
CAPÍTULO 11
Anexos

MINISTÉRIO DA SAÚDE
CADASTRO DO ÓRGÃO OU ENTIDADE E DO DIRIGENTE – ANEXO I

I – Identificação do Proponente ou Interveniente

	1 – CNPJ 
	2 – Denominação conforme contido no Cartão do CNPJ
	3 – Exercício

	4 – Endereço
	5 – EA
	6 – Tipo

	7 – Município
	8 – Caixa Postal
	9 – CEP
	10 – UF

	11 – DDD
	12 – Fone
	13 – FAX
	14 – E-mail

	15 – Unidade Gestora
	16 – Nº do Registro no Cnes
	17 – Cnas – Registro/Data


II – Identificação do Dirigente do Proponente ou do Interveniente

	18 – Nome Completo
	19 – CPF

	20 – Cargo ou Função
	21 – Data da Posse
	22 – Nº do RG
	23 – Órgão Expedidor
	24 – Data

	25 – Endereço Residencial Completo

	26 – Município
	27 – CEP
	28 – UF

	29 – Fone Residencial
	30 – E-mail

	31 – População do Município segundo o último censo do IBGE <www.inbg.gov.br>
	Quantidade/Ano do Censo


III – Identificação do governador (se Estado) ou do prefeito (se Município)

	32 – Nome Completo
	33 – CPF

	34 – Cargo ou Função
	35 – Data da Posse
	36 – Nº do RG
	37 – Órgão Expedidor
	38 – Data

	39 – Endereço Oficial

	40 – Município
	41 – CEP
	42 – UF

	43 – Fone Oficial
	44 – E-mail


IV – Autenticação

	Data
	Nome do Dirigente ou do Representante Legal
	Assinatura do Dirigente ou do Representante Legal


Anexo I - Descrição Sumária

Campo 3 – Exercício: Ano correspondente ao cadastro.

Campos 4, 7 a 10 – Endereço; Município; Caixa Postal; CEP e UF: Endereço; Município; caixa postal; código de endereçamento postal correspondente ao endereço da sede do órgão ou entidade e a sigla da Unidade da Federação.

Campo 5 – EA: Esfera Administrativa à qual pertença o órgão ou entidade, respeitando a seguinte convenção: 0-Federal; 1-Estadual; 2-Municipal; 3-Estatal e 4-Privada (Entidade sem fins lucrativos).

Campo 6 – Tipo: Tipo do órgão ou entidade, respeitando a seguinte convenção: 1- Prefeitura; 2- Secretaria Estadual de Saúde; 3- Entidade privada sem fins lucrativos; 4- Órgão Federal; 5- Consórcio Público de Saúde; 6- Fundo Estadual de Saúde; 7- Fundo Municipal de Saúde.

Campo 15 – Unidade Gestora: Número da Unidade Gestora. Esse campo deve ser preenchido somente no caso de o órgão ou a entidade ser integrante da Administração Pública Federal.

Campo 16 – Nº do Registro no Cnes: Preenchimento pela entidade proponente. O número pode ser obtido diretamente no endereço <http://cnes.datasus.gov.br, ícone Consultas/Estabelecimentos>.

Campo 17 – CNAS - Registro/Data: Número e data do atestado de registro no Conselho Nacional de Assistência Social - CNAS. Esse campo deve ser preenchido somente no caso de entidade privada sem fins lucrativos.

Campos 18 a 24 – Nome do Dirigente da Entidade; CPF; Cargo ou Função; Data da Posse; Nº do RG; Órgão Expedidor e Data: Nome completo do dirigente da Entidade ou do seu representante legal; CPF; cargo ou função; data da posse no cargo; nº da Carteira de Identidade; data de expedição e o órgão expedidor.

Campos 25 a 30 – Endereço Residencial; Fone Residencial; Município; CEP; UF: Endereço residencial do dirigente; Município; código de endereçamento postal; sigla da Unidade da Federação onde reside, inclusive o telefone residencial e e-mail.

Campos 32 a 38 – Nome do governador (se Estado) ou do prefeito (se Município); CPF; Cargo ou Função; Data da Posse; Nº do RG; Órgão Expedidor e Data: Nome completo do governador (se Estado) ou do prefeito (se Município); CPF; cargo ou função; data da posse no cargo; nº da Carteira de Identidade; data de expedição e o órgão expedidor.

Campos 39 a 44 – Endereço Oficial; Fone Residencial; Município; CEP; UF: Endereço oficial do Governador (se Estado) ou do Prefeito (se Município); Município; código de endereçamento postal; sigla da Unidade da Federação onde reside, inclusive o telefone residencial e e-mail.

MINISTÉRIO DA SAÚDE
DECLARAÇÃO DE CUMPRIMENTO DAS CONDICIONANTES LEGAIS – ANEXO II

I – Identificação do Proponente:

_____________________________________________________________________________ (nome do dirigente), ___________________________________ (identidade n°), para fins de celebração de convênio no âmbito do Ministério da Saúde, visando à obtenção de recursos, sob as penalidade da lei declara que o(a) ________________________________________________________ (nome do órgão ou entidade proponente).

1. Se órgão ou entidade da Administração Pública Federal ou entidade privada sem fins lucrativos, não está inadimplente com:

a) (   ) a União (Fazenda Nacional), inclusive no que concerne às contribuições relativas ao PIS/Pasep, de que trata o art. 239 da Constituição Federal.

b) (   ) o Tesouro Nacional ou qualquer órgão ou entidade da Administração Pública Federal, que impeça a transferência de recursos oriundos de dotações consignadas nos orçamentos da União, na forma  do Plano de Trabalho, e ainda, para os efeitos e sob as penas da lei, que inexiste qualquer débito em mora ou situação de inadimplência.

2. Se Estado, Distrito Federal ou Município:

a) (   ) o Tesouro Nacional ou qualquer órgão ou entidade da Administração Pública Federal, que impeça a transferência de recursos oriundos de dotações consignadas nos orçamentos da União, na forma  do Plano de Trabalho, e ainda, para os efeitos e sob as penas da lei, que inexiste qualquer débito em mora ou situação de inadimplência, observado o disposto no § 3º do art. 25, da Lei Complementar nº 101/2000.

b) (   ) instituiu, regulamentou e arrecadou todos os tributos, previstos nos arts. 155 (no caso de Estados e Distrito Federal) ou 156 (no caso de Municípios) da Constituição Federal, ressalvado o imposto previsto no art. 156, inciso III, com a redação dada pela Emenda Constitucional nº 3/93, quando comprovada a ausência do fato gerador.

c) (   ) incluiu os subprojetos ou subatividades contemplados pelas transferências na Lei Orçamentária da esfera de governo a que estiver subordinada a unidade beneficiada ou em créditos adicionais abertos, ou em tramitação no Legislativo local.

d) (   ) comunicou ao Conselho de Saúde Local sobre a proposta de projeto.

3. Se entidade privada sem fins lucrativos, declara, ainda que:

a) (   ) os proprietários, controladores ou diretores, não são membros do Poder Legislativo da União, Estados, DF e Municípios, bem como os respectivos cônjuges ou companheiros, nos termos do § 5º do art. 36 da Lei nº 11.439/06.

b) (   ) comunicou ao Conselho de Saúde Local sobre a proposta de projeto.

IV – Autenticação

	Data
	Nome do Dirigente ou do Representante Legal
	Assinatura do Dirigente ou do Representante Legal


MINISTÉRIO DA SAÚDE
DECLARAÇÃO DE SITUAÇÃO DE TERRENO – ANEXO III

I – Identificação do Proponente

_____________________________________________________________________________ (nome do dirigente), ___________________________________ (identidade n°), para fins de celebração de convênio no âmbito do Ministério da Saúde, visando à obtenção de recursos, sob as penalidade da lei declara que o(a) ________________________________________________________ (nome do órgão ou entidade proponente).

1. É proprietário (a) do terreno a ser beneficiado com o financiamento, tendo endereço e registro conforme se segue (inciso VIII, do art. 2º da IN/STN nº 01/97 e alterações):_________________________________________________
(endereço completo do terreno), registrado no Cartório __________________________________ (nome do Cartório), conforme __________________________________________(Livro, Data do Registro, Número da Folha e Matrícula).

2. Não possuir documentação comprobatória, com registro em cartório, da propriedade do terreno a ser beneficiado com o financiamento, situado: _____________________________________________________ (endereço completo do terreno), encontrando-se na seguinte situação (inciso IX e §§ 11, 12, 13, 14 e 15 do art. 2º da IN/STN nº 01/97 e alterações):

2.1 Posse do Imóvel

(   ) em área desapropriada ou em desapropriação por Estado, Município, Distrito Federal ou União;

(   ) em área devoluta;

(   ) em territórios ocupados por comunidades quilombolas ou indígenas, devidamente certificados por portaria de Órgão da União, dos Estados, do Distrito Federal ou dos Municípios, responsável pela delimitação, demarcação e regularização.

2.2 Imóvel recebido em doação

(   ) da União, Estado, Município ou Distrito Federal já aprovada em lei ou em trâmite;

(   ) de pessoa física ou jurídica, inclusive em trâmite.

2.3 (   ) Imóvel de Estado/Município recém emancipado. Data de emancipação:     /     /      . Providências adotadas para regularização da posse/propriedade.

2.4 (   ) imóvel pertencente a outro ente público que não o proponente, desde que a intervenção esteja autorizada pelo proprietário, por meio de ato do chefe do poder executivo;

2.5 (   ) contrato ou compromisso irretratável e irrevogável de constituição de direito real sobre o imóvel, na forma de cessão de uso, concessão de direito real de uso;

2.6 (   ) imóvel em Zona Especial de Interesse Social (ZEIS);

2.7 (   ) imóvel objeto de sentença favorável aos ocupantes, transitada em julgado;

2.8 (   ) imóvel tombado pelo Instituto do Patrimônio Histórico e Artístico Nacional (Iphan).

II – Compromete-se a manter a unidade instalada no local indicado, garantindo sua prévia destinação e seu pleno funcionamento, em benefício da comunidade, segundo os preceitos do Sistema Único de Saúde.

IV – Autenticação

	Data
	Nome do Dirigente ou do Representante Legal
	Assinatura do Dirigente ou do Representante Legal


Anexo III - Descrição Sumária

Este documento deverá ser preenchido pelo órgão ou entidade proponente, a fim de comprovar a situação do terreno a ser beneficiado com o objeto do financiamento, sendo necessário, um para cada Unidade Assistida (UA).

Não é admitida, em nenhuma hipótese, a indicação de terreno privado para conclusão, ampliação e/ou construção de unidade de saúde, do qual o proponente não disponha de documento de propriedade ou posse definitiva registrado em Cartório de Registro de Imóveis.

A situação do terreno, a ser descrita no espaço correspondente da declaração, deverá esclarecer:

· De quem é a propriedade do terreno (por exemplo: terra da União ou do Estado, como é o caso de terras sob a jurisdição da FUNAI, do INCRA, assentamentos rurais, terrenos de Marinha, Municípios recém-emancipados);

· Qual o vínculo ou acordo do órgão ou entidade proponente com o efetivo proprietário que permite a utilização do terreno para conclusão, ampliação ou construção da edificação, permitindo o pleno funcionamento da unidade; e

· Zona Especial de Interesse Social (ZEIS).

À declaração deverá(ão) ser anexado(s) o(s) documento(s) comprobatório(s) do(s) ato(s) ou fato(s) nela declarado(s) e a declaração e os eventuais documentos a ela anexados não garantem, a priori, a aceitação de regularidade do terreno indicado para a conclusão, ampliação e/ou construção da unidade de saúde, sujeitando-se estes à análise e à apreciação da área jurídica correspondente.

MINISTÉRIO DA SAÚDE
PLANO DE TRABALHO: DESCRIÇÃO DO PROJETO – ANEXO IV

	1 – Nome do Órgão ou Entidade Convenente, conforme contido no Cartão do CNPJ

	2 – CNPJ
	3 – Exercício
	4 – UF
	5 – Nº do Processo

	6 – DDD
	7 – Fone
	8 – Fax
	9 – E-mail

	10 – Nome do Banco Conveniado
	11 – Nº do Banco Conveniado

	12 – Agência
	13 – Praça de Pagamento
	14 – UF

	15 – Recurso Orçamentário

1. Programa (   )

2. Emenda (   )
	16 – Emenda Nº

	17 – Programa

	18 – Descrição do Objeto

	19 – Justificativa da Proposição

	20 – Objetivos/Resultados

	21 – Acompanhamento

	22 – População do Município, segundo o último censo do IBGE (www.ibge.gov.br)

	23 – Autenticação

	Data
	Nome do Dirigente ou do Representante Legal
	Assinatura do Dirigente ou do Representante Legal


Anexo IV - Descrição Sumária

Campos 3 e 4 – Exercício e UF: Ano correspondente à solicitação dos recursos e a sigla da Unidade da Federação onde se localiza a sede do Órgão ou Entidade Proponente.

Campo 10 – Nome do Banco Conveniado: Obter na descrição do Campo 11, a seguir.

Campo 11 – Número do Banco Conveniado: Para movimentação dos recursos, utilizar um dos agentes financeiros cadastrados no Gescon.

Campos 12 a 14 – Agência, Praça de Pagamento e UF: Código e nome da Agência, localização da praça e a sigla da Unidade da Federação em que serão realizados os pagamentos.
Campo 15 – Recurso Orçamentário: Indicar a origem dos recursos: 1. Programa: recursos indicados previamente no projeto de lei orçamentária original do MS; e 2. Emenda: recursos originários de emendas aprovadas pelo Congresso Nacional.

Campo 17 – Programa: Programa em que se enquadra o projeto, em consonância com o disposto no Manual de Cooperação Técnica e Financeira por meio de Convênios <www.fns.saude.gov.br>.

Campo 18 – Descrição do Objeto: Sucinta descrição do objeto que se pretende alcançar com o financiamento do projeto.
Campo 19 – Justificativa da Proposição: Motivos que levaram à apresentação da proposta na forma, condições, especificações e detalhamentos nela contidos, juntamente com dados estatísticos das condições de saúde da população e outros complementares, inclusive, se for o caso, informações pertinentes à execução de obras civis e de engenharia.
Campo 20 – Objetivos/Resultados: Descrever os resultados obtidos com o término do projeto, a partir do pressuposto de os mesmos terem sidos alcançados.

Campo 21 – Acompanhamento: Indicar medidas que permitam analisar as mudanças e mensurar os resultados da execução do projeto nos serviços e na saúde da população.
MINISTÉRIO DA SAÚDE
PLANO DE TRABALHO: DESCRIÇÃO DO PROJETO – ANEXO IV.A

Específico para Curso, Congresso, Evento, Seminário etc

	1 – Nome do Órgão ou Entidade Convenente, conforme contido no Cartão do CNPJ

	2 – CNPJ
	3 – Exercício
	4 – UF
	5 – Nº do Processo

	6 – DDD
	7 – Fone
	8 – Fax
	9 – E-mail

	10 – Nome do Banco Conveniado
	11 – Nº do Banco Conveniado

	12 – Agência
	13 – Praça de Pagamento
	14 – UF

	15 – Recurso Orçamentário

1. Programa (   )  2. Emenda (   )
	16 – Emenda Nº

	17 – Programa

	18 – Descrição do Objeto

	19 – Nome, Perfil Profissional e Filiação Institucional do Coordenador da Equipe Responsável pelo Gerenciamento e Execução do Projeto

	20 – Justificativa

	21 – Objetivos Gerais e Específicos

	22 – Público Alvo

	23 – Nº de Vagas

	24 – Instituições Envolvidas

	25 – Localização



	26 – Metas Físicas



	27 – Planilha de Custo



	28 – Metodologia/Estratégias Operacionais



	29 – Carga Horária



	30 – Tempo de Execução do Projeto



	31 – Resultados Esperados



	32 – Condições de Inscrição

	Local:
	Documentação Exigida:
	Requisitos Mínimos:



	33 – Condições de Seleção



	34 – Acompanhamento



	35 – Formas de Avaliação



	36 – Autenticação



	Data
	Nome do Dirigente ou do Representante Legal
	Assinatura do Dirigente ou do Representante Legal


Anexo IV - Descrição Sumária

Campos 3 e 4 – Exercício e UF: Ano correspondente à solicitação dos recursos e a sigla da Unidade da Federação onde se localiza a sede do Órgão ou Entidade Proponente.

Campo 10 – Nome do Banco Conveniado: Obter na descrição do Campo 11, a seguir.

Campo 11 – Número do Banco Conveniado: Para movimentação dos recursos, utilizar um dos agentes financeiros cadastrados no Gescon.

Campos 12 a 14 – Agência, Praça de Pagamento e UF: Código e nome da Agência, localização da praça e a sigla da Unidade da Federação em que serão realizados os pagamentos.
Campo 15 – Recurso Orçamentário: Indicar a origem dos recursos: 1. Programa: recursos indicados previamente no projeto de lei orçamentária original do MS; e 2. Emenda: recursos originários de emendas aprovadas pelo Congresso Nacional.

Campo 17 – Programa: Programa em que se enquadra o projeto, em consonância com o disposto no Manual de Cooperação Técnica e Financeira por meio de Convênios <www.fns.saude.gov.br>.

Campo 18 – Descrição do Objeto: Sucinta descrição do objeto que se pretende alcançar com o financiamento do projeto.
Campo 19 – Nome, Perfil Profissional e Filiação Institucional do Coordenador da Equipe Responsável pelo Gerenciamento e Execução do Projeto: Identificação do responsável pela condução do projeto na instituição, informando cargo, função, telefones e endereços para contato.

Campo 20 – Justificativa: Motivos que levaram à apresentação da proposta na forma, condições, especificações e detalhamentos nela contidos, juntamente com dados estatísticos das condições de saúde da população e outros complementares, inclusive, se for o caso, informações pertinentes à execução de obras civis e de engenharia.
Campo 21 – Objetivos Gerais e Específicos: Descrever as mudanças esperadas através de uma ação e/ou atividades direcionadas a eles, e que vão promover mudanças, adequações ou ratificações de um propósito. 
Campo 22 – Público Alvo: É o cliente do projeto. A quem o projeto vai beneficiar ou a quem ele vai destinar o objeto do projeto. É preciso identificar os beneficiados e quantifica-los.

Campo 23 – Número de Vagas: Informar o quantitativo de vagas que serão disponibilizados pelo projeto, identificar estas vagas no se refere a que tipo de vaga e quem são os beneficiados.

Campo 24 – Instituições Envolvidas: Identificar as instituições que participam do projeto, indicando a natureza da participação como, por exemplo, disponibilidade de equipe técnica para execução ou consultoria, cessão de equipamentos ou instalações, aporte de recursos e outros. 

Campo 25 – Localização: Apresente o nome do (s) Município (s) onde acontecerá o projeto.
Campo 26 – Meta Física: Relacionar as metas do projeto. Considere como meta o quantitativo a ser alcançado pelas ações/atividades que serão desenvolvidas para alcançar os objetivos/resultado.

Campo 27 – Planilha de Custo: Apresentar uma planilha de linhas e colunas, contendo os gastos relativos a um bem ou serviço que será utilizado no desenvolvimento das ações/atividades.

Campo 28 – Metodologia/Estratégias Operacionais: Considerando metodologia como: o modo de fazer, desenvolver as ações e as atividades propostas e alcançar os objetivos, metas e resultados esperados. A metodologia implica em: estratégias, métodos e dinâmicas de processos pedagógicos para fazer e de como aprender. Deve-se considerar formas e instrumentos de avaliação.

Campo 29 – Carga Horária: Descrever o número de horas necessárias para a implementação e desenvolvimento de cada ação ou atividade e observar o que é legalmente exigido.

Campo 30 – Tempo de Execução do Projeto: Indicar o tempo de duração do projeto, em meses. 

Campo 31 – Resultados Esperados: Descrever a expectativa dos resultados a serem gerados a partir das metas a serem atingidas, considerando resultados a curto, médio e longo prazo conforme o objeto do projeto.

Campo 32 – Condições de Inscrição: Descrever como será o processo seletivo e os pré-requisitos.

Campo 33 – Condições de Seleção: Descrever como será o edital e o processo seletivo.
Campo 34 – Acompanhamento: Indicar medidas que permitam analisar as mudanças e mensurar os resultados da execução do projeto nos serviços e na saúde da população.

Campo 35 – Forma de Avaliação: Indicar as medidas e instrumentos que permitirão analisar as mudanças e mensurar os resultados da execução do Projeto. Está diretamente relacionado com as metas/etapas discriminadas anteriormente.

MINISTÉRIO DA SAÚDE
PLANO DE TRABALHO: CRONOGRAMA DE EXECUÇÃO E PLANO DE APLICAÇÃO – ANEXO V

I – Identificação do Proponente

	1 – Nome do Órgão ou Entidade Proponente, conforme contido no Cartão do CNPJ
	2 – Ação
	3 – Nº do Processo


II – Cronograma de Execução

	4 – Meta
	5 – Etapa/Fase
	6 – Especificação
	7 – Indicador Físico
	8 – Previsão de Execução

	
	
	
	Unidade de Medida
	Qtde.
	Início
	Término

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


III – Plano de Aplicação

	9 – Natureza da Despesa
	10 – Especificação
	
	11 – Concedente
	12 – Proponente
	13 – Subtotal Por Natureza de Gasto (Em R$ 1,00)

	
	Corrente
	
	
	
	

	
	Consultoria
	
	
	
	

	
	Contribuição Social (Órgãos Federais)
	
	
	
	

	
	Diárias
	
	
	
	

	
	Material de Consumo
	
	
	
	

	
	Passagens
	
	
	
	

	
	Serviços de Terceiros – Pessoa Física
	
	
	
	

	
	Serviços de Terceiros – Pessoa Jurídica
	
	
	
	

	
	Reforma Adequação (Serviços de Terceiros – Pessoa Física ou Jurídica)
	
	
	
	

	
	Subtotal desta Categoria Econômica
	
	
	
	

	
	Capital
	
	
	
	

	
	Construção Nova 
	
	
	
	

	
	Conclusão 
	
	
	
	

	
	Ampliação
	
	
	
	

	
	Equipamento e Material Permanente
	
	
	
	

	
	Subtotal desta Categoria Econômica
	
	
	
	

	
	14 – TOTAIS dos valores das despesas correntes e de capital referentes à concedente e ao proponente
	
	
	
	


IV – Contrapartida de Bens e Serviços Mensuráveis 

	15 - Total de Bens e Serviços Mensuráveis:


	16 – Descrição dos Bens e Serviços Mensuráveis


V – Autenticação

	Data 
	Nome do Dirigente ou do Representante Legal
	Assinatura do Dirigente ou do Representante Legal 


Anexo V - Descrição Sumária

Campo 2 – Ação: Ação a ser beneficiada com os recursos a serem repassados.

Campo 4 – Meta: Número de ordem dos elementos, metas, que compõem o objeto.

Campo 5 – Etapa/Fase:Seqüência de cada uma das etapas ou fases em que se pode dividir a execução de uma meta.

Campo 6 – Especificação (Cronograma de Execução): Elementos característicos da meta, etapa ou fase. Ex: Meta: 1. Construção de Unidade de Saúde; Etapas/Fases: 1.1. Fundações, 1.2. Alvenaria, 1.3. Instalações hidráulicas, sanitárias, elétricas e conclusão.

Campo 7 – Indicador Físico: Refere-se à qualificação física do produto de cada meta, etapa ou fase. Unidade de medida: indicar a que melhor caracterize o produto de cada meta, etapa ou fase. Quantidade: indicar aquela prevista para cada unidade de medida.

Campo 8 – Previsão de Execução: Refere-se ao período de execução da meta, etapa ou fase. Início: data referente ao início de execução da meta, etapa ou fase. Término: data referente ao término de execução da meta, etapa ou fase.

Campo 10 – Especificação (Plano de Aplicação): Correlacionada com o respectivo código do elemento de despesa correspondente à aplicação dos recursos orçamentários.

Campos 11 e 12 – Concedente/Proponente: Valores de despesa corrente (de custeio) e de capital (investimento) do projeto a serem custeados com recursos originários do MS (Campo 11) e os que correrão à conta do órgão ou entidade, a título de contrapartida (Campo 12).

Campo 13 – Subtotal por Natureza de Gasto: Somatórios dos valores das despesas correntes e de capital (Campos 11 + 12).

MINISTÉRIO DA SAÚDE
PLANO DE TRABALHO: CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO – ANEXO VI

	1 - Nome do Órgão ou Entidade Proponente, conforme contido no Cartão do CNPJ
	2- Ação
	3- Nº do Processo

	CONCEDENTE (EM R$ 1,00)
	4- Ano
	5- Meta
	6 – Mês

	
	
	
	Janeiro
	Fevereiro
	Março
	Abril
	Maio
	Junho

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Julho
	Agosto
	Setembro
	Outubro
	Novembro
	Dezembro

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	7- Total Acumulado de Recursos da Concedente (Em R$ 1,00)
	

	PROPONENTE (EM R$ 1,00)
	8- Ano
	9- Meta
	10 – Mês

	
	
	
	Janeiro
	Fevereiro
	Março
	Abril
	Maio
	Junho

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Julho
	Agosto
	Setembro
	Outubro
	Novembro
	Dezembro

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	11- Total Acumulado de Recursos do Proponente (Em R$ 1,00)
	

	
	12- Total Geral dos Recursos (Em R$ 1,00)
	


	13 – Autenticação do Proponente
	14 – Aprovação da Concedente

	Data
	Nome do Dirigente ou do Representante Legal
	Nome da Concedente

	
	Assinatura do Dirigente ou do Representante Legal
	Assinatura do Dirigente da Concedente


Anexo VI - Descrição Sumária

Campo 2 – Ação: Ação que será beneficiada com os recursos a serem repassados.
Campo 4 – Ano: Exercício em que o órgão ou entidade proponente deverá receber os recursos do Ministério da Saúde para execução da(s) meta(s) enumerada(s) no campo 06 do Anexo V.
Campo 5 – Meta: Mesma numeração atribuída a cada meta no campo 4 do Anexo V.
Campo 6 – Mês: Valor da parcela que o órgão ou entidade proponente deverá receber do Ministério da Saúde, em cada mês do ano, do total correspondente a cada meta a ser executada.
Campo 7 – Total Acumulado de Recursos da Concedente: Soma dos valores das parcelas mensais que o órgão ou entidade proponente deverá receber do Ministério da Saúde.
Campo 8 – Ano: Exercício em que o órgão ou entidade proponente disponibilizará recursos próprios, a título de contrapartida, para a execução da(s) meta(s) enumerada(s) no campo 06 do Anexo V.
Campo 9 – Meta: Mesma numeração atribuída a cada meta no campo 4 do Anexo V.
Campo 10 – Mês: Valor da parcela que o órgão ou entidade proponente disponibilizará, como contrapartida, em cada mês do ano, do total correspondente a cada meta a ser executada.
Campo 11 – Total Acumulado de Recursos do Proponente: Soma das parcelas mensais que o órgão ou entidade proponente disponibilizará como contrapartida.
Campo 12 – Total Geral dos Recursos: Soma dos valores dos campos 7 e 11.

MINISTÉRIO DA SAÚDE
PLANO DE TRABALHO: INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES – ANEXO VII

	1 – Nome do Órgão ou Entidade Proponente, conforme contido no Cartão do CNPJ
	2 – Nº do Processo
	3 – Exercício
	4 – UF

	5 – Ação

	6 – Características da Obra Proposta

	6.1 – Definição
	6.2 – Área Total (M2), Somente no Caso de Ampliação.

	Serviço Proposto
	Área (M2)
	Valor (R$)
	Anterior ao Serviço
	Posterior ao Serviço

	Construção Nova
	
	
	
	

	Conclusão 
	
	
	6.3 – Endereço da Obra

	Ampliação
	
	
	

	Reforma
	
	
	6.4 – E-mail
	6.5 – Fax

	Total
	
	
	
	

	6.6 – Unidades Funcionais incluídas nesta Proposta (exceto para Unidades Básicas)

	
	Serviço de Nutrição e Dietética 
	
	Oxigenoterapia Hiperbárica 
	
	Imagenologia – Outros (retinografia, paquimetria etc) 
	
	Conforto e Higiene 

	
	Imagenologia – Tomografia x
	
	Imagenologia – Ultra-sonografia 
	
	Imagenologia – Ressonância Magnética  
	
	Diálise

	
	Centro Obstétrico 

	
	Internação de Adulto e Infantil 
	
	Internação de Recém-Nascido 
	
	Imagenologia – Hemodinâmica 

	
	Atendimento Ambulatório 
	
	Documentação e Informação 
	
	Internação de  Queimados 
	
	Patologia Clínica 

	
	Serviços Administrativos/ Serviços Clínicos, de Enfermagem e Técnicos 
	
	Necrotério
	
	Central de Administração de Materiais e Equipamento 
	
	Processamento de Roupa

	
	Anatomia Patologia e Citopatologia 
	
	Ensino e Pesquisa 
	
	Internação Terapia Intensiva 
	
	Quimioterapia 

	
	Atendimento Imediato 
	
	Farmácia 
	
	Centro de Parto Normal 
	
	Radioterapia 

	
	Banco de Leite Humano 
	
	Hematologia Hemoterapia 
	
	Imagenologia – Endoscopia Digestiva e Respiratória 
	
	Reabilitação 

	
	Centro Cirúrgico 
	
	Infra-Estrutura Predial 

	
	Métodos Gráficos
	
	Zeladoria 

	7 – Características Críticas da Infra-Estrutura Predial
	Possui?
	Atenderá ao Aumento da Demanda?

	
	Sim
	Não
	Sim
	Não

	7.1 – Sistema de Geração de Energia de Emergência
	
	
	
	

	7.2 – Sistema Central de Ar – condicionado com Respectivos Filtros
	
	
	
	

	7.3 – Sistema de Proteção Contra Incêndio (Sprinkler, Mangueiras e Outros)
	
	
	
	

	7.4 – Sistema de Proteção Contra Descargas Atmosféricas (Inclusive Malhas de Aterramento)
	
	
	
	

	7.5 – Sistema Central de Gases Medicinais:
	
	
	
	

	Oxigênio Medicinal
	
	
	
	

	Ar Comprimido
	
	
	
	

	Vácuo Clínico
	
	
	
	

	Óxido Nitroso
	
	
	
	

	7.6 – Reservatório de Água, com Autonomia para dois dias sem abastecimento.
	
	
	
	

	8 – Características de Aumento na Assistência
	Atual
	Futuro
	
	Atual
	Futuro

	Leitos de Internação
	
	
	Salas de Cirurgia
	
	

	Leitos de Observação
	
	
	Salas de Parto
	
	

	Leitos de UTI
	
	
	Consultórios
	
	

	Salas de Exame
	
	
	Salas de PPP*
	
	

	Salas de Laboratório
	
	
	*Pré-Parto, Parto e Pós-Parto na mesma sala.
	
	

	9 – Autenticação

	Data
	Nome do Dirigente ou do Representante Legal
	Assinatura do Dirigente ou do Representante Legal


Anexo VII - Descrição Sumária

Campos 3 e 4 – Exercício e UF: Exercício (ano) correspondente à solicitação dos recursos e a sigla da Unidade da Federação onde se localiza a sede do órgão ou entidade proponente.
Campo 5 – Ação: Ação a ser beneficiada com os recursos a serem repassados.
Campo 6 – Características da Obra Proposta

· Campo 6.1 - Definição: Tipo de serviço desejado, informando a área e o respectivo valor estimado.

· Campo 6.2 - Área Total (m²), somente no caso de ampliação: área total do estabelecimento como está antes do serviço pretendido e como ficará depois que ele se concretize.

· Campo 6.3 a 6.5 - Endereço da Obra; E-mail; Fax: endereço completo, o endereço eletrônico e o fax do responsável pela obra pretendida para onde devem ser encaminhadas possíveis solicitações de informações ou de solução de pendências.

· Campo 6.6 - Unidades Funcionais: dentre as opções fornecidas, somente as Unidades Funcionais do estabelecimento que contemplem serviços de obra.

Campo 7 – Características Críticas da Infra-Estrutura Predial

· Campo 7.1 a 7.6: "Sim", se o estabelecimento já possui o item de infra-estrutura predial citado instalado e funcionando; “Não” caso ainda não possua.

· Atendimento ao Aumento da Demanda: "Sim", se o item de infra-estrutura existente no estabelecimento já estiver dimensionado para atender ao aumento de demanda ocasionado pelo serviço. "Não", se insuficiente para absorver o aumento da demanda. Caso não exista e não haja previsão de instalação, não será preenchido.

Campo 8 – Características de Aumento na Assistência: Número de itens existentes e o que será atingido com a concretização da obra.

MINISTÉRIO DA SAÚDE
PLANO DE TRABALHO: INFORMAÇÕES SOBRE A UNIDADE ASSISTIDA – ANEXO VIII

	1 – Nome do Órgão ou Entidade Convenente, conforme contido no Cartão do CNPJ
	2 – Nº do Processo

	3 – Nome e Endereço da Unidade Assistida
	4 – Nº de Leitos do EAS

	
	Existentes
	Ativados
	SUS

	3.1 – Número do Registro no Cnes
	
	
	

	
	
	
	

	5 – Área de Abrangência

	Item
	5.1 – Municípios (Nome)
	5.2 – Nº Pessoas Atendidas
	5.3 – Nº Leitos do Município

	
	
	
	Existentes
	SUS

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	6 – Identificação dos Especialistas

	Tipo de Profissional
	Quantidade
	Carga Horária

	
	
	Semanal
	Mensal

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	7 – Avaliação da Situação Atual dos Serviços de Saúde

	(   ) Precária
	(   ) Deficiente
	(   ) Razoável
	(   ) Satisfatória

	7.1 – Observações:

	8 – Ações/Atividades Previstas

	9 – Prioridades nas Instâncias Estadual e Municipal

	10 – Autenticação

	Data
	Nome do Dirigente ou do Representante Legal
	Assinatura do Dirigente ou do Representante Legal


Anexo VIII - Descrição Sumária

Campo 3.1 – Número do Registro no Cnes: Preenchimento pela entidade proponente. O número pode ser obtido diretamente no sítio <http://cnes.datasus.gov.br>, ícone Consultas/Estabelecimentos.

Campo 4 – Número de Leitos do EAS: Número de leitos EXISTENTES, destacando-se os efetivamente ATIVADOS e os que se encontrarem disponibilizados para o atendimento do SUS.
Campo 5 – Área de Abrangência da Unidade: A área de abrangência é a provável delimitação geográfica a que a Unidade atende, considerando-se:
· Campo 5.1 – Municípios: número seqüencial de cada Município listado, e o respectivo nome.

· Campo 5.2 – Nº Pessoas Atendidas: número de pessoas que poderão ser atendidas pela Unidade.

· Campo 5.3 – Nº de Leitos do Município: número de leitos existentes e os disponíveis para o SUS.

Campo 6 – Identificação dos Especialistas: Disponibilidade de profissionais capacitados no(s) estabelecimento(s) já existente(s), em treinamento ou com previsão de contratação para operar o equipamento solicitado. Ex.: médicos especialistas, médicos residentes, profissionais de enfermagem, técnicos em radiologia (equipamentos de radiodiagnóstico), técnicos em radioterapia (equipamentos de radioterapia), físico-médicos (equipamento de radioterapia e gama-câmara).
Campo 7 – Avaliação da Situação Atual dos Serviços de Saúde: Situação que melhor qualifica a rede municipal e/ou estadual de saúde. Campo utilizado para observações adicionais.

· Campo 7.1 – Observações: Utilização para observações adicionais.

Campo 8 – Ações/Atividades Previstas: Descrição resumida das ações/atividades que devem ser implementadas/executadas com a aquisição dos equipamentos.
Campo 9 – Prioridades nas Instâncias Estadual e Municipal: Relato da coerência do projeto com as prioridades estabelecidas nas instâncias estadual e municipal, explicitando o papel do EAS no contexto regional, tendo em vista o Plano de Saúde a que se refere.
MINISTÉRIO DA SAÚDE
PLANO DE TRABALHO: INFORMAÇÕES PARA AQUISIÇÃO DE EQUIPAMENTOS, MATERIAL PERMANENTE, UNIDADE MÓVEL DE SAÚDE, MATERIAL DE CONSUMO E MEDICAMENTOS – ANEXO IX
	1 – Nome do Órgão ou Entidade Proponente, conforme o Cartão do CNPJ
	2 – Nº do Processo

	3 – Nome e Endereço da Unidade Assistida
	4 – Ambiente (Especificar)

	
	(    ) Existe

(    ) Adequado (*)

(    ) Não existe

(    ) Inadequado (*)

(     ) Em construção                     Data prevista para conclusão da obra:   dd / mm / aaaa

(     ) Em projeto                          Data prevista para conclusão da obra:   dd / mm / aaaa

O ambiente é objeto de outro convênio vigente?   

 (      ) Sim – Nº do Convênio:__________   (     ) Não

4.1 – Se aquisição de medicamentos, especificar uso:

(    ) Hospitalar

(    ) Hospitalar/Ambulatorial



	5 – Tipo de Despesa

	(    ) Despesa Corrente
	(    ) Despesa de Capital

	6 – Relação dos Equipamentos e Material Permanente, por Ambiente, Unidade Móvel de Saúde, Material de Consumo e Aquisição de Medicamentos.

	Item
	Nome e Especificação
	Quantidade
	Valor Unitário
	Valor Total

	7 – Subtotal (por Ambiente, se despesa de capital) / Total

	8 – Manutenção Preventiva e Corretiva dos Equipamentos a serem adquiridos; pessoal capacitado; área física.

	9 – Ambiente Inexistente ou Inadequado - Informar a solução definida para viabilizar a instalação e o funcionamento do (s) equipamento (s) a ser (em) adquirido (s).

	10 – Autenticação

	Data


	Nome do Dirigente ou do Representante Legal
	Assinatura do Dirigente ou do Representante Legal


Anexo IX - Descrição Sumária

Campo 3 – Identificação da Unidade Assistida: Estabelecimento beneficiário/destinatário dos equipamentos, material permanente, unidade móvel, material de consumo ou dos medicamentos a serem adquiridos.
Campo 4 – Ambiente: Ambiente em que serão instalados os equipamentos (Ex.: UTI, sala de cirurgia, enfermaria etc). (*) Adequado apenas quando atende às especificações técnicas do fabricante e às normas e padrões legais.

Campo 5 – Tipo de Despesa

· Despesa Corrente: nos casos de Material de Consumo e Aquisição de Medicamentos.

· Despesa de Capital: nos demais casos.

Campo 6 – Relação dos Equipamentos e Material Permanente, por Ambiente, Unidade Móvel de Saúde, Material de Consumo e Aquisição de Medicamentos

· Item: indicação numérica seqüencial do solicitado.

· Nome e Especificação: indicação do nome identificador do objeto solicitado e a sua descrição técnica mínima, conforme páginas 17 a 26 deste Manual.

· Quantidade: quantidade pleiteada do objeto para o respectivo ambiente.

· Valor Unitário: estimativa de custo apurada, com base na especificação técnica, por meio do levantamento de, pelo menos, três cotações de diferentes fornecedores.

· Valor Total: multiplicação do valor apurado pela quantidade solicitada do item.

· A área técnica incumbida da análise poderá exigir a apresentação de planta baixa com indicação dos ambientes para os equipamentos fixos e de grande porte.

Campo 8 – Manutenção Preventiva e Corretiva dos Equipamentos a Serem Adquiridos: Descrição da solução que será adotada, após o término do período de garantia, para a manutenção preventiva e corretiva dos equipamentos a serem adquiridos.
Campo 9: Preenchimento obrigatório, com declaração de compromisso do convenente para, inexistindo o ambiente ou se inadequado, informar a solução definida para viabilizar a instalação e o funcionamento do(s) equipamento(s) a ser (em) adquirido(s).
MINISTÉRIO DA SAÚDE
PRESTAÇÃO DE CONTAS: RELATÓRIO DE CUMPRIMENTO DO OBJETO – ANEXO X
	1 – Nome do Órgão ou Entidade Proponente, conforme contido no Cartão do CNPJ
	2 – Nº do Processo
	3 – Exercício

	4 – Número de inscrição do órgão/entidade no CNPJ
	5 – Convênio Nº
	6 – UF

	7 – Tipo da Prestação de Contas

	7.1 – Parcial – Execução da Parcela Nº:
	De
	A

	7.2 – Final – Execução do Convênio:
	De
	A

	8 – Relatório Consubstanciado

	8.1 – Ações Programadas:

	8.2 – Ações Executadas (Implantação do Projeto):

	8.3 – Execução do Objeto:

	8.4 – Alcance dos Objetivos:

	8.5 – Atividades ainda em fase de realização para atendimento ao público – alvo:

	9 – Autenticação

	Data
	Nome do Dirigente ou do Representante Legal
	Assinatura do Dirigente ou do Representante Legal


Anexo X - Descrição Sumária

Campo 2 – Nº do Processo: A ser preenchido pelo convenente.
Campo 3 – Exercício: Indicar o ano correspondente à solicitação dos recursos.
Campo 5 – Nº do Convênio: Indicar o Nº original do convênio e/ou termo aditivo, se for o caso.
Campo 6 – UF: Indicar a Unidade da Federação a que pertença o órgão ou entidade beneficiado.
Campo 7 – Tipo da Prestação de Contas

· Campo 7.1 e 7.2: Indicar se a prestação de contas é parcial ou total e o período de execução das contas apresentadas.

Campo 8 – Relatório Consubstanciado

· Campo 8.1: As Ações Programadas, de acordo com o Plano de Trabalho aprovado.

· Campo 8.2: As Ações Executadas, comparando-se o previsto no Plano de Trabalho aprovado com o efetivamente executado.

· Campo 8.3: Avaliação do objeto executado em relação ao projeto aprovado (Conforme Anexo IV).

· Campo 8.4: Os Benefícios Alcançados pela comunidade alvo, ressaltando as metas alcançadas, a população beneficiada e descrição do alcance social por meio de indicadores comparativos entre a situação anterior, durante e posterior à implantação do projeto (Conforme Anexo IV).

· Campo 8.5: Detalhamento das atividades em fase de realização para atendimento ao público-alvo.

MINISTÉRIO DA SAÚDE
PRESTAÇÃO DE CONTAS: RELATÓRIO DE EXECUÇÃO FÍSICO-FINANCEIRA – ANEXO XI
	1 – Nome do Órgão ou Entidade Convenente, conforme o Cartão do CNPJ
	2 – Ação
	3 – Nº do Processo 
	4 – Convênio Nº/Ano

	5. Tipo da Prestação de Contas

	5.1.Parcial: Período de Execução da Parcela N °:
	De
	A

	5.2. Final: Período de Execução do Convênio:
	De
	A

	Execução Física

	6 – Meta
	7 – Etapa/Fase
	8 – Descrição
	9. Unidade de Medida
	10. Quantidade Executada no Período
	11. Quantidade Executada até o Período (Acumulado)

	
	
	
	
	Programado
	Executado
	Programado
	Executado

	
	
	
	
	
	
	
	

	Execução Financeira (em R$)

	12 – Receita
	13 – Despesa
	14 – Saldo

	Concedente
	Executor
	Aplicação Financeira (AF)
	Subtotal
	Elemento de Despesa
	Concedente
	Executor
	Despesa Financeira (DF)
	Subtotal
	Concedente
	Executor
	Saldo
(AF - DF)
	Subtotal

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Total
	
	Total
	
	Total
	

	15- Autenticação

	Data 
	Nome do Dirigente ou do Representante Legal
	Assinatura do Dirigente ou do Representante Legal 


Anexo XI - Descrição Sumária

Campo 2 – Ação: Descrever a ação a ser beneficiada com os recursos a serem repassados, conforme Capítulo 3 desta Norma.
Campo 3 – Nº do Processo: A ser preenchido pelo convenente.
Campo 4 – Convênio Nº/Ano: Indicar o n. ° original do convênio e/ou termo aditivo, se for o caso, e o respectivo ano.
Campo 5 – Tipo da Prestação de Contas (5.1 e 5.2): Indicar se a prestação de contas é parcial ou final e o período de execução das contas apresentadas.
Execução Física: Refere-se ao indicador físico da qualificação e quantificação conforme o especificado no PLANO DE TRABALHO – ANEXO V.

Campo 6 – Meta: Indicar o número de ordem dos elementos que compõem o objeto, conforme PLANO DE TRABALHO – ANEXO V.
Campo 7 – Etapa/Fase: Indicar cada uma das ações em que se pode dividir a execução de uma meta, conforme PLANO DE TRABALHO – ANEXO V.
Campo 8 – Descrição: Relacionar os elementos característicos da meta, etapa ou fase, conforme PLANO DE TRABALHO – ANEXO V.
Campo 9 – Unidade de Medida: Refere-se à unidade de medida que melhor caracteriza o produto de cada meta, etapa ou fase, conforme PLANO DE TRABALHO – ANEXO V.
Campo 10 – Quantidade Executada no Período: Programado (Indicar a quantidade programada no período). Executado (Indicar a quantidade executada no período).

Campo 11 – Quantidade Executada até o Período: (Acumulado): Programado (Indicar a quantidade programada até o período). Executado (Indicar a quantidade executada até o período).

Execução Financeira

Campo 12 – Receita: Indicar os valores destinados ao projeto, segundo sua origem. Nos campos Concedente e Executor deverá ser inserido o valor da contrapartida, somado ao valor dos recursos próprios adicionais, se houver, apontando, ainda, no campo Aplicações Financeiras, os rendimentos pertinentes.
Campo 13 – Despesa: Indicar o Elemento de Despesa, os valores das despesas realizadas, conforme o total constante da Relação de Pagamentos, discriminando por órgão. Nos campos Concedente e Executor deverá ser inserido o valor da contrapartida, somado ao valor dos recursos próprios adicionais, se houver, apontando, ainda, no campo Despesas Financeiras, as despesas pagas com valores oriundos das Aplicações Financeiras.
Campo 14 – Saldo: Indicar o valor dos saldos recolhido, a recolher ou a utilizar, apurados pela diferença entre a receita e a despesa.
MINISTÉRIO DA SAÚDE
PRESTAÇÃO DE CONTAS: RELAÇÃO DE PAGAMENTOS EFETUADOS – ANEXO XII

	1 – Nome do Órgão ou Entidade Convenente, conforme contido no Cartão do CNPJ
	2 – Nº do Processo
	3 – Convênio N°/Ano:

	4 – Tipo da Prestação de Contas

	4.1 – Parcial: Período de Execução da Parcela N°:
	De
	A

	4.2 – Final: Período de Execução do Convênio:
	De
	A

	5 – 
Receita
	6 – 
Número
	7 – Favorecido
	8 – CNPJ/CPF do Favorecido
	9 – Licitação
	10 – Documento
	11 – Pagamento
	12 – Elemento de Despesa
	13 – 
Valor

	
	
	
	
	
	10.1 – 
Tipo
	10.2 – 
Número
	10.3 – Data
	11.1 – 
OB/ TED
	11.2 – 
Número
	11.3 – Data
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14 – Total
	

	15 – Total Acumulado
	

	16 – Autenticação
	

	Data 
	Nome do Dirigente ou do Representante Legal
	Assinatura do Dirigente ou do Representante Legal 


Anexo XII - Descrição Sumária

Campo 2 – Nº do Processo: A ser preenchido pelo convenente.
Campo 3 – Convênio Nº/Ano: Indicar o n° original do convênio e/ou termo aditivo, se for o caso, e o respectivo ano.
Campo 4 – Tipo da Prestação de Contas (Campo 4.1 ou 4.2): Indicar se a prestação de contas é parcial ou final e o período de execução das contas apresentadas.
Campo 5 – Receita: Indicar a fonte de receita conforme os códigos: 1. Concedente, 2. Executor ou 3. Aplicações no mercado financeiro.
Campo 6 – Número: Numerar seqüencialmente os pagamentos.
Campo 7 – Nome do Favorecido: Indicar o nome do credor constante no documento comprobatório da despesa.
Campo 9 – Licitação: Indicar a modalidade de licitação utilizada: CC = Concorrência; TP = Tomada de Preços; CO = Convite; LE = Leilão; PE = Pregão Eletrônico; IN = Inexigível; DP = Dispensada; NA = Não aplicada.
Campo 10 – Documento (Campo 10.1, 10.2 e 10.3): Indicar tipo, número e data do documento que comprova a despesa com a aquisição do(s) bem (ns) e/ou a contratação do(s) serviço(s), utilizando a seguinte codificação: RB = Recibo; FT = Fatura; NF = Nota Fiscal.
Campo 11 – Pagamento (Campo 11.1, 11.2 e 11.3): Indicar tipo, número e data do documento que comprova o pagamento realizado, utilizando a seguinte codificação: OB para Ordem Bancária; TED para Transferência Eletrônica Disponível.
Campo 12 – Elemento de Despesa: Preencher com o código referente ao elemento de despesa correspondente à aplicação dos recursos orçamentários.
Campo 13 – Valor: Indicar o valor de cada despesa realizada.
Campo 14 e 15 – Total e Total Acumulado: Indicar o valor total das despesas realizadas e listadas em cada folha (utilizando quantas folhas forem necessárias), além de, a cada folha, preencher o Total Acumulado.
MINISTÉRIO DA SAÚDE
PRESTAÇÃO DE CONTAS: RELAÇÃO DE BENS ADQUIRIDOS, PRODUZIDOS OU CONSTRUÍDOS – ANEXO XIII

	1 – Nome do Órgão ou Entidade Convenente, conforme Cartão do CNPJ
	2 – N° do Processo
	3 – Convênio Nº/Ano

	4 – Tipo da Prestação de Contas

	4.1 – Parcial – Execução da Parcela Nº:
	De
	A

	4.2 – Final – Execução do Convênio:
	De
	A

	5 – Documento
	6 – Especificação dos Bens
	7 – Qtde
	8 – Valor em R$ 1.00

	Tipo
	Nº
	Data
	
	
	8.1 – Unitário
	8.2 – Total

	
	
	
	
	
	
	

	9 – Total
	

	10 – Total Acumulado (a ser preenchido quando o órgão ou entidade convenente utilizar mais de uma folha do formulário)
	

	11 – Autenticação

	Data 
	Nome do Dirigente ou do Representante Legal
	Assinatura do Dirigente ou do Representante Legal


Anexo XIII - Descrição Sumária

Campo 2 – Nº do Processo: A ser preenchido pelo convenente.
Campo 3 – Convênio Nº: Indicar o n° original do convênio e/ou termo aditivo, se for o caso.
Campo 4 – Tipo da Prestação De Contas (Campo 4.1 e 4.2): Indicar se a prestação de contas é parcial ou final e o período de execução das contas apresentadas.
Campo 5 – Documento: Indicar o tipo (recibo, fatura, nota fiscal), o número e a data do documento que comprova a despesa com a aquisição do(s) bem(ns) e ou a contratação do(s) serviço(s), utilizando a seguinte codificação: RB para Recibo, FT para Fatura, NF para Nota Fiscal e Soma dos valores lançados no Campo 8.2.
Campo 6 – Especificação dos Bens: Indicar e descrever detalhadamente os bens adquiridos, produzidos ou construídos (apenas aqueles que, pela sua natureza, aumentam o patrimônio). A descrição deverá conter especificação técnica detalhada, indicação de marca, modelo, número de série (quando couber) e descrição dos acessórios incorporados;

Campo 7 – Quantidade: Indicar a quantidade de cada bem relacionado.
Campo 8 – Valor em R$ 1,00: Indicar o valor unitário (Campo 8.1) e o valor total (Campo 8.2) de cada bem relacionado, obtido mediante a multiplicação da quantidade (Campo 7) pelo valor unitário (Campo 8.1).
Campo 9 – Total

MINISTÉRIO DA SAÚDE
PRESTAÇÃO DE CONTAS: CONCILIAÇÃO BANCÁRIA – ANEXO XIV

	1 – Nome do Órgão ou Entidade Convenente, conforme Cartão do CNPJ
	2 – N° do Processo
	3 – Convênio Nº/Ano

	4 – Tipo da Prestação de Contas

	4.1 – Parcial – Execução da Parcela nº:

Período de    /    /    
	4.2 – Final – Execução do Convênio:

Período de    /    /    

	5 – Fonte de Recursos
	6 – Agente Financeiro
	7 – Agência
	8 – Conta Bancária

	
	
	
	

	9 – Histórico
	10 – Valor (R$)

	9.1 – Saldo bancário em    /    /     (conforme extrato anexo).
	

	Menos ( - )
	

	9.2 – Valores de ordens bancárias, de saques, de pagamentos no período e não debitados (discriminar no quadro 12).
	

	9.3 – Outros lançamentos contabilizados e não constantes dos Extratos Bancários (discriminar no quadro 12):
	

	9.4 – Saldo bancário conciliado
	

	9.5 – Saldo da Contabilidade da Entidade em    /    /    .
	

	Mais (+)
	

	9.6 – Lançamentos constantes dos Extratos Bancários e não contabilizados (discriminar no quadro 12):
	

	Menos ( - )
	

	9.7 – Débitos não contabilizados
	

	9.8 – Saldo contábil conciliado
	

	11 - Créditos não lançados pelo banco
	12 – Débitos não lançados pelo banco

	Tipo documento
	Nº documento
	Data
	Valor
	Tipo documento
	Nº documento
	Data
	Valor

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Total
	
	Total
	

	13 - Créditos não contabilizados
	14 – Débitos não contabilizados

	Tipo documento
	Nº documento
	Data
	Valor
	Tipo documento
	Nº documento
	Data
	Valor

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Total
	
	Total
	

	15 – Autenticação

	Data
	Nome do Dirigente ou do Representante Legal
	Assinatura do Dirigente ou do Representante Legal


Anexo XIV - Observações e Descrição Sumária

O(s) extrato(s) bancário(s) do período abrangido pela Prestação de Contas deve(m) ser anexado(s) à respectiva conciliação bancária;

O valor resultante da Conta Conciliada deve coincidir com o saldo constante do Campo 14, do "Relatório de Execução Físico-Financeira" - Anexo XI;

A conciliação bancária e o(s) respectivo(s) extrato(s) bancário(s) de aplicação financeira do convênio deverão ser apresentados separadamente.

Campo 2 – Processo Nº: A ser preenchido pela Unidade do MS nos Estados ou na Sede/DF, a quem caberá protocolizar o recebimento da prestação de contas, bem como efetuar o respectivo registro no Siafi e Gescon, conforme disposto no § 2º, do art. 31, da IN/STN nº 01/97 e alterações.

Campo 3 – Convênio Nº: Indicar o nº original do convênio e/ou termo aditivo, se for o caso.
Campo 4 – Tipo da Prestação de Contas (4.1 e 4.2): Indicar se a prestação de contas é parcial ou final e o período de execução das contas apresentadas.
Campo 5 – Fonte de Recursos: Preencher com o número-código da fonte que provê os recursos utilizados.
Campos 6, 7 e 8 – Agente Financeiro, Agência e Conta Bancária: Preencher com o nome do agente financeiro (Banco), o número da agência e da conta bancária em que foram movimentados os recursos.
Campos 9 e 10 – Histórico e Valor: Indicar a data correspondente nos campos 9.1 e 9.5 e preencher os valores nas células do campo 10, referentes aos campos 9.1 a 9.8. O valor do campo 9.4 = valor do campo 9.1 – valor dos campos (9.2 + 9.3). O valor do campo 9.8 = valor do campo 9.5 + valor do campo 9.6 – valor do campo 9.7.
Campo 11 - Créditos não lançados pelo banco: Recursos recebidos pelo convenente e não registrados pelo banco.

Campo 12 - Débitos não lançados pelo banco: Pagamentos efetuados pelo convenente e não registrados pelo banco.
Campo 13 - Créditos não contabilizados: Transferências/repasses depositados no banco e não lançados pela contabilidade.
Campo 14 - Débitos não contabilizados: Pagamentos efetuados pelo convenente e não registrados pela contabilidade. Discriminar todos os documentos (Campos 11 a 14) emitidos e não registrados no período abrangido pela respectiva Prestação de Contas – entre o primeiro repasse do FNS e o último pagamento ao fornecedor/prestador de serviço –, indicando o tipo (OB, recibo, nota fiscal/fatura etc), o número, a data e o valor de cada documento pendente de compensação/lançamento.

MINISTÉRIO DA SAÚDE
ALTERAÇÃO DE PLANO DE TRABALHO – ANEXO XV

Ao

Fundo Nacional de Saúde

Sr. Diretor Executivo,

REMANEJAMENTO ORÇAMENTÁRIO DE PLANO DE TRABALHO

1. Solicitamos analisar a possibilidade de remanejar, conforme descrição abaixo, os elementos de despesa referentes ao Plano de Trabalho, parte integrante do Convênio nº ___________/______, celebrado entre este Ministério e _________________________________________________________ (nome da entidade):

2. O remanejamento refere-se aos recursos provenientes de:

(    ) Concedente

(    ) Convenente

(Obs.: Adotar um formulário para cada caso, seja concedente ou convenente)

	Objeto do Convênio:

	Elementos de Despesa
	Recursos Iniciais (A)
	Despesas até o Período (B)
	Saldo Atual (C = A - B)
	Remanejamento Proposto (D)
	Posição Final (E = C ± D)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Totais
	
	
	
	
	

	Justificativa para o Remanejamento:

	Autenticação

	Data 
	Nome do Dirigente ou do Representante Legal
	Assinatura do Dirigente ou do Representante Legal
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