ASSOCIACAO BENEFICENTE DE CORUMBA - ABC
JUNTA ADMINISTRATIVA
GABINETE DA PRESIDENCIA

Oficio n® 0145/2023 /GABPRES

Corumba/MS, 01 de dezembro de 2023.

A Senhora,

BEATRIZ SILVA ASSAD

M.D. Secretaria Municipal de Saude.
Prefeitura Municipal de Corumba/Ms

Assunto: Encaminhamento (faz)

Prezada Secretdria,

Cumprimentando-a cordialmente, utilizo-me do presente para

encaminhar a Vossa Senhoria, copia da Prestacdo de Contas do 33° Termo Aditivo,

referente aos recursos auferidos pela Associacdo Beneficente de Corumbi — Santa

Casa, na data de 26/05/2023, no valor de R$300.000,00 (trezentos mil reais).

Considerando Clausula Primeira - Do Objeto, item 1.1, a referida
Prestacdo de Contas refere-se ao repasse oriundo do Fundo Municipal de Satde
para auxilio financeiro e custeio de servicos essenciais, como o pagamento de

fornecedores, conforme Plano de Trabalho.

Os valores referem-se aos recursos a serem incorporados ac Teto
Financeiro de Alta e Media Complexidade da Santa Casa de Corumb.

Sem mais para o momento, aproveito o ensejo para reiterar meus

protestos de elevada estima e consideracio.

Respeitosamente,

MILTON CARLOS BT
DE s
MELO:39073807115 k%
ASSOCIACAO BENEFICENTE DE CORUMBA
Presidente da Junta Administrativa
Milton Carlos De Melo

Decreto n2. 2.781, de 09/05/2022.

RUA XV DE NOVEMBRO, 854 -Centro- Corumba-mMSs



ASSOCIACAO BENEFICENTE DE CORUMBA - ABC
JUNTA ADMINISTRATIVA
GABINETE DA PRESIDENCIA

Oficio n® 0145/2023 /GABPRES

Corumba/MS, 01 de dezembro de 2023,

A Senhora,

BEATRIZ SILVA ASSAD

M.D. Secretaria Municipal de Satde.
Prefeitura Municipal de Corumba/MS

2 Processo _.‘4::_____?‘
,«"‘, /x: i 3

Assunto: Encaminhamento (faz) Fls. (JU=

Prezada Secretaria,

Cumprimentando-a cordialmente, utilizo-me do presente para

encaminhar a Vossa Senhoria, cépia da Prestacio de Contas do 33° Termo Aditivo,

referente aos recursos auferidos pela Associagdo Beneficente de Corumb4 - Santa

Casa, na data de 26/05/2023, no valor de R$300.000,00 (trezentos mil reais).

Considerando Clausula Primeira - Do Objeto, item 1.1, a referida
Prestacdo de Contas refere-se ao repasse oriundo do Fundo Municipal de Satide
para auxilio financeiro e custeio de Servigos essenciais, como o pagamento de

fornecedores, conforme Plano de Trabalho.

Os valores referem-se aos recursos a serem incorporados ao Teto
Financeiro de Alta e Media Complexidade da Santa Casa de Corumby.

Sem mais para o momento, aproveito o ensejo para reiterar meus

protestos de elevada estima e consideraco.

Respeitosamente,

MILTON CARLOS @issys = o
DE ToN AR os o %‘;@?éan%s g

MELO:39073807 115 &80 zsmocr

ASSOCIACAO BENEFICENTE DE CORUMBA

Presidente da Junta Administrativa
Milton Carlos De Melo

Decreto n2. 2.781, de 09/05/2022.

RUA XV DE NOVEMBRO, 854 -Centro- Corumba-MS



ASSOCIAGAO BENEFICENTE DE CORUMBA E N P
JUNTA ADMINISTRATIVA ik 7
DECRETO N° 2.308 DE 18/05/2020 £ ) e
RELATORIO DE EXECUGAO FINANCEIRA \ —Fls 5
CONCEDENTE: MUNICIPIO DE CORUMBA - MS CONTRATUALIZACAO - RECURSO PORGPRIO 33"\(ERMO ADITIVO EMPENHO N°}439/2023
CONVENENTE: |  ASSOCIAGAO BENEFICENTE DE CORUMBA - ABC . DATA DO REPASSE: 28)05/2023
VALOR DO REPASSE: R$ 300.000,00( TREZENTOS MIL REAIS ) Ny /
, : . NOTA F!
N° PROCESSO CONTRATO/CREDOR CNPJ OBJETO N° DATA PG VALOR
REMOCAO DE  |961 - 962 - 966 - 967 -
AGUILAR E SAGIORATO 10.432.670/0001-30 BREIENTES e 26/05/2023 | R$ 36.000,00
AGUILAR E SAGIORATO 10.432.670/0001-30 R%)ECSSESDE 970-971 26/05/2023 | R$ 14.400,00
INSUMOS E
CIRURGICA FERNANDES 61.418.042/0001-31 MAATERIAIS 1598069 26/05/2023 | R$25.717,78
P/FARMACIA il
CENTRAL
INSUMOS E
MEDILAR P%?Tziﬁrcl; 26/05/2023 | R$53.129,08
07.752.236/0001-23 CENTRAL 934060 - 934111
MEDICAMENTOS
MEDILAR P/FARMACIA 933490 26/05/2023 | RS 24.148,20
07.752.236/0001-23 CENTRAL
REALIZACAO DE
KASSAR 08.261.900/0001-02 EXAME aasts 3377?5' e 26/05/2023 | RS$ 1.600,00
ENDOSCOPICA
SOUZA & BOMPARD 33.561.981/0001-03 | ACORDO JUDICIAL 3° PARCELA 26/05/2023 | RS$5.500,00
SINDESSAUDE 02.018.448/0001-68 RETE%E;)ZZSZ';OPAG - 26/05/2023 | R$50.116,49
PISTA TECNOLOGIA 37.571.269/0001-38 0K 108289 26/05/2023 | R$1.741,64
EXAME DE
DIAGNOSTICO DA AMERICA 61.486.650/0681-44 HISTOPATOLOGIA 159731 26/05/2023 R$ 523,19
DIAGNOSTICO DA AMERICA 61.486.650/0001-83 L aileinE 954834 26/05/2023 | R$1.470,69
HISTOPATOLOGIA
DIAGNOSTICO DA AMERICA 61.486.650/0001-83 EXAME DE 963921 26/05/2023 R$ 971,42
HISTOPATOLOGIA
DIAGNOSTICO DA AMERICA 61.486.650/0681-44 o1 160659 26/05/2023 R$ /541,01
HISTOPATOLOGIA
DIAGNOSTICO DA AMERICA 61.486.650/0001-83 EAAMIE DE 969250 26/05/2023 | RS 6.478,38
HISTOPATOLOGIA
DIAGNOSTICO DA AMERICA 61.486.650/0681-44 EXAME DE 161572 26/05/2023 R$ 577,79
HISTOPATOLOGIA
DIAGNOSTICO DA AMERICA 61.486.650/0001-83 EXRIIEDE 983627 26/05/2023 | RS 4.878,61
HISTOPATOLOGIA
DIAGNOSTICO DA AMERICA 61.486.650/0681-44 EXAME DE 164214 26/05/2023 R$ 757,95
HISTOPATOLOGIA
DIAGNOSTICO DA AMERICA 61.486.650/0001-83 —— 989036 26/05/2023 | RS 6.384,25
HISTOPATOLOGIA
DIAGNOSTICO DA AMERICA 61.486.650/0681-44 EXAMEDE 164991 26/05/2023 R$ 707,92
HISTOPATOLOGIA
AQUISICAO
G S DE OLIVEIRA 13.721.601/0001-35 | MENSAL DE PAES 92 05/06/2023 | R$ 5.580,00
P/NUTRICAO
GENEROS 1907-1895-1908-188
FERNANDES SUPERMERCADOS 46.876.542/0003-95 AT IS e 05/06/2023 | R$ 21.960,08
KASSAR 08.261.900/0001-02 GAEME 3759 05/06/2023 | R$ 450,00
ENDOSCOPICO
MAC CORNICK SERVICOS MEDICOS LTDA | 45.812.527/0001-59 PLANTSSE; Rl 55 07/06/2023 | R$ 18.582,30
AQUISICAO DE ‘
RIOCLARENSE 67.729.178/0005-72 | MEDICAMENTOS 110727-1733608 12/06/2023 | R$ 10.851,60
P/FARMACIA
AQUISICAO DE
RIOCLARENSE 67.729.178/0004-91 MATERIAIS P/ CMIE 1734080 - 110906 12/06/2023 | R$2.512,40
AQUISICAO DE
SANTA CRUZ 94.516.671/0001-53 MATERIAIS P/ CME 724932 12/06/2023 | R$3.303,28
MULTA RESCISORIA 40% 16635047333814982 | 16/06/2023 | R$ 1.699,39
TOTAL=| R$300.583,45
RECURSO PROPRIOZ}”  R$583,45
CORUMBA, 26 DE MAIO DE 2023 P D
7 c./ o SR =
S VRO CaTins ae ielo =
Presidente da Junta interventora Administrativa
; Decréto N 2,780, de 09 de mam de 2022
ch»mggn Bensficents de Corumba Ascoriacio Penoficonta do Caryrab
EDUARDO ELOY ARISTIDES NUNES DA SILVA FILHO MILTON CARLOS DE MELO
ASSISTENTE FINANCEIRO DIRETOR AMDINISTRADOR E FINANCEIRO PRESIDENTE DA JUNTA ADMINISTRATIVA




é*‘”ﬁ”"ig ESTADO DO MATO GROSSO DO SUL
=5 MUNICIPIO DE CORUMBA

pavs

R SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

TRIGESIMO TERCEIRO ADITIVO AO TERMO DE CONTRATUALIZACAO
N° 001/2021

TRIGESIMO TERCEIRO TERMO ADITIVO AO TERMO
DE CONTRATUALIZACAO N° 001/2021 QUE ENTRE SI
CELEBRAM O MUNICIPIO DE CORUMBA/MS, POR
MEIO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE — SMS
E A ASSOCIAGAO BENEFICENTE DE CORUMBA —
ABC, COM INTERVENIENCIA DO ESTADO DE MATO
GROSSO DO SUL, POR MEIO DA SECRETARIA DE
ESTADO DE SAUDE — SES.

O MUNICIPIO DE CORUMBA/MS, pessoa juridica de direito publico interno, com sede na
Rua Gabriel Vandoni de Barros, n° 01, Bairro Dom Bosco, Corumba/MS, inscrigdo no CNPJ
sob n.° 03.330.461/0001-10, na forma do art. 65, inciso VII, da Lei Complementar Municipal n°
96, de 02 agosto de 2006, neste ato representado pelo prefeito Sr. Marcelo Aguilar Tunes,
brasileiro, casado, CPF/MF n.° 497.268.541-72, portador do RG n.° 24770734x SSP/MS,
residente e domiciliado na Rua Ciriaco de Toledo, n® 2275, bairro Aeroporto, Corumba/MS, por
meio da Secretaria Municipal de Satde/Fundo Municipal de Saide de Corumba/MS,
entidade de direito publico, inscrita no CNPJ sob o n° 03.330.461/0001-10, com sede na Rua
Gabriel Vandoni de Barros, s/n — Bairro Dom Bosco, nesta cidade de Corumba/MS, telefone
(67) 3234-3513, neste ato representado pela Secretaria Municipal de Saude, Beatriz Silva
Assad, brasileira, Assistente Social, inscrito no CPF n° 881.976.031-20, residente a Rua
Marcilio Dias n° 537, bairro Centro, CEP 79.370-000, Ladario/MS, doravante denominado
MUNICIPIO e de outro lado a ASSOCIACAO BENEFICENTE DE CORUMBA — SANTA
CASA DE CORUMBA, inscrita no CNPJ n° 03.381.498/0001-78, com sede na Rua 15 de
novembro n° 854, Centro, Corumba/MS, neste ato representado pelo presidente da Junta
Administrativa, instituido pelo Decreto Municipal n° 2.215, de 18 de novembro de 2019, Sr.
Milton Carlos de Melo, brasileiro, portador do RG n® 355424 SSP/MS e inscrito no CPF n°
390.738.071-15, residente e domiciliado a Rua Salgado Filho n° 06, Bairro Santo Anténio
Ladario/MS, doravante denominado HOSPITAL, com interveniéncia do Estado de Mato
Grosso do Sul, pessoa juridica de direito publico interno, inscrita no CNPJ sob n°
15.412.257/0001-28, por meio da Secretaria de Estado de Satde/Fundo Especial de Satde,
entidade de direito publico, inscrita no CNPJ sob o n° 03.51 7.102/0001-77, situada no Bloco VI
Parque dos Poderes — Campo Grande — Mato Grosso do Sul, neste ato representado pelo
Secretario de Estado de Satide, Sr. Mauricio Simdes Corréa, brasileiro, médico, casado,
portador do RG n°® 113454 SSP/MS e inscrito no CPE/MF 860.214.867-49, residente e
domiciliado na Rua Bogari, n° 690, Residencial Damha, Campo Grande/MS, doravante
denominada SECRETARIA, que celebram 0 presente TERMO DE
CONTRATUALIZACAO N° 01/2021 para viabilizar a cooperagdo entre as partes no
financiamento de servigos de satide, mediante as clausulas e condi¢Bes seguintes:

