

"" "" "" "" "" 0% "" "" "" "" O!! 
Jan '"' Mar Abr Mal Jt.tl Jul JliO Set Out NOV ""' - Tol 01l - Meta 

2021 Agosto 
Número de nascimentos 187 
número de RN's recepcionado pelo Neonatologistas 187 
Meta 100% 
Total-~- ·'' :~ _>. •• Ji' "·} '".:·:·' · .. ·''. .·""· .:'.11111l } . ·; ; -~ 

Analise Critica: Indicador dentro da meta est ipulada para o período 

P lan o de Ação Responsáve l Prazo Desfecho 

Manter o indicador na meta Manter 

estabelecida 
Fe lipe Diário monitorização do 

indicador 

Convênio n~ 01712018 
Fo me de Recurso Estadual 
Ter·no Adit ivo n• 0000312020 

::.ec retarla de Estado d a Sa úde 
u GE: 090196- Hospital Estadual 

de Calerds 
Tipo de Despesa: Custeio 



QUALIDADE 
JUNTOS SALVAMOS VIDAS 

2.1.4 Área de Gin ecologia/Obstet rícia· Realiza r o atendim ento na 1' ho ra em 85% dos casos 

TfMPO ll f F~PfR/, 

Ul<>l> 

""" 
GO'l< I I """ 
20% 

O'K 0% 0% 001 001 O% O'ló Ol4 O'K C1>i .,. 
..... ..... ••• M~l '"" J~ Afio ~t;-t •"-< - ...... 

- I OC.t i-WP<il 

2021 Agosto 
L de pacientes atendidos na 1• hora 810 
L d e pacientes atend idos no período 1065 
Meta 85% 

Tatlll •· ''''•·'(•, •?' u~;"':'_.L i·.•· :' . : .. ·' >, 
,,,. . .,. . ; ,. 

Analise Crítica: Observamos que este indicador apresenta resu ltado abaixo da m eta. Ao que se dá 
pelas int ercorrên cias em G.O com o partos de urgência e cesáreas com plicadas. Embora o corpo 
clínico esteja com pleto em 100% dos plant ões, em alguns casos devemos considerar a presença 
dos médicos em inte rcorrências, o que atrasa o atendim ent o na 1° hora. 

Plano de Açi o Res~onsável Prazo Desfecho 
Controlar horário de chegada e abertura 
da Ficha. proceder o acolhimento com 

Alcançar m eta 
classificação de risco realizado pelas Felipe Diário 

enferm e iras obstetras a f im de que não 
estabelecida 

haja p reju ízo para os usuários 

. C •mvim lo n• 017/2o16 
Fo me de Recurso Estadual 

Ter'Tlo Aditivo n• 00003/2020 
~ec;ret<~ria de Estado cla Saú de 

UGE: 090196. Hospital Estadual 
. de Calerds 

Topo de Despesa: Custeio 



QUALIDADE 
JUNTOS SALVAMOS VIDAS 

2.1.5 Área de Ginecologia/Obstetrícia- Atender 100% do desejo do paciente em ter acompanhante 
na hora do parto 

DESEJO ACOMPANHANTE NO PARTO 

""" I~ 100% - I I 40\; 

"" 0% '"" "" "" "" '"" ''" r ... Mar l>b• Mal JIK\ liA A(< o 
-rot•l - Meu 

2021 Agosto 
Número total de desejos atendidos n a hora do parto 187 
Número total de partos no período 187 
Meta 100% 
Tatlll . ..:. ·"" ~~- «: -~- :.i.t ':.~ .;..: ~~ .:4 ....... l ~,,~:.1:-: 

An alise Cr itica: Indicador dentro da meta estabelecida. 

