ANEXO V

Sistematizagdo do Processo de Habilitacdo de Estados a Condicdo de Gestao Plena do Sistema Estadual NOAS-SUS 01/02

REQUISITOS PARA A HABILITAGAO (NOAS SUS 01/02, item 58) INSTRUMENTOS DE COMPROVAGCAO

5.A Apresentar o Plano Estadual de Saude, aprovado pelo CES, Plano Estadual de Salude (PES), atualizado para a presente gestao estadual.
contendo minimamente:

- Quadro de metas, compativel com a Agenda de Saude, por meio do
qual a execugdo do Plano serda acompanhada anualmente nos relatérios
de gestao;

- Programacéo integrada das a¢des ambulatoriais, hospitalares e de - Ata da reunido do CES que aprovou o Plano Estadual de Saude (PES).
alto custo, de epidemiologia e de controle de doencas - incluindo, entre
outras, as atividades de vacinagéo, de controle de vetores e de
reservatorios - de saneamento, de pesquisa e desenvolvimento
tecnoldgico, de educacdo e de comunicagdao em saude, bem como as

relativas as ocorréncias morbidas decorrentes de causas externas;

|— Estratégias de descentralizacdo das agbes de saude para municipios; ’

|— Estratégias de reorganizacdo do modelo de atencéo. ’

Apresentar o Plano Diretor de Regionalizagdo, explicitando: mddulos PDR de acordo com a NOAS;
assistenciais, mcrorregides e regides, com a identificagdo dos
municipios -sede de modulos assistenciais e dos poélos microrregionais
e regionais de média complexidade; os prazos para qualificagdo das
microrregides; o plano diretor de investimento complexidade; os prazos
para qualificacdo das microrregides; o plano diretor de investimento
para a formacgédo e expansdo de moédulos assistenciais.

| ’— Ata de aprovacédo do PDR na CIB;

| ’— Ata de aprovacdo do PDR no CES.



http://saudeinfonews.com.br/index.php
http://saudeinfonews.com.br/empresa.php
http://saudeinfonews.com.br/legislacao.php
http://saudeinfonews.com.br/infobusca.php
http://saudeinfonews.com.br/download.php
http://saudeinfonews.com.br/noticia.php
http://saudeinfonews.com.br/contato.php
http://saudeinfonews.com.br/cadastro.php

Comprovar a implementacédo da programacao pactuada e integrada das
acdes ambulatoriais, hospitalares e de alto custo, contendo a referéncia
intermunicipal e os critérios para sua elaboragdo, bem como proposi¢ao
de estratégias de monitoramento e garantia de referéncias
intermunicipais e critérios de revisao periédica dos limites financeiros
dos municipios.

PPl de acordo com NOAS;

- Ata de aprovacdo da PPl na CIB;

5.D Comprovar, por meio da alimentacao do Sistema de Informacdes
sobre Orgamentos Publicos em Saldde (SIOPS), a dotacdo orgamentaria
do ano e o dispéndio realizado no ano anterior, correspondente a
contrapartida de recursos financeiros préprios do Tesouro Municipal, de
acordo com a Emenda Constitucional 29, de 14 de setembro de 2000.

Recibos do SIOPS

5.E Comprovar o funcionamento da Comissao Intergestores Bipartite
(CIB).

Ato legal de criagdo da CIB;
/Atas das reunides realizadas no trimestre anterior a solicitagcdo do pleito.

5.F Comprovar o funcionamento do Conselho Estadual de Saude (CES).

/Ato legal de criagdo do CES;
/Atas das reunides dos trimestre anterior a solicitagéo do pleito, conforme freqtiéncia
prevista na lei ou no regimento.

- Declaracdo da SES de composic¢do paritaria do CES, conforme prevé a lei 8.142/90.

5.G Comprovar a operagdo do Fundo Estadual de Saude (FES).

/Ato legal de criagdo do FES;
- Cadastro financeiro.
- Extrato das contas do FES dos trés ultimos meses.

- Rubrica orcamentaria especifica para recebimento dos recursos financeiros

repassados fundo a fundo.

Rubrica orgamentaria especifica para pagamento aos prestadores publicos e privados.

5.H Apresentar Relatério de Gestao aprovado pelo CES, relativo ao ano
anterior a solicitagéo do pleito.

-Relatdrio de Gestéo relativo ao ano anterior & solicitagéo do pleito, compativel com a
)Agenda de Saude. -Ata da reunido do CES que aprovou o Relatério de Gestéo.

5.1 Comprovar descentralizagdo para os municipios habilitados da rede
de Unidades Assistenciais Basicas

Resolucédo da CIB atestando a referida transferéncia ou Termo de Cesséo das unidades.

5.J Comprovar a transferéncia da gestéo da atencao hospitalar e
ambulatorial aos

- Cronograma de Ajuste de Comando Unico dos municipios em GPSM aprovado pela
CIB.

municipios habilitados em GPSM, nos termos da NOAS 1/2.

5.K Comprovar a estruturagdo do componente estadual do Sistema
Nacional de Auditoria (SNA).

/Ato legal de criagdo do componente estadual do SNA;
- Comprovagdo do funcionamento do componente estadual do SNA através de
relatérios especificos.




5.L Comprovar, formalmente, capacidade técnica, administrativa e Apresentacgédo pelo gestor estadual, do Plano Estadual de Controle, Regulagéo, e
operacional para o desempenho das atividades de controle, regulagdo, |Avaliagdo conforme as atribuigfes pactuadas pelos trés niveis de governo, contendo os
e avaliacdo através da definicdo de estrutura fisica, administrativa, objetivos, as agdes a serem desenvolvidas, a identificacdo da estrutura responsavel
recursos humanos, equipamentos e mecanismos de comunicagao (linha |pelas atividades de controle e avaliacdo, bem como sua inser¢éo formal no

telefénica e acesso a internet), bem como comprovar a estruturagédo e [Organograma funcional da SES.

operacionalizacdo de mecanismos e instrumentos de regulacdo de

servicos ambulatoriais e hospitalares.

5.M Comprovar a certificagdo do processo de descentraliza¢do das Publicacdo da certificacdo do estado.
acOes de epidemiologia e controle de doencas.

5.N Comprovar o funcionamento de servigo de vigilancia sanitaria no /Assinatura do Termo de Ajuste de Metas.
estado, organizado segundo a legislacao e capacidade de
desenvolvimento de agdes de vigilancia sanitaria

5. O Estabelecer o Pacto de Indicadores da Atencéo Basica referente ao [Termo de Compromisso do Pacto de Indicadores da Atencgéo Basica assinado pelo
ano em curso. Presidente do COSEMS e pelo Secretario Estadual de Saude.

5.P Apresentar a CIT a formalizagao do pleito, devidamente aprovado Declaragcdo da CIB, atestando que o estado cumpre este requisito, validado pela SAS.
pelo CES e

pela CIB, atestando o cumprimento dos requisitos relativos a condigdo
de GPSE.

Termo de Habilitacdo 1

Municipio Pleiteante a Condigdo de Gestdo Plena da Atengdo Basica Ampliada - GPAB-A nos termos da NOAS SUS 01/02

Municipio
UF
Prefeito Municipal
Secretario Municipal da Saude
Endereco da SMS
CEP: Tel: () Fax: () E-mail

AVALIAGCAO DO PROCESSO DE HABILITAGAO DE ACORDO A
NOAS SUS 01/02 E IN 01/02

] 1.A Fundo Municipal de Satde (FMS) | SIM NAO

Ato legal de criagdo do FMS Data / / 00 OO0
Extratos das contas do Fundo Municipal de Saude referentes ao ultimo trimestre

’1.8 -Conselho Municipal de Satude (CMS) |




}Ato legal de criagdo do CMS Data / / Atas das 3 Ultimas reunifes do CMS

00 00

’1.(: -Plano Municipal de Saude (PMS)

Plano Municipal de Saude, atualizado para a presente gestdo municipal. Ata do CMS (00 00

que aprovando o PMS atualizado
Data / /

’1.D - Controle e Avaliacédo

’Plano de Controle e Avaliacao |( )(O)
’1.E - Contrapartida de recursos financeiros do Tesouro Municipal |
’Recibos do SIOPS |( ) O)
’1.F - Pacto dos Indicadores da Atencao Basica para o ano em curso |

Termo de Compromisso do Pacto de Indicadores de Aten¢&o Basica do ano em 016}
curso, assinado pelos gestores municipal e estadual.

’1.G - Avaliagdo da Atencgdo Basica |
’Quadros de Avaliacdo da Atencgdo Basica conforme regulamentacao da SPS/MS |( ) (O)
’1.H - Vigilancia Sanitaria |
’Declara@éo conjunta da SES e SMS Data / / |( ) ()
’1.I - Vigilancia Epidemiolégica |
Declaracéo da SMS de que o municipio se compromete a cumprir este requisito 00 () O
sendo capaz de notificar as doencas conforme estabelece legislacdo vigente.

Declaragédo conjunta SES e SMS explicitando responsabilidades na vigilancia

epidemiolégica

1.J - Formalizacao do pleito de habilitagdo do municipio junto a CIB

Oficio do gestor municipal a CIB solicitando a habilitacdo e declarando o OO0 00
cumprimento dos requisitos Ata da reunido do CMS que aprovou o pleito de

habilitacdo

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

A julgamento da CIB poderéo ser anexadas informac¢des ou documentos complementares.
Data de entrada do processo na CIB / / Data de conclusdo da andlise / /
Responséavel pela analise do processo: Ass.:

Comentarios:

DECISAO DA CIB APOS A ANALISE DO PLEITO DE HABILITACAO
Aprovado na Reunido de: / / Deliberagao n® , de / /

SES: Ass.:
COSEMS: Ass.:
Comentérios:




INFORMACOES DA SECRETARIA TECNICA DA CIT
Data de entrada / / Data de concluséo da analise / /
Cépia da publicagdo da habilitagdo do Municipio no D.O.E. Sim () Nao () Data de Publicagdo: / /
Responsavel pela analise do Termo: Ass.:
DECISAO DA CIT

Aprovado na Reuniéo de: / / Publicacdo no D.O.U. / / Portaria ne /

MS CONASS CONASEMS

Termo de Habilitacdo 2

Municipio Habilitado em Gestao Plena do Sistema Municipal nos termos da NOB SUS 01/96, Pleiteante a Condicao de
Gestéo Plena do Sistema Municipal nos termos da NOAS SUS 01/02

Municipio
UF
Prefeito

Municipal

Secretario Municipal da Saude

Endereco da SMS

CEP: Tel: () Fax: () E-mail

AVALIAGCAO DO PROCESSO DE HABILITAGAO DE ACORDO A
NOAS SUS 01/02 E IN 01/02

2.A Conselho Municipal de Saude (CMS)
O CMS apresenta composicao paritaria, conforme Lei 8.142/90, e funcionamento regular

SIM NAO
OO

2.B - Fundo Municipal de Saude (FMS) 00
O FMS apresenta funcionamento regular, dispde de rubricas orgamentarias especificas
para recebimento do repasse financeiro fundo a fundo e, para pagamento aos
prestadores publicos e privados.

2.C -Plano Municipal de Saude (PMS) OO
Plano Municipal de Saude, atualizado para a presente gestdo municipal. Periodo:

2.D - Pacto dos Indicadores da Atengdo Basica para o0 ano em curso ()O)
Termo de Compromisso do Pacto de Indicadores de Atencao Basica do ano em curso,
assinado pelos gestores municipal e estadual

2.E - Avaliacdo da Atencéo Basica OO

Quadros de Avaliacdo da Atengdo Basica conforme regulamentacao da SPS/MS




2.F - Termo de Compromisso para Garantia de Acesso com a SES Extrato do Termode |() ()
Compromisso para Garantia do Acesso

2.G - Programagéo Pactuada e Integrada () O)
Relatorios da PPI, com o compromisso do municipio em assumir as referéncias

pactuadas, conforme o Termo de Compromisso para Garantia de Acesso

2.H - Contrapartida de recursos financeiros do Tesouro Municipal Recibos do SIOPS ) O)

2.1 - Componente Municipal do Sistema Nacional de Auditoria 016)
O componente municipal do SNA encontra-se estruturado, com funcionamento regular,
compativel seu regulamento ou regimento préprio, e com designacao dos auditores
formalizada a partir de lei ou decreto.

2.J - Controle, Regulagéo, e Avaliagdo Plano de Controle, Regulagdo, e Avaliacao () O

2.K -Vigilancia Sanitéaria 016)
O municipio dispde de servico estruturado e em funcionamento de Vigilancia Sanitaria,
capaz

desenvolver a¢des de Vigilancia Sanitaria, de acordo com a legislacdo em vigor e a
pactuacgdo estabelecida com a ANVISA.

2.L - Vigilancia Epidemiolégica OOOO
Declaragdo da SMS de que o municipio se compromete a cumprir este requisito sendo
capaz de notificar as doengas conforme estabelece legislagéo vigente.

Declaragédo conjunta SES e SMS explicitando responsabilidades na vigilancia
epidemiolégica

2.M - Relatério de Gestéao () O)
Relatério de Gestdo do ano anterior ao pleito, aprovado pelo CMS

2.N - Comando Unico OO
Declaracéo da CIB de Comando Unico pelo gestor municipal

2.0 - Oferta das agbes do M1 e de leitos hospitalares 00
H& disponibilidade de oferta das agfes do primeiro nivel de complexidade e leitos
hospitalares

2.P - Adesao ao Cadastramento Nacional dos usuérios do SUS 010)
Termo de Adesdo Municipal, definido pela legislagdo pertinente em vigor

2.Q - Formalizagéo do pleito de habilitagdo do municipio junto a CIB 016)

Oficio do gestor municipal a CIB solicitando a habilitagdo e declarando o cumprimento OO0
dos requisitos Ata da reunido do CMS que aprova o pleito de habilitacdo

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

Quem é o executor do Fundo Municipal de Saude?

A julgamento da CIB poderéo ser anexadas informac¢des ou documentos complementares.
Data de entrada do processo na CIB / / Data de conclusédo da analise / /



Responsavel pela analise do processo: Ass.:

Comentarios:

DECISAO DA CIB APOS A ANALISE DO PLEITO DE HABILITACAO
Aprovado na Reunido de: / / Deliberagao n® , de / /

SES: Ass.:
COSEMS: Ass.:
Comentérios:

INFORMAQOES DA SECRETARIA TECNICA DA CIT
Data de entrada / / Data de conclusao da analise / /
Copia da publicagdo da habilitagdo do Municipio no D.O.E. Sim () Nao () Data de Publicagdo: / /

Responsavel pela analise do Termo: Ass.:
DECISAO DA CIT
Aprovado na Reuniéo de: / / Publicacdo no D.O.U. / / Portaria n° /

MS CONASS CONASEMS

Relatoério Conclusivo com parecer qualitativo sobre a avaliagéo efetuada, considerando as questdes relativas
as responsabilidades e requisitos constantes na NOAS-SUS 01/02, incluindo as observagdes decorrentes da VISITA
TECNICA realizada pela SES ao municipio.

MODELO PARA DECLARAGAO DA CIB DE SUFICIENCIA DE OFERTA DAS ACOES
DO PRIMEIRO NIVEL DE COMPLEXIDADE

DECLARACAO

Declaro que o municipio de [NOME DO MUNICIPIO], atualmente habilitado na condicio de Gestido Plena do Sistema
Municipal pela Norma Operacional Basica do SUS 01/96 (NOB-SUS 01/96), apresenta capacidade para atender

aos compromissos estabelecidos na Programacao Pactuada e Integrada entre gestores, realizada no ambito

estadual, incluindo a oferta de todas as acdes do primeiro nivel da média complexidade ambulatorial e a disponibilidade
de leitos hospitalares, conforme estabelecido no Anexo 3 da Norma Operacional da Assisténcia a Saude NOAS-SUS 01/02.
Desta forma, o referido municipio, no que diz respeito especificamente a esse requisito, estd em condi¢des de se

manter habilitado na condigéo de Gestdo Plena do Sistema Municipal, de acordo com as exigéncias da NOAS SUS

01/02, tendo sido essa questao referente ao processo de atualizagdo da habilitagdo do municipio devidamente analisada
e aprovada pela Comisséo Intergestores Bipartite de [NOME DO ESTADO] em [DATA DA REUNIAO DA CIB QUE APROVOU
A ATUALIZACAO DA HABILITACAO DO MUNICIPIO]

[LOCAL], [DIA] de [MES] de [ANO]

[ASSINATURA E IDENTIFICACAO DO COORDENADOR DA CIB]

MODELO PARA DECLARAGAO DA CIB DE COMANDO UNICO DO SISTEMA PELO
GESTOR MUNICIPAL



DECLARAGAO

Declaro que o municipio de [NOME DO MUNICIPIO], atualmente habilitado na condigio de Gest&o Plena do Sistema
Municipal pela Norma Operacional Basica do SUS 01/96 (NOB-SUS 01/96), assumiu a gestéo da totalidade dos
prestadores situados em seu territério, independente de sua natureza juridica, assumindo, portanto, as
responsabilidades relativas a selegédo, cadastramento, contratagéo, estabelecimento de contratos, regulagéo,
controle, avaliagcdo e pagamento desses prestadores.

[QUANDO FOR O CASO DE ESTABELECER TERMO DE COMPROMISSO ENTRE ENTES

PUBLICOS] No que diz respeito aos hospitais sob geréncia de outro nivel de governo abaixo relacionados [especificar se
sob geréncia estadual e/ou federal], o municipio celebrou termo de compromisso com o ente gerente da unidade, e
autoriza o Fundo Nacional de Salde a repassar diretamente ao [FUNDO ESTADUAL DE SAUDE OU SE FOR O CASO
DE UNIDADE FEDERAL COM AUTONOMIA ORCAMENTARIA, AO PROPRIO HOSPITAL, EM RUBRICA ESPECIFICA], o
montante de recursos definido no referido Termo, conforme os compromissos estabelecidos.

Nome da CGC Ente com geréncia Data de Celebracéo Data de Previsédo da
Unidade sobre a do Termo entre o Publicacdo do Revisao do
Unidade (estado/ Gestor Municipal e o Extrato do Termo
governo Ente Gerente da Termo no
federal) Unidade Diario Oficial

Valor

mensal

Desta forma, o referido municipio, no que diz respeito especificamente ao requisito de comando unico do gestor

municipal sobre todos os prestadores localizados em seu territorio, esta em condi¢gdes de se manter habilitado na condigéo
de Gestéo Plena do Sistema Municipal, de acordo com as exigéncias da NOAS SUS 01/02, tendo sido essa questao
referente ao processo de atualizagdo da habilitagdo do municipio devidamente analisada e aprovada pela

Comisséo Intergestores Bipartite de [NOME DO ESTADO] em [DATA DA REUNIAO DA CIB QUE ANALISOU A

QUESTAO]. [LOCAL], [DIA] de [MES] de [ANO] [ASSINATURA E IDENTIFICACAO DO COORDENADOR DA CIB] MODELO
PARA EXTRATO DO TERMO DE COMPROMISSO DE GARANTIA DE ACESSO EXTRATO DO TERMO DE COMPROMISSO

PARA GARANTIA DE ACESSO O municipio de [NOME DO MUNICIPIO], representado pelo Secretario Municipal de

Saude [NOME DO SECRETARIO MUNICIPAL], celebra com o estado de [NOME DO ESTADO], representado pelo Secretario
de Estado de Saude [NOME DO SECRETARIO ESTADUAL] Termo de Compromisso para Garantia de Acesso, no qual assume
o compromisso de atender as referéncias acordadas entre gestores para atendimento da populagéo residente em

outros municipios, conforme a Programacao Pactuada e Integrada realizada no ambito estadual e aprovada pela CIB

em [DATA DE APROVACAO DA PPl NA CIB]. Em decorréncia da PPI e da celebracéo do referido Termo de Compromisso,

o Limite financeiro do municipio passa a apresentar a composi¢cdo apresentada abaixo:

Limite Financeiro Municipal de Média e Alta Complexidade (R$)
UF: Municipio:
Média Complexidade | Alta Complexidade ’ Total
Populacao Populagéo Populacao Populacao Populacédo Populacao
Prépria Referenciada Prépria Referenciada Prépria Referenciada




A parcela de recursos correspondente as referéncias intermunicipais esta sujeita ao atendimento adequado das
referéncias acordadas e as regras de revisdo periédica estabelecidas do Termo de Compromisso para a Garantia de Acesso.

[LOCAL], [DIA] de [MES] de [ANO] [de celebragdo do Termo de Compromisso]

[ASSINATURA E IDENTIFICACAO DO SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE]

[ASSINATURA E IDENTIFICAGAO DO SECRETARIO DE ESTADO DE SAUDE] Consolidado do Limite Financeiro Municipal
de Média e Alta Complexidade, conforme modelo vigente.

Termo de Habilitacdo 3
Municipio Pleiteante a Gestao Plena do Sistema Municipal nos termos da NOAS SUS 01/02

Municipio UF
PrefeitoMunicipal

Secretario Municipal da Saude
Endereco da SMS

CEP: Tel: () Fax: () E-mail

AVALIAGCAO DO PROCESSO DE HABILITAGAO DE ACORDO A
NOAS SUS 01/02 E IN 01/02

|3.A Conselho Municipal de Satde (CMS) | SIM NAO

Ato legal de criagdo do CMS 00 () O)
/Atas das 3 ultimas reunides do CMS

|3.B - Fundo Municipal de Saude (FMS) |

’Ato legal de criagdo do FMS Cadastro Financeiro ’()() OO

Extratos das contas do FMS referentes aos ultimos trés meses Rubrica orcamentaria especifica para O000
recebimento dos recursos

financeiros repassados fundo a fundo. 00
Rubrica orgamentéria especifica para pagamento aos prestadores publicos e privados.

|3.C -Plano Municipal de Saude (PMS) |

Plano Municipal de Saude, atualizado para a presente gestao municipal Ata do CMS aprovando o PMS OO0
atualizado

|3.D - Pacto dos Indicadores da Atencao Basica para o ano em curso |

Termo de Compromisso do Pacto de Indicadores de Atencdo Basica do ano em curso, assinado pelos 016)
gestores municipal e estadual

|3.E - Avaliacdo da Atengdo Basica |

|Quadros de Avaliacao da Atencdo Basica conforme regulamentacdo da SPS/MS |( ) (O)

|3.F - Termo de Compromisso para Garantia de Acesso |

|Extrato do Termo de Compromisso para Garantia de Acesso |()()




|3.G - Componente Municipal do Sistema Nacional de Auditoria |

IAto legal de criagcdo do componente municipal do SNA |()()

|3.H - Programacéo Pactuada e Integrada |

Relatorios da PPI, com o compromisso do municipio em assumir as referéncias pactuadas, conforme o 016)
Termo de Compromisso para Garantia de Acesso

|3.I - Controle, Regulagdo e Avaliagéo |

|Plano de Controle, Regulagéo, e Avaliacédo |( ) |( )
|3.J - Contrapartida de recursos financeiros do Tesouro Municipal | |
|Recibos do SIOPS |( ) |( )
|3.K - Vigilancia Sanitéaria | |
/Ato legal que estabeleca atribuigcdo e competéncia do poder publico municipal para o desenvolvimento ¢) O
de agOes de vigilancia sanitaria Declaracao conjunta da SES e da SMS explicitando as responsabilidades |() O
especificas do municipio e do estado nas ac¢des de vigilancia sanitaria

3.L - Vigilancia Epidemiolégica

Declaragdo da SMS de que o municipio se compromete a cumprir este requisito sendo capaz de notificar |() O
as doencas conforme estabelece legislacdo vigente. O O
Declaragéo conjunta SES e SMS explicitando responsabilidades do municipio e do estado nas demais

acOes de vigilancia epidemiolégica

|3.M - Relatdrio de Gestao | |
’Relat()rio de Gestdo do ano anterior ao pleito Ata do CMS que aprovou o Relatério de Gestao ’() ) ’() O)
|3.N - Comando Unico | |
|Dec|arag:€10 da CIB de Comando Unico pelo gestor municipal |( ) |( )
|3.0 Oferta das agdes do primeiro nivel de complexidade e de leitos hospitalares. |( ) |( )
|Dec|aragéo da CIB de Suficiéncia de Oferta das A¢des do Primeiro Nivel de Complexidade-M1 | |
|3.P— Adeséo ao Cadastramento Nacional dos usuérios do SUS | |
|Termo de Adesao Municipal, definido pela legislagdo pertinente em vigor. |( ) |( )
|3.Q - Formalizagao do pleito de habilitagdo do municipio junto a CIB | |
Oficio do gestor municipal a CIB solicitando a habilitacdo e declarando o cumprimento dos requisitos Ata |() () OO

da reunido do CMS que aprova o pleito de habilitagcdo

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

Quem é o executor do Fundo Municipal de Saude?

A julgamento da CIB poderao ser anexadas informacdes ou documentos complementares.
Data de entrada do processo na CIB / / Data de conclusdo da andlise / /
Responsavel pela analise do processo:

Ass.:




Comentarios:

DECISAO DA CIB APOS A ANALISE DO PLEITO DE HABILITACAO
Aprovado na Reuni&o de: / / Deliberacdo n°® , de / /

SES: Ass.:
COSEMS: Ass.:
Comentarios:

INFORMACOES DA SECRETARIA TECNICA DA CIT

Data de entrada / / Data de concluséo da analise / /

Copia da publicagdo da habilitagdo do Municipio no D.O.E. Sim () Nao () Data de Publicagdo: / /Responsavel pela andlise do
Termo: Ass.:

DECISAO DA CIT

Aprovado na Reuniéo de: / / Publicacdo no D.O.U. / /

Portaria n® /

MS CONASS CONASEMS

RELATORIO CONCLUSIVO

Com parecer qualitativo sobre a avaliacao efetuada, considerando as questdes relativas as

responsabilidades e requisitos constantes na NOAS-SUS 01/02, incluindo as observacgdes decorrentes da VISITA
TECNICA realizada pela SES ao municipio.

MODELO PARA DECLARAGAO DA CIB DE SUFICIENCIA DE OFERTA DAS ACOES
DO PRIMEIRO NIVEL DE COMPLEXIDADE

DECLARACAO

Declaro que o municipio de [NOME DO MUNICIPIO] apresenta capacidade para atender aos compromissos estabelecidos
na Programacédo Pactuada e Integrada entre gestores, realizada no &mbito estadual, incluindo a oferta de todas as a¢des
do primeiro nivel da média complexidade ambulatorial e a disponibilidade de leitos hospitalares, conforme estabelecido
no Anexo 3 da Norma Operacional da Assisténcia a Saude NOAS-SUS 01/02.

Desta forma, o referido municipio, no que diz respeito especificamente a esse requisito, estd em condi¢des de se

manter habilitado na condi¢éo de Gestdo Plena do Sistema Municipal, de acordo com as exigéncias da NOAS SUS

01/02, tendo sido essa questao referente ao processo de atualizagdo da habilitagdo do municipio devidamente analisada
e aprovada pela Comissdo Intergestores Bipartite de [NOME DO ESTADO] em [DATA DA REUNIAO DA CIB QUE APROVOU
A ATUALIZAGCAO DA HABILITAGCAO DO MUNICIPIO] [LOCAL], [DIA] de [MES] de [ANO] [ASSINATURA E IDENTIFICACAO
DO COORDENADOR DA CIB] MODELO PARA DECLARACAO DA CIB DE COMANDO UNICO DO SISTEMA PELO

GESTOR MUNICIPAL

DECLