MANUAL 

PARA 

PREENCHIMENTO

DO

PLANO 

DE TRABALHO/SES/MS

OBS: Para convênio com Município, o Convenente/Proponente é a Prefeitura Municipal e o Interveniente é o Fundo Municipal de Saúde. 
ANEXO I – INSTRUÇÕES PARA PREENCHIMENTO
CAMPO 01 – Preencher c/ o nome do Proponente (nome da Prefeitura Municipal de XXX, ou nome da Entidade que celebrará o Convênio).

CAMPO 02 – Indicar o exercício (ano) correspondente ao cadastro.

CAMPO 03 – Preencher c/ a sigla da Unidade da Federação.

CAMPO 04 – Preencher c/ o nº do CNPJ do Proponente. No caso de Município, o nº do CNPJ a ser informado deverá ser da Prefeitura.

CAMPO 05 – Preencher c/ o nº do Banco em que será depositado o recurso.

CAMPO 06 – Preencher c/ o nº da Agência Bancária em que será depositado o recurso.

CAMPO 07 – Preencher c/ o nº da c/c que foi aberta para o Convênio.

CAMPO 08 – Preencher c/ o Município da Praça de pagamento do Banco em que será depositado o recurso.

CAMPO 09 – Preencher c/ a sigla da Unidade Federativa onde se encontra o Banco em que será depositado o recurso financeiro.

CAMPO 10 – Preencher c/ o nº – “01” para Convênio Normal e “02” para Convênio de Emenda Parlamentar.

CAMPO 11 – Caso haja Partícipe no Convênio, preencher 01 p/ Interveniente ou 02 p/ Executor. Quando se tratar de convênio com Município, é obrigatório preencher com o nº 01 Interveniente (sendo o Interveniente o Fundo Municipal de Saúde).
CAMPO 12 – Não preencher este campo.

CAMPO 13 – Preencher c/ o nº do CNPJ do Partícipe, se houver. Quando se tratar de convênio com Município, é obrigatório preencher com o nº do CNPJ do Fundo Municipal de Saúde.
CAMPO 14 – Indicar o programa em que se enquadra o pleito

CAMPO 15 – Preencher: Secretaria de Estado de Saúde/MS (SES/MS).

CAMPO 16 – PREENCHER FAZENDO A SEGUINTE PERGUNTA: QUAL É A FINALIDADE DA PRESENTE PROPOSTA????
CAMPO 17 – Preencher conforme campo 16.

CAMPO 18 – Preencher c/ a justificativa para liberação do recurso. Apresentação sucinta dos motivos que levaram a apresentação do pleito. Apresentar claramente os objetivos e os benefícios pretendidos.

CAMPO 19 – AUTENTICAÇÃO

Para convênio com Município, este anexo deverá ser assinado em conjunto pelo Prefeito e pelo gestor do Fundo Municipal de Saúde.
ANEXO II – Este anexo será preenchido pela Secretaria de Estado de Saúde/MS.

ANEXO III - INSTRUÇÕES PARA PREENCHIMENTO (CADASTRO DO CONVENENTE, DO DIRIGENTE E ORDENADOR DE DESPESA)
CAMPO 01 – Não preencher.

CAMPO 02 – Não preencher.

CAMPO 03 – Indicar o exercício (ano) correspondente ao cadastro.

CAMPO 04 – Preencher c/ o nº do Banco em que será depositado o recurso financeiro.

CAMPO 05 – Preencher c/ o nº da Agência Bancária em que será depositado o recurso financeiro.

CAMPO 06 – Preencher c/ o nº da c/c que foi aberta para o Convênio.

CAMPO 07 – Preencher c/ o Município da Praça de pagamento do Banco em que será depositado o recurso financeiro.

CAMPO 08 – Preencher c/ a sigla da Unidade Federativa onde se encontra o Banco em que será depositado o recurso.

CAMPO 09 – Preencher c/ o nome do Convenente (nome da Prefeitura Municipal ou nome da Entidade que celebrará o Convênio).

CAMPO 10 – Preencher c/ o nº do CNPJ do Convenente.

CAMPO 11 – Preencher c/ a sigla da Unidade Federativa do Convenente.

CAMPO 12 – Preencher c/ o endereço do Convenente.

CAMPO 13 – Preencher c/ o Município do Convenente.

CAMPO 14 – Preencher c/ o nº do CEP do Convenente.

CAMPO 15 – Preencher c/ o nº da Caixa Postal do Convenente.

CAMPO 16 – Preencher c/ o nº do telefone do Convenente.

