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Resoluc¢io n® 089/2014 - CIB Goiinia, 24 de margo de 2014,
Aprova AD REFERENDUM o CREDENCIAMENTO e a
IMPLEMENTACAO da Estratégia Saide da Familia —
ESF, Estratégia de Agentes Comunitarios de Saude —
EACS e Saiude Bucal, para os Municipios de Crixas,

Firminapolis e Sanclerlania/GO.

A Coordenagio da Comissdo Intergestores Bipartite do Estado de Goids, no uso das suas
atribui¢oes regimentais que lhe foi conferida e considerando:

1 — Que a Municipalizag@o e Descentralizagdo das Ag¢des e Servigos de Saide sdo realidades, e deve
ser encarada como um processo facilitador das mudangas pretendidas;

2 — Que a necessidade de se avangar na consolidagdo do processo de Municipalizagdo e
Descentralizacdo das Ag¢des de Servigos de Salide, notadamente no que se refere a defini¢do dos
Tetos Financeiros Globais dos Municipios; e

3 — A Resolugdo n® 207/2010 — CIB que aprovou em Reunido Ordindria do dia 23 de setembro de
2010, a emissdo de Resolugdes AD REFERENDUM, alinea “a” para PSF e Salde Bucal.

RESOLVE:

Art. 1° Aprovar AD REFERENDUM o CREDENCIAMENTO e a IMPLEMENTA-
CAO do Incentivo da Estratégia Satide da Familia — ESF, Estratégia de Agentes Comunitarios de
Saude — EACS e Saude Bucal do Programa Saide da Familia no Municipio relacionado a seguir,
cujo processo foi submetido e aprovado pela Geréncia de Atencédo a Saude/Superintendéncia de Politi-
cas de Atengéio Integral & Saude, conforme Memorando n® 0110/2014-GEAS/SPAIS de 24/03/2014 ¢
pela CIB — GO:

Credenciamento e Implementacio da ESF/EACS

MUNICIPIO ESF EAC
N° [ CODIGO NOME N° DE ESF N° DE ACS
01| 520640 Crixas 06 40
02 | 520780 Firminépolis 06 30
03 521900 Sanclerlandia 04 19
SAUDE BUCAL
MUNICIPIO ESF SAUDE BUCAL
N° DE MOD. I MOD. 11 TOTAL DE
N° | CODIGO NOME ESF N° DE EQ. | N° DE EQ. EQUIPE
01| 520640 Crixas 06 02 02 04
02 [ 520780 Firminopolis 06 06 00 06
03] 521900 Sanclerlandia 04 04 00 04

Art. 2° Esta resolugiio entra em vigor nesta data, revogando-se as disposi¢des em contrario.
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ANEXO III

DECLARACAO DE INCENTIVO
PACS / PSF / SB

Municipio: CRIXAS UF: Goias
BASE DE
ITEM CALCULO RECURSOS

PAB do Municipio — Parte fixa:

1.3. Incentivos; PAB — Parte Variavel

1.3.1. Programa de Agentes Comunitirios de Saude

* Numero de agentes 40

= Incentivo T

1.3.2. Programa de Saude da Familia

= Numero de Equipes 06

* Incentivo anual por Equipe T

1.3.3. Programa de Satude Bucal

Numero de Equipes - Modulo I 02

Incentivo anual por Equipe — Modulo I T

Numero de Equipes — Modulo 11 02

Incentivo anual por Equipe — Modulo 11 it

Declaro estar de acordo com os dados acima citados.

Crixas, 20 de janeiro de 2014.
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Secretario Executivo da Comissiio Intergestores Bipartite




ANEXO I

DECLARACAO DE INCENTIVO

PACS / PSF / SB

FIRMINOPOLIS

= = = RES e

Municipio:

UF: Goias

BASE DE

|
|
1

| ITEM onSEDE | RECURSOS | |
PAB do Municipio - Parte fixa: o i .
1.3, Incentivos: PAB - Parte Varidvel m
131 Programd ;i;:.-/{écnteb Comunitarios de Sauade ]
= Nuamero de agentes 30

;'*"_ Incentivo - K.x’.f’a;,:':J:’I,;;’f',-’f.fff'.fs’.s’f.-f..-?“I
1.3.2. ;;ogramd de Saude da Familia | = - ___Ji
= Nuamero de Equipes 06
N [ncentivo anual por Equipe - I fﬁf;’x’h
1.3.3. Programa de Saide Bucal B
Namero de Equipes - Modulo I o6 |
Incentivo anual por Equipe — Modulo _ 06 I
Nimero de Equipes — Modulo I1 . 0 M
| [l]LLl].-Il\ 0a ) anual hp_(_n Equipe — Modulo 11 . :f*”wf:’.ff.’-“. *’“”J’f ||

=armnrverTTae

OBS:

¢ Implanta¢io de mais 01 Equipe da Estratégia Satide da Familia — ESF.
e Implanta¢iio de mais 01 Agente Comunitirio de Satdde - ACS.

Implantacio de mais 01 Equipe de Satde Bucal - ESB, Modalidade 1.

Declaro estar de acordo com os calculos de incentivo acima.

Firminodpolis, 3 1de Janeiro de 2014
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Secretario Executivo da Comissao Intergestores Bipartite



ANEXO III

DECLARACAO DE INCENTIVO

PACS / PSF / SB

Municipio: SANCLERLANDIA UF: Goias
ITEM SASEDE | RECURSOS

PAB do Municipio — Parte fixa:

1.3. Incentivos: PAB — Parte Variavel

1.3.1. Programa de Agentes Comunitarios de Satide

= Numero de Agentes 19

= Incentivo T

1.3.2. Programa de Saide da Familia

= Numero de Equipes 04

= Incentivo anual por Equipe I

1.3.3. Programa de Satde Bucal

Numero de Equipes - Médulo 1 04

Incentivo anual por Equipe — Modulo I TN

Numero de Equipes — Modulo II 00

Incentivo anual por Equipe — Médulo II T

1.3.4. Nuicleo de Apoio a Saiide da Familia - NASF '

Numero de NASFs Modalidade I 00

Incentivo anual por Equipe — Modalidade I Hiti

Numero de NASFs Modalidade II 01

Incentivo anual por Equipe — Modalidade II T

Numero de NASFs Modalidade 111 00

Incentivo anual por Equipe — Modalidade 111

T

OBS: Implanta¢iio de mais 01 Equipe da Estratégia Saude da Familia — ESF e mais 01

Equipe de Satude Bucal Modalidade I.

Declaro estar de acordo com os calculos de incentivo acima.

(\\ W% de Margo de 2014

Cleiton
Secreta

Secretario Executivo da Comisséio Intergestores Bipartite




