
  

Santa Casa 

Carolina 
alheiros 

SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DONA CAROLINA MALHEIROS 
Rua Carolina Malheiros, nº 92 | Vila Conrado | São João da Boa 

Vista/SP | CEP: 13.870-720 

Fone: (19) 3634-1133 www .santacasasaojoao.com.br 

IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICÓRDIA 

DONA CAROLINA MALHEIROS 

Relatório de Resultados e Atividades 

Convênio 03/2020 

Dezembro/2020 

São João da Boa Vista - SP



2 O . SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DONA CAROLINA MALHEIROS 
Rua Carolina Malheiros, nº 92 | Vila Conrado | São João da Boa 

Carolina Vista/SP | CEP: 13.870-720 
Malheiros Fone: (19) 3634-1133 www.santacasasaojoao.com.br 

Santa Casa 

1 Introdução 

O presente relatório tem por objetivo descrever e apresentar as 

Atividades assistenciais de produção, metas e Indicadores, financeiros e 

administrativos desenvolvidas no mês de dezembro de 2020, relacionado ao 

Convênio 03/2020, celebrado entre a Prefeitura de São João da Boa Vista e a 

Santa Casa de Misericórdia Dona Carolina Malheiros. 

O documento está estruturado de acordo com as linhas de ação 

estabelecidas pelo plano de trabalho, que monitora e avalia o desempenho das 

ações no cumprimento das metas estabelecidas. 

2 Objetivo 

Para garantir as condições necessárias aos profissionais que atuarão na 

execução das atividades serão realizadas as aquisições de Materiais 

Hospitalares, Medicamentos, Materiais Descartáveis, Materiais de Higiene 

e Limpeza, Gêneros Alimentícios EPIs, Nutrição Enteral, Materiais 

Permanentes, Enxovais, que serão utilizados nas Alas da Enfermaria 

COVID e UTI COVID, assim como pagamentos de profissionais Médicos, 

Fisioterapeutas, Enfermagem, Limpeza e Administrativos que atuarão nos 

setores COVID. 

3 Dos Indicadores Quantitativos 

Os Indicadores 1, 2 e 3, visam monitorar a quantidade de itens de 

Material Hospitalar, Medicamentos e Equipamentos de Proteção Individual 

adquiridos para o projeto. 

O indicador 1, que monitora a quantidade de itens de Material Hospitalar 

  

adquirido para o projeto não atingiu a meta estabelecida, devido ao estoque já “ 

existente na Entidade desse item. O estoque se fez suficiente para atender a 
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demanda da Santa Casa naquele momento. Por isso, no referido mês não foi 

adquirido material hospitalar. 

Quanto ao indicador 2, que monitora a quantidade de itens de 

Medicamentos adquiridos para o projeto, atingiu um percentual de 82,58%, 

meta parcialmente atendida. A quantidade de itens adquiridos nesse momento 

se fez necessária para a demanda da Entidade. 

Já o indicador 3, que monitora a quantidade de itens de Equipamentos 

de Proteção Individual adquiridos, apresentou um percentual de 16,34%, 

resultado abaixo da meta estabelecida no projeto. Isso se deve a utilização de 

parte do estoque que a Entidade já possuía, justificando assim, a aquisição 

inferior ao planejado, no mês de dezembro. 

Os indicadores 4, 5 e 6 visam monitorar a quantidade de Material 

Hospitalar, Medicamentos e EPIs efetivamente utilizados no projeto. 

O indicador 4, encontra-se zerado, pelo fato de uma de suas variantes 

tratar da quantidade adquirida de Material Hospitalar, e como dito 

anteriormente, no mês de dezembro não houve aquisição desse item. 

Quanto ao indicador 5 que monitora os itens Medicamentos efetivamente 

utilizados no projeto, este apresentou um percentual de 142,13% e isso se 

deve ao estoque existente na Entidade desses itens. Foi utilizado parte desse 

estoque e adquirido uma quantidade suficiente para atender a demanda 

daquele momento. Por isso O total de Medicamentos utilizados no projeto foi 

superior à quantidade adquirida. 

O indicador 6 que monitora os Equipamentos de Proteção Individual 

efetivamente utilizados, apresentou um percentual de 203,37%, esse resultado 

e, fazendo com 
se justifica, novamente, pela existência de estoque na Entidad 

a. A Instituição 
que a quantidade utilizada fosse superior a quantidade adquirid 

utilizou do estoque existente, 

suficiente para atender a demanda. 
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4 Dos Indicadores Qualitativos 

Os indicadores 7, 8 e 9 monitoram os valores aplicados nas aquisições 

de Materiais Hospitalares, Medicamentos e Equipamentos de Proteção 

Individual. 

O indicador 7, encontra-se zerado, pelo fato de uma de suas variantes 

tratar do valor aplicado na aquisição de Material Hospitalar, e como dito 

anteriormente, no mês de dezembro não houve aquisição desse item. 

Já o indicador 8 que monitora o valor aplicado na aquisição de 

medicamentos apresentou um percentual de 118,63%. O valor aplicado foi 

superior ao valor programado em Plano de Trabalho, devido a necessidade da 

recomposição do estoque, anteriormente utilizado, desse item. 

Quanto ao indicador 9, o valor aplicado na aquisição de Equipamento de 

Proteção Individual, apresentou um percentual de 41,11%, resultado abaixo da 

meta pactuada em Plano de Trabalho. Isso porque a valor aplicado foi inferior 

ao valor programado, devido a estoque já existente na Entidade, suprindo 

assim, a demanda no referido mês. 

O indicador 10 monitora a aplicação do valor total utilizado no projeto. O 

valor utilizado foi de R$ 419.550,77 (quatrocentos e dezenove mil, quinhentos e 

cinquenta reais e setenta e sete centavos), que corresponde a 83,91% do total 

repassado, valor que atinge a meta pactuada no Projeto. 

Os indicadores 11 e 12 monitoram a efetividade das ações assistenciais 

executadas na Enfermaria COVID e UTI COVID respectivamente. Indicadores 

que se referem às internações ocorridas no mês de dezembro de 2020 nos 

setores supracitados. 

O indicador 11, que monitora as ações assistenciais executadas na Ala 

COVID, apresentou um percentual de 82,46%, meta atendida, conforme 

Relatório de Indicadores anexo ao Relatório de Atividades.
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O indicador 12 que trata das ações na UTI COVID apresentou um 

percentual de 78,78%, meta atendida parcialmente, também conforme 

Relatório de Indicadores Hospitalares anexo ao Relatório de Atividades. 

Os indicadores 13 e 14 referem-se ao custo total com os profissionais 

Médicos e profissionais de Enfermagem contratados para o projeto. 

Com relação ao valor aplicado para custear os profissionais médicos, 

indicador 13, apresentou valor de R$ 111.600,00 (cento e onze mil e seiscentos 

reais) esse valor representa um percentual de 77,50%, que corresponde a 

meta parcialmente atendida. 

O indicador 14 que monitora o custo total com os profissionais de 

Enfermagem para o projeto apresentou um percentual de 105,96%, conforme 

planilhas anexas a esse Relatório. 

A produção contendo as atividades desenvolvidas será apresentada em 

Anexo | com a análise comparativa das metas propostas e dos dados 

relacionados à produção referente ao mês de dezembro de 2020. 

São João da Boa Vista, 02 de fevereiro de 2021. 
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São João da Boa Vista, 03 de fevereiro de 2021. 

Ofício nº 26/2021/PROV 

Ao Ilmo. Sr. 
Dr. Fernando Carlos Delatti 

Diretor do Departamento Municipal de Saúde de São João da Boa Vista - SP 

Ref.: Apresentação do Relatório de Atividades referente ao Convênio 03/20. 

Prezado Senhor, 

A Santa Casa de Misericórdia Dona Carolina Malheiros, entidade filantrópica, inscrita 

no CNPJ: 59.759.084/0001-94 com sede à Rua Carolina Malheiros nº 92, Vila 

ato representado pelo seu Provedor vem 

Conrado, São João da Boa Vista/SP, neste 

apresentar O Relatório de atividades do mês de dezembro de 2020, referente ao 

Convênio 03/20. 

Antecipadamente agradece a oportunidade, e na certeza de poder contar com este 

apoio despede-se cordialmente. 

        £ léfho de Almeida 
Sérgio Augusto £ 

1 Exercício 

RR tee 

são João da Boa Vista/SP | CEP: 13.870-720 

os, nº 92 | Vila Conrado | 
| www .santacasasaojoao

.com.br Rua Carolina Malheir: 

1133 | 3633-2222 
Fone: (19) 3634- 
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CNPJ 59.759.084/0001-94 Inscrição Estadual ISENTA 
Declarada de Utilidade Pública: Lei Municipal Nº 15 de 17/02/60 
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RELATÓRIO DE INDICADORES - DEZEMBRO 

INDICADORES QUANTITATIVOS 

  

  

  

  

  

  

          
  

  

        
  

  

Ra Objetivo Período | Meta Fórmula Parâmetros de Pontuação Dados Apresentados Dezembro Justificativa 

Monitorar a quantidade de itens de Materia Total de itens de Material Hospitalar adquiridos para Meta atendida - 90 a 100% ns Devon se Justificativa apresentada 1 Hospitalar adquiridos para o projeto. Mensal 100% O projeto / Total de itens programados no Plano de | Meta atendida parcialmente - 80 a 89,9% Nu oo e no o ” 0,00% no Relatório das 
Trabalho para aquisição x 100 Meta não atendida - < 80% da meta autido Moterial Atividades 

Hospitalar no referido mês 

Monitorar a quantidade de itens de Total de itens de Medicamentos adquiridos para o Meta atendida - 90 a 100% Justificativa apresentada Medicamentos adquiridos para o projeto Mensal 100% projeto / Total de itens programados no Plano de Meta atendida parcialmente - 80 a 89,9% (8.340 / 10.099) * 100 82,58% no Relatório das 3 Trabalho para aquisição x 100 Meta não atendida - < 80% da meta Atividades 
= a d e ti Ens pe a quam de nad gds pr o prt Tales | 4 Meta enida-90 a 100% dustifcativa apresentado ?) Equipamentos de Proteção Individual | Mensal | 100% | O Plana de Trabalho vara squsddo | Meta atendida parcialmente - 80 a 89,9% (1.600 / 9792) * 100 16,34% no Relatório das adquiridos para o projeto Proa 100 pára aquisiç Meta não atendida - < 80% da meta Auvidades 

! g 
Esse indicad: ti Monitorar a quantidade de itens de Total de itens de Material Hospitalar utilizados no Meta atendida - 90 a 100% cê á E or fotarde ão Justificativa apresentada 4 Material Hospitalar efetivamente Mensal 100% projeto / Total de itens de Material Hospitalar Meta atendida parcialmente - 80 a 89,9% ter sido adquirido Material 0,00% no Relatório das 

utilizados no projeto adquiridos para o projeto x 100 Meta não atendida - < 80% da meta . q Atividades 
Hospitalar no referido mês 

Monitorar a quantidade de itens de Total de itens de Medicamentos utilizados no projeto Meta atendida - 90 a 100% Justificanva apresentada 
S| Medicamentos efetivamente utilizados | Mensal 100% / Total de itens de Medicamentos adquiridos pra o Meta atendida parcialmente - 80 a 89,9% (11.854 / 8.340) * 100 142,13% no Relatorio das 

no projeto projeto x 100 Meta não atendida - < 80% da meta Atividades 

Monitorar a quantidade de itens de 1 ode a 8 Ez ana , doido d Meta atendida - 90 a 100% Justificativa apresentada 
6| Equipamentos de Proteção Individual | Mensal | 100% | nóividual utilizados no projeto / Total de itens de | pg, engiga parcialmente - 80 à 89,9% (3.254 / 1.600) * 100 203,37% no Relatónio das A o Equipamentos de Proteção Individual adquiridos Meta não atendida - < 80% da meta Atividades efetivamente utilizados no projeto para o projeto x 100 

INDICADORES QUALITATIVOS 

Total do valor aplicado na aquisição de Material Meta atendida - 90 a 100% Esse indicados encontra-se Justificativa apresentada 
3 Monitorar o valor aplicado na aquisição de Mensal 100% Hospitalar / Total do valor programado em Plano de Meta atendida parcialmente - 80 a 89,9% trade devido ao fo de no 0,00% o Reistônio dás 

Material Hospitalar Trabalho para a aquisição de Material Hospitalar x Meta não atendida - < 80% ter id quirido Material Atividades 
Hospitalar no referido mês 

aa Total do valor aplicado na aquisição de Meta atendida - 90 a 100% Justificativa apresei sentada 
8 Monitorar o valor aplicado na aquisição de Mensal 100% | Medicamentos / Total do valor programado em Plano] Meta atendida parcialmente - 80 a 89,9% | (65.676,46 / 55.364,46) * 100 | 118,63% no Relatório das 

Medicamentos de Trabalho para a aquisição de Medicamentos x 100 Meta não atendida - < 80% Atividades 

Total do valor aplicado na aquisição de . Koi 
=" Equipamentos de Proteção Individual / Total do Meta atendida - 90 a 100% ; R Es e ja 

9 Monitorar o valor aplicado na aquisição de Mensal 100% valor programado em Plano de Trabalho para a Meta atendida parcialmente - 80 a 89,9% | (7.760,00 / 18.874,45) * 100 41,11% no A at as 
Equipamentos de Proteção Individual aquisição de Equipamentos de Proteção Individual x Meta não atendida - < 80% ividades 

          100           
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Total do valor utilizado no projeto, nos termos do Meta atendida - 90 à 100%, 
Justificativa apresentada 

a VA roma | djano de Yrabalho / Total do valor repassado pelo | 441 dar parcialmente « 80 a 89,99% | (819:550,771 500 000 60) + 22,91% no Relatório das 

30) utilizado no projeto, nos termos do Piano de | Mensal “| Poder Público, nos termos do Plano de Vrabalho x Meta não atendida - < 80% da meta 100 
Atividades 

Trabalho 
100 [+ 

a a ada ce Total de pacientes com alta melhiiáda ad ; Meta atendida - 80 à 100%; (Foiaizaida: 85 «bbimoa fa é? Conforme Indicadores 

4 Monitorar à efetividade das ações Mensal | KO a 100% | SOnfirmação para COVID, ocomida no periodo Meta atendida parcialmente - 70 a 79,9% IT | Inter: 57 1 = 82,46% Hospitalares de 

assistenciais executadas no setor COVID Total de pessoas internadas com confirmação para Meta não atendida - < 70% da meta Gu Anber, 33) Internação Anexo 
COVID, no mesmo periodo x 100 

Total de pacientes com alta melhorada com 
Meta atendida - 80 a 100% a 

Conforme Indicadores 

. ais 
rã ara € i 

Total saída: 35 - óbitos: 9 = 26 
2 senai nd E E oO Mensal | RO à 100% na der ia Cenas Corgo : Meta atendida parcialmente - 70 a 79,9% (TO / od Inter: 33) * 100 TE, 78% Hospitalares de 

asimenciass Execut na 
Olal de pessoas internadas coj on açã ara Me a . ” ta não atendida - < 70% da meta 

Internação Anexo 
COVID, no mesmo periado x 100 eta não atendida - «< 70% da me 

di alor à ara custea ais picada a - 80) 9 

i 

Monitorar o custo tal com om profissionais Total do valor aplicado po ra custear Os profissionais Meta atendida - 80 a 100% (111.600,00 / 144 000,00) + Conforme Notas fiscais 

33 Médicas contratados para o projeto Mensal 100% | médicos contratados / Total do valor estimado para | Meta atendida parcialmente - 70 a 79,9% 100 77,50% anexas ao Plano de 

s s para o pro; 
À custear os profissionais médicos contratados x 100 Meta não atendida - < 70% da meta 

Trabalho Total do valor aplicado para custear os profissionais 

Conforme Planilha de 
; Meta atendida - 80 a 100% 

Monitorar o custo total com os profissionais de enfermagem contratados / Total do valor estimado 
(187.711,21 / 177147, 63) * Folha de Pagamen 

14 Mensal 100% g ' E sá dic; are . - 147, o] a to 

de Enfermagem contratados para o projeto na º Para custear 08 profissionais de enfermagem Ma nuda Parcialmente - 70 a 79,9% 100 105,96% anexa ao Plano de 

CL! 
contratados x 100 la não atendida - «70% da meta 

Trabalho 
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O DEZEMBRO/20 

DESPESAS 
CATEGORIA OU FINALIDADE DA DESPESA CONTABILIZADAS 

— NESTE EXERCÍCIO (R$) 
Faxineiro R$7.914,64 
Auxiliar Administrativo R$2.184,79 
Décimo terceiro salário R$67.669,04 

FGTS R$12.368,42 
INSS Empregados R$26.364,03 
IRRF s/ Proventos R$1.886,17 

Fisioterapeuta P) R$16.920,71 
COFINS/PIS/CSLL s/ Serviços PJ R$4.417,50 

IRRF S/ Serviços PJ R$1.425,00 

ISS s/ Serviços PJ R$2.806,65 

Plantonistas Médicos Presenciais PJ R$104.193,00 

Coordenação Médica R$9.428,50 

Auxiliar de EnFermagem R$7.830,66 
Enfermeiro R$26.386,95 

Técnico de Enfermagem R$54.081,25 

Equipamento de Proteção Individual R$7.760,00 

Medicamentos R$65.676,46 

Material descartável R$111,60 

Despesa Financeira R$125,40 
TOTAL R$419.550,77       
  

O Demonstrativo acima relaciona as despesas incorridas durante o mês de dezembro. Itens e valores 

Custo Total com os Profissionais de Enfermagem Contratados 

gastos no mês. 

  

  

    
  

  

  

  

  

  

  

para o Projeto 

CATEGORIA VALOR 

Auxiliar de EnFermagem R$7.830,66 

Enfermeiro R$26.386,95 

Técnico de Enfermagem R$54.081,25 

INSS R$25.205,42 

FGTS R$11.140,48 

Décimo Terceiro Salário R$61.180,28 

IRRF s/ Proventos R$1.886,17 

R$187.711,21   TOTAL     
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Ts SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DONA CAROLINA MALHEIROS 

Na Rua Carolina Malheiros, 92 - Vila Conrado. São João da Boa Vista - SP 
eo rs CEP: 13870-720 Tel. (19) 3634-1133 CNES: 2084228 
Malheiros CNPJ: 59.759.084/0001-94 

Indicadores Hospitalares de Internação 

Indicadores por Centro de Custo - Pac-Dia considerando Transferências e nº Internações 

  

Óbito Óbito Trans Total Total Total Total Média 
Altas -24H +24H Hosp Saida Trans TOTAL Inter Trans TOTAL Total Leito Pac. Pac. Total Infec $ Media Giro Morta Mort %Inf %Pac 
Reais Reais Reais Reais Reais Saida Saida Reais Inter Inter Leito Dia Dia Dia Parto Hosp. Ocup. Perm. Rotat Geral Inst Hosp Dia 

  

ALA COVID 24 0 8 0 32 23 55 23 34 57 10 310 147 4.74 0 0 47.42 4.59 3.20 25.00 25.00 0.00 46.96 
U.T.I. ALA COV 12 2 7 2 23 12 35 12 21 33 9 279 166 5.35 0 O 59.50 7.22 2.56 39.13 30.43 0.00 53.04 

TOTAL GERAL: 36 2 15 2 55 35 90 35 ss 90 19 589 313 10.10 0 O 53.14 5.69 2.89 30.91 27.27 0.00 100.0 

| cao VISAO LUST] À Eu ss -b > E: ' Pa 

FILTROS SELECIONADOS 
|9 Ass — 

Período Selecionado: de 01/12/2020 até 31/12/2020 vt, 2B.Aaso 26 o mo) dU 
Censo: SIM 

Categoria: TODAS 

Sexo: TODOS 

Caráter: ELETIVO e URGÊNCIA 
Centro de Custo: ALA COVID, U.T.I. ALA COVID 

Convênios: TODOS 

Tipos de Serviço: TODOS 
Especialidades: TODOS 
Total de Leitos: Desconsidera leitos marcados com LEITODIA=''N'' (não afeta cálculo do Leito-Dia) 

LEGENDA DOS INDICADORES 
LEITO DIA: Número total de diárias disponíveis no período. 
PACIENTE DIA: Número total de dias de internação de todos pacientes por período. 
MÉDIA DE PACIENTE DIA: Número médio de pacientes internados no hospital por dia. 
MÉDIA DE PERMANENCIA: Número médio de dias que um paciente fica internado. 
GIRO DE ROTATIVIDADE: Número médio de paciente que passaram por um leito no período. 

| 
| 
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Qtde UTI Total UTI TotalalA QtdeUTI | QrdeaiA 
Dieta Enteral covo | Qtdealacovio) covi covip No coviD NO MENSAL : : MENSAL MENSAL MENSAL PERÍODO PERÍODO 

[ALBUMINA PO COM SABOR PACOTE DE 500 GRAMAS 1 - R$ 41,96 | R$ - 3 
ALBUMINA PO SEM SABOR, MEDIDA 15 GRAMAS, PACOTE SODGR 2 RES 99,80 | R$ 49,90 6 3 299,40 
BIBEN 1.5 1000ML 

Bl - R$ 574,60 | R$ - 39 - R$ 1.723,80 

JEQUIPO APPLIX- FRESENIUS KABI 
ss 13]R$  S2250/R$ | 12350 165 39 [R$ 1.567,50 

EQUIPO P/AGUA ENTERAL 1,2M AZUL COM RESPIRO 46 14 | R$ 71,82 | R$ 21,86 138 az | R$ 215,47 
FOR TIN! PO LATA DE 400G,COLHER MEDIDA 6,1 GRAMAS (SEM SABOR) 1 R$ 39,99 3/R$ - 
FRASCO PARA NUTRICAO ENTERAL 30ONILIENTEROFIX) 98 a3 | R$ 63,88 | R$ 28,03 294 129 [R$ 191,63 [ Ré 84,08 

[FRESUBIN 2 KCAL HP SOOML 
2 - IRS 70,00 | R$ - 6 - Rs 210,00 | R$ - 

|FRESUBIN 2 KCAL HP SOOML FIBRE 
16 R$ So8 77] R$ E as -JRS 179632] R$ 5 

ERESUB!N ENERGY 1000ML 
3 R$ 73,20 [ R$ - 9 - r$ 219,60 | R$ - 

ESUBIN ENERGY FISRE 1000 ML 
1 R$ 29,55] R - 3 E R$ 88,64 | R$ 

|FRESUBIN HP ENERGY 1000 ML 
24 B[RS  33020/R$ | 11907 72 RES 990,61 [R$ 330,20 

FRESUBIN ORIGINAL DE SOOML 
9 3/R$ 18000[ R$ 60,00 27 9 [R$ 540,00 [R$ 180,00 

[NUTRINIMAX MF ER 500 ML 
: 3/R$ - as 83,97 ; 9 [R$ - [R$ 2519 

Total 
270 BGÍR$ 265628)R$ 51731 810 258 [R$  7.96884[ R$ 155193] . 

Qtde UTI oa Total UM TotalalA Qrde UTI Qtde ALA T , 
Equipamento de Proteção Individual covip dei ao covip covio coviD No coviDNo | Fetal UN COVID | Total Ala Covig MENSAL ENS MENSAL MENSAL PERÍODO PERÍODO No PERÍODO | NO Periodo 

AVENTAL DESCARTAVEL MANGA LONGA (TNT) 
1.058 S91 / R$ 687700] R$ 3.841,50 3.174 É 1.773 | R$ 20.631,00 R$ 11.524,50 

[LUVA DE PROCEDIMENTO MM CATALCO 
1.950 R$ 143579 R$ - 5.850 R$ 430736 [R$ 

[LUVA LE PROCEDIMENTO PC/TALCO 
5.750 R$ 430273 | R$ - 17.250 - |RS  1290818[R$ 

LUVA DESCARTAVEL ESTERIL N 7,0 (MUCARADO CITALCO) 2 - R$ 325 [R$ E 6 | ES 9,75 [R$ 
[LUNA DESCARTAVEL ESTERIL N 7,5 [MUCAMEO C/TALCO) 34 10 [ R$ 54,63 | R$ 16,07 102 30 [R$ 163,89 | R$ 48,20 
LUVA DESCARTAVEL ESTERIL N 8,0 (MUCAMBO C/TALCO] 15 3) R$ 25,06 | R$ 4,70 as 9 [R$ 7517) R$ 14,09 

LUVA DESCARTAVEL ESTERIL N 8,5 [MUCAMBO C/TALCO) 2 T|R$ 3,08 | Ré 1,54 6 3/85 8,24 [ R$ 4,62 
MASCARA DESCARTAVEL C/ FLASTICO 

200 - |RS  caszafrs E 600 O COMETA ES 
MASCARA RESPIRATORIA PFF-2 CLASSE 5 68 Jo7|n$ Gta98 [R$ 101490 204 321 [R$  193494[R$ 304469 

Total — L 9.080 |. 712 [R$ 13995,75[R$ 4.878,70 27.240 2.136 [R$ 4198725 [R$ 14.636,10] 
LR$ 13.995,75 ] 

LRS 14.636,10] — 
—10 

[| Qtde | Qtdealacovio]  TotaiUt | Totalalá Qrde UTt a | pesium COvig Total Ala Covid 

Materiais Descartáveis covio MENSAL covi como covin no covoao | ia RODO | NO PERÍODO MENSAL MENSAL MENSAL | PERÍODO PERÍODO | | 
COLHER FAST FOOD CRISTAL 

| 2 L[RS  16773/R5 8389 3) R$ 503,35 [R$ 25168 

GARFO FAST FOOD CRISTAL 
Ê ing so82[A$ 90,82 3/R$ 272,46 n$ 27296] 

Total 

ZJR$  25860/R$ 17471 LR$ 275,80 | R$ 523,13) Qtde UTI Total UTI Totalala | QtdeUT QtdeaLa | 7] ar] 
Material de Limpeza e Higiene covio Red covin covip CoviD No coviD no aten Do MENSAL MENSAL | MENSAL | PERÍODO — PERÍODO | 

AQUA TEX 101 
O 

“1.596,08 | R$ 798,04 | 6 
819,00[R$ | 409,50 

  

      

    

 



  

SANTA CASA DE MISERICÓRDIA “DONA CAROLINA MALHEIROS” 
CNPJ 59.759.084/0001-94 Inscrição Estadual ISENTA 

Declarada de Utilidade Pública: Lei Municipal Nº 15 de 17/02/60 . 
Lei Estadual Nº 36.227 de 09/02/60 -- Lei Federal Nº 1324 de 30/08/62 TEX 105 

2 900,00 TEX 108 
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| 129 /R$ 29.980,35[R$ 17.624,97 
. | Qtde ut! Qtde ata coviD| Total UM TotalalA Qtde UTI Qtde ALA Total UTI COVIO | Total Ala cova 

Material Hospitalar CoviD MENSAL CoviD coviD COvID NO CoviD No NO PERÍODO NO PERÍODO MENSAL MENSAL MENSAL PERÍODO PERÍODO ABAIXADOR DE LINGUA 
12 17 [R$ 0,39] R$ 0,56 36 Si] R$ LIS |R$ 1,68 

ABBOCATH N 18G COM DISPOSITIVO DE SEGURANCA 5 1 [R$ 8,88) R$ 1,78 15 3)R$ 26,64] R$ 533 
ABBOCATH N 20G COM DISPOSITIVO DE SEGURANCA 4 16 [R$ RA ES 28,27 132 s8 [R$ 233,33 [R$ 84,81 
JABBOCATH N 22G COM DISPOSITIVO DE SEGURANCA 31 31 [R$ 53,87] R$ 53,87 93 93 [R$ 16L60/R$ 161,60 
ABBOCATH N 24 

4 1] R$ 3,16] R$ 0,79 12 3/R$ 9,48 [R$ 237 
ABBOCATH N 24G COM DISPOSITIVO DE SEGURANCA 4 19 | R$ 262 [R$ 36,19 12 S7|R$ 2286)R$ 10857] 
ADAPTADOR P/FRASCO DE SORO PONTA SIMPLES 2 - |R$ L67 | R$ - 6 - IRS 8,02 [R$ - 
AGULHA DESCARTAVEL 25 X7 26 21 [R$ 1,53 | R$ 1,23 78 63 | R$ 458] R$ 3,70 
AGULHA DESCARTAVEL 40X 12 as 6 [RS 365) R$ 0,49 135 18] R$ 10,95 | R$ 1,66 
AGULHA PARA ASPIRACAO 25 X 12 (PONTA ROMBA) 1.625 S64 | R$ 16705] R$ 7,98 4.875 1.692) R$ SOLIS/R$ 17394 
ALGODAO AZUL 2.0 3P127 (3)45 CM 26MM 3/8 CIRCULO TRIANGULAR-CUT 10 - |R$  200,50/R$ - 30 - [R$ 601,50] R$ E 
ALGODAO AZUL 2.0 P22T 45CM 26MM 1/2 CIRCULO CILINDRICA-APAR DIGÊ 1 R$ 2,13 3JR$ - |R$ 6,38 [ALGODÃO HIDROFILO 500 GR 2 1/R$ 18,08 | R$ 9,04 6 3/R$ 54,23 | R$ 2711 
[APARELHO PARA TRICOTOMIA (BARBEAR) 9 3/R$ 4,10 | R$ 1,37 2 S|R$ 12,30 | R$ 4,10 
ATADURA CREPE 10CM X 1,30M à 13 46 [ R$ 7,13 | R$ 25,24 39 138) R$ 21,40 | R$ 75,73 pre CREPE 15CM X L,80M 18 27 [R$ 13,92] R$ 20,88 54 81/R$ 4175 R$ 62,63 [ATADURA CREPE 20CM X 1,80M 5 2/R$ 5,60 | R$ 2,24 15 6jrs 16,80 | R$ 672 [ATADURA DE ALGODAO 10CM X 1,80M 10 ajr$ 6,81 | R$ 2,72 30 12] R$ 20,43 | R$ 8,17 [ATADURA DE ALGODÃO 20CM X 1,80M 2 6jR$ 249 | R$ 146 Ê 18 | R$ T86|RS 22,37 [BRONQUINHO SIST.COLETOR DE SECRECOLS 7 - |R$ 39,13) R$ E 21 - [R$ 117,38 | R$ -         

  

remete cm cm aereas anta ci



SANTA CASA DE MISERICÓRDIA “DONA CAROLINA MALHEIROS” 

3 
CNPJ 59.759.084/0001-94 Inscrição Estadual ISENTA 

Declarada de Utilidade Pública: Lei Municipal Nº 15 de 17/02/60 
Mill X 

Lei Estadual Nº 36.227 de 09/02/60 - Lei Federal Nº 1324 de 30/08/62 
BUTTERFLY 21 COM DISPOSITIVO DE SEGURANCA 

o O EESEGURANCA 1 

              

  

  

  

  

      

      
  

    

  
  

  
    

      

      
  

  
  

  

  

  
        

  

    

  

  
  

            

  

    
  

                  

    

  
  

  

  

  

  
  

  

    
    
  
    
    
    
  

  
    

  
  
    
    
  
    
  

    
  
      
  

  

                  

CADARCO SARJADO 10MM X 10MT 
uv - Ins 38,85 

CANULA PARA TRAQ DESC C/8L 08,0MM AJUSTAVEL P/ OBESO 1| - [R$ 160,93 [CATETER DUPLO LUMEN ADULTO ZE X 20CM (REF: CV17702) 23 - |R$ 129604] [CATETER NASAL TIPO OCULOS ADULTO 28 |. 12 [R$ 21,77, 
CIRCUITO (LIMBO) ADULTO RAMO DUPLO “3, 60M 

15 - [R$ 71869] [CLOREXIDINA ALCOOLICA 0,5% 100ML 
25 1]R$ 40,04 | [CLOREXIDINA AQUOSA 0,2% I0OML 
19 | SRS 23,33 [CLOREXIDINA DEGERMANTE 2% 100 ML A O 10,12 | R$ 18 - |8s 30,35 [ R$ - 

COLETOR DE MATERIAIS PERFUROCORTANTE E 7 R$ 47a[R$ =| az - |R$ 222 [R$ 

[COMPRESSA DE GAZE 25X28CM COM FIO DE RX 1 - R$ 4,52 [R$ - 3 - |8$ I2S7/R$ =] 
COMPRESSA DE GAZE 7,5 X 7,5CM i3FIOS COM FIO DE RX 322 169) R$ 129,93 | R$ 68,19 966 s07 | R$ 389,78 [R$ 20457] 

CURATIVO TRANSP.TEGADERM 10X12CM(1626 3M) 25 2[R$ 84,04 | R$ 6,72 75 6/R$ 252,12 [R$ 20,17 

ELETRODO CARBONO DESCARTAVEL (ECG) 
735 S[R$  20227/R5 1,38 2.205 15 | R$ 606,82 | R$ 4,13 

EQUIPO BOMBA DE INFUSÃO FOTOSSENSIVEL 20 > |R$  s7zes|rs : 60 = |R$ 17854) R$ , 
[EQUIPO BOMBA DE INFUSÃO SIMPLES 

50 1/R$  1339,22)R$ 26,78 150 3/R$ 4.017,66 | R$ 80,35 

ÉQUIPO MICROFIX 150 ML C/BURETA 
7 1] R$ 37,87 | R$ 5,41 21 3/R$ 113,60] R$ 16,23 

| EQUIPO P.v.C PREVENOFIX 
1 1jRS 2,60 | R$ 2,60 3 3/R$ 7,80 | R$ 7,80 

[EQUIPO SIMPLES E COM RESPIRO LATERAL 68 az [R$ 68,80 | R$ 42,49 204 126 [R$ 206,39) R$ 12747 
[TSPARADRAPO 10CM X 4,5M om 9 2/R$ 55,76 | R$ 12,39 » 6 [R$ 167,29] R$ 37,18 
!XTENSOFIX 1,20CM.EXTENSOR P/CATETER 1 - R$ 1,16 | R$ - 3 - [ns 347 [R$ - 

[FILME TRANSPARENTE 10M X 15CM 1 R$ 18603/R$ - 3 - [ns 558,08 | R$ - 
HILTRO HEPA PARA VENTILAO MECANICA 15 1IR$ 202392/R$ 134,93 as 3/R$  6071,76/R$ | 40478 

[FILTRO UMIDIFICADOR HMEF 
33 3/R$  305,53/R$ 27,78 39 9 [R$ 916,59 | R$ 83,33 

[FITA ADESIVA T6MM X SOM 
5 5 [R$ 16,64 | R$ 16,64 15 15 [R$ 49,91 R$ 29,91 

SORRC DESCARTAVEL C/ELASTICO 400 - [R$ 52,64 | R$ - 1.200 - |8s 157,92 [ R$ a 
[LAMINA DE BISTURINT1 

6, - R$ 11,34] R$ - 18 R$ 34,02] R$ 
LAMINA DE BISTURI N 15 

12 1/R$ 21,86] R$ 1,82 36 3|RS 65,58 | R$ 5,47 
LANCETA PARA GLICEMIA 

409 150 | R$ 60,04 | R$ 22,52 1.200 aso | R$ 180,12 | R$ 67,55 
MICROPORE 50X10M 

18 Z/R$ 129,71] R$ 50,44 sa 21/R$ 389,14 [RS 15133 
NYLON PRETO 2.0 14504 45CM 19MM 3/8 CIRCULO TRIANGULAR ETHIPOI! 3 - R$ 5,10 /R$ - 9 E R$ 15,30 | R$ E 
[NYLON PRETO 2-0 12157 45CM 30MM 3/8 CIRCULO TRIANGULAR ETHIPOIN 4 1]R$ 6,95 [R$ 1,74 12 3/R$ 20,85] R$ 521 
NYLON PRETO 3.0 1171 A5CM 30MM 3/8 CIRCULO TRIANGULAR ETHIPOINT 3 1 [R$ 5,10] R$ 1,70 9 3/R$ 15,30 [ R$ 5,10 
PERFUSOR SET 120CM 

8 1 [R$ 34,74 | R$ 4,34 24 3 E 104,23 ss E [PLAC 
1 R$ 31,28 3/R : ; Di ES FRA en so 48 | R$ 35,58) R$ 34,15 150 144] R$ 106,73/R$ 10246 [pourIx 4 VIAS 

21 1/R$ 106,52 | R$ 5,07 63 3|R$ 319,55) R$ 15,22 
[PROTETOR DO ADAPTADOR LUER-LOCK FEMEA/MACHO (VEDCAP) 157 76 | R$ 32,77 [R$ 18,29 E 228 | R$ 113,32 [ R$ e E GASOMETRIA DE 3ML 160 140 | R$  33603/RS 294,03 aBo 420 [R$ 1008, 10)R$ 8820: 
[SERINGA D 

203 192 | R$ 36,44 | R$ 34,46 609 576 | R$ 109,32 | R$ 103,39 

[SERINGA DE INSULINA 1 ML COM AGULHA o MI EO ET Toiã [5 53035 [R$ xs2si 
[SERINGA DESCARTAVEL 101 SUP 

755 107/85 269,01] AS 38,12 2.265 321 [ R$ 807,02) R$ | 114,37 
[SERINGA DESCARTAVEL 20ML SUP 

30 16 | R$ 2,17] R$ 1,74 60 As | R$ 6,52 | R$ 5.22 

[SERINGA DESCARTAVEL 3ML SLIP E TE 28.76 | R$ T7 38 E az5 | R$ 86,29] R$ 2.14 
[SERINGA DESCARTAVEL SML SLIP 

E: LT Ré 130] R$ 0,43 9 3/R$ 391 R$ 2,30 
SE ADORA 10ML ORAL PAK 7 STR 059 | Ré TAZ ç 15 [R$ 176] R$ aa) p = 

SE SADORA 3ML ORAI PAK 

/     

   



  

    

Cortina    DOSADORA SML ORAL PAK 
2 SOLUCAO HIPOCLORITO 1% SLT 

SONDA ASPIRACAO SISTEMA FECHADO N. 1 SONDA ASPIRACAO TRAQUEAL SISTEMA FECHADO N. 14(TRACIE SONDA DE ASPIRAÇÃO N12 VULA 
DI ASPIRACÃO TRAQUEALN 14 VULA 
ENDOTRAQUEAL 7 
LNDOTRAQUIAL 7,5 
ENDOTRAQUEAL 

SONDA ENDOTRAQUIAL 8,5MM 
ENDOTRAQUEAL 9 
FOLEY 2 VIAS N.14 (LATEX ESTERIL 
FOLEY 2 VIAS N.16 (LATEX ESTERIL 
FOLEY 2 VIAS N.18 (LATEX ESTERIL 
FOLEY 2 VIAS N.20 (LATEX ESTERIL 

SUNDA FOLEY 3 VIAS N.20 (LATEX ESTERIL 
NASOENTERAL DOBBHOFF N 12 
RETAL N 20 

SONDA URETRAL PVC N 10 (ALIVIO) 
SONDA URETRAL PVC N 12 

IPA KE AGENTE P/GUICOSE MEDLEVENSONN 
TORNEIRINHA 3 VIAS 

   

  

  

SANTA CASA DE MISERICORDIA “DONA CAROLINA MALHEIROS” 
CNP) 59.759.084/0001-94 Ins; crição Estaclual ISENTA 

Declarada de Utilidade Pública: Lei Municipal Nº 15 de 17/02/60 
Lei Estadual Nº 36.227 de 09/02/60 - Lei Federal Nº 1324 de 30/08/62 

R$ 

R$ 

R$ 

R$ 

321929 

9. 

2 

41 

41 

R$ 
R$ 

R$ 
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NO 
IX (COLETOR DE DE URINA SISTEMA ABERTO 

21 F CJ PONTO DL COLCTA DE URINA SISTEMA 
As 

7.289 2.521 21.857 

de UTI | de ata covio|  TotalUM! Totalala Que UM CouD NO Total UTI COVID | Total Ala Covid Medicamentos coviD MENSAL covip covio coviD No OV no período | NO PERÍODO 
MENSAL MENSAL MENSAL PERÍODO PERÍODO CEt i 

4 
ACEBROFILINA 10MG/ML XAROPE ADULTO FRASCO 120MI 2 R$ 19,47 DES R$ Sto A STLINA 300MG AMP 3ML (100MG/ML) INJCTAVEL IM/CV/INALACA| 27 A ES 45,03 | R$ 11,67 Bm 21/R$ 135,09 | R$ ao AC ACTTILS SALICILICO 100MG COMPRIMIDO INFANTIL VIA ORAL 9 22 [R$ 1,44 | R$ 3,52 ” s dd s Jos 

O 100) 
E À MG AMP SML (S0MG/ML) INILCAO CV 2 1 R$ 7,86 | R$ 3,93 ; 

RR RE iron G AMP SML (S0MG/ML) : E as re es a 

2 1/R$ 6,38 [R$ 3,19 5 3[R$ 19,15 | R$ 9,57 
1 R$ 2,52 ES R$ 7,56 A At AP LA 10M SOLUCAO INILTAVEL a10 297 | R$ 137,06 | R$ 99,29 1.230 EMES 411,19 É 297.86 

á - 18 R$ 311/R - 
ALPRAZOLAM 1MG COMPRIMIDO ADULTO 6 - R$ 1,04 E = TT E q AMBROXOL ADULTO XAROPL FR 120ML (GMG/ML) : As ao Tre E e AMINOFILINA 240MG AMP 10ML (24MG/ML) INJLCÃO EV = E soTre DE 5 STR Rae o AMIODARONA 100MG COMPRIMIDO VIA ORAL i Mi ie TRE : EE nã Sos] RÉ - E AMP 3ML (50MG/MI) INJLCÃO EV TH - RÉ E - As E Es 

PRB IDOL S : 147 [R$ 166,45 | R$ 2.039,05 
O RRiP SAR REs ENA REES DIS IR R 55,48 | R$ 679,68 12 É Ê AMOXIC LINA 1G + ; CLAV.POTASSIO 200MG FRASCO PO INITCAO LV 4 49 | R$ 5     
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SANTA CASA DE MISERICÓRDIA " 
CNP3 59.759.084/0001-94 Inscrição Estadual ISENTA 

Declarada de Utilidade Pública: 
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Lei Municipal Nº 15 de 17/02/60 
in 

Lei Estadual Nº 36.227 de 09/02/60 - Lei Federal Nº 1324 de 30/08/62 O O gs 

AMPICILINA 1GR AMP FRASCO PO INJCTAVEL IM/LV o 6 Do fr Tas O EC R$ 70,69 

AMPICILINA(2G)+SULBACTAM(TG) FR 3G INJCTAVEL [o ID e R$ 22225 [E E E 656,74 

ATENOLOL 25MG COMPRIMIDO VIA ORAL 1 lo T5 R$ 0,25 | 9 [RS Rs om 

ATRACURIO AMP 2,5ML (10MG/ML) INJEÇÃO EV CT mA R$ Ass [R$ | 1.008 DOJR$ 1376368R$S 1] 

ATROPINA AMP IM (0,25MG/ML) INJECAO EV/IM/5C 
4 - R$ [E EST 12 - [R$ 2L93)R$ 27] 

AZITROMICINA 500MG COMPRIMIDO VIA ORAL RR A 217,44 [ R$ 86,34 204 B1/R$ 6S231/R$ | 25901] 

BETAMETASONA FOSF Dis + ACETBETAMETASONA AMP IML (MGM | 1 R$ 5,70 3/R$ - ÍR$ O 1,09] 
E 

8 - JRS 22296 | R6 - 24 - [R$ 668,85 R$ - 
BISOPROLOL FUMARATO DE SMG COMPRIMIDO VIA ORAL . 7| R$ - rs en [o da R$ - |RS 20% 

BROMOPRIDA 10MG AMP 2MI (SMG/MIL) INJETAVEL 251 33/R$ 23202) R$ 30,51 753 EJES 696 07/R$ 91,52] 

BROMOPRIDA GOTAS FR 20MI (4MG/ML) 
1 1[R$ 281[ R$ 2,81 3 3[R$ 844 [R$ 8,84 

CAPTOPRIL 25MG COMPRIMIDO VIA ORAL 1 3 [R$ 0,05 | R$ 0,14 3 9 [R$ 0,14 | R$ 0,42 
CARVEDILOL 6,25MG COMPRIMIDO VIA ORAL 28 26 | P$ 3,77 [R$ 3,50 84 78 [R$ 1130/R$ 10,49 
CEFEPIMA 1GR FR-PO IM/EV 

59 MM [R$ 160868/R$ 38172 177 42 [R$ AB 03)RS  1las ig 
[CEFTRIAXONA SOBICA LV 1GR FRASCO-PO 172 22 [R$ 136639/R$ 174,77 516 So !R$  409916[R$ 52431] 
[CEFTRIAXONA SODICA IM 1GR FRASCO.PO 

6 R$ 65,73 18 [R$ - |R$ | 20018 
CILOSTAZOL SOMG COMPRIMIDO VIA ORAT 32 2 [R$ 5,60 [R$ 0,35 96 6 [R$ 16,79 [R$ 1,05 
[CIPROFLOXACINO 200MG FR 100ML INS (2MG/ML) 

2 R$ 37,93 6|R$ - R$ 11328 
SLONAZEPAM 0,5MG COMPRIMIDO VIA ORAL 

1 R$ 0,08 3/R5 R$ 0,24 
[CLONAZEPAM 2MG COMPRIMIDO VIA ORAL 3 1[R$ 0,24 | R$ 0,08 9 3/85 0,72 | R$ 0,24 
CLONAZEPAM GOTAS FR 20ML (2,5MG/ML) 

1 [R$ - TR$ 6,10 : 3/R$ - R$ 18,29 
[CLONIDINA 0,15MG/ML AMPOLA IML INJETAVEL 2 - r$ 13,43] R$ - 6 -IR$ 40,29 | R$ - 
ELOPIDOGREL 75MG COMPRIMIDO REVESTIDO VIA ORAL À 6 [R$ - R$ 215 - 18 | R$ - R$ 645 
[CLORLTO DE SODIO 0,9% AMPOLA 10 MIL 789 281/R$ 285,22 /R$ 10158 2.367 843 | R$ B55,67 [R$ 304,74 
CIURETO DE SODIO 20% AMPOLA IOML INJETAVEL 4 6/R$ 154 | R$ 231 12 18) R$ 4,61 | R$ 6,92 [CLORFXIDINA 0,12% SOLUCAO ORAL FR 1000ML SEM SABOR 1 1 [R$ 8,99 [R$ 8,99 3 3/R$ 25,98 [ R$ as CLORTALIDONA 25MG COMPRIMIDO VIA ORAL 1 R$ 0,14 3[R$ - ' ass CUMARINA 15MG + TROXCRRUTINA 90MG DRAGIA VIA ORAL 3 R$ 3,18 S/R$ - , R 23,72 18 Bs [R$ 28,1 [R$ 13115 

DESLANOSIDO 0,2MG/ML AMPOLA 2ML INJETAVEL IM/EV 6 28 | R$ 9,37 | R$ : s1T RS 137.37 [ R$ LE 
DEXAMETASONA 10MG AMP 2,5ML (AMG/ML) INJ 119 DlRS 165,79] R$ 2êem = - TR$ 3,70 [R$ . 
DEXAMETASONA 4MG COMPRIMIDO VIA ORAL 4 - |R$ 1,23 | R$ - e = [R$ 1asail as E 
DEXMEDETOMIDINA 100MCG/ML FRASCO-AMP 2ML INJETAVEL 16 - |R$ 63260 E Es - He ss EE 
DIAZEPAM 10MG AMP 2ML (SMG/ML) INJETAVEL IM/EV Ê LI RS Tao [RE 2.60 Toz 18 [R$ 10,20 | R$ 1,80 
DIAZLPAM 10MG COMPRIMIDO VIA ORAL E S|R$ RS 235 E 3 TRAS - [R$ 0,69 
DIGOXINA 0,25MG COMPRIMIDO VIA ORAL 

à $ - RE 26 3[R$ - R$ 0,78 
DINIT.ISOSSORBIDA SMG SUBLINGUAL COMPRIMIDO 75 EI[RS 12005 | R$ 31,98 687 183 [R$ 360,13/R$ 95,93 
[DIPIRONA 1GR AMP 2ML (S00MG/ML) INJETAVEL 

: E E 1 [R$ - R$ 4,86 
DIPIRONA SOOMG/ML FRASCO 20ML GOTAS 

7 R$ 0,81 3]R$ - )8$ 2,44 
DIPIRONA GOTAS FR 10ML (500MG/ML) 

Ti AT R$ 129,97 | R$ 25,99 60 12 | R$ 389,91 | R$ 72,98 
DOBUTAMINA 250MG AMP 20MI (12,5MG/ML) INJECÃO EV 5 RE 0,56 A ES - BS 1,69 
DOXAZOSINA 2MG COMPRIMIDO VIA ORAL 5 10 R$ 0,62 | R$ 0,42 45 30 | R$ 1,87 | R$ 1,25 
ENALAPRIL 10MG COMPRIMIDO VIA ORAL E E FF E = g Dá PRIL SMG COMPRIMIDO VIA ORAL 

> TR 13,42 | R$ - 3 E E — 
ERRANTE IMNÍDCÃO SC AMPOLA = = ne EST Tom TIÍRS 2088IlAS 255575 TNOXAPARINAMOMG/0,4ML INJECAO SC AMPOLA                     
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SANTA CASA DE MISERICORDIA “DONA CAROL INA MALHEIROS” 
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Atilio IE Pública: Lei Miinicipal Nº 15 de 17/02/60 

ENOXAP ARINAGOMG/0,6ML INJECAO SC AMPOLA 57 — Tas id 
EPINEFRINA 1MG/ML AMPOLA 1ML INJETAVEL o — E totia RS 399,69 171 45 [R$  4SS647[R$ 119907 
ERITROPOETINA 4000MG/ML FRASCO-AMP IML INJECÃO SC 2 Rs a ÉS 5a R$ 97,49 | R$ : 
ESCOPOLAMINA + DIPIRONA AMPOLA SML INJETAVEL 2 7 E 555 ne - 8 - |R$ 132,54 | R$ - 
ESCOPOLAMINA + DIPIRONA COMPRIMIDO VIA ORAL 3 — Tas 076 TAS 18 E 3) R$ 11,37 | RS 5,68 
ESCOPOLAMINA AMP IML (20MG/ML) INJETAVEL 2 TRE 56 dO R$ - 5 R$ 2,29 | R$ E 
ESCOPOLAMINA GOTAS FR 20ML (10MG/ML) 7 Tas TE - R$ 79,48 | R$ - 
ESPIRONOLACTONA 100MG COMPRIMIDO 1 R$ 0,77 3 E . E E Ro 25MG COMPRIMIDO 8 38 | R$ 1,59 [R$ 7,57 24 114] R$ 4,78 | R$ 22,70 OMIDATO 2MG/ML FRASCO-AMP 10ML INJETAVEL 14 - |R$ 18692/R$ - 42 - R$ 560,77 | R$ - 
FENITOINA 100MG COMPRIMIDO VIA ORAL - 3/R$ - |R$ 0,87 - JS - R$ 2,61 
FENITO!NA 250MG AMP SML (SOMG/ML) SML INJECAO EV 6 2/R$ 11,83 | R$ 3,94 18 6JR$ 35,48 | R$ 11,83 
FENTANILA,CITR. AMP 10ML(0,05MG/ML) INJETAVEL IM/EV 885 - [R$ a28163)R$ a 2.655 - |R$ 1284489] R$ - 
FENTANILA,CITR. AMP SML(0,05MG/ML) INJETAVEL 906 - R$ 357290] R$ - 2.718 - R$  1071870/R5 s 
FITOMENADIONA IM 10MG AMP 1ML INJECAO 1/ R$ - R$ 1,14 - 3|R$ - R$ 3,43 

FLUMAZENIL 0,5MG AMP SML (0,1MG/ML) INJECAO EV 1 - R$ 8,34 | R$ - 3 - R$ 25,03 | R$ - 
FOSFATO SODIO MONOBASICO + DIBASICO VIA RETAL FR 130ML 1 ES 527 [R$ - 3 R$, 15,81] A$ . 
FRUTOSE +ASSOCIACOES AMP 10ML INJECAO EV - 7|R$ - |R$ 28,06 : 21/85 - RS 84,19 
FUROSEMIDA 20MG AMP 2ML (10MG/ML) INJETAVEL IM/EV 136 128 | R$ 87,60 | R$ 82,44 408 384 | R$ 262,79 | R$ 247,33 

FURQSEMIDA 40MG COMPRIMIDO VIA ORAL 3 14 | R$ 0,17 [ R$ 0,79 9 ES 0,51] R$ 2,37 

GUICONATO DE CALCIO 10% AMPOLA 10ML INJECAO EV 2 10 [ R$ 7,89 R$ 39,47 6 30 | R$ 2368 [RS 118! 

[GLICOSE 50% AMPOLA 10ML INJECAO EV 12 9 [R$ 4,75] R$ 3,56 36 ES 14,24 | R$ 10,68 

HALCPERIDOL SMG AMP ML INJEÇÃO IM 2 a r$ 2,48 | R$ 4,95 6, 12 [R$ 7,43 | R$ 1485 
9,12 18 6 [R$ 82,05 | R$ 27,35 

HEPARINA AMP 0,25ML (5.000U!) INJECAO SC 5 2185 27,35 | R$ a MESEETRS 4270 
HEPARINA AMP SML (5000UI/ML) FRASCO INJETAVEL 11 1)RS 1565S/AS 14,23 a - 3 = o . 

| HIDFALAZINA 25MG COMPRIMIDO VIA ORAL 6 - IR 162 - = is TRE 058] RS qa 
HIDROCLOROTIAZIDA 25MG COMPRIMIDO VIA ORAL 5 1/R$ 025) aê E 42 381 [R$ 11282/R$ 102348 
[HIDROCORTISONA 100MG FRASCO-PO IM/EV 14 127 | R$ 37,61[R$ seas E Tas aaa (ES E 

HIDROCORTISONA 500MG FRASCO-PO IM/EV - 5 As ae 20,14 6 3/R$ 120,83 | R$ 60,42 
INSULINA HUMANA NPH 100UI/ML FRASCO 10ML INJECAO SC E 1 Rs Er E 20,6 9 3 [R$ 184,13 [ R$ 61.38 
INSULINA HUMANA REGULAR 100UI/ML FRASCO 1OML INJECAO SC 3 - a a Ré DIE - 3/R$ R$, 0,47 

ISOSSORBIDA,MON.20MG COMPRIMIDO VIA ORAL L à R$ 8.10 3/R$ R$ 23,30 

IVERMECTINA 6MG COMPRIMIDO VIA ORAL TE —as Tso ST R$ R$ 34,50 

[LACTULOSE XAROPE FR 120ML (667MG/ML) - e —as Ea E TR Tas 26,64 

LEVOFLOXACINO 500MG COMPRIMIDO VIA ORAL Ê 7 R$ 13,50 | R$ 94,51 3 21) R$ 40,50 | R$ ER 

LEVOFLOXACINO 500MG INJ 100ML (SOMG/ML) INJECAO EV 6 TZ T R$ 78,00 | R$ 156,00 18 36 | R$ 234,00 's so 

LEVOFLOXACINO 750MG INJ 150ML (5MG/ML) INJETAVEL 1 R$ 8,48 S a SE Da Rê E 

LEVOME PROMAZINA GOTAS 4% FR 20ML (40MG/ML) = — TR$ 18,33 | R$ - E : a TR - 

LEVOTIROXINA 100MCG COMPRIMIDO VIA ORAL 57 - [R$ 11,39 [ R$ a = NI TR$ 387 [R$ 10173 
LEVOTIROXINA 25MCG COMPRIMIDO VIA ORAL 26 9|R$ 97,96 | R$ 33,91 27 R$ 158,71 | R$ : 

[LIDOCAINAGELIOO* | TN] 9 cm |ns  sasojas ss TR - es 2.58 
[LIDOCAINA S/VASO 20ML FR-AMP ZH INETAEL ATT |O a] E RR 
[LORRTADINA OMG COMPRIMIDO VORA 5 unjRs ósalas dl po [ng tenn[RS 
[LOSARTANA POTAS SOMGCOMPRIMIDO VIAGEM ———— Do ppl aos 0] [DQQcRÍs 19 [RS 0,75 

MEROPENEN 1GRFRASCO-PO INETAVEL > Io alo als Sis   
— meme 

MEROPENL DI
A 

METFORMINA SOOMGCOMPRIMIDO
 VIA ORAL 
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Declarada de Utilidade Pública: Lei Municipal Nº 15 de 17/02/60 
MIA 

Lei Estadual Nº 36.227 de 09/02/60 - Lei Federal Nº 1324 de 30/08/62 NTE NAE pen nt tos R$ - [o SD SE s5E 
|METILPREDNISOLONA,SUCC J2smGrv/M PRAscOPO TT 5 Rs] R$ 30,37 Do seo E 
METILPREDNISOLONA SUCC SOOMGEV/IM FRASCO-PO [a DC Tal ma is sam] [fas ata 
[METOCLOPRAMIDA 10MG AMP 2M (SMG/ML) INJCTAVELIM/EV 1 fRs  ojojas 3 - [ns 240/88 | 
MIDAZOLAM 15MG AMP 3ML (SMG/ML) INJCTAVEL 46 3/R$ 18546] R$ rio) mB) gl R$ SS6,37/ R$ 3629] 

MIDAZOLAM SOMG AMP 1OML (SMG/MI) INJCTAVELIM/EV 93) [R$ 9.36349]R$ |] 2799) [R$ REos0oasire 
MISOPROSTOL 200MCG COMPRIMIDO VAGINAL 1 - Jr$  oafrs =| 3 - ns 883/81] 
MORFINA,SULF 10MG/ML AMP IML SC/IM/IV/PERIDURAL/INTRATECAL 9 93 | R$ 2784/R$ 28766 27 279 | R$ 83,51/R$ 86297] 

[MORFINA SULF 1MG/M E AMPOLA 24 INICCAO IM/EN/ESPIN 4 - R$ IL37[R$ O [oa - R$ 52,12] R$ S 
MUCOPOLISSACARIDASE POLISSULFATO TB 40 GR (5MG/6) - 1/ R$ - R$ 9,39 - 3 [R$ - RS 2818 
NISTATINA + OXIDO ZINCO TURO 60GR POMADA 1 - R$ 5,85 | R$ : 3 - R$ ILSS|RS | 
NOREPINEFRINA BMG AMP 4MI (2MG/MIL) INJECAG EY 537 - |R$ 739680] R$ - 1611 - |R$ 2219040/R$ : 
OLEO CICATRIZANTE FR 100ML 

14 BIR$ 30,58 | R$ 17,48 42 24 [R$ 9LIS[RS 243 
OMEPRAZOL 20MG CAPSULA VIA ORAL 30 29 | R$ 12,89 | R$ 14,01 90 87 [R$ A347/R$ — a202 
OMEPRAZO! 40MG AMP PO LIOFILIZADO EV 85 A9/R$  105359/R$ 607,36 255 I47 | R$  3160,78[RS 182209 
PANCURONIO,BROM. 4MG AMP 2MIL (2MG/ML) INJETAO EV 15 "IRS 74,93 | R$ a 45 RES 224,78 | R$ = 
PARACETAMOL 750MG COMPRIMIDO VIA ORAL 3 R$ 0,75 9 RS - R$ 2,25 
PARACETAMOL GOTAS FR I5ML (200MG/ML) 5 - r$ 6,65 | R$ - 15 - as 19,94 | R$ : 
POTASSIO,CLORETO DE 19,1% AMPOLA 10ML INJETAVEL 3 6 [R$ 0,86 | R$ 172 9 18 [R$ 2,58 [R$ 515 

[“OTASSIO CLORETO DI Ge FR 100ML SOLUCAO ORAL 1 - R$ 2,78 [R$ 3 3 - [R$ 833) R$ - 
POTASSIO CLORETO DE 5% FRASCO IO00ML 1 R$ 39,24 3[R$ - R$ um 
PREDNISOLONA 20MG COMPRIMIDO VIA ORAL 10 R$ 4,23 30 [R$ - R$ 12,70 

[PREDNISOLONA,FOSF SOD. 3MG/ML FR 120ML SOLUCAO ORAL Í R$ 10,60 3|R$ : Rs 3181 
[PROMETAZINA SOMG AMP 2ML (2SMG/ML) INHIM 2 a [R$ 4,01 | R$ 8,02 6 12 [RS 12,03] R$ 24,06 [PROPATILNITRATO 10MG COMPRIMIDO VIA ORAL 2 10 [R$ 0,80 | R$ 4,00 6 30 [R$ 2,40 | R$ 1201 PROPOFOL AMP 20Mi (10MG/MI) INJECAO EV 38 - R$ 387,70 [R$ - 114 - |R$ 116321) R$ - 
[RAN.TIDINA SOMG AMP 2ML (25MG/ML) INJCCAO EV/IM 71 10 [R$ 12422) R$ 17,50 213 30 | R$ 372,65 | R$ 52,49 [RINGER COM LACTATO 1000MI (BOLSA) 6 - R$ 2217) R$ - 18 a 66,52 | R$ E 
[RINGER COM LACTATO SOOML (BOLSA) 19 7|R$ 40,71] R$ 15,00 57 21/ R$ 122,12 | R$ seas RINGER SIMPLES SOOML (BOLSA) - 1 [R$ - R$ 205 : 3/R$ - ]RS 516 ROCURONIO,BROMETO DE 10MG/MLAMPOLA SML 6 - |RS  a4o33 [R$ ; 18 EAR 421,00 | R$ = 
SAF-GEL TUBO 85GR GEL 1 R$ 16,90 3/R$ ss 's eo SALBUTAMOL 100MCG/DOSE FRASCO SPRAY AEROSOL 12 BIRS 17730[R$ 11820 36 24 e E SALEUTAMOLSULF. FR 120ML XAROPE (0,4MG/ML) 1 - R$ 3,39 | R$ - 3 - Io 16| 16 — SINVASTATINA 20MG COMPRIMIDO VIA ORAL 42 3 [R$ 712 [R$ 051 126 9 R$ ; 7 30 ISÍRS 11628[R5 s8,14 50 as [R$ 34885 [R$ 17442 
SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% 1000ML ão EE ME E 32 [R$ 225 O6]AS 59847 SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% 100ML a ME CIT: A OS 2a [R$ ASIOAAS 4455 SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% 250ML i E E E TF E Za se lAS 13684 SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% SOOML : RE TE E 5 RE 11,36 [R$ 55 SOLUCAO GLICERINADA 12% FR SOOML + S.RETAL (120MG/ML) VIA RETAL 1 ia Te E E Tas ZLESTAS 4396 -|SOLUCAO GLICOFISIOLOGICO 1000ML (BOLSA) : BE AT : Tas Tas 1505 [RS Josas SOLUCAO GLICOFISIOLOGICO S00OML (BOLSA) 

= TR 6,86 | R$ T 6 R$ 20,59] R$ E SOLUCAO GLICOSADA 5% 1000ML (BOLSA) To I[Rs 25167[ R$ 229 330 3 [R$ 75501 [R$ 6,86 SOLUCAO GLICOSADA 5% 250ML (BOLSA) 8 6 [R$ 17,53 | R$ 13,16 24 18 | R$ 5263) R$ 39,47 [SOLUCAO GLICOSADA 5% 500ML (BOLSA) = E Tre Za Tas E TE STRS 684 | R$ E [succ.METOPROLOL 25MG COMPRIMIDO VIA ORAL LIBERACAO PRO!             

 



      
          

        

   

  

      

  

SANTA CASA DE MISERICÓRDIA “DONA CAROLINA MALHEIROS” 

Ve 

CNPJ 59.759.084/0001.94 inscrição Estadual ISENTA 

: . E 

Declarada de Utilidade Pública: Lei Municipal Nº 15 de 17/02/60 

retas 

Lei Estadual Nº 36,227 de 09/02/60 - tei Federal Nº 1324 de 30/08/62 

l IAZINS ATA 297 ore 
JT ap Sp tetra 

Too ——— 

su En AZINA DE PRATA 2% TURO 30 G 
1 RS 11,00 | R$ E 3 a 33,01 | R a 

|SULFATO DE MAGNESIO LO% AMPOIA IOMLINJECAO EV 
8 -|R$ 821/R$ - 24 - R$ 24,63 | R$ - 

! s0nnam 
r 

eins 
To 

Po 
tre SEJ RO 

[SUXAMETONIO 100MG FRPO UIOFILIZADO 
13 - R$ 357,22 | R$ - 39 ES 1071,65| R$ A 

TART.MMETOPROLOL iMG/MLAMP SML] 

a 
- 

: 

LAR a SMLINJECAO EV 
1 R$ 20,14 | R$ 

3 R$ 60,43 | R$ - 

JERBUTALINA 0,5MG ANP IMLSCINHCCAD 
17 93 | R$ 29,23 | R$ 73,99 51 129 | R$ 87,70 | R$ 221,97 

a 
E AU Ini -— 

4 Do 51 
AJ RS 29,23] 

[e 
EH BLDIRS ma] 

[TRAMADOL beu EMP 2Mt (SOMG/MLINIECAO EVEIM = 2 6/R$ 2,69 | R$ 8,08 6 18 [ R$ 8,08 | R$ 24,25 

|TRAMADO! S0MG COMPRIMIDO VIA ORAL 
7 1/R$ 2,40 | R$ 0,74 2 3/R$ 721) R$ 2,22 

METADIS IO E Taro 

Do I—— HS 2Molrs oa DT [te Bttrs om] 

[ERIMETAZIDINA MR IS MG COMPRIMIDO VIA ORAL 
10 R$, 19,17 

30 [R$ - IRS 57,51 

TAMO Erro nc OMPRIMMIDO Vi 
SEE É 

TRE EEE 

TROMITAMOLCETOR OMG SUBLINGUAL COMPRIMIDO 
5 R$ 13,49 

15 | R$ - JR 40,47 

E netas S
E
E
 

VALSARTAR 80MG COMPRIMIDO VIA ORAL 
2 - AR$ 2,36 | R$ - 5 R$ 708 | R$ - 

Reno ana SOME Fr Dorm 
Edit 

Is Taiejs— SE fome 

|VANCOMICINA SOOMG FR-PO LIOFILIZADO |V 
24 - |RS 101,65 | R$ - 72 - R$ 304,96 | R$ - 

INCA DER TE 

Os isaje ——[ E
s
 

js — 

|VASOPRESSINA 20UI/ML AMPOLA IML INJLCAO 
9 - RS 198,30 | R$ - 27 - IR$ 594,90 | R$ - 

ra e 

— e 

es sao mm 

[VENLAFAXINA 37 5MG COMPRIMIDO VIA ORAL 
1 R$ 0,34 

3/R$ 1 IRS 1,02 

SRI y — 1 Toc aon lt Bê OA] TT 

[Total 

8.068 2031] R$ 49.239,60 | R$ 6.124,87 24.204 6.093 | R$ 147.718,80 | R$ 18.374,61 

> 
1
 

aiifo ama Sai 
TI 

1 d 
Se hegide alacovi|  Totalum Totaiista Qtde UT Ala da UTI COVID | Total Ala Covid 

Móveis Hospitalares 
coviD MENSAL coviD coviD COVID NO CoviD No NO PERÍODO | NO PERÍODO 

MENSAL 
PERÍODO PERÍODO 

EPARAMONTOS > 
w 

LE PARA MONITOR 

     

    

MENSAL MENSAL 37 MENSAL | MENSA 2 R$ 2.000,00 

+= SARA MON DNIT 
A pe 

[SUPORTE PARA SORO 

    

  

  

  

  

  

    

  

     
    

      

E ———— 1 
R$ 600000 | R - 

fam 4 0 | 
e mms0O | R$ 

RA 
EN 3 3/R$ 600,00 

R$ 1800,00)R$ 120,00 

Total em q o 2] 5 3/R$ 2.600,00 
R$ 780000/R$ 1.800,00 

a 
=—"—— 000 

a Qtde UTI Total UTI Total atá Qtde UTI Qtde ALA 
, Total UTI COVID | Total Ala Covid 

Uniformes e Enxoval covip du o coviD covio COvIDNO | coviDNo MENSAL MENSAL 
4 LEVE 100% o Dt Am | 

VA UVE 100% AL ODAO 
45 | ES 727,27 R$ 

PIRCAL 780 F05100% ALGODAO 

61JR$ 709,33 

TOS 1 016 O TITO 
a[ TT] 

HECIDO INT 40 A BOGRS 
100 60 |R$ 390,00 

- - 2 TITO TT Too] 
| 

aa 

  

       , : NO PERÍO NO PERÍODO 
MENSAL PERÍODO PERÍODO Do 

136 

          
   

E ———eemdf R$ 2.181,82 | R$ 2.618,10 
182 | R$ 2.128,00 | R$ 2.553,60 

  

   
   
      

    

  

          

  

      180 | R$ 1.170,00 | R$ 702,00 
pm 060] 

196 JS |R$ 1.826,61 
R$ 5.479,83 [R$ 5.873,70 

SD 7 
o Tg] 

[T+ 5.479,83] 

mm 
TO ——— [Fotai Ca mem 

    

24.968 [| 55n] R$ 94.923,73 
——1000000 

   



CUs TO COM PESSOAL- ENFERMARIA COVID-19 

  

  

   

    

     

  

  

      
           

CUSTO 

- [UNITÁRIO 
Quantid . 

CARGO de 21 com ENC. ; 
BEM. E 
PROV 

ENFERMEIRO ASSISTENCIAL 5 4.466,06 | 22.330,30 

A 

é , - 

TÉCNICO DE ENFERMAGEM 20 2.830,21 | 56.604,20 

mao empre DD rare sa cpu 

: ; : 

CUSTO COM PESSOAL- UTI COVID-19 

  CUSTO 

Quantida UNITÁRIO EA 

CARGO 
= COM ENC. ç 

BEM. E É 

PROV 

  

ENFERMEIRO COORDENADOR 
1 5.127,58 | 5.127,58 

5 4.466,06 | 22.330,30 

ENFERMEIRO ASSISTENCIAL 

TÉCNICO DE ENFERMAGEM 
25 2.830,21 70.755,25 
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PRESTADOR DE SERVIÇOS 
CPF/CNPJ: 08.295.301/0001-00 Inscrição Municipal: 3.666.471-6 

Nome/Razão Social: SAMY SERVICOS MEDICOS S/S LTDA 

Endereço: AV PROF FRANCISCO MORATO 01640, 3º Andar - Sala 41 - Butantã - CEP: 06612-100 

UF: SP Município: São Paulo 

TOMADOR DE SERVIÇOS 

Nome/Razão Social: SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DONA CAROLINA MALHEIROS 

CPF/CNPJ: 69.769.084/0001 -94 Inscrição Municipal: ---- 

Endereço: Rua CAROLINA MALHEIROS 92 - VILA CONRADO - CEP: 13870-720 

  
Município: São João da Boa Vista UF: SP E-mail: prestcontasgDsantacasasaojoao.com.br 

INTERMEDIÁRIO DE SERVIÇOS 

CPF/CNPJ: --- Nome/Razão Social: --== 

  DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS 

PLANTAO MEDICO UTI COVID DE DEZEMBRO.2020 
DR ODENIR BESSA DE ALMEIDA - MEDICO PLANTONISTA 
REPASSE 9232 - 01/01/2021 

RPS 334034/1 - Vencimento: 05/01/2021 

  VALOR TOTAL DO SERVIÇO = R$ 52.200,00 

          
  

  
        

INSS (R$) IRRF (R$) CSLL (R$) COFINS (R$) PIS/PASEP (R$) 

- 783,00 1.044,00 1.044,00 339,30 

Código do Serviço 

04030 - Medicina e blomedicina. 

Valor Total das Deduções (R$) Base de Cálculo (R$) Alíquota (%) Valor do ISS (R$) Crédito (R$) 

0,00 62.200,00 2,00% 1.044,00 0,00 

Número Inscrição da Obra Valor Aproximado dos Tributos / Fonte 

  
  

Município da Prestação do Serviço 

  
  OUTRAS INFORMAÇÕES 

(1) Esta NFS-e foi emitida com respaldo na Lei nº 14.097/2005; (2) Esta NFS-e substitui o RPS Nº 334034 Série 1, emitido em 

05/01/2021: (3) Data de vencimento do ISS desta NFS-e: 10/02/2021,       
aspx?nf=657&inscricao= 35654716&email=1 &SMS=0&returnuri=

nota.aspx%3finscricao%3d35654. a


