Sistema Unico de Sadde
Ministério da Saide
Governo do Estado de Goias
Secretaria de Estado da Saade
Comissio Intergestores Bipartite

Resolucdo n” 048 /2003 — CIB ) Goidnia, 16 de Setembro de 2003.

O Presidente e o Vice — Presidente da
Comissdo Intergestores Bipartite do Estado
de Goids, no wuso das atribuicies
regimentais que lhes foram conferidas ¢
considerando:

I- A necessidade de atender as condicdes estabelecidas na Norma Operacional de
Assisiéncia a Saitde NOAS-SUS 01:02 e, posteriores alteragdes, portarias GM MS
n° 384 e 385 ambas do dia 0404.2003; e

2- Que o municipio de Posse se compromete a assumir as responsabilidades, cumprir
0s requisitos e fazer jus as prerrogativas definidas no processo de habilitagdo dos

municipios.

RESOLVEM:

- Aprovar AD REFERENDUM, o enquadramento do muwicipio de Posse a Gestdo
Plena da Atencdo Basica Ampliada (GPAB-A) NOAS-SUS 01:02 e, subsequente

encaminhamento a CIT para as providéncias cabiveis.

Esta Resolugdo entra em vigor a partiv da data de sua publicacio, revogando-se as
disposicdes em contrdrio.

REPRESENTACAQO Eﬁ TADUAL O MUNICIPAL
‘{T: 44"_,«{ el e "‘m_? :% cﬁ/
Dr. Fernando Passos Cupertino de Barros 08 A to; /B Mackaido
Secretirio Estadual de Satide Sec. Mun_ Saude Apareczda de Goidnia
Presidente da CIB Vice — Presidente da CIB

Av. Tocantins n° 311 centro — Geidnia/ GO 5° Andar CEP: 74.015.010 - Comisxdo Intergestores Bipartite  / Secretaria de
Estado da Saiide — GO, Telefux: 224 9906 - 224 0229 Ramal 287 / 285 - email: cib@saude.go.gov.br
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g Condiggo de Gastdo Ple
nos termos da 1\3
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SUS /42

Municipio: Possa Ur: a”;%@
Prafeiio municipal Stanley Sebastifo Yalent

Secretario Municipal da salde: Aluisio Vielra E;feﬁ“ﬁ

Sndereco da SMS ; Av. Pades T

rafano o 85 - Q@Mm

CEP: 72.800-000

Tel: (62} 881-183G/1375 Fax {62) 681-189¢

E-mail: aluisio@pessenst.oom.br

AVALIATAD DO PROCESSS DE HABILITACAD DE ACORDO A
NOASSUSQL/OZEIN DL/02

—_,

LA Fundo Municinal de Satde (FMS) SiM NAC

Ao legal de z:riagié;o 4o FMS: el n® 811 dra 11/06/01 (XY 4 3

E)Jtratn&; das contas do Fundo Municipal de Saude referentess ao SHimo trimestre (XY {03
1.8 —Conselho Murnicipal de S&amﬁa {5

Ao lagal de CE’!"QCE"“ do CMS: Lei n® 819 de 14/08/0L; decreto n® 071 de 23/08/01 { £ (3
Atas des 3 Gitimas reunifes do Ci‘«"zS: 29/05/03; .:ssufﬁo, G3; 36/07 103 (X £
1.0 é?f%ﬁm Municinal de Sadsds (PME)

Plane Municipal de Salide, stuslizado parz a presents gastio municipal. (XY {3
& do CMS que apr evanﬁ{a o PMS atualizado Data 20/07/0 (X {3
LD - Comprovar & alimentacdo stualizada do Sistema de Informacies
sobre Drgamentos Pobllcos em Salde-$30P8, conforme normas vigenies,

Recibos do SIOPS (XY ()
LE -~ Facto dos Ingicadores da Slenclo Bisics pars o ano am curso
Tarmo de Compromisso do Pacto de Indicadores de Atencdo E~ sica do ano em Xy {3
~=rs0, assinado pelos gestores municips!t & estadual,

&= Bwalincho da Atencio Basicn
Quadre de Avaliaciio da Atenclo Basica conforme requlamentacio da SASMS { Xy (3
1.6 ~ Yigitancis Sanitéria
Dedlaracdo conjunta da SES & Sf‘ib (XY 003
LM~ Vigilancis Epidemniolon
Decaracdo dasMS deque o nus { pio s compromete & cumprir este regquisito (XY {3
sende capaz de notificar as m.a@r;c conforme estabelece legislaciio vigente,
Declaracio conjunia SES @ SMS explicitands responsabilidades na vigilneia (XY {0}
epidemicidyica ‘
EL I Formalizacho do ss% i g:é am%%m cEo do %wwégﬁ o juntc 2 OIB

Oficio do gestor Vm“au;:zﬂi a CIB solicitando a habilitacBo e dedlsrando o (XY (3
cumprimento dos requisitos
Atz da reunide do OMS que aprovou o plaito de habilitacBo 27/09/02 Xy (3
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IMED ﬁﬁ@ﬁﬁﬁz@ COMPLE ME“%’?&HE‘Q
A julgamento da (OB poderdo ser anexadas informacles ou documentos complementares,
Data de entrada do processo na CIB 22/08/03  Date de concluséo da analise 16/0%/03 ¢
Resn onsa \e‘é% nela analise do processo: Jorge Alves de Souza Ass. fﬁ: = .
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DECISAC DA CIB APOS 4 ANALISE DO PLEITY DE HARILITACAC
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Comentarios:

IMFORMACOES DA SECRETARIA TECHICA DA OIT
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vada  / f Date de concius@o da andliss
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SUS oy
Ministério da Satide 4 o (402/
Governo do Estado de Goids B, _
Secretaria de Estado da Saide s tZ’

Quadro de Avaliacio de Atengfo Bésica conforme regulamentagdo da
SAS/SMS/Portaria 397/GM de 04/04/03, item 1F do termo de habilitagdo I
conforme Portaria 385/GM de 04/04/03.

Quadro para comprovagdo de Estrutura da rede fisica e de recursos
humanos

Municipio: Posse UF GO

Data da Andalise:28/05 /03

s{st]))ICADORES DE ESTRUTURA (disponiveis para o OQuantidade
Unidade Bésica de Satde (Unidades de Satude da Familia

) ; oy 9
ou outras Unidades Bésicas)
Sala de imunizagéo 6
Equipo odontoldgico 3
Aparelho de ECG 2
Posto de coleta para exames laboratoriais 1
M¢édico (clinico + pediatra + gineco-obstetra + médico de 17
familia + médico generalista)
Enfermeiro 1
Cirurgido dentista 5

Eden Rios Sdcrt:etes