Q
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ESTADO DO MATO GROSSO DQ SUL
N MUNICIPIO DE CORUMBA
P SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DO FUNDAMENTO LEGAL: O presente instrumento ¢ celebrado com fundamento na
Constituiggio Federal, em especial em seus artigos 196 e seguintes; na Lei Complementar
Federal n® 101/2000 — Lei de Responsabilidade Fiscal; na Lei Federal n° 8.666/1993, nas Leis
Federais n° 8.080/90 e 8.142/90 e suas alteracdes (Leis Orgénica da Satide); Decreto Federal n®
6.170/2007;, Portaria Interministerial n® 424/MP/MF/CGU2016 (Regulamentagdo sobre
Repasses Federais); Portaria de Consolidagdo n® 02 de 28 de setembro de 2017; o Decreto
Estadual n° 11.261/2003; na Resolugio n® 782/SES-MS/2007 e nas demais disposi¢des legais e
regulamentares aplicdveis & espécie e alteragdes, mediante as seguintes Clausulas e condigdes:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

1.1 Repassar o valor de R$ 300.000,00 (Trezentos mil reais) em parcela Unica para a
Associagio Beneficente de Corumba, para atender custeio com ag@es e servigos de satde.

1.2.  Realizar Prestagiio de contas a0 Municipio de Corumbé e Secretaria Municipal de Satde
ap6s a utilizagdo do recurso ou decorrido 2 (dois) meses da transferéncia do valor.

1.3. A Associagio Beneficente de Corumbé devera realizar publicagio do recurso recebido
com indicagdo de sitio eletrdnico contendo:
e Forma de aplicago;
Detalhamento dos valores recebidos e gastos; s C ‘Z'Iz
Fornecedores, e > AB
Descri¢do de materiais adquiridos e/ou servigos contratados.

SN Processc’»%ﬁ""%
d_ b & |

CLAUSULA SEGUNDA - DA DOTACAO ORCAMENTARIA

Os recursos financeiros, do MUNICIPIO, para execugéo dos valores repassados por me
presente Termo Aditivo sdo provenientes do Fundo Municipal de Satde, programados para o
presente exercicio, na seguinte classificagfo:

Orgéo Orgamentério: 25.00 — Secretaria Municipal de Satide.

Unidade Orgamentaria: 25.91 — Fundo Municipal de Sande.
25.91.10.302.101.2.691 — Gerenciamento de Conveniadas / Contratadas Ambulatorial e
Hospitalar - DESENVOLVIMENTO Social.

Recurso Orgamentario: 102000
Recurso Financeiro: 1.

CLAUSULA QUARTA - DA VIGENCIA
O presente Termo Aditivo tem sua vigéncia a contar da assinatura.

CLAUSULA QUINTA - DA RATIFICACAO

Ficam ratificadas todas as demais clausulas que ndo foram expressamente alteradas por
este Termo Aditivo, as quais permanecem como boas e valiosas tais como se encontram
redigidas.

b i




1 ESTADO DO MATO GROSSO DO SUL
8 MUNICIPIO DE CORUMBA
i SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CLAUSULA SEXTA -~ DA PUBLICACAO

O MUNICIPIO providenciard a publicacdo do extrato do presente Termo de
Contratualizagio no Diario Oficial do Municipio, em conformidade com o disposto no
paragrafo Unico do artigo 61 da Lei 8.666/93.

CLAUSULA SETIMA - DO FORO

Fica eleito o foro da Comarca de Corumba4, Estado de Mato Grosso do Sul, para dirimir
questoes sobre a execugdio do presente Termo e seus aditivos que n&o puderem ser
resolvidas de comum acordo pelas PARTES.

E, por estarem, assim, justos e acordados, firmam o presente instrumento em 03 (trés)
vias de igual teor e forma, para os devidos efeitos legais, tudo na presenga das
testemunhas infra-assinadas.

Corumba/MS, 24 de maio de 2023.

/s

Uil

/4 ;’( "'a’ 7, i " " %
/Ma’féélo dilar Tunes Mauricio Simées Corréa
Prefeito de Corumba/MS Secretario de Estado de Satde
z'/\\
:
f
\A /\C/\ v S50
Uy
Beatriz/Silva Assad on Carlos de Melo
| Secretério Municipal de Saude Presidente da Junta Administrativa da
'\// Associagéio Beneficente de Corumbi
Testemunhas: )
1 e 2, s /\D,u' ™
o) e / [2
2ot iR
Adm, Sissy dd Silva Zabals Marcio Jos¢ Miranda Preza
g fgf:ali%ta GE ernameia Gerente de Gestdo Estratégica

Mat) 5634 Portaria “P" n¢ 73, 20/01/2023



ASSOCIACAO BENEFICENTE DE CORUMBA - ABC
JUNTA ADMINISTRATIVA
GABINETE DA PRESIDENCIA

PLANO DE TRABALHO PARA UTILIZACAO DE AUXILIO FINANCEIRO A SANTA
CASA DE CORUMBA COMO FORMA DE MANUTENCAO DOS SERVICOS
TECNICOS E OPERACIONAIS

o

Y Z
O N2 Processo =7~
4N .

S 7

ravava
Fls. (/O

DESPESAS COM ACOES E SERVICOS DE SAUDE

VALOR
R$ 300.000,00

CORUMBA - MS
MAIO/2023




ASSOCIACAO BENEFICENTE DE CORUMBA - ABC
JUNTA ADMINISTRA'[IVA
GABINETE DA PRESIDENCIA

1.0 INTRODUCAO

IDENTIFICACAO DO PROPONENTE

ENTIDADE

Razdo Social — Executor
Associagao Beneficente de Corumba

Nome Fantasia
Santa Casa de Corumba

CNPJ
03.381.498/0001-78

Atividade Econdmica Principal

86.10-1-01

Atividades de atendimento hospitalar, exceto pronto-socorro e unidades para atendimento a
urgéncias

Endereco
Rua XV de Novembro, n°. 854 — Centro

Cidade
Corumba — CEP 79.321-600

Cadastro Nacional De Estabelecimento De Saude — CNES N°. 2376334

REPRESENTANTE LEGAL DO PROPONENTE

rNome Completo
Milton Carlos de Melo

Ato Legal de Designacao
Decreto n°. 2.781 de 09 de maio de 2022.

CPF
390.738.071-15

Atividade Econdémica Principal
Presidente da Junta Administrativa Interventora

Endereco
&a XV de Novembro, n°. 854 — Centro — Corumba — MS

2 0 PROGRAMA: Investir na aquisicdo de medicamentos, insumos hospitalares, e demais
acoes e servicos de saude no ambito hospitalar para garantir o atendimento aos usuarios
do SUS em tempo oportuno e com qualidade.




ASSOCIACAO BENEFICENTE DE CORUMBA - ABC
JUNTA ADMINISTRATIVA
GABINETE DA PRESIDENCIA

3.0 BREVE HISTORIA DA INSTITUICAO PROPONENTE

A Associagdo Beneficente de Corumba, fundada em 13 de junho de 1904, ¢ uma
associagao civil, beneficente, sem fins lucrativos, com personalidade juridica prépria e que
distinta de seus associados, nos exatos termos do artigo 1°, do Estatuto Social registrado
sob o n°® de ordem 542, do 4° Oficio de Notas da Comarca de Corumba. Atualmente esta
sob intervengdo municipal com a requisicdo de bens e servicos através do Decreto n°
2.308 de 18 de maio de 2020

A Santa Casa de Corumba & o Unico estabelecimento hospitalar de saude conveniado ao
Sistema Unico de Saude na Regido de Salde de Corumba. Atualmente atende as
populagées de Corumba e Ladario com um total de 136.709 habitantes. E ainda ha uma
conurbagédo com Porto Suarez e Porto Quijarro municipios da Bolivia. Neste contexto
passa-se a uma populagdo de aproximadamente 150.000 pessoas. Cadastrada no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude sob n°® 2376334 possui 207 leitos
sendo 181 destinados ao SUS. Responsavel pelas internagées e tratamentos em Média e
Alta Complexidade, conta com Centro Cirurgico, Centro de Tratamento Intensivo, Unidade
de Alta Complexidade em Oncologia, Maternidade, Pediatria e demais servicos
hospitalares e ambulatoriais. Com a retomada de realizagéo de cirurgias eletivas ocorre
maior consumo de insumos e medicamentos gerando um aumento excessivo nhas
despesas. As internagdes que requeiram cuidados especializados e nao disponiveis na
instituicdo sao solicitadas ao Sistema de Regulagao Estadual sendo de responsabilidade
da Santa Casa de Corumba as transferéncias do paciente quando necessitada
ambulancias avangadas ou transferéncias aéreas com UTI.

4.0 DO PLANO

O Plano de Trabalho é um instrumento de agao de carater emergencial que possui como
intuito a construgéo de um instrumento para orientagdo e execucéo de assisténcia médica
e cuidados com o paciente do SUS na aquisicdo de medicamentos e na despesa com
acoes e servigos de saude.

5.0 DA JUSTIFICATIVA

A Associacao Beneficente de Corumba, denominada Santa Casa, localizada no municipio
de Corumba, é a Unica instituicio hospitalar da regido que atende o SUS, sendo
referéncia de atendimento aos municipios de Corumba, Ladario e cidades fronteiricas da
Bolivia.

Destaca-se a flagrante dificuldade financeira que assola a Associagdo Beneficente de
Corumba-ABC o que dificulta sobremaneira a aquisicdo de medicamentos e insumos
hospitalares destinados ao cuidado do paciente. Devido a inadimpléncia da instituicdo os
principais fornecedores sé aceitam fornecer medicamentos e materiais com o pagamento

antecipado o que acarreta dificuldades no planejamento financeiro pois os recursos nem
3



ASSOCIACAO BENEFICENTE DE CORUMBA - ABC
JUNTA ADMINISTRATIVA
GABINETE DA PRESIDENCIA

sempre estao disponiveis. Somam-se a ainda o custeio dos demais servigos hospj

F
como TFD, exames diagnésticos, e manutencdo de equipamentos hospitalares. & ABC /’ky¢
6.0 OBJETIVO DO PLANO %ngmcesso 332 %

N\ f (./)

Por meio do presente plano, a Santa Casa de Corumba podera:
« Garantir a continuidade dos servicos prestados pela Santa Casa de Corumb

usuarios do SUS, em tempo oportuno € com qualidade respeitando o direito a
salide e a vida.

7.0 PUBLICO ALVO

Toda a populagdo abrangida pela Regiao de Saude de Corumba que necessitam do
Sistema Unico de Saude.

8. PLANO DE APLICACAO DOS RECURSOS FINANCEIROS

Fica convencionado que os repasses efetivados em vitude deste Plano de Trabalho,
serdo direcionados exclusivamente para aquisicao de medicamentos, e custeio de agdes
e servicos de saude.

TOTAL DE REPASSE NECESSARIO: R$ 300.000,00 (trezentos mil reais).

Detalhamento da Execugéo

Item Objeto/Descrigéo Més de aplicagédo Valor solicitado

1. |Custeio com agbes e

servigos de saude. g R$ 300..000,00

Total R$ 300.000,00

9. LOCAL DE EXECUCAO DOS SERVICOS E AQUISICOES

Os servigos serdo executados na Associagao Beneficente de Corumba — Santa Casa, na
Rua XV de Novembro, 854, Centro — Corumba — MS.

10. OBRIGACOES E RESPONSABILIDADE DA INSTITUICAO PROPONENTE




ASSOCIACAO BENEFICENTE DE CORUMBA - ABC
JUNTA ADMINISTRATIVA
GABINETE DA PRESIDENCIA

Sao de responsabilidade da Conveniada além daquelas obrigagdes constantes acitha ,
das estabelecidas na legislagéo referente ao SUS, bem como nos diplomas federais,
estaduais e municipais que regem o convénio, as seguintes:

A. Prestar os servigos de saude, de acordo com o estabelecido no conveénio e nos exatos
termos da legislac&o pertinente ao SUS — Sistema Unico de Satde — especialmente o
disposto na Lei 8080, de 19 de setembro de 1990 com observancia dos principios
veiculados pela legislagao, e em especial:

I — Universalidade de acesso aos servigos de saude;

Il - Gratuidade de assisténcia, sendo vedada a cobranca em face de pacientes ou
Seus representantes, responsabilizando-se a Conveniada por cobranga indevida feita
por seu empregado ou p reposto:

lll - igualdade da assisténcia 3 saude, sem preconceitos ou privilégios de qualquer
especie;

IV — Direito de informagao as pessoas assistidas, sobre sua saude;

V — Prestacao de servicos com qualidade e eficiéncia, utilizando-se dos equipamentos |
de modo adequado e eficaz.

B. B. Na prestacao dos servicos, a Santa Casa de Corumba devera observar:
| — Respeito aos direitos do paciente, atendendo-os com dignidade de modo universal
e igualitario;
Il — Manutengao da qualidade da prestacdo de servigos;

il — garantia de sigilo dos dados e informacdes relativas aos pacientes;

Corumba, MS — 10 de maio de 2023.

MILTON

3807115
Milton Carlos de Melo
Presidente de Junta Administrativa da ABC
Decreto n. 2.781 de 09 de maio de 2022.
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Exigibilidade do 1SS Numero do Processo Municipio de Incidéncia do ISS Local da Prestagao 12267918PSQOJYHGORVABIYD7GLQEDAP
Néo Incidéncia CORUMBA-MS CORUMBA - MS
Numero do RPS Série do RPS Tipo do RPS Data do RPS Competéncia
26/05/2023 Para certificagdo da autenticidade acesse
http:Ilnfse.corumba.ms.gov.br:8080/issweb
Optante Simples Nacional Incentivo Fiscal Regime Especial Tributagdo Tipo ISS /, menu consultas e informe os dados desta
2-Nio 2-Nio N&io Possui 01 - Nao Possui ISSQN NESzo)
PRESTADOR DE SERVIGOS |
CPF/CNPJ RG/Inscrig&o Estadual Inscrigdo Municipal Cadastro Nome/Razao Socjal
03.381.498/0001-78 238500 000014449 ASSOCIACAO BENEFICENTE DE CORUMBA
Logradouro Complemento Bairro
RUA 15 DE NOVEMBRO, 854 CENTRO
CEP Cidade Telefone E-mail
79332-000 CORUMBA-MS 673231-2441 hospital@pantanalnet.com.br
TOMADOR DE SERVIGOS
CPF/CNPJ/Documento RG/Inscrigéo Estadual Inscrigao Municipal Nome/Razao Social
03.330.461/0001-10 corumba MUNICIPIO DE CORUMBA
Logradouro Complemento Bairro
RUA GABRIEL VANDONI DE BARROS, 01 DOM BOSCO
CEP/Cod.Postal  Cidade/Pais Cod. IBGE Telefone E-mail
79333-141 CORUMBA - MS 5003207 67 32343400
Discriminagéo dos Servigos
Qtde. Un. Medida Descrigao Vir. Unitario Total
1,00 UN CONFORME CONTRATUALIZAGAO N° 01/2021 300.000,00 R$ 300.000,00
Imposto Sobre Servigos de Qualquer Natureza - ISS . Construgéo Civil
LC 116/2003: 04.03 Aliquota Atividade Municipio Codigo CNAE  Cédigo da Obra Cédigo ART
Hospitais, clinicas, laboratérios, sanatérios, manicémios, casas de salde, prontos-socorros, am... 5,00% 0000040000003
Valor Total dos Servigos Desconto Incondicionado Dedugdes Base Calculo Base de Calculo Total do ISS ISS Retido Desconto Condicionado
R$ 300.000,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 300.000,00 R$ 0,00 2 - Néo R$ 0,00
Retengdes de Impostos
PIS COFINS INSS IRRF CSLL Outras Retengdes
R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00
Valor Liquido da NFS-e: R$ 300.000,00 Val. Aprox. Tributos:
Informag6es Complementares
RECURSO PROPRIO, 33° TERMO ADITIVO, EMPENHO 1139/2023
RECEBI(EMOS) DE ASSOCIACAO BENEFICENTE DE CORUMBA O SERVICO CONSTANTE DA NFS-e DE NUMERO 6482 E CODIGO DE VERIFICAGAO 39U2BXPXN.
Data CPFIRG Assinatura
/ /




05/2023

AGUILAR E SAGGIORATO

NOTA FIscAL EMISSAO PACIENTE VALOR

961 27/03/2023 EMILIO SImAO MEDINA R$ 7.200,00
962 27/03/2023 ALEXSSANDRA DE ARRUDA NOLASCO RS 7.200,00
966 03/04/2023 |i0A0 BATISTA MARTINS RS 7.200,00
967 03/04/2023 CHERLEI GOMES MACHADO RS 7.200,00
968 04/04/2023 | ATAIR DE CARVALHO R$ 7.200,00

R$ 36.000,00




RG/Inscric,éoEstadaI Nome/Razio Svociall ) v 5 /\Q\P /4/
e 10.432.670/0001-30 000075424 AGUILAR E SAGGIORATO LTDA §) ABC : .gt
Logradouro Complemento Bairro = w2 “:‘ %
RUA TEODORO RONDON, 120 CENTRO g Ne PTOCQS?O:Z :
- cep Cidade Telefone E-mail “ )
L 79200-000 AQUIDAUANA-MS 0032411721 \

NFS-e COMPOSTA POR 1 PAGINA(S)

Pdgina 1 de 1
MUNICIPIO DE AQUIDAUANA - MS Nimero da NFS-e
961
SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANGAS - NUCLEO DE RECEITAS il :
Cddigo de Verificagao de Autenticidade
NOTA FISCAL DE SERVIGOS ELETRONICA - NFS-e XZ2veNs

Data e Hora de Emissao da NFS-e
27/03/2023 as 11:25:45

wxs«‘mm N = 3 SR s Chave de Acesso
Nimero do Processo Municipio de Incidéncia do ISS Local da Prestagao 1530794[0NRL|U19JOF7M7AQDVWBCEJE
Exigivel AQUIDAUANA-MS AQUIDAUANA - MS .
Numero do RPS Série do RPS Tipo do RPS Data do RPS Competéncia “. . [
27/03/2023 Para certificagac da éyténticidade acesse
- - - - http:Ilpmaquldauana.rcx_nsupone.com.brzso
Optante Simples Nacional Incentivo Fiscal Regime Especial Tributagao Tipo ISS 80/issweb, menu consultas e informe os

2-Nio 2-Nio Nio Possui 03 - Sobre Faturamento

ERVIGOS o

CPF/CNPJ

dados dis't_a NFS-e.
l“ A

L

Inscrigdo Municipal Cadastro

=

i

CPF/CI\T;J/Documento ﬁG/lns.;nc;ao I}stad:;l Inscrigdo Municipai Nome/Razéo Social g ; %
03.381.498/0001-78 238500 ASSOCIAGAO BENEFICENTE DE CORUMBA | il
Logradouro Complemento Bairro

RUA 15 DE NOVEMBRO, 854 CENTRO ’
CEP/Cod.Postal Cidade/Pais Cod. IBGE Telefone E-mail Nl
79330-000 CORUMBA - MS 5003207 contabilidadesantacasacorumbé@gméi!.cbm

Qtde. Un. Medida escrigdo Vir. Unitérlo ; Total

1.00 UN :  REMOGAO EXTERNA PACIENTE: EMILIO SIMAO MEDINA 7.20000 R$7.200,00
' HOSPITAL SANTA CASA CORUMBA X HOSPITAL SANTA CASA CAMPO GRANDE
24/03/2023
REMOGAO AVANGADA

APROPRIADO .
IRYALI L

Imposto Sobre
LC 116/2003: 04.21

6digo ART

Aliquota Atividade Municipio Codigo CNAE  Cédigo da Obra
UNIDADE DE ATENDIMENTO, ASSISTENCIA OU TRATAMENTO MOVEL E CONGENERES. 5,00% 0000040000021 8621601
Valor Total dos Servigos Desconto Incondicionado Dedugdes Base Calculo Base de Calculo Total do ISS ISS Retido Desconto Condicionado

R$ 7.200,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 7.200,00 R$ 360,00 2 -N@o R$°0,00

=

PIS COFINS INss IRRF Outras Retenges
R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00
Valor Liquido da NFS-e: R$ 7.200,00 ) Val. Aprox. Tributos:

Informagées Complementares

RECEBI(EMOS) DE AGUILAR E SAGGIORATO LTDA O SERVIGCO CONSTANTE DA NFS-e DE NUMERO 961 E CODIGO DE VERIFICAGAO XZZWHYGMG.

Data CPFIRG Assinatura

/ /
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Identificacso

GOVERNO DO MATO GROSSO DO sUL

FICHA Ne
§S-2346640-23

Ficha
Padrdo

Data

H
24/03/2023 110:?1:56
Macrorregiso Microrregis
CAMPO GRANDE CORUM:BA’?IaO
Unidade Solicitante Municipio
CORUMBA - SANTA CASA Corumba

Telefone Outros telefones

(067) 32348974 67-99663-7571-98119-4105-
67/32348981

Profissional Solicitante CRM

CESAR TADEU TERZI FERREIRA JUNIOR 011559

Nome do Paciente
EMILIO SIMAO MEDINA

Nome Social Nome da Mie

BARTOLA TORRES

Sexo CNS
Masculino 701404671377631
Idade

Data de Nascimento Plano de Saide

84 anos 2 meses 19 dias

05/01/1939 do: Nao i

) /aL/ Atendimento Preferencial N&o: N&o informado
Municipip do Paciente

CORUMBA

PAD Médico Regulador Atual CRM Regulador Atual

MARCIANA FORNACIOLI SANTANA DE OLIVEIRA CAROLINA JORGE SEGANTINI 009924

Unidade de Regulagdo Atual
CR DE CAMPO GRANDE i

Dados Clinicos

—

FICHA PADRAO

Resumo Clinico/Exame Fisico/Exames Subsidiarios/Conduta Tomada
24/03/2023 11:41:56 - PAD - MARCIANA FORNACIOLI SANTANA DE OLIVEIRA

PA: 104 x 72 mmHg FC: 37 FR: 16

Glasgow: 15

MARCA-PASSO / #EX FIS: LOTE, CORADO, HIDRATADO, ANICTERICO E ACINAOTICO AR: MVUA, S/ RA ACV: RCR, 2T, BNF, S/s
BRADICARDICO ABD: PLANO, FLACIDO, RHA+, S/ VMG, INDOLOR EXTREMIDADES: SEM EDEMAS PANTURRILHAS LIVRES, TEC < 3 SEG,
PULSOS SIMETRICOS NEURO: ECG 15, PIFR, S/ RIGIDEZ DE NUCA / ECG, EXAMES LABORATORAIS / TRANSFERENCIA

Dados Adicionais
[24/03/2023 &s 11:55 por ISABELLA MARIA DE SOUZA BEZERRA DE CARVALHO] ATENCAO MEDICO ASSISTENTE: ESCLAREC~ER A HISTORIA CLIN
ICA ATUALPREGRESSA DO PCT, TEM COMORBIDADES PREVIAS? QUAL A QUEIXA NA ADMISSAO? QUAL DA DATA DA ADMISSAO NA UNIDADE? DX
DE BRADICARDIA SINUSAL OU BAVT??? JA FOI AVALIADO PELO CARDIOLOGISTA? QUAIS MEDIDAS JA FORAM INSTITUIDAS NA UNIDADE? ESTA
INTERNADO EM QUAL SETOR? ANEXAR ECG ATUAL E DEMAIS EXAMES NO SISTEMA CORE,

SENHA DE REGULAGAO 2023/03 5789. POR GENTILEZA, DAR CIENCIA DE SENHA E DESTINO PARA FINALIZAGAO DE FICHA E INFORMAR NOME C
OMPLETO E CRM/MS DE MEDICO DO TRANSPORTE. GRATA.

[24/03/2023 as 16:27 por NELI COSTA DA COSTA] CINTE DA VAGA E DESTINO, CRM 6835 DR EDURRO ALVES RIBEIRO

Arquivos
Arquivo Descrigdo
doc346.pdf exames laboratoriais ECG

Dados da Regulagio

Nenhum histérico registrado

Procedimentos

CID 1
1442 - BLOQUEIO ATRIOVENTRICULAR TOTAL

CID 2
ndo Informado




25

24/03/2023
11:57:57

24/03/2023
12:01:47

REG - ISABELLA CARVALHO - CRM:008133 CR DE campo GRANDE Ciente do Adendo

PAD - MARCIANA OLIVEIRA

CORUMBA - SANTA CASA Inseriuy Arquivo

REG - CAROLINA SEGANTIN] - CRM:009924 CR DE CAMPO GRANDE Assumiu o caso 4/03/2023
3:33:30
. CAMPO GRANDE - Hosp IR,
PAD FERNANDA BORTOLETTO UNIVERSITARIOE HOS Visualizoy Solicit, Gdo HS. 2-4/03/2023

14:25:39

PAD - FERNANDA BoRTOL = CAMPO GRANDE - Hosp A ST 24/0
2 UNIVERSITARIO Rejeitou Solicitagso 14:/‘23:/510 “
PAD - FERNANDA HOLLAND - CAMPO GRANDE - SaNTA . 2 $24/03/2023
CRM 8257 CAsA Visualizou Solicitagso ‘14.{,38.:/00
PAD - FERNANDA HOLLANDA - i CAMPO GRANDE - sANTA Ly Ao 24/03/2023
CASA Rejeitou Solicitacio 14:38:15
PAD - NELI COsTA CORUMBA - SANTA CasA Inseriu Adendo 24/03/2023
14:40:12
REG - CAROLINA SEGANTIN; . CRM:009924 CR DE CAMPO GRANDE Ciente do Adendo 24/03/2023
14:46:23
REG - CAROLINA SEGANTIN] CRM:009924 CR DE CAMPO GRANDE Ciente do Adendo | 24/03/2023
.14:50:47
CAMPO :
REG - CAROLINA SEGANTIN] - CRM:009924 CR DE CAMPO GRANDE Encaminhou Solicitacgo GRANDE - 24/03/2023
SANTA CAsa  14:51:02
REG - CAROLINA SEGANTING - CRM:009924 CR DE CAMPO GRANDE Atualizoy a ficha g fj./ 25{3223
) CAMPO GRANDE - SANTA s ST © 24/03/2023
PAD - FERNANDA HOLLANDA - CRM 8257
CASA Visualizou Solicitacso 14:52:24
- CAMPO GRANDE - SANTA o e, 24/03/2023
PAD - FERNANDA =
DA HOLLANDA - crM 8257 i Rejeitou Solicitacsio 14:52:38
REG - CAROLINA SEGANTINT - CRM:009924 CR DE CAMPO GRANDE Ciente do Adendo 53(23(3323
REG - CAROLINA SEGANTIN] - CRM:009924 CR DE CAMPO GRANDE Inseriu adendo fg/gf/ f§23
PAD - NELI COSTA CORUMBA - SANTA CASA Ciente do Adendo fg./ 33(5223
PAD - NELI COSTA CORUMBA - SANTA CasA Inseriu Adendo g fg{gg@gﬁ
REG - CAROLINA SEGANTIN] - CRM:009924 CR DE CAMPO GRANDE Ciente do Adendo fg./ gf/ f‘fB
REG - CAROLINA SEGANTIN] - CRM:009924 CR DE CAMPO GRANDE Atualizou a ficha fg/gf/ §§23
REG - CAROLINA SEGANTIN] - CRM:009924 CR DE CAMPO GRANDE Finalizou a ficha :24/03/2023

116:31:38

Transferénciag

Usudrio Transferido para Data/Hora Justificativa

N&o houve transferéncia de regulagdo.

Indicacées

Data/Hora

Indicado por Indicado Para

Resolugdo

Resolucio X
A7 - ENCAMINHAMENTO DEFINIDO PELO MEDICO REGULADOR

Unidade Receptora Municipio

CAMPO GRANDE - SANTA CASA Campo Grande
Profissional Autorizador CRM
CAROLINA JORGE SEGANTINI 009924
Recomendado Transporte em UTI ou transferéncia com acompanhamento médico:
Sim

Médico Acompanhante CRM
EDUARDO ALVES RIBEIRO 6835

Data: 24/03/2023 Hora: 16:31:33

Observacses ‘
[24/03/2023 as 16:21 POR CAROLINA JORGE SEGANTINI CRM :909924] AUTORIZO PACIENTE PARA SANTA CA§A. NIR CIENTE (DRA FERNANDA).
SENHA DE REGULACAO 2023/03 5789. POR GENTILEZA, DAR CIENCIA DE SENHA E DESTINO PARA FINALIZACAO DE FICHA E INFORMAR NOME
COMPLETO E CRM/MS DE MéDICO DO TRANSPORTE, GRATA. [24/03/2023 as 16:27 POR NELI COSTA DA COSTA] CINTE DA VAGA E DESTINO, CrRM
6835 DR EDURRO ALVES RIBEIRO

Médico Regulador CRM

CAROLINA JORGE SEGANTIN] 009924

TARM

NAO SELECIONADO




. NFS-e COMIOSTA POR 1 PAGINA(S)

MUNICIiPIO DE AQUIDAUANA - MS

Pagina 1 de 1

Nimero da NFS-e

7 962 |
SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANCAS - NUCLEO DE RECEITAS Cédligo de \./eriﬂcag:é‘e dé i
NOTA FISCAL DE SERVIGOS ELETRONICA - NFS.e PMXEZ1G7Z -

Data e Hora de E;%igséo da NFS-e
27/03/2023 3s 11:36:19

Exigibilidade do ISS

§ S S : R Chave de AceSso

¢ o Processo Municipio de Incidéncia do 1SS Local da Prestagso 1530802JWNQWPSBCWELTEP4P82QDY7O
Exigivel AQUIDAUANA-MS AQUIDAUANA - MS g e
Nimero do RPS Sérle do RPS Tipo do RPS Data do RPS Competéncia . . e

27/03/2023 Para certlﬂcag'é_oAda'5u§gntl¢ldade acesse
- - - - http:l/pmaquldauana,rqmsuporte.com.br:80

Optante Simples Nacional Incentivo Fiscal Regime Especial Tributagao Tipo ISS 80/issweb, menu consultas e informe os
2-Nao 2 -Ndo Nao Possui

03 - Sobre Faturamento dados desta NFS-e.
= ‘ = e = -
%‘ e i i . R ¢ . ; %z L m’&
CPF/CNPJ RG/inscrigao Estadual Inscriggo Municipal Cadastro Nome/Razio Sacial c;\ 3
N
10.432.670/0001-30 000075424  AGUILAR E SAGGIORATO LTDA o YZ
Logradouro Complemento Bairro = T =4y ded
QNe Processo 5"
RUA TEODORO RONDON, 120 CENTRO | <C
] IR’
CEP Cidade Telefone E-mail F 1T
79200-000 AQUIDAUANA-MS 0032411721 \ )

L

4 .
CP Nome/Razdo Social

& Y
F/CNPJ/Documento
03.381.498/0001-78

RG/Inscri¢do Estadual Inscri¢do Municipal

238500 ASSOCIAGAO BENEFICENTE DE CORUMBA
Logradouro Complemento Bairro
RUA 15 DE NOVEMBRO, 854 CENTRO ' o
CEP/Cod.Postal  Cidade/Pals Cod. IBGE Telefone E-mail
79330-000 CORUMBA - MS

5003207 contabilidadesantacasacorumba@gmail.com

, | Qtde. Un. Medida  Descrigao VIr. Unit4rio Total
; 1.00 UN REMOGAO EXTERNA PACIENTE: ALEXSSANDRA DE ARRUDA NOLASCOTE , 7.200,00 R$ 7.200,00
' HOSPITAL SANTA CASA CORUMBA X HOSPITAL MATERNIDADE CANDIDO MARIANO CAMPO GRANDE 3 BN
25/03/2023
REMOCAO AVANCADA

LC 116/2003: 04,

Allquota Atividade Municipio Cddigo CNAE  Cé igo ‘d.a Obra . pomgo ART
UNIDADE DE ATENDIMENTO, ASSISTENCIA OU TRATAMENTO MOVEL E CONGENERES. 5,00% 0000040000021 8621601
Valor Total dos Servicos Desconto Incondicionado Dedugdes Base Célculo Base de Calculo Total do ISS 1SS Retido ' Des‘como Condicionado
R$ 7.200,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 7.200,00 R$ 360,00 2 - Ndo R$ 0,00

COFINS I§RF <o i CSLE ‘ Outras Retengdes
R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00
/alor Liquido da NFS-e: R$ 7.200,00

Val. Aprox. Tributos:

nformagées Complementares

RECEBI(EMOS) DE AGUILAR E SAGGIORATO LTDA O SERVIGO CONSTANTE DA NFS-6 DE NUMERO 962 E GODIGO DE VERIFICAGAO PMXEZ1GTZ.

Data CPF/IRG Assinatura
/ /
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Impressio de Ficha | Gestante

GOVERNO Do MATO GROSSO Do SUL

v,

A

Identificacso

2

272,

2 Processo_o -2 __ >

»

Data Hora
25/03/2023 14:46:19

Macrorregiso Microrregiﬁo

CAMPO GRANDE CORUMBA

Unidade Solicitante Municipio

‘CORUMBA - SANTA CASA Corumba

Telefone Outros telefones ) »
(067) 32348083
Profissional Solicitante CRM i o
CARLOS CAMPOS DE FIGUEIREDO 2520 |
Nome do Paciente Nome Social Nome da M3e 3
ALEXSSANDRA DE ARRUDA NOLASsco JUCILENE GONCALVES NOLA_SCO
Sexo CNs -
Feminino 702407570332420

Data de Nascimento Idade Plano de Satde

25/09/1988 34 anos 6 meses N&o: NZo informado

Municu’pip do Paciente .."
CORUMBA E
PAD Médico Regulador Atual CRM Regulador Atual
VANESSA ORTEGA DE CASTRO LARISSA ALVES DA COSTA 011117

Unidade de Regulagido Atual
CR DE CAMPO GRANDE

Dados Clinicos

25/03/2023 14:46:19 - PAD - VANESSA ORTEGA DE CASTRO

Dados da Gestacso

Gestacdes Partos Abortos Cesarea Tipo Sanguineo
2 1 0 0 g

Idade Gestacional

IG - US D.U.M IG - DUM ’
0 Semana(s) 0 Dia(s) 0 0 Semana(s) 0 Dia(s)

Exame Fisico Geral

FC FR PA Peso Ecjema
87 18 120 x 70 mmHg 0 kg Né&o

Exame Obstétrico

A.U Contragdo Uterina Bolsa Liquido Amniético Colo Dilatacéo
0 Ausente Rota - 0 L.C.C.G. 0 cm

Quadro Clinico A
20 GESTAGAO - 1PN / DUM - 25-08-2022-/ DPP 24-04-2023/I1G-CR- 30 SEM 2D / -IG-US-BISEM- lD(USG-01-03-2023-IG -27SEM 5D) //\q

-30CM /-BCF-144 RITMICO /- MOVIMENTO FETAL +/-DU:AUSENTE -TONUS-UTERINO-FISIOLOGICO/PA 120/70;T36,2°C,STA98%AA,FC- 5

itrassom Cardiotocografia

atologias Prévias/Atuais

BCF Movimentos Fetais Apresentagio

‘eto 1 0

ut:blank

FICHA GESTANTE
Resumo Clinico/Exame Fisico/Exames Subsidiérios/Conduta Tomada

FICHA Ne

SS-234§98,5f23

Ficha
Gestante

474



oy

27/03/2023, .16169 i Impresséo de Ficha | Gestante

Feto 2 0\.‘_: ‘

Feto3 O

pL A O8HA B

Dados Adicionais

[25/03/2023 as 14:46 por Adendo automatico ] Ficha pendente

[25/03/2023 as 16:10 por NELI COSTA DA COSTA] ALEXSSANDRA DE ARRUDA NOLASCO34 anos 2° gesta ig 27sem 5d)ugfld4

ritmico / movimento fetal +paciente refere que desde as 04 hora ,nega perda de sangue _nega problemas na gestagdo .nega patologias;

alergia a medicagdes ,ou outras: comorbidades .paciente em BEG corada,hidratada ,afebril,eupncica,acianética , anictérica .abdémen

flacido sem visceromegalia , sem dor a palpagdo ou a descompressdo brusca .colo amolecido ,centralizado , impérvio , grosso /médio .20

toque , se observa saida de liquido amniotico,claso em grumos,paciente comrisco de parto prematuro PA 120/70; TAX36,2°, SPO2 98%

fc87bpm.

[25/03p/2023 as 16:27 por LARISSA ALVES DA COSTA CRM :011117] Paciente aceita pela Maternidade Candido Mariano, senha

7023/03/6093/%**. Favor dar ciéncia da autorizagio, nome € CRM do médico transportador. Grata

[25/03/2023 48 16:56 por NELI COSTA DA COSTA] ciencia da vaga e destino, CRM?3973 . dr. Carlos ¢. Figueiredo

[25/03/2023 as 17:01 por LARISSA ALVES DA COSTA CRM :011117] Por favor, confirmar nome ¢ CRM do médico transportador €

qual estado de origem do CRM.

[25/03/2023 as 17:25 por NELI COSTA DA COSTA]Cienteda vaga e destino , CRM 2520 . dr. Carlos c. Figueiredo

[25/03/2023 as 17:26 por NELI COSTA DA COSTA] ciencia da vaga € destino , CRM 2520/RQE 3973 MS . dr. Carlos ¢. Figueiredo
—._L

%

I e T

Arquivos

Nenhum arquivo encontrado

Dados da e S -
. g " Nenhum histérico registrado

procedimentos

cip1 . .
0429 - RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS, NAO ESPECIFICADA

cip2 .
ndo Informado’

40 Recurso . |

Especialidade - OBSTETRICIA
Justifiéativa_dbs Recursos solicitados
Adendo:[25/03/2023 14:46:19]

CORUMBA NAO TEM UTI NEONATAL -HD AMNIORREXE PREMATURA + PREMATURIDADE FETAL
Prioridade de atendimento: 1 - Resolver em 30 minutos

S

Busca de Recursos

T

(Unidade Receptora pData de Contato Médico Receptor Vaga Cedida?

CAMPO GRANDE - HOSP MAT CANDID 25/03/2023 14:49:45 CRM: 010963 - LARISSA MICHELLIS Sim

Observacio/Justificativa:
VAGA ACEITA.

Unidade Receptora Data de Contato profissional Receptor Vaga Cedida?

CAMPO GRANDE - SANTA CASA 25/03/2023 14:49:31 CRM: 010996 - NAIADE DE PAIVA SOARES NAO

Observagao/Justificativa:

NEGADO. PS ACIMA DA CAPACIDADE, EXCEDE A CAPACIDADE DE ATENDIMENTO COM RISCO DE DE! £ i
G e 1o o hBEE SASSISTENCIA. CONFORME OFICIO DT/NIR

Unidade Receptora Data de Contato Profissional Receptor Vaga Cedida?
CAMPO GRANDE - HOSP. REGIONAL 25/0 149: CRM: 001967 - ADOLFO JOSE CHANG i
: /03/2023 14:49:34 JIMENEZ NAO

Observagéo_[J,ustificativa:

NEGADO. CENTRO OBSTETRICO ACIMA DA CAPACIDADE INSTALADA (COM 13 PACIENTES E CAPACIDADE PARA 10). SEM VAGAS NA UTI NEONATAL E UIN

-
Historico
Solicitante i =
r Unidade Agao Unidade para Data/Hora ‘
PAD - VANESSA CASTRO CORUMBA - SANTA CASA Inseriu a ficha 25/03/2023 -
14:46:19
about:blank

2/



REG - LARISSA COSTA - CRM:011117

REG - LARISSA COSTA - CRM:011117

REG - LARISSA COSTA - CRM:011117

REG - LARISSA COSTA - CRM:011117

YREG - LARISSA COSTA - CRM:011117

REG - LARISSA COSTA - CRM:011117
PAD - TAMIRES SANTOS

PAD - ADOLFO JIMENEZ - CRM 1967
PAD - ADOLFO JIMENEZ - crM 1967
REG - LARISSA COSTA - CRM:011117
REG - LARISSA COSTA - CRM:011117

PAD - NELI CosTa
PAD - TAMIRES SANTOS

REG - LARISSA COSTA - CRM:011117
PAD - NELI cosTa
PAD - NELI cosTa
REG - LARISSA COSTA - CRM:011117
REG - LARISSA COSTA - CRM:011117
PAD - NAIADE SOARES - CRM 010996
PAD - NAIADE SOARES - CRM 010996
REG - LARISSA COSTA - CRM:011117
PAD - NELI cosTA
PAD - NELI cosTA
REG - LARISSA COSTA - CRM:011117
REG - LARISSA COSTA - CRM:011117

REG - LARISSA COSTA - CRM:011117

‘ransferéncias

Usuério

ndicagdes

ndicado Por

»solucio

esolugio
L - FLUXOS E PACTOS HABITUAIS

nidade Receptora
\MPO GRANDE - HOSp MAT CANDID

ut:blank

Transferido para

Impressao de Ficha | Gestante

CR DE cAMPO GRANDE

CR DE caMpo GRANDE

CR DE cAMPO GRANDE

CR DE cAMPO GRANDE

CR DE CAMPO GRANDE

CR DE CAMPO GRANDE

CAMPO GRANDE -
MATERNIDADE CANDIDO
MARIANO

CAMPO GRANDE - HOSP.
REGIONAL

CAMPO GRANDE - HOSP.
REGIONAL

CR DE cAMPO GRANDE
CR DE CAMPO GRANDE

CORUMBA - SANTA CASA

CAMPO GRANDE -
MATERNIDADE CANDIDO
MARIAN

CR DE CAMPO GRANDE
CORUMBA - SANTA CAsA
CORUMBA - sANTA CASA
CR DE CAMPO GRANDE

CR DE CAMPO GRANDE
CAMPO GRANDE - SANTA
CASA

CAMPO GRANDE - SANTA
CASA

CR DE CAMPO GRANDE
CORUMBA - SANTA CASA
CORUMBA - SANTA cASA
CR DE CAMPO GRANDE
CR DE CAMPO GRANDE

CR DE CAMPO GRANDE

N&o houve transferéncia de regulagio.

Indicado Para

Municipio

Data/Hora

Assumiu o caso

Encaminhoy Solicitacgo

Encaminhoy Solicitacso

Encaminhouy Solicitacdo

Encaminhoy Solicitagdo

Ciente do Adendo
Atualizou a ficha

Inseriu Adendo
Aceitou Solicitacso

Inseriu adendo
Ciente do Adendo
Inseriu Adendo
Ciente do Adendo
Inseriu adendo
Visualizou Solicitacdo
Rejeitou Solicitagdo
Ciente do Adendo

Inseriu Adendo

Inseriu Adendo
Ciente do Adendo
Atualizou a ficha

Finalizou a ficha

: '25/03/2023

©:14:49:25
CAMPO : ;
GRANDE - .. 25/03/2023
SANTA CASA 14:49:31
CAMPO :
GRANDE = 25/03/2023
HOsP. . 14:49:34
REGIONAL -
CAMPO s ,
GRANDE - | 35/03/2023
Hosp 14:49:38
UNIVERSITARIQ - * -
CAMPO
GRANDE -
MATERNIDADE 55/23/5023
CANDIDO 5
MARIANO

25/03/2023
. 14:49:4¢

25/03/2023
16:09:02
25/03/2023
16:10:27

25/03/2023
16:23:05

25/03/2023
16:27:48
25/03/2023
16:56:30
25/03/2023
16:56:30
25/03/2023
16:58:43
© . 25/03/2023
\ 17:01:08
" 25/03/2023
17:07:17
25/03/2023
17:07:24
25/03/2023
17:10:27
25/03/2023
17:25:53
25/03/2023
17:26:51
25/03/2023
17:28:34
25/03/2023 -
17:29:00
25/03/2023
17:29:00

Justificativa

Data/Hora




27/03/2023, 16169 ' Impressao de Ficha | Gestante

profissional Autorizador CRM
LARISSA MICHELLIS 010963
Recomendado Transporte em UTI ou transferéncia com acompanhamento médico:
Sim

Médico Acompanhante CRM
CARLOS CAMPOS DE FIGUEIREDO 2520

Data: 25/03/2023 Hora: 17:29:00

Observagdes

POR NELI COSTA DA COSTA]CIENTEDA VAGA E DESTINO , CRM 2520 . DR. CARLOS C. FIGUEIREDO

Médico Regulador CRM
LARISSA ALVES DA COSTA 011117

TARM
NAO SELECIONADO

FINALIZAGAO

Data: 25/03/2023 Hora: 17:29:00

Ahntitthlanl

[25/03/2023 35 16:27 POR LARISSA ALVES DA COSTA CRM :011117] PACIENTE ACEITA PELA MATERNIDADE CANDIDO MARIANO, SENPH
2023/03/6093/***. FAVOR DAR CI&NCIA DA AUTORIZAGEO, NOME E CRM DO MéDICO TRANSPORTADOR. GRATA
COSTA DA COSTA] CIENCIA DA VAGA E DESTINC , CRM3973 . DR. CARLOS C. FIGUEIREDO [25/03/2023 35 17:01 POR LAR

CRM :011117] POR FAVOR, CONFIRMAR NOME E CRM DO MéDICO TRANSPORTADOR E QUAL ESTADO DE ORIGEM DO CRM. [25/

56 P!
ISSA ALVES DA
03/2023 as 17:25

4/
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MUNIciPIO DE AQUIDAUANA - Ms Ntimero da NFS.-e

- 966
SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANGAS - NUCLEO DE RECEITAS ol de Verfeagso de Autentcignce
NOTA FISCAL DE SERVIGOS ELETRONICA - NFS.-c XPTNDN303

Data e Hora de Emissdo da NFs.e
03/04/2023 s 14:24:08

Chave de Acesso
1532544147R1QBR8N695XEHYZKHQEQC1

i
@ AR

Sab B § AT
Municipio de Incidéncia do 1SS Local da Prestagso

Exigivel AQUIDAUANA-MS AQUIDAUANA -Ms
Nimero do RPS Série do RPS Tipo do RPS Data do RPS Competéncia
03/04/2023

Optante Simples Nacional Incentivo Fiscal
2-Nio

TR

Para certificagdo da autenticidade acesse
hltp:llpmaquldauana.rcmsuporte.com.br:BO
80/issweb, meny consultas e informe os

dados desta NFS-e,

Regime Especial Tributagso Tipo ISS
2-Nio Nao Possui

03 - Sobre Faturamento

CPF/CNPJ RG/Inscr

Inscrigao Mum:():ipal Cadastro Nome/Razio Social é’) ‘ ABC
10.432.670/0001-30 000075424 AGUILAR E SAGGIORATO LTDA ~ D
Logradouro Complemento Bairro ] g Ne PfOCesso-—::“l""
RUA TEODORO RONDON, 120 CENTRO | <C M 773
i cep Cidade Telefone E-mail \ Fls. Ll

79200-000 AQUIDAUANA-MS 0032411721

&PF/CI\%I;«J/DACURr;ento RG/Inscrigso Estadual lscriéo unicipal Nome/Razéo SoZial
03.381.498/0001-78 238500 ASSOCIACAO BENEFICENTE DE CORUMBA
Logradouro Complemento Bairro
RUA 15 DE NOVEMBRO, 854 CENTRO
{5‘ CEP/Cod.Postal Cidade/Pafs Cod. IBGE Telefone E-mail
79330-000 CORUMBA - MS 5003207 contabilidadesantacasacorumba@gmail‘com

becrl;ﬁc; : Vir. Unitario Total
1.00 UN REMOCAO EXTERNA PACIENTE: JOAO BATISTA MARTINS 7.200,00 R$ 7.200,00
: HOSPITAL SANTA CASA CORUMBA X HOSPITAL SANTA CASA CAMPO GRANDE
30/03/2023
REMOCAO AVANGCADA

APROPRIADO |
12/04/9%
V

§

O s : -
SRR :
C 116/2003?}]4 21 Allquota Atividade Municipio

BB i
NAE  Cédigo da Obra

Cédigo C

NIDADE DE ATENDIMENTO, ASSISTENCIA OU TRATAMENTO MOVEL E CONGENERES. 5,00% 0000040000021 8621601
alor Total dos Servigos Desconto Incondicionado Deducées Base Calculo Base de Célculo Total do ISS ISS Retido
$ 7.200,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 7.200,00 R$ 360,00 2 - Ndo

COFlNé A b =IR§2§ ; Ou!llas Retengdes
5 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00
lor Liquido da NFS-e: R$ 7.200,00

Val. Aprox. Tributos:

formagées Complementares

Data CPFIRG Assinatura




o 3 ) : — O i ini
’Cidade Origem: Glblry - 74 Rua: et e CRSR B L AP
Loca) Destino; Spead ¢ alio- (% Hospital ()PA ¢ ) Casa/Clinica/Outro
Cidade Destino: Lo por Uppnly -~ MG Rua: Ne
HORARIOS; 2%

r.,Acionémento:___\ Salda da Bage: A 3D Chegada ng Origem:; ;Zéggg Saida da Origem: 26 20
ada no Desting: 77 » 7€ _Salda do Destino: 22 1o Chegada na Base: 2 & - R
CONDICGES po PACIENTE NA ORIGEM Data; Hora; Tipo: Trauma( ) Clinicop)

Criticidade:( JAVC Ag. ( \Dor Tordcica Ag. ( )SEPSE () Abdome Ag. Data Inje., Sintomas: Hr Inic. Sintomas:
FR 2 g, r: !

Temperatura: o g

e C: P02 g 7p
X:() Hemorragia Externa Grave ( ) Protocolo de TranstS_éo Maciga .
Az () Ar Ambiente ( ) Canula Orofaringea 03 10T ()1qT (') Colar Cervieal

B:( ) Cateter (Limin) ( ) Mascara N Reinalante —(L/min) ( ) Mascara Venturi %__\(L/min)( ) Vent. Mec,

C: Acesso Venoso:(x) Periférico ( ) Central ( JPIC ( ) Intra-ésseo Perfusio Periférica: (k)Normasz( ) Diminuido < 2¢
Ritmo Cardiaco: 9 Sinusal { ) Outro ()BAVT ()pcpR

- = I VVasy———|
Droga Diluicdo (mg x mi Vazdo {mifh Droga Dilui¢do Maxmby Vazio tmik
) Vasopressing

( Noradrenaﬁna (
: T —
(X Fentanil _

(") Dobutaming Esstwesan F
() Nitroglicering “ )
NiU‘OUSSiﬂIO

Midazolan .
(0]

utra descrever):
D:Pupilas:( Nsocéricas Fotorreagente: MSim( JNER Minconsei

ente ( )Agitado( )Confuso( JTorporoso Glasgow:_.____h__
E:{ ) Trauma (Tipo e regiso) 0J Preveng:éo de Hiportermia
Comorbidades:( jHag (JOM ( JoPoc ¢ JAlergia %ﬁ ( )Didlise ( )Seq. Avc ( JIAM Prévio
Responssve| origem: ( )Médico-CRM:

( JEnfermeiro-COREN-
Assinatyra fesponsavel da origem:

RELATORIO DA REMOCAQ QD/HPMA/Ey, FISICO/EY,. Med.:
97 W 10

o, 2
L)wa} £
rogas e Materiajg Utilizadog

N
2 &, 4

: : 1 LTI (FC 69 spoa G 2 To: 35
. C .

tod eck Dlsposntivo:(y)!OT (yrar (MAcesso Venoso (3sVvD ¢ )JSNE ( )DVE
Hr: IRTS PAF7ris FC: Z7 spoa To;

Check Dispositive JioT UITEr § hcece Venoso ( )syery IR
= 7 N A4 /]
CONDICOES po PACIENTE NO DESTINO Data: — Hora; \(%\ ABC

FR___ 7%  rc. PA: Sp02:_9) » 9, Temperatyra: = d

X: () Hemorragig Extemna Grave ( ) Protocolo de Transfusao Macica S T a
: i 2 ) Colar Cervical 2 Ne ProceSSO.af——
B: () Cateter (Limin) ( ) Mascara NReinalan(e (L/min) ( ) Mascara Venturi % (L/min)( )ﬁgt. Megt” ,j;z{v»
C: Acesso Venosgo, IPeriférico () Central ( JPIC ( ) Intra-6sseq Perfusig Periférica: {x) Normal>2s( ) Bjmifdta s
Ritmo Cardiaco:( Sinusal { ) Outro

Droga
(s Noradrenalina
() Dobutamina

( ) Nitroglicerina
{ ) Nitropussiato ) Outra {descrever);
D:Pupilas:( )isocéricas Fotorreagente: (><)Sim( IN& )Agitado( )Confuso( JTorparosg Glasgow;
E: () Trauma (Tipo e reglao)

e OO (¥ Prevencao de Hiportermia
ocumentos entregues no desting; (you Inlemagso ( Jerescrigao Madios ¥Relatério Médico ( )Guia Examag
( )SBAR '¢C)Exames ( ) Outros:

Responsavel destino: A Yexed IMédico.CRM:

( ) Midazolan
(

o éoﬂnconsclenle ({

( )Enfermeiro-COREN:

3 : O 2N s SOuy ¥
Assinatura responsavel no destino: 14 £ 208 \;(1/ .03 ?67;'] eﬁ :;;5;:“.1
et \, . fr5pen
Assinatura Equipe Remocio; Médico-CRM: Enf. COREN; SScorrista;
TERMO DE RESPONSABILIDADE E CONSENTIMENTO: Recebl orientagses referente a remogag Por esta ambulancis parag |

destino sugerido, ciente dog riscos a mim explicados, responsabilizando-me por qualsquer problemas em consequéncia de minha

deciséo.
( ) Aceito a remocio ( ) Recuso a remocdo

- e .
e -




FREEISI TRy Impressao de Ficha | Ficha Padrzo

SES
s GOVERNO DO MATO GROSSO0 Do 511 FICHA o
SS-2348139-23
Identificagso Ficha
Padrao

. Hor NOW I
29/03/2023 10:53:01 «?\P‘g €&, \
Macrorregigo Mi ia ‘ \"7 { 7
CAMPO GRANDE o = ABCM <
Unidade Solicitante Municipio = 9 7 %
CORUMBA - SANTA cAsa Corun:bé : 9{ Ne Pr oceSSO.;:._-—-

Telefone Outros telefones

Fls. L2 —

(067) 32348974 67/99663-7571/32348981 NIR
81194105-

Profissional Solicitante CRM
EDUARDO ALVES RIBEIRO 6835
Nome do Paciente Nome Social N a

ome d
JOAO BATISTA MARTINS MARI: M?C':;EA ESQUER
Sexo CNs
Masculino

Idade

Data de Nascimento i
24/06/1958 64 anos 9 meses 5 dias

Atendimento Preferencial

Plano de Satde
N&o: N3o informado

Municipio do Paciente
LADARIO

PAD Médico Regulador Atual CRM Regulador Atual
MARCIANA FORNACIOLI SANTANA DE OLIVEIRA JAMILY CAETANO FERREIRA MALUF 011918

Unidade de Regulagdo Atual
CR DE CAMPO GRANDE

Dados Clinicos

Dados Adicionais
[29/03/2023 a5 11:03 por JAMILY CAETANOA FERREIRA MALUF] VAGA AUTO@IZADA A SANTA CASA. NIR MIRIAN CIENTE. ***SENHA CORE 2023/0
37051 ***_poR GENTILEZA INFORMAR CIENCIA E NOME E CRM/MS DO MEDICO DO TRANSPORTE PARA FINALIZAR.

[29/03/2023 as 11:12 por MARCIANA FORNACIOL] SANTANA DE OLIVEIRA] CIENTE DA SENHA E DESTINO CRM 6835 DR EDUARDO ALVES RIBEI
RO MEDICO Do TRANSPORTE ;

Arquivos

Descrigdo

LAUDO DE TC , EXAMES LABORATORIAIS

Dados da Regulacio

Nenhum histérico registrado

|

Procedimentos

CID 1
1620 - HEMORRAGIA SUBDURAL (AGUDA) (NAO-TRAUMATICA)

CID 2
ndo Informado

10 Recurso
Especialidade - NEUROCIRURGIA
Justificativa dos Recursos solicitados
Adendo:[29/03/2023 10:51:01]

PACIENTE coM NECESSIDADE DE AVALIAGAO PELA NEUROCIRUGIA , ESPECIALIDADE NAO DISPONIVEL EM NOSSO MUNICPIO

bout:blank 1/3



Pégina 1 de 1

MUNICIPIO DE AQUIDAUANA - Ms Nimero da NFs-¢

967
SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANGAS - NUCLEO DE RECEITAS o ;
Cddigo de Verificagdo de Autenticidade
NOTA FISCAL DE SERVIGOS ELETRONICA - NFS-e HMRCNOIES]

Data e Hora de Emissdo da NFSs-e
03/04/2023 as 14:30:11

Chave de Acesso
1532549NOM887S3P527XZQLNKX876NEJ

magoss

Exigibilidade do ISS

AR

i SR
Municipio de Incidéncia do 1SS Local da Prestagao

Exigivel AQUIDAUANA-MS AQUIDAUANA - MS
Nomero do RPS Série do RPS Tipo do RPS Data do RPS Competéncia
03/04/2023
Optante Simples Nacional Incentivo Fiscal Regime Especial Tributagdo Tipo ISS
2-Nio 2 - Nio N&o Possuij

Para certificagio da autenticidade acesse
http:I/pmaquldauana.rcmsupone.com.brzso
80/Issweb, menu consultas e informe os
dados desta NFS-e,

03 - Sobre Faturamento

S i
E SERV . R
CPFI/CNPY RGlInscrigso Estadual Inscrigao Municipal Cadastro Nome/Razio Sogial

10.432.670/0001-30 000075424 AGUILAR E SAGGIORATO LTDA

A :\ Logradouro

S

Complemento Bairro
RUA TEODORO RONDON, 120 CENTRO
" CEP Cidade Telefone E-mail

0032411721

79200-000 AQUIDAUANA-MS

160

o

2 & S e
CPF/CNPJ/Documento RG/Inscrigao Estadual Inscrigdo Municipal Nome/Razzo Social

03.381.498/0001-78 238500 ASSOCIACAO BENEFICENTE DE CORUMBA

Logradouro Complemento Bairro

RUA 15 DE NOVEMBRO, 854 CENTRO

CEP/Cod.Postal Cidade/Pals Cod. IBGE Telefone E-mail

79330-000 CORUMBA - MS 5003207 contabilidadesantacasacorumba@gmail.com

Ragao d

Qtde. Un. Medida Descrigio VIr. Unitério Total|
1,00 UN REMOGAO EXTERNA PACIENTE: CHERLE] GOMES MACHADO 7.200,00 RS 7.200,00
g HOSPITAL SANTA CASA CORUMBA X HOSPITAL MATERNIDADE CANDIDO MARIANO CAMPO GRANDE
03/04/2023
REMOCAO AVANCADA

APROPRIADO
1R/04/43

L~

& AI?quota Atividade Municipio Cédig CN;‘;E Codigo di“Obra Cédigo ART
UNIDADE DE ATENDIMENTO, ASSISTENCIA OU TRATAMENTO MOVEL E CONGENERES. 5,00% 0000040000021 8621601
Valor Total dos Servigos Desconto Incondicionado Deducdes Base Calculo Base de Calculo Total do 1SS ISS Retido Desconto Condicionado
R$ 7.200,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 7.200,00

R$ 360,00 2 - Nao R$ 0,00

bOFINS

Outras Retengdes

R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00
Valor Liquido da NFS-e: R$ 7.200,00

Val. Aprox. Tributos:

Informagées Complementares —’

RECEBIEMOS) DE AGUILAR E SAGGIORATO LTDA O SERVICO CONSTANTE DA NFS-e DE NUMERO 967 E CODIGO DE VERIFICACAO 9MKCNOG51.

Data CPFIRG Assinatura

o / —_—




i-fegla‘-e;ﬂeﬁm
Ac( ArAmbiente  { } Canda
B: ¢/) Cateter {Limin} ¢ )Méscamﬁﬁmtng i ;
e i “h{um}c)%mvw % {Lirning ert, be
C: Acesso Venoso:df) Periférica { ) Car : o 7] () Veant, Mec,
/ { ’m”’”’ CIPIC ( Yintra-gsseo Pwummmm:ugmm»z?( ) Diminuide < 25

Ritmo Cardiaco: Sinusal s
do x Vi 'l

{ ) Noradrenaiing S WYY — 3 Uicdo fme ¥ mil v iy

¢ ) Dobutaming P { ) Fentang

() Nitrtoglicering -
D:Pupilas:()Isocéricas Fotorreagente: DSim ¢ In s

E: { )Traqm (Tipa e regizo) '
Comorbidades:{ JHAS ¢
Responsivel origem:

Assinatura respo sével da origem:
R - :
: 9 ; ' < i ‘ ; v» 1 3 : (‘ N a
SAMPLAIOBS/Ev. Enf 1Y \RALTN . e, Q. Mo u
Orpgas e Materiais Utilizados .~ | o Biico [Vazholy “e (Minimo a cada 2h) ‘
L QU MYy o, To . A" FR. PA: FC. 5p02 el
2y - _— Check Dispositivay_ 10T { JTQT { Joesso Venoso [ ISVD | )SNE | JovE]
3 e ¢ M FR PA: FC: Spd2. T
4 s lc’ ok D PSRV por { YfQT { JAcesso Vernosa | BVD ¢ ?&Nm
5 B Jre: FR PA FC. §p02 e
& S [Check Disposiive{ 10T { 7TaT | Vcoaes Veroso { ISVD | 1SNE | jovEl
7 asa™ 3 FR. PA FC: SpO2 T3 Cho -
8 (Chopk Disposig { NOT { 1TOT ( Jhcasss Vanosa | V0] ISNE (T 2
c 00 PACIEN ESTING Pate: $0d |OF Hora: J2.0I0- /S JABC 5
FR: FC: “RIOIBO spo2. L. Tempesatura 3G X, =
X: { ) Hemonagia Ex Grave () Protochio ge T; : | S N2 Pr ceSSO,:_?;___E
A: 0 Ar Ambionte f)c#rwiawafﬁlgea CIIOT (rar ¢ Y Colar Cervical v <L . 9
(LAmin} { ) Mdscara Ventur %, (Limun} { ) Vent, Mec, Fis. |7/ +

B: ({) Cateter {Lmin) ( ) Méscara R Reinalante 7 s
C: W:K)Pemm { YCentral { yp1c ¢ } Intra-dsse0 Perfusdo Periférica: W) Normal > 26 { ) Diminuigs <\gs
Sinusal  iY) Outro :

Ritmo Cardiaco: { }JBAVT [ 1PCR
' Hulcs rs{mm

tado ( JConfuso  JTBrporose  Glasgow: 35
LA, { ) Prevenclio de Hiportermia

FEnfermeiro-COREN: M‘:% %

awésmmws&ncia para o
mmwmmmmmmuemmam;

Scanned with CamScanner



Impresszo de Ficha | Gestante i

_Ses

e

QESTADO

R Lirsen o Syl .

GOVERNO po MATO GRosso Do suL

Identificagso

Data

Hora

02/04/2023 11:04:11

Macrorregi&o Microrregiéo

CAMPO GRANDE CORUMBA

Unidade Solicitante Municipio

CORUMBA - SANTA CASA Corumb3s

Telefone Outros telefones

(067) 32348929 67.99663.7571.57 3234-8981 981194105
Profissional Solicitante CRM

DALVA CAROLINA DE ALMEIDA DIAS 8377

Nome do Paciente
CHERLEI GOMEZ MACHADO

Sexo CNSs

Nome Social Nome da M3e ,
GILBERTA GOMEZ MACHADO

Data de Nascimento Idade Plano de Salde
20/10/1996 26 anos 5 meses 13 dias N&o:/N3o informado
Municipio do Paciente

CORUMBA

PAD Médico Regulador Atual CRM Regulador Atual

MARCIANA FORNACIOLI SANTANA DE OLIVEIRA g:h’};‘;ggm“m OLIVEIRA DO AMARAL 010951

Unidade de Regulagdo Atual
CR DE CAMPO GRANDE

Dados Clinicos

FICHA GESTANTE
Resumo lenico/Exame Fisico/Exames Subsidia’rios/Conduta Tomada

02/04/2023 11:04:11 - pAp - MARCIANA FORNA

Dados da Gestacso

Abortos Cesarea Tipo Sanguineo

Gestacdes
1 0 0 0

Idade Gestacional

IG - us D.U.M IG - DUM :
35 Semana(s) 4 Dia(s) 0 0 Semana(s) 0 Dia(s)

Exame Fisico Geral

FC FR PA Peso Ecjema

88 16 120 x 80 mmHg 0 kg N&o

Exame Obstétrico

AU Contragao Uterina Bolsa Liquido Amniético Calo Dilatacio
30 Ausente Rota - 0 NAO INFORMADO 0 cm

E 04
QUE EVIDENCIA OLIGODRAMNIO MODERADO ENCAMINHO DEVIDO A DIFICULDADE EM REALIZ’AR
ACOMPANHAMENTO DE USG COM DOPPLER (FALTA QUE REALIZEM TAL EXAME E FALTA DE UTI NEONATAL EM NOSSO MUNICiPIO

Ultrassom Cardiotocografia

Patologias Prévias/Atuais

BCF Movimentos Fetais Apresentacso

Feto1 o0

Feto2 o

Feto3 o0

bout:blank

FICHA No
58-2349442-33

Ficha
Gestante

1/4
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MUNICIPIO DE AQUIDAUANA - Ms

Nimero da NFS-e

g 96
SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANGCAS - NUCLEO DE RECEITAS ’
Cédigo de Verificacsio de Autenticidade
NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA - NFS-e JLH70PPJG

Data e Hora de Emissao da NFs-e
04/04/2023 as 08:47:00

Chave de Acesso
1632730QH64 FGANEFHZUX2DH02XVAG7S

L !
o ISS Local da Prestagso

AQUIDAUANA-MS AQUIDAUANA - Ms
Numero do RPS Série do RPS Tipo do RPS Data do RPS Competéncia
04/04/2023

Optante Simples Nacional Incentivo Fiscal

Para certificagdo da autenticidade acesse
http:/lpmaquIdauana.rcmsuporte.com.br:BO
80/issweb, meny consultas e informe os

dados desta NFS-e.

Regime Especial Tributagao Tipo ISS

2-Nio 2 - Ndo

Néo Possui 03 - Sobre Faturamento

79200-000 AQUIDAUANA-MS 0032411721

CPF/CNPJ RG}lr;sgﬁ; Eétadual Inscrigao Municipal Ca&;Z:o Nome/Razio Social ¢

< 10.432.670/0001 -30 000075424 AGUILAR E SAGGIORATO LTDA s\ P ‘%
Logradouro Complemento Bairro | QNe Processo__ > J” Et
RUA TEODORO RONDON, 120 CENTRO e

i cep Cidade Telefone E-mail - /

5 R ‘@L\ Noret
Inscrigdo Municipal Nome/Razio Social

‘PF/ICNPJ/Documento
3.381.498/0001-78 238500 ASSOCIAGAO BENEFICENTE DE CORUMBA

ogradouro Complemento Bairro

UA 15 DE NOVEMBRO, 854 CENTRO

EP/Cod.Postal Cidade/Pals Cod. IBGE Telefone E-mail

1330-000 CORUMBA -Ms 5003207 contabilidadesantacasacorumba@gmail.com

é\\w\gg %«3’?}." $ i i TR T
de. Un. Medida Descriciao Vir. Unitario Total
o UN REMOGAO EXTERNA PACIENTE: ATAIR DE CARVALIG 7.200,00 RS 7.200,00
HOSPITAL SANTA CASA CORUMBA X HOSPITAL SANTA CASA CAMPO GRANDE
03/04/2023

REMOGAO AVANCADA

APROPRIADO

0sto

16/2003: 04.21

W - R SR S
Atividade Municipio Cddigo CNAE Cédigo da Obra Cédigo ART

Al[quoté
ADE DE ATENDIMENTO, ASSISTENCIA OU TRATAMENTO MOVEL E CONGENERES. 5,00% 0000040000021 8621601
Total dos Servigos Desconto Incondicionado Dedugses Base Calculo Base de Calculo Total do ISS ISS Retido Desconto Condicionado

200,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 7.200,00 R$ 360,00 2 -Nao
COFINS i I “esL T Difias Retencdes
00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00
Liquido da NFS-e; R 7.200,00 J Val. Aprox. Tributos:

‘magdes Complementares

RECEBI(EMOS) DE AGUILAR E SAGGIORATO LTDA O SERVICO CONSTANTE DA NFS-e DE NUMERO 968 E CODIGO DE VERIFICAGCAO JLH?702PJG.

Data CPFIRG Assinatura




Sexo:0 M ( )F Data Nasc,: 2

[v:ocal origem; ﬁ‘-“‘, 2l ¢ . " (v Hospital ()PA ¢ )Casa/lenica/Outro
Cidade Origem; W\ R“ai\*\\.—.\’ Ne
Local Destino;__ &, Corter s

: PPy (59 Hospital ()PA () Casa/Clinica/Outro

Cidade Desting; o G {0~ 7S Rua: Ne '

HORARIOS: Hy. Aciona ento:________ Salda da Base: Chegada na Origem: Salda da Origem: 1

Chegada no Destino: Salda do Destiro: Chegada na Base: |
Data; , Hora; Tipo: Trauma( ) Clinico A

Hr Inic, sj

oL
SEPSE ( ) Abdoma Ag. Data Inlc. Sintomas:

FR.__ 79 _ Fc: TIH I SpO2: Temperatura; 26,7
X: () Hemorragia Externa Grave () Protocolo de Transfusdo Maciga

A: fo) Ar Ambiente { ) Canula Orofaringea ( JIOT ()Tar { ) Colar Cervical

B: { ) Cateter (Limin) () Méscara N Relnalante (L/imin) () Mascara Ventur %, (Umin) ( )
C: Acesso Venoso:(&) Perifético ( ) Central ( JPIC ( ) Intra-dsseo Perfusig Perifériea: (9 Normat > 2
Ritmo Cardiaco: (9 Sinusal ( ) Outro

()8 ) PCR
Droga Diluicdo {mg x mi Vazdo (mii) ] Droga Diluie3o {mg x mij

( ) Noradrenalina ~ ( ) Vasopressing

( ) Dobutamina ( ) Fentanif '
{ ) Nitroglicerina ] ( ) Midazolan
() Nitropussiato () Outra (descrever):

D:Pupilas:( )isocéricas Fotorreagente: HSim( Néo ¢ )lnconsciente{ )Agitado ( )Confuso ( )Torporoso Glasgow;

E:( )Traun)a (Tipoeregiéo) { ) Prevencdo de Hiportermia
Comorbidades:bﬂ-ms { )OM ( )bPOC ( )Alergia g ( )Didlise ( )Seq. Ave ( JAM Prévio

Responsivel origem: ( )Médico-CRM: ( )Enfermeiro-COREN-

Assinatura responsavel da origem:

RELATORIO DA REMOGAQ QD/HPMAIEX: FISICO/EV, Med.. Ec:‘mé . oo 353y G2, Poe.
y A, LT «{2@7/)0"(‘{/]' 71/&?/'/‘.'2 W/ﬂb:g, W
’ ede  ml : /fl;rlr))tyh_;u:.'o .g,,ﬂ}yfa 2‘2’—1’%\
Wi i e ’ir' A > LD /7..}?4})6?. %P.ﬂeg/f 21 7. /IA;RJ;M“&\_
SAMPLA/OBS/EY, Enf: Copny, i !ﬂ% = 0l . S el PR i 277
- Poy ; . 2 Z

o ZQ zﬁda Z;:,& 22 :
Droga$ e Materiajs Utilizados QD Hiluicio V;ﬁf" Avaliagao (minimo a cada 2h)

= ep 5
<zN roce‘s$
ent. Mg, )

() Diminulo < 25

1 T \ Hr: FR: ~ PA: FC: Sp0o2: 1o
2 Check Dispositivo:( JNOT (yTQT { )Acesso Venoso ( JSVD ( JSNE ( )DVE
3 Hr: FR: PA: FC: Sp02: To;
4 / Check Dispositivo:( )ioT ()TQT ( )Acesso Venoso ( YSVD ( )SNE ( )DVE
5 Hr: FR: PA; FC: Sp02: T8
6 Check Dispositivo:( )ioT ()TQT ( )Acesso Venosa ( JSVD ¢ JSNE { )ovE
7 | = ’Hr: FR: PA: FC: Sp02: 15
8 ’ Check Dispositivo:( JIOT (yTQT { )Acesso Venoso ( )SVD ( )JSNE ( )DVE

CONDICOES po PACIENTE NO DESTINO Data: Hora;
—— —
FR, ~7¢ FC._ & 7 PA:_7%0/99 Spo2: 9540 Temperatura;__ 3 5 3

X: ( ) Hemorragia Externa Grave ( ) Protocolo de Transfusio Maciga
A: (M Ar Ambiente { ) Canula Orofaringea ()loT ¢ )TQT () Colar Cervical

B: ( ) Cateter (Umin) () Mascara N Reinalante (L/min) ( ) Mascara Venturi\%\(L/min)( ) Vent. Mec,
C: Acesso Venoso:(\?) Periférico ( ) Central ()PIC ( ) Intra-sseo Perfusdo Periférica: (7'-) Normal>2s( )Diminuidq <3
Ritmo Cardiaco: { Sinusal ( ) Outro () BAVT { ) PCR :

Droga Diluigio (mg x mi Vazao (mlih) Droga Diluigdo (mg x ml Vazio {mlihy
( ) Noradrenaling () Vasopressina ;

(') Dobutamina { ) Fentanil W
( ) Nitroglicering

() Midazolan P ] /
() Nitropussiato . ‘I( ) Outra (descrever); & |
D:Pupilas:( Nsocéricas Fotorreagente? (M8im ( )Nao ( )lnconsclente( JAgitado ( )Confuso ( )Torporoso Glasgow:

E: () Trauma (Tipo g regido) () Prevencio de Hiportermia

Documentos entregues no destino: MGuia Internagso (v)Prescricao Médica (MRelatério Médico ( )Guia Exames
[ )SBAR (¥Exames () Outras:

Responsével desting, ( )Médico-CRM:; ( )Enfermeiro-COREN:

\ssinatura responsavel no destino:

SSinatura Equipe Remocao: Médico-CRM: Enf. COREN: Socorrista:
ERMO DE RESPONSABILIDADE E CONSENTIMENTO: Recebi orlenlagdes referente a remogag Por esta ambulancia para o

>stino sugerido, ciente dos riscos a mim explicados, responsabilizando-me por quaisquer problemas em consequéncia de minha deciséo.
) Aceito a remocdo () Recuso a remocao

Rinitalinada anom MamOannnas



Impressao de Ficha | Ficha Padrzo

GOVERNO Do MATO GROSSO DO suL

FICHA Ne
SS-2349622-23
Identificaga’io Ficha
Padr3
Data 7

Hora
03/04/2023

00:04:31
Macrorregiso Microrregiso
CAMPO GRANDE CORUMBA}\g
Unidade Solicitante Municipio
CORUMBA - SANTA casa Corumb3
Telefone Outros telefones
(067) 32348954 67.99663.7571.67 3234-8981
981194105
Profissional Solicitante CRM
HARISON FERNANDO DOS SANTOS SIMAO 011595
Nome do Paciente Nome Social Nome da M3e S
ATAIR DE CARVALHO CARMEN CRUZ DE CARVALHO
Sexo CNs
Masculino
Data de Nascimento Idade Plano de Sande
12/11/1984 38 anos 4 meses 20 dias N&o: N3o informado
Municipip do Paciente
CORUMBA
PAD Médico Regulador Atual CRM Regulador Atuaj
MARCIANA FORNACIOLI SANTANA DE OLIVEIRA ANDRESSA GODoY GUZZELA 008119

‘Unidade de Regulagio Atual
CR DE CAMPO GRANDE

Dados Clinicos

FICHA PADRAO
Resumo Clinico/Exame Fisico/Exames Subsidiérios/Conduta Tomada
03[04[2023 00:04:31 - PAD - MARCIANA FORNACIOLI SANTANA DE OLIVEIRA

PA: 144 x 91 mmHg FC: 95 FR: 17

Glasgow: 15

Dados Adicionais 3
[03/04/2023 3¢ 00:07 por VIVIANY GARCIA FERREIRA DE FREITAS CRM :002111] PACIENTE COM ALTERAGAO NO ECG? FAVOR ANEXAR EXAMES.

[03/04/2023 as 00:39 por ANA CRISTINA NELVO] anexado exames

[03/04/2023 3s 00:53 por VIVIANY GARCIA FERREIRA DE FREITAS CRM :002111]LIBERO TRANSFERENCIA PARA SANTA CASA . NIR CIENTE. SEN
HA 2023/04 049s. FAVOR INFORMAR NOME E CRM MEDICO TRANSPORTE,

Arquivos

Arquivo

Untitled 20230403 011113.pdf
————=-<2£30403 011113,

Descrigdo

exame laboratoriais e ecg

ados da Regulagdo

Nenhum histérico registrado

‘ocedimentos

ID 1 .
210 - INFARTO AGUDO TRANSMURAL DA PAREDE ANTERIOR DO MIOCARDIO
ID 2

3o Informado

° Recurso

xame - CATETERISMO CARDIACO (HEMODINAMICA) / ARTERIOGRAFIA / ANGIOGRAFIA

istificativa dos Recursos solicitados

it:blank ain



04/04/2023, 14:44
Adendo: [03/04/2023 00:04:31]

N3O TEMOS SERVIGO HEMODINAMICAMENTE

Impressao de Ficha | Ficha Padréo

NESTE NOSOCHMIO

prioridade de atendimento: 1 - Resolver em 30 minutos

Busca de Recursos

Unidade Receptora

CAMPO GRANDE - SANTA CASA

Observacgdo/ justificativa:

Unidade Receptora
CAMPO GRANDE - HOSP UNIVERSITA
Observagio/Justificativa:

AGUARDANDO VAGA NO MOMENTO.

Data de Contato

03/04/2023 00:55:02 e

Data de Contato

03/04/2023 00:08:53

NEGADO, SEM VAGAS NA UCO, AREA AMARELA, ENFERMARIA E LEITOS DE RETAGUARDA, AREA VERD

profissional Receptor

profissional Receptor

AUTORIZADO PELO REGULADOR

Vvaga Cedida?

CRM: 007174 - PAMELA MANTOVANI NEO

BALDISSERA

E COM 30 PACIENTES NO CORREDOR

Historico

Solicitante -

PAD - MARCIANA OLIVEIRA

REG - VIVIANYA FREITAS - CRM:2111

REG - VIVIANY FREITAS - CRM:2111

REG - VIVIANY FREITAS - CRM:2111

REG - VIVIANY EREITAS - CRM:2111

REG - VIVIANY FREITAS - CRM:2111

REG - VIVIANY FREITAS - CRM:2111

REG - VIVIANY FREITAS - CRM:2111

PAD - EDISON JUNIOR

PAD - EDISON JUNIOR

REG - VIVIANY FREITAS - CRM:2111

PAD - ANA NELVO

PAD - ANA NELVO

REG - VIVIANY FREITAS - CRM:2111

REG - VIVIANY EREITAS - CRM:2111

REG - VIVIANY FREITAS - CRM:2111

REG - VIVIANY FREITAS - CRM:2111

PAD - MARCIA RODA

REG - VIVIANY FREITAS - CRM:2111

PAD - ANA NELVO

REG - ANDRESSA GUZZELA - CRM:008119
REG - ANbRESSA GUZZELA - CRM:008119

REG - ANDRESSA GUZZELA - CRM:008119

Unidade

Agéao

Transferéncias

Unidade para pata/Hora

Usuario

about:blank -

CORUMBA - SANTA CASA Inseriu a ficha gg/gi/ggzs
CR DE CAMPO GRANDE Assumiu 0 €aso 33/81/2223
CR DE CAMPO GRANDE Atualizou a ficha 33/22/3223
CR DE CAMPO GRANDE Inseriu adendo gg/g‘;/ign
CR DE CAMPO GRANDE Atualizou a ficha gg/gg/écéza
CAMPO
CR DE CAMPO GRANDE Encaminhou Solicitagao ggg‘;lDE . 83/82/3323
UNIVERSITARIO
CR DE CAMPO GRANDE Encaminhou Solicitagéo ((:Egl\:lng < gg/_ gg/_ 3323
SANTA CASA e
CR DE CAMPO GRANDE Atualizou a ficha 83{83{3323
coro AE- 05 s sl o
oo M 105 gt skt e
CR DE CAMPO GRANDE Ciente do Adendo gglgg/ggn
CORUMBA - SANTA CASA Inseriu Arquivo 83/: gg/: %‘223
CORUMBA - SANTA CASA Inseriu Adendo gg/gglggn
CR DE CAMPO GRANDE Ciente do Adendo 83/,_ ?é/: 2823
CR DE CAMPO GRANDE Atualizou a ficha gg{ g‘;/: 3323
CR DE CAMPO GRANDE Atualizou a ficha gg{ g‘l/: 2823
CR DE CAMPO éRANDE Inseriu adendo gg/gg/ign
(éﬁbS/IXO GRANDE - SANTA Visualizou Solicitagéo gg/gg/%gZ3
CR DE CAMPO GRANDE Atualizou a ficha 83/: g‘;/: %323
CORUMBA - SANTA CASA  Inseriu Adendo gi/_. g‘;/: 3923
CR DE CAMPO GRANDE Assumiu o caso gi/: (2’49/: 2323
CR DE CAMPO GRANDE Atualizou a ficha gi/: (3)8/: 2323
CR DE CAMPO GRANDE Finalizou a ficha gi/: g‘(’;{ 3223
Transferido para pData/Hora Justificativa
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N&o houve transferéncia de regulacao,

Indicagges

Indicado Por Indicado Para

Resolugso

Resolugio
A7 - ENCAMINHAMENTO DEFINIDO PELO MEDICO REGULADOR
Unidade Receptora Municipio
CAMPO GRANDE - SANTA CAsA Campo Grande
Profissional Autorizador CRM
ANDRESSA GODoOY GUZZELA 008119
Recomendado Transporte em UTI ou transferéncia com acompanhamento médico:
Sim

Médico Acompanhante CRM

HARISON FERNANDO DOs SANTOS SIMAO 011595

Data: 03/04/2023 Hora: 01:30:34

Observacgges

Médico Regulador CRM
ANDRESSA GODoYy GUZZELA 008119

TARM
NAO SELECIONADO

FINALIZACAO

Data: 03/04/2023 Hora: 01:30:34

Fechar

S

it:blank




z}; ol G332261604656051030
) Transferéncias entre contas correntes BB 26/05/2023 16:19:28

R

Debitado

Nome ASSOCIACAO B CORUMBA
Agéncia 14-0

Conta corrente 76217-2

Creditado

Nome AGUILAR S LTDA ME
Agéncia 2936-X

Conta corrente 49550-6

Valor 36.000,00

Data Nesta data

Transagao efetuada com sucesso por: JF894160 MILTON CARLOS DE MELO.

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

[ my2

APROPRIAD

z .8

e - e

4 - Ot



26/05/2023

AGUILAR E SAGGIORATO

NOTA FISCAL EMISSAO PACIENTE VALOR

970 17/04/2023 [JOAQUIM MANOEL MORAES RS 7.200,00

971 17/04/2023  [JAIME HURTADO PINTO RS 7.200,00
RS 14.400,00