CAMPO 17 – Preencher c/ o nº do fax do Convenente.

CAMPO 18 – Preencher c/ o e-mail do Convenente.

CAMPO 19 – Preencher c/ o nome do prefeito ou Presidente da Entidade que está solicitando o recurso.

CAMPO 20 – Preencher c/ o nº do CPF do prefeito ou Presidente da Entidade que está solicitando o recurso (Proponente).

CAMPO 21 – Preencher c/ o nome do cargo ocupado pelo Proponente 

CAMPO 22 – Preencher c/ o nº do RG do prefeito ou Presidente da Entidade Proponente.

CAMPO 23 – Preencher c/ a data da expedição do RG do prefeito ou Presidente da Entidade Proponente.

CAMPO 24 – Preencher c/ o Órgão Expedidor do RG do prefeito ou Presidente da Entidade Proponente.
CAMPO 25 – Preencher c/ o endereço do prefeito ou Presidente da Entidade Proponente
CAMPO 26 – Preencher c/ o Município em que reside o prefeito ou Presidente da Entidade Proponente.

CAMPO 27 – Preencher c/ a sigla da Unidade Federativa em que reside o prefeito ou Presidente da Entidade Proponente.

CAMPO 28 – Colocar o nº do CEP do endereço do prefeito ou Presidente da Entidade Proponente.

CAMPO 29 – Preencher c/ o nº do telefone do prefeito ou Presidente da Entidade Proponente.

CAMPO 30 – Preencher c/ o nº do celular do prefeito ou Presidente da Entidade Proponente.

CAMPO 31 – Preencher c/ o e-mail do prefeito ou Presidente da Entidade Proponente.

CAMPO 32 A 44 (Preencher conforme os campos 19 a 31 deste Anexo, o que se refere ao Ordenador de Despesa do Órgão ou Entidade Convenente).

OBS: No caso de Prefeitura Municipal, se atentar que o preenchimento se refere ao ordenador de despesa da Prefeitura e não da Secretaria Municipal de Saúde ou Fundo Municipal de Saúde.
CAMPO 45 - AUTENTICAÇÃO

Para convênio com Município, este anexo deverá ser assinado em conjunto pelo Prefeito e pelo gestor do Fundo Municipal de Saúde.

ANEXO III - INSTRUÇÕES PARA PREENCHIMENTO (CADASTRO DO INTERVENIENTE, DO DIRIGENTE E ORDENADOR DE DESPESA)
CAMPO 01 – Não preencher.

CAMPO 02 – Não preencher.

CAMPO 03 – Indicar o exercício (ano) correspondente ao cadastro.

CAMPO 04 – Preencher c/ o nº do Banco em que será depositado o recurso financeiro.

CAMPO 05 – Preencher c/ o nº da Agência Bancária em que será depositado o recurso financeiro.

CAMPO 06 – Preencher c/ o nº da c/c que foi aberta para o Convênio.

CAMPO 07 – Preencher c/ o Município da Praça de pagamento do Banco em que será depositado o recurso financeiro.

CAMPO 08 – Preencher c/ a sigla da Unidade Federativa onde se encontra o Banco em que será depositado o recurso.

CAMPO 09 – Preencher c/ o nome do Interveniente (nome do Fundo Municipal de Saúde ou nome da Entidade Interveniente).

CAMPO 10 – Preencher c/ o nº do CNPJ do Interveniente.

CAMPO 11 – Preencher c/ a sigla da Unidade Federativa do Interveniente.

CAMPO 12 – Preencher c/ o endereço do Interveniente.

CAMPO 13 – Preencher c/ o Município do Interveniente.

CAMPO 14 – Preencher c/ o nº do CEP do Interveniente.

CAMPO 15 – Preencher c/ o nº da Caixa Postal do Interveniente.

CAMPO 16 – Preencher c/ o nº do telefone do Interveniente.

CAMPO 17 – Preencher c/ o nº do fax do Interveniente.

CAMPO 18 – Preencher c/ o e-mail do Interveniente.

CAMPO 19 – Preencher c/ o nome do gestor do Fundo Municipal de Saúde ou Presidente da Entidade Interveniente.

CAMPO 20 – Preencher c/ o nº do CPF do gestor do Fundo Municipal de Saúde ou Presidente da Entidade Interveniente.

CAMPO 21 – Preencher c/ o nome do cargo ocupado. Exemplo: gestor do Fundo Municipal de Saúde ou Presidente da Entidade (Interveniente).

CAMPO 22 – Preencher c/ o nº do RG do gestor do Fundo Municipal de Saúde ou do Presidente da Entidade Interveniente.

