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Resolu¢io n*. 152/2009 — CIB
Goiinia, 11 de dezembro de 2009.

A Presidente e o Vice Presidente da Comissao
Intergestores Bipartite do Estado de Goias, no
uso das suas atribui¢cdes regimentais que lhes
foram conferidas e considerando:

I- Que a Municipalizacdo e Descentralizagio das Agdes ¢ Servicos de Salde sio
realidades, € deve ser encarada como um processo facilitador das mudangas
pretendidas;

2- Que a necessidade de se avancar na consolidagao do processo de Municipalizagio e
Descentralizagido das Acoes de Servicos de Sadde, notadamente no que se refere a
defini¢ao dos Tetos Financeiros Globais dos Municipios.

RESOLVEM:

- Aprovar AD REFERENDUM a IMPLEMENTACAO de Incentivo do Programa
Saide da Familia — PSF / Programa de Agentes Comunitirios de Satide — PACS nos
Municipios abaixo relacionados, cujos processos foram submetidos e aprovados pela
Geréncia de Desenvolvimento do Sistema e de Acgoes em Saide - GDSAS/
Superintendéncia de Politicas de Atencao Integral a Sadde — SPAIS, como pela CIB

- GO.
MUNICIPIO PSF PACS
N.°. | CODIGO NOME N°. DE ESF N’. DE ACS
01 5213509 |Monte Alegre de Goias 03 19
02 5215306 |Orizona 06 38
03 5220207 |Sao Miguel do Araguaia 10 58
04 5221700 |Uruana 05 37
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Continuagiio da resolugiio n°.152/2009

- Aprovar também a IMPLEMENTACAO do Incentivo SAUDE BUCAL do
Programa Satide da Familia no Municipio relacionado a seguir, cujos processos
foram submetidos e aprovados pela GDSAS / SPAIS, como pela CIB — GO.

MUNICIPIO PSF SAUDE BUCAL
N°. | MOD.I | MOD. IL. [TOTAL DE
N.° | CODIGO NOME DE | N°.DE N°. DE EQUIPE
ESF EQ. EQ.
01 | 5220207 |Sao Migual do Araguaia | 10 09 01 10
02 5221700 | Uruana 05 03 - 03

Esta Resolucio entra em vigor nesta
contrario.

REPRESENTACAO ESTADUAL

\ -
lrani(%ﬁm e Mpura
Secretarid de Estado da Saude

Presidente da CIB
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data, revogando — se as disposi¢coes em

REPRESENTACZ\} MUNICIPAL

Mun.de Saude de Niquelindia
ice-Presidente da CIB
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Z;ECLARACB.O DE INCENTIVO
PACS / PSF / SB

Municipio: Monte alegre de Goias UF: Goias

BASE DE

CALCULO RECURSOS

ITEM

PAB do Municipio — Parte fixa:

1.3. Incentivos: PAB — Parte Varidvel

1.3.1. Programa de Agentes Comunitarios de Saiide

* Nuamero de agentes 19

* Incentivo TN

1.3.2. Programa de Satide da Familia

® Numero de Equipes 03

®* Incentivo anual por Equipe I

1.3.3. Programa de Saiide Bucal

Nuimero de Equipes - Mddulo | 02

Incentivo anual por Equipe — Médulo 1 TN

Nimero de Equipes — Mddulo 11 00

Incentivo anual por Equipe — Médulo 11 N

Declaro estar de acordo com os calculos de incentivo acima.

Monte Alegre de Goids, 17 de Setembro de 2009.

Suvenal Fernandbs de
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Secretirio Executivo da Comissdo Intergestores Bipartite

Lirce Lamounier
Secretaria Executiva - CIB
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DECLARACAO DE INCENTIVO
PACS/PSF/SB
MUNICiPIO: SAO MIGUEL DO ARAGUAIA

UF: GO

BASE DE
ITEM CALCULO

RECURSO

PAB do Municipio — Parte fixa

1.3, Incentivo PAB — Parte Variavel

1.3.1. Programa de Agentcs Comunitarios de Saide

e Numero de Equipes 58

s [ncentivo

T

1.3.2. Programa de Saude da Familia

e Numero de Equipes 10

e Incentivo anual por Equipe

1.3.3. Programa de Saude Bucal

e Nuamero de Equipes — Modulo | 09

¢ Incentivo anual por Equipe — Médulo |

G

e Numcro de Equipes — Médulo 11 01

e Incentivo anual por Equipe — Mddulo I1

I

Declaro estar de acordo com os calculos de incentivo acima.

Sio Miguel do Aragpaia-GO

T N
Leda Glafira Carneiro Borges de Lima e -

Secretaria Municipal de Satude
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DECLARACAO DE INCENTIVO
PACS / PSF / SB

Municipio: Uruana UF: Goias

BASE DE
ITEM CALCULO RECURSOS

PAB do Municipio — Parte fixa:

1.3. Incentivos: PAB — Parte Variavel

—

1.3.1. Programa de Agentes Comunitarios de Satde

* Nuamero de agentes 37

* Incentivo I

1.3.2. Programa de Satide da Familia

* Nimero de Equipes 05 B
®* Incentivo anual por Equipe TR |
1.3.3. Programa de Saude Bucal

Nimero de Equipes - Médulo I 03

Incentivo anual por Equipe — Médulo I T

Nimero de Equipes — Médulo 11 00

Incentivo anual por Equipe — Médulo II W

Declaro estar de acordo com as informagoes supra-citadas.

Uruana, 10 de novembro de 2009.
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ALFEEDO MORENO OLIVEIRA

~Secretério Municipal de Satde
Decreto N° 1.986 de 02/03/2009
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Secretario Executivo da Comissiio Intergestores Bipartite

Lirce Lamounier
Sscretaria Executiva - OIB
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ANEXO II1
DECLARACAOQO DE INCENTIVO

PACS / PSF /SAUDE BUCAL
Municipio: Orizona UF: Goids

ITEM BASE DE RECURSOS

CALCULO

PAB do Municipio — Parte fixa: -
1.3. Incentivos: PAB — Parte Variavel =
1.3.1 Programa de Agentes Comunitarios de Satide -
e Numero de Agentes 38
 Toiibxo - T
1.3.2. Programa de Saude da Familia 7
e Numero de Equipes 06
« Incentivo anual por Equipe : T
1.3.3. Programa de Saiide Bucal -
Numero de Equipes — Modulo 1 05
Incentivo anual por Equipe — Modulo 1 = NIy
Numero de Equipes — Modulo 11 -
Incentivo anual por Equipe — Modulo 1T 01 M

Declaro estar de acordo com os dados acima citados.

Renato Vieira da Cunha

cretano n.de Saude
4 907/ 2009

retarn Municipal de Satide

1ania, 29 de outubro de 2009,

Secretaria Executiva da Comissido Intergestores Bipartite

Lirce Lamounisr
Secretaria Executiva - CIB