Plano de Ação Responsáve l Prazo Desfecho 

Manter o indicador na meta 
Manter 

estabelecida 
Felipe Indeterminado monitorização do 

indicador 

Ccmvómo n° 0171201b 
Fonce do Recurso Estadual 

Ter"no Allitivo n• 0000312020 
~ecretatla de e,.tndo da Saúde 

UGE: 090196. Hospital Estadual 
de C<~leras 

T1po de Despesa: Custeio 



QUALIDADE 
JUNTOS SALVAMOS VIDAS 

2.1.6 Área d e Ginecologia/Obstetríc ia · Taxa de Cesárea = 35% em primaria 

CESÁREA EM PRIMÍPARAS 

"'"' 31% 

Ml O% O% 0!1 "" I I "" 
20 % 

'' " ... Ma< Abr M al '"' hl foeo S•t Out 
- fetal - M eu 

2021 Agosto 
Nú m ero tot al de partos cesáreo e m primíparas 25 
Núm ero de p artos em primíparas 84 
Meta 35% 
Total ,, ..... , 

~,, . ' .,··:~;;é, .'~\'1!;.'1$'[ ... '..;~ ·:.'::':',~-·:~''' ~'~" ··~:~, ;<• .. ·:r::;~~ i~//X'+·.~· 

Analise Critica: Indicador dentro da meta estabelecida. 

Plano de Ação Responsável Prazo Desfecho 

Manter o ind icador na m eta 
Manter 

estabelecida 
Felipe Indeterminado m onitorização do 

indicador 

2.1.7 Área de G inecolog ia/Obstetrícia· Taxa de episiotomia = 40% 

EPISIOTOMIAS 

60% 

"'" 
20" 

[ A1u d4! j)l\:~1'}(-'") 12
" 

13% 

"" "" "" "" "" ê)l( • I "" "" "" ""' "" Jon ... Mar ..,. Moi Jun , ... t.eo Sct Out Nov Del 
- Total - Meta 

2021 Agosto 
Nú mero d e episiot o m ia 17 
Núme ro d e p artos n ormais n o períod o 187 
Meta 40% 
ToUI ·• ·" :;:,· . '· v.;,.•, .:.. '\ >ci ~· .•. ~ .. ··.. - ··,;:::"' . ' ·;, 

Co nve n •o n° 017/201 8 
Fon.e Ô () Recurso Estadual 

Ter-no A ditivo n° 00003/20~0 
~t-crctarla d e Estado da Saude 

..JGE : 090196 - Hosp ital Estadual 
de Caler~s 

Tipo de Despesa: C usteio 



QUALIDADE 
lUNTOS SALVAMOSVIDAS 

Analise Critica: Indicador dentro da meta estabelecida. 

Plano de Ação Responsável Prazo Desfecho 

Mant er o indicador na meta 
Manter 

estabelecida 
Felipe Indeterminado monitorização do 

indicador 

2.1.8 Área de Ginecologia/Obstetrícia -Agendamento de Cesáreas eletivas em casos de 2 ou mais 
cesáreas 

CESÁREAS ElETlVAS 

100% 

80% 

60% 

""" 33% 

22% 

I 20% 

I "" "" ... "" "" "" "" "" 0% "" "" Jan ... M~r ""' r-., ai ,.., 
'" '«• 5o< Out No• Del 

aTot•l 

2021 Agosto 
N° de cesáreas realizadas 60 
N° de cesáreas agendadas 20 
Tatal · ' "" ~- :'~ ~ti.- -.~·- ·. ;:;: :,;, : :::c.' .. _·;·,_,·;w .. / . .,; :;" ,, ~·- ' • ;,DK' ., .. :.,_-, ----.· . . _. 

Analise Critica: Indicador dentro da meta estabe lecida. 

Plano de Ação Responsável Prazo Desfecho 
Manter 

NA Felipe Indeterm inado monitorização do 
indicador 

AHBB I ~~~~A CASA 

Convêmo n° 017/2010 
fonte de Recurso Estadual 

Ter-no Aditivo n° 00003/2020 
:.ecretarla de Estado da Saúde 

UGE: 0901!l5 - Hospital Estadual 
de Ca1eras 

Tipo de Despesa: Custeio 



QUALIDADE 
JUNTOS SALVAMOS VIDAS 

2.1.9 Área de Ginecolog ia/Obstetrícia o Assegurar que 100% dos casos de gestação pós-data, seja 
seguido protocolo clínico, visando a redução de riscos de óbito feta l e anoxia. 

PÓS DATA 

120"Ai 

""" 
40% 

15% 

"" "" "" "" "" "" "" • "" 
.,.. 

"" "" "" -Jan .,... Mar .... Mlli Jun "' As• "' OU! Nov Jlr>• 

- Tot~l - r.1eta 

2021 Agosto 
Número d e casos de qestacão p ós-data 28 

Número d e partos n o período 187 

Meta 100% 

Tae.l }: .·:-:< .1..ti~ ~('-~;··~-·~ - ::';..~ - ': t.; ,;, ~.-.~~- -· .•..; ;'._ .... ~"·~ ... ~?' (• .. ·.: '-~:_y.<_;.~; 
,, .... 

Analise Cr itica: Embora tenha havido 28 gestações com características de Pós Data, houve 
aplicação de protocolos p ara 100% das pacientes. 

Pla no de Ação Responsável Prazo Desfecho 
Mant er 

NA Felipe Indeterminado monitorização do 
indicador 

AHBB I ~f~~ACASA 

Convonlo n" 017/2018 
Fon,a cJo Recurso Estadual 

Ter"Tlo Aditivo n• 00003/2020 
::..-cretaria de Estado d a Saúde 

IJGE: 090196 o Hospital Estadual 
d e Caieras 

Tipo de Despesa: Custeio 



QUALIDADE 
JUNTOS SALVAMOS VlDAS 

2.1.10 Área de Ginecologia/Obstetrícia - Notificar 100% d os casos de nascim ento p ré termo 

PRlTERMO 

120% 

~<"' 

,,,, 

"" "" "" "" "" "" '" '" "" ~ "" "" 0% 
10n . .,., Mar NJr M" run Joi 1\80 ... ""' - Del 

-Total - M L'l a 

2021 Agosto 
Número de nascimentos pré-termo 7 
Número d e partos no p eríodo 187 

Meta 100% 

Totlll;o .~:c 4•. :.;.,;.~;,.;,•)·.!).(i';!~::,>;,,. ú ·.~. .... ', ~;;;, .::;:· ... ,,;.;;c 1 ;;{;'-:f<;i~·.··.mi'·•>l~~yr,;;;;;<.'il<:~,,l. 

Analise Critica: Em bora te11ha havido lO gestações com caracte rístic as de Pré Termo, houve 
aplicação de protocolos para 100% das p ac ient es. 

Plano de Ação Responsável Prazo Desfecho 
Manter 

NA Felipe Indeterminado mon itorização do 
indicador 

2.1.11 Área de Ginecologia/Obstetrfda - Avaliar e responder 100% dos casos de queixas e 
reclamações dos usu ários 

QUEIXAS DA OUVIDO RIA 

100% l oaK 

SO'< 

I I 40~ 

"" "" "" "" "" "" "" "" "" "" "" Jan Fev Moo 1\bo M al Jun , .. A(! O S.l Out No• Der 
-rota~ - M et.-

2021 Agosto 
Número de que ixas no mês 3 
Número de qu eixas respond idas pela coordenação 3 
Meta 100% 

' mvênlo n• 01712018 
F-on(u de Recurso Estadual 

Ter-no Aditivo n• 0000312020 
bt)cretarla da Est ado da Saúda 

uGE: 090196 - Hospital Estadual 
de Calcras 

TIIJO do Despes a: Custeio 



QUALIDADE 
JUNTOSSALVAMOSVIOAS 

lTcai 
j::- - --

Analise Critica: Obtivemos 3 queixas na Ouvidoria que foram prontamente respondidas 

Plano de Ação Responsável Prazo Desfecho 
Manter 

NA Felipe Indeterminado monitorizaçào do 
indicador 

2.1.12 Área de Ginecologia/Obst et rícia - Avalia r e analisar 100% dos prontuários dos casos de óbitos 
materno 

2021 Agosto 
Número de_partos 187 
Número de óbitos maternos o 
Meta 100% 
Tatlll - ·.' >· ·" .'!>.',~--~'::·~) -:~: ~- ,, .Y--'. ~ _•c;;· t'' "'':.)':·C:·f:• .. .::~ '1:'.'''·'~ · .. 

ÓBITO MATERNO 

'"" 

"" ... ... .... 
·~ .... 

··~ "" 

Analise Critica: Não houveram óbitos maternos no período que compreende a análise. 

Plano de Ação Responsável Prazo Desfecho 
Manter 

NA Indeterminado monitorizaçào do 
ind icador 

C'>nvénio n• 017/201 8 
l'ome ôf< Recurso Estadual 

Ter'Ylo Adit ivo n• 00003/2020 
~ecretaria de Est ado da Saúde 

IJGE.: 090196 • Hospital Estadual 
de Calaras 

Tipo de Despesa: Custeio 



QUALIDADE 
JUNTOS SALVAMOS VIDAS 

2.1.13 Área de Ginecologia/Obstetrícia - Assegurar a participação nas Comissões Hosp italares dos 
médicos da Conveniada 

2021 Agosto 
Número de membros presente na reunião 2 
Núm ero total de membros da Com issão 2 
Met a 100% 
Total ' # - .• .'k' ,<~;:>.ü:·>,'::;f .]' rf:~.>.tr~.·~;,t; ·;,{t" 'i;;: ·.'lDOtl: :>.,'">h .~·'-'' 

PRESENÇA NAS COMISSÕES HOSPITALARES 

""" 100'4 '""" 100'4 

I I -60% 

""" 
'""' "" "" "" "" "" "" "" "" "" "" "" "" ... M a• Ab• Mal , ... Jul ~o Set Out Nov ON 

-Total - M e(l 

An alise Cr itica: Indicador dentro da meta estabelecida. 

Plano de Ação Responsável Prazo Desfecho 
Mante r 

Prestigiar t odas as reuniões Indeterminado monitorização do 
indicador 

(. ·;nveruo n° 017/201 8 
"'"a•E> rle Recurso Estadual 
re r·no Aditivo n° 00003/2020 

~,:-c.ret'lrla de Estado da Saúde 
1...'GE. 090196 ·Hospital Estadual 

de Caieras 
Ttpo de Despesa: Custeio 



QUALIDADE 
JUNTOS SALVAMOS VIDAS 

2.1.14 Ãrea de Ginecologia/Obstetrícia - Avaliar 10 0% dos partos Cesárias em prim íparas, pelo 
Coorden ador da Obst etrícia 

AVAliAÇÃO PROI'IT\JARIOS PRIMÍPARAS 

80% 

I I -
"" "" 0% "" O'~ "" "" 0')1 "" "" 0!1 
!On . .,., Ma< "'" Ma• ""' '"' ~o Sl'l Out NOV "'" - rot•l - Meta 

2021 Agosto 
N° de cesáreas realizadas em primfparas 25 

N° de cesáreas avaliadas pela coordenação 25 
Meta 100% 
Tobl ._;.,, :.:"·"· :;:.;·,;_ .: ""··' :, -~' ., ~·ifh:U': .,;.-1:t;:~1.;,-~s:;. ~, t;,. ...,-;, ,J. , : ~ :· . 

Analíse Critica: Indicador dentro da meta estabelecida 

Plano de Ação Responsável Prazo Desfecho 
Manter 

NA Felipe Indeterminado monitorização do 
indicador 

Con v(mlo n" 017/2018 
Fe>nte dP Recurso Estadual 

Ter-no Aditivo n° 00003/2020 
~ecretaria de Estado da Saúde 

..JGE: 090196 - Ho~pltal Estadual 
de Caieras 

Tipo d e Despesa: Custeio 



QUALIDADE 
JUNTOS SALVAMOS V1DAS 

2.1.15 Área de Neonatologia- Realizar contat o pele · a- pele em 100% dos partos que não t iverem 
contra indicação 

PELE A PELE 

120% 

'""" '""" 
..,,. 

I I ,.,,. 

o" "" "" "" "" "" "" "" "" 0'.0 

"" 
"' ... Mar N>r Mal Jun h.l 1\80 Sei Out .. .,. Dez 

-Total - Meta 

2021 Agosto 
Número de Rn_que tiveram contato p ele a pele 187 
Número de Partos realizado no perfodo 187 
Meta 100% 

ITo.i < ':r •• ••. :,r:;>> h{jt,~~;:-; ' '!ffic< ;~& ,t:m:;·, .~·~:·.::..JJ:il:!. 

Analise Critica: Indicador dentro da meta estabelecida 

Plano de Ação Responsável Prazo Desfecho 

Estimular a realização do Manter 
Felipe Indeterminado monitorização do contato pele a pele 

indicador 

2.1.16 Área de Neonatologia - Avaliar e analisar 100% dos prontuários dos casos de óbitos fetais ou 
neonatais 

ÓBITOS NEO 

J20% 

110% 

""" t A:tt-~ dt- rlou~n ~ 

"" "" "" "" "" "" "' "' "" "" "" "" "" Jan '"" Mar llbr Mal '"" "" 1\80 S<t Out Nov Del 
-Total - MJ:ta 

Analíse Critica:· Houve 1 óbito neonatal. caso avaliado pelo coordenador. o qual fornece relatório 
completo acerca do caso. 

Crmvênlo no 01712018 
Fonce d6 Recurso Estadua 

l:> ~er·no ~ditivo no 0000312026 
t!Cretana de Estado daS . 

UGE: 090196 - Hospital Est~~~:l 
. de Caleras 

Ttpo de Despesa: Custeio 



QUALIDADE 
JUNTOS SALVAMOS VIDAS 

Plano de Ação Responsável Prazo Desfecho 
Manter 

NA Fe lipe Indeterminado monitorização do 
indicador 

2.1.17 Área de Neonatologia · Avaliar e responder 100% dos casos de q ueixas e reclamações dos 
usuários 

s.6ri• Hlatórtca 

lan Fev M ar .... lun J~ 

-Total - Meta 

2021 Agosto 
Número de pacientes satisfeitos n o mês o 
Número d e saídas no mês qu e responderam ao questionário o 
Meta 100% 
Totlll .,,. ,. 

:::,~ :":'', ':. :::: :'-'" ':'ry: "'·' ::)f·;.,, .. .... 

Analise Critica: Não houveram pesquisas respondidas no período compreendido de analise 

Prazo Desfecho 

2.1.19 Área de Neonatologia · Notificar 100% dos RN's com apgar menor que 7 no nascimento 

:- ) r.vcnoo n• 0 '17/201 a 
F- on " · de Recurso Estadual 

Ter-no .<l.ditlvo n" 00003/2020 
:,,:,::reta ria de Estado da Saúde 

v GE: 090196 - Hospital Estadual 
de Galeras 

Tipo de Despesa: Custeio 



QUALIDADE 
JUNTOS SALVAMOS VIDAS 

APGAR MENOR QUE 7 

120% ,,_ 100% 

""" I I 40% 

0'.4 0'.4 O li "" "" "" "" "" "" "" "" l•n Fw "'" "'" M•l lun lii '<JO .., 
""' Nov DeL 

-Total - M eta 

2021 Jul 
Número de recém-nascidos com apgar < 7 6 
Número total de recém-nascidos vivos n otificados com apgar <7 6 
Meta 100% 
Tobl ' <' '?·.' ·,~::.;.:- ~~~'A'f.•,bt' ::_:"i ·•; .'1<~/v.'',~'. :_li'.i;';_c;i :.JIW5: ·+ ':' ":' 

Analise Crit ica: In d icador dent ro da met a estabelec ida 

Plano de Ação Responsável Prazo Desfecho 
Manter 

NA Indeterminado m onitorização do 
indicador 

CORPO CLfNICO UTI NEONATAL: 

C•>nvémo n' 017/2018 
Fon<e tiG Recurso Estadual 

Ter-no Aditivo n° 00003/20~0 
l:>t!cretana de Estado da Saude 

uGE: 090196 - Hospital Estadual 
de Ca1eras 

Tipo de Despesa: Custeio 



MtDICO 
IAQuinaldo Ferrar! 
Alcides Sousa da Silva 
Arell Cervignl C arvalho 
Ceifa Patncla de Nazaré Garcia de Lemos 
Cristina Stockmann 
Eduardo Soares Machado Gomes 
Emil1a Rodrigues 
Fernando Mauro Manfredi 
Geovana Seribeli 
Iene Faria 
Luciana Goldberger 
Lutufyo Wltson Mwamb acamba 
Magda Miranda P ires Araki 
Marcelo lenne 
Maria Fernanda de Santis Ramos 
Mir iam Aparecida de de Nicolai 
Rui Yoshinari Otanarl 
Silvana Paula Marques Amaral 
Thiago Costa dos Reis 

CORPO CLINICO GINECO LOGIA E OBSTETRICIA: 

ESCALAS MÉDICAS: 

C orl o:n. R o b e t'to , . o ,•r on Gouvo io 
C 1nti o Nokon• O h• 
C n t h 10 V o n turo SonÇ~o 
Colon o Cor l o rvlolo 
Doniol o Poduo 
Dóborn Alveo. do M o d eu t'"ot.. 
Dte ÇJo 1-tenrlque do S ilvo Azevedo 
Fabio E duo rdo Bonotl 
I orn ando B cu bos o 
C luh o B lçalio 
.Jorcu~ B roÇ~o 
Juon Co r los I oraeo d o Conl o o Or"ti z 
J ulio Borro l o rv'le='-oulto 
Julio S on"la:>oto 
J ulio r"\O Fcnr e u· o de L j mo 
Kor-tn o FOf"r'õl •~o 

Luc ld 10 C \..u ""'lho do S •l vo 
Luu· .Jooo Ruoro 1:::11ho 
Marcelo Jullono Bnrros An,cu lm 
Morlo C on 
Mor •o L o os 

M•rlon A ndroc l o 
Nnt ollo M1dor1 Uoc hl 
Pot o r·son Roymt..,ndo 
Ropf"laol Slevvcu~t Jur.,queu o Forroz Brou1l 
S ou;c.a 

, O •,"\ireo O llv e lra 
V 1vioni B c u · u o ttí 
\/\/.0 n O I"' ÂGSI U 

CRM 
153.540 
69.076 

1 4 1 .2 2 4 
99748 

168332 
105635 
5 3 .642 
64 339 

161968 
90.209 

11 3 .4 70 
110.579 

96281 
91 .8 08 
9 4567 
94577 

49. 281 
83413 

14 6 .1 31 

1 1 11 3 0 
1 04523 
1 738 96 
12 / 1 6 7 
191 678 

1 71 1 60 
1 73-44 2 
1 0094 7 
1 8 7663 
1 7 1 539 

, ao 2ae 
1 62637 
1 772•14-
1 !>951 0 
2 0 3 4 2 !:> 

70996 
2 2 344 

1 27.91 9 
1 8934 5 

7 4869 
90892 

1 8 7208 
1 8 '1 399 
98710 

1 7 70BB 
193484 

105 1'1 7 

85829 
196 609 
539 33 

7 4 801 

QUALIDADE 
JUNTOS SAlVAMOS VIDAS 

Ct)nvãnio n" 017/2018 
Fonre do Recurso Estadua l 

Ter-no Aditivo n° 00003/2020 
l>ccretarla de Estado da Saúde 

UGE: 090196- Hospital Estadual 
de Caieras 

Tipo de Despesa: Custeio 



CaiekõlS· NEO 
Winter • eertao o Cons.ultOtla ~k:.t 

01108/2021 - 311'081202\ 

YI .. Wdot 
0 7<10 
10()0 ... 
07.00 
1000 

_,.., 
1000 
tr/ OCJ 

.......... 
01(10 .... 
Dlo . , .. 
1000 

........ 
19 00 
0/W 

-~ .. 01 00 
11<>0 

"" ·""' IO oO 

~­.... .... 

.. oun.,. ,...., 

., ... 
L..CU~M 

A •.,!• C - tolho) 

M.v..,. F.........,adlt 
s., .... 

LJ.ICWIN~OI' _, .... -
i llll.l"fnM 

AlwtiCnrvJOihQ 

....... ,. ..... _.., .. ...., 
~~ 

~--.... ~ 

Aaosto /2021 ...... 
J lleT , ... , .... , 

·- ...... . ,., . 
.......,., " l.lttvi'IOM 

..... _ ....... 

AQUio\1111do Ft~~olilol l Aúl~l MM •"•na.-o. ..... 
n .. ~.,oo. H..h. ""~"."""' 

l'qutnllboForrart .............. lcr'IOFIIN 

Thk~Qolllos~ ._ ............ l41 õa'T'~IIW ·- ..... 
t _ufuf}'OM t u tt.tyc!M ~~ .. ·-

~~Fero :wl Avii'Jtio..:.n ""-"- r--,.~ o.. ...... 

-

·~' ~ti!Ol' 

..... ., .. 
,.....,., .... lu~"• 

~~w~l)<lol! F .. n•KtG M.t,.~t 

Olllo.il...._ ANIIC.rv;;Uoo 

M.vW$0 ._,_ Atolo Cat~M 

F..-l\ôlftdolobr"ltedl ~,.,.~ ·- ..... 
l h 114t" M lu•~M 

~-~rbHI f!'wnõlnCkl f.bf*Oido 

QUALIDADE 
JUNTOS SALVAMO S VIDAS 
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C">n"énlo n• Ot712018 
R rso Estadual 

Fonle de .. ecu • 0000312020 
Ter'TlO AditiVO ~ do da Saúde 
~ecretaria de Es a ·tat Estadual 

úGE: 09 0196 - Hc;>SPI 
de Ca1era s 

Tlpo de Despesa: custeio 
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QUALIDADE 
JUNTOS SALVAMOS VIDAS 
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Convônio n• 017/201 8 
Fome dü Recurso Estadulll 

Ter'Tlo Aditivo n• 00003/2020 
~ecretana de Estado da Saude 

UGE: 090196 - Hospital Estadual 
de Galeras 

Tipo de Despesa: Custeio 
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QUALIDADE 
JUI'ITOS SALVAMOS VIDAS 
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Convônlo n• 017/2018 
Fomo de Recurso Estadual 

Ter·no Aditivo n• 00003/2020 
::.ecretaría de Estado da Saúde 

úGE: 090196 - Hospital Estadual 
de Caicras 

Tipo de Despesa: Custeio 



QUALIDADE 
JUNTOS SALVAMOS VlOAS 

C ,ow e n•o n• 017/201 8 
Fon.o ti<J Recurso Estadual 

Ter·no Aditivo n• 00003/2020 
::.~cretarla de Estado da Saúde 

JGE: 090'196. Hospital Estadual 
de Caiaras 

Tipo de Despesa: Custeio 