CAMPO 23 – Preencher c/ a data da expedição do RG do gestor do Fundo Municipal de Saúde ou do Presidente da Entidade Interveniente.

CAMPO 24 – Preencher c/ o Órgão Expedidor do RG do gestor do Fundo Municipal de Saúde ou do Presidente da Entidade Interveniente.

CAMPO 25 – Preencher c/ o endereço do gestor do Fundo Municipal de Saúde ou do Presidente da Entidade Interveniente.

CAMPO 26 – Preencher c/ o Município em que reside o gestor do Fundo Municipal de Saúde ou do Presidente da Entidade Interveniente.

CAMPO 27 – Preencher c/ a sigla da Unidade Federativa em que reside o gestor do Fundo Municipal de Saúde ou Presidente da Entidade Interveniente.

CAMPO 28 – Colocar o nº do CEP do endereço do gestor do Fundo Municipal de Saúde ou Presidente da Entidade Interveniente.

CAMPO 29 – Preencher c/ o nº do telefone do gestor do Fundo Municipal de Saúde ou Presidente da Entidade Interveniente.

CAMPO 30 – Preencher c/ o nº do celular do gestor do Fundo Municipal de Saúde ou Presidente da Entidade Interveniente.

CAMPO 31 – Preencher c/ o e-mail do gestor do Fundo Municipal de Saúde ou Presidente da Entidade Interveniente.

CAMPO 32 A 44 (Preencher conforme os campos 19 a 31 deste Anexo, o que se refere ao Ordenador de Despesa do Órgão ou Entidade Interveniente).

CAMPO 45 - AUTENTICAÇÃO

Para convênio com Município, este anexo deverá ser assinado em conjunto pelo Prefeito e pelo gestor do Fundo Municipal de Saúde.

ANEXO IV - INSTRUÇÕES PARA PREENCHIMENTO
CAMPO 01 – Preencher c/ o nome do Proponente (nome da Prefeitura Municipal de XXX, ou nome da Entidade que celebrará o Convênio).

CAMPO 02 – Não preencher.

CAMPO 03 - Não preencher.

CAMPO 04 – Indicar o exercício (ano) correspondente ao cadastro.

CAMPO 05 – Preencher c/ o nº do CNPJ do Proponente.

CAMPO 06 – Preencher c/ a sigla da Unidade da Federação.

CAMPO 07 – 

· Se o Convênio for para despesa corrente (Pessoal, Consultoria, Diárias, Material de Consumo, Passagens, Serviços de Terceiros Pessoa Física e Jurídica ou Reforma), colocar nº 01.

· Se o Convênio for para despesa de capital (Obras/Construção/Ampliação ou Aquisição de Equipamentos/Material Permanente), colocar nº 02.

CAMPO 08 – Colocar nº 1.1, 1.2 , 1.X, 1.Y, seqüencialmente (para despesa corrente) e nº 2.1, 2.2, 2.X, 2.Y, seqüencialmente (para despesa de capital).

CAMPO 09 – Para cada etapa/fase do campo 08, preencher a especificação do que será executado (Ex.: Material de Consumo, Material Permanente, Reforma etc.).

CAMPO 10 – 

Unidade de Medida: Não preencher.

Quantidade: Não preencher.

CAMPO 11 – 

Início: registrar o mês/ano referentes ao início de execução da meta, etapa ou fase (de preferência o mês atual que serão protocolados os documentos e Plano de Trabalho para formalização do convênio).

Término: registrar o mês/ano referentes ao término de execução do convênio que deve ser de 01 ano a partir da data informada no campo “Início”.
CAMPO 12 – Não preencher.

CAMPO 13 – Somente verificar quais as especificações que correspondem ao que será executado no Convênio, para preenchimento dos Campos 14, 15 e 16.

CAMPO 14 e 15 – Indicar os valores de despesa corrente e de capital do projeto a serem custeados com recursos originários da Secretaria de Estado de Saúde/MS (Campo 14) e os que correrão à conta do Órgão ou Entidade, a título de contrapartida (Campo 15).

CAMPO 16 – Indicar os somatórios dos valores das despesas correntes e de capital (Campos 14+15).

CAMPO 17 – AUTENTICAÇÃO

Para convênio com Município, este anexo deverá ser assinado em conjunto pelo Prefeito e pelo gestor do Fundo Municipal de Saúde.

ANEXO V - INSTRUÇÕES PARA PREENCHIMENTO
CAMPO 01 – Preencher c/ o nome do Proponente (nome da Prefeitura Municipal de XXX, ou nome da Entidade que celebrará o Convênio).

CAMPO 02 – Não preencher.

CAMPO 03 - Não preencher.

CAMPO 04 – Indicar o exercício em que o Órgão ou Entidade proponente deverá receber os recursos da Secretaria de Estado de Saúde/MS para a execução da(s) meta (s) enumerada(s) no Campo 07 do Anexo IV.

CAMPO 05 – Indicar a mesma numeração atribuída a cada meta do Campo 07 do Anexo IV.

CAMPO 06 – Indicar o valor da parcela que o Órgão ou Entidade Proponente deverá receber da Secretaria de Estado de Saúde/MS, em cada mês do ano, do total correspondente a cada meta a ser executada.

CAMPO 07 – Indicar a soma dos valores das parcelas mensais que o Órgão ou Entidade Proponente deseja receber da Secretaria de Estado de Saúde/MS.

CAMPO 08 – Indicar o exercício em que o Órgão ou Entidade Proponente disponibilizará recursos próprios, a título de contrapartida para execução da (s) meta (s) enumerada (s) no Campo 07 do Anexo IV.

CAMPO 09 – Preencher conforme Campo 05.

CAMPO 10 – Indicar o valor da parcela que o Órgão ou Entidade Proponente disponibilizará como contrapartida, em cada mês/ano, do total correspondente a cada meta a ser executada.

CAMPO 11 – Indicar a soma das parcelas mensais que o Órgão ou Entidade Proponente disponibilizará como contrapartida.

CAMPO 12 – Indicar a soma dos valores dos Campos 07 e 11.

CAMPO 13 – AUTENTICAÇÃO

Para convênio com Município, este anexo deverá ser assinado em conjunto pelo Prefeito e pelo gestor do Fundo Municipal de Saúde.

ANEXO VI - INSTRUÇÕES PARA PREENCHIMENTO
CAMPO 01 – Preencher c/ o nome do Proponente (nome da Prefeitura Municipal de XXX, ou nome da Entidade que celebrará o Convênio).

CAMPO 02 – Não preencher.

CAMPO 03 – Identificar o estabelecimento assistencial de saúde beneficiário/destinatário dos equipamentos a serem adquiridos. (Ex.: Hospital Municipal “X”).
CAMPO 04 – Indicar o ambiente em que serão instalados os equipamentos (Ex.: Centro Cirúrgico, UTI, Enfermaria, etc).

CAMPO 05 – 

Item: Relacionar cada item (número seqüencial: 1,2,3,4, etc).

Nome/especificação do equipamento/material: Descrição da configuração básica e dos eventuais acessórios. Obs: Não citar marca e modelo.

Quantidade: Informar a quantidade dos equipamentos a serem adquiridos.

Valor unitário: Informar o valor estimado do equipamento.

Valor total: Informar o valor total (valor unitário X quantidade)

Total Geral: Informar o valor total (soma dos valores dos equipamentos a serem adquiridos).

CAMPO 06 – Descrição sucinta da solução adotada para manutenção preventiva e corretivas dos equipamentos a serem adquiridos.

CAMPO 07 – AUTENTICAÇÃO

Para convênio com Município, este anexo deverá ser assinado em conjunto pelo Prefeito e pelo gestor do Fundo Municipal de Saúde.

PROPOSTA DE AQUISIÇÃO – RELAÇÃO DE MATERIAIS DE CONSUMO - INSTRUÇÕES PARA PREENCHIMENTO
CAMPO 01 – Preencher c/ o nome do Proponente (nome da Prefeitura Municipal de XXX, ou nome da Entidade que celebrará o Convênio).

CAMPO 02 – Informar o tipo de Material a ser adquirido. Exemplo: Material de Consumo Hospitalar, Medicamentos, Materiais de Consumo Diversos etc.
Item: Indicar o nº de ordem dos materiais (1,2,3,4, etc.)

Nome/especificação do material – Preencher conforme exemplo abaixo:

	ITEM
	NOME/ESPECIFICAÇÃO DO MATERIAL
	VALOR

	01
	Medicamentos
	“X”

	02
	Material de Consumo Hospitalar
	“Y”

	TOTAL GERAL
	
	Colocar o valor resultante da soma de “X” + “Y”


Obs: Não há necessidade de especificação dos materiais de consumo, somente preencher conforme modelo acima.
- AUTENTICAÇÃO  


Para convênio com Município, este anexo deverá ser assinado em conjunto pelo Prefeito e pelo gestor do Fundo Municipal de Saúde.
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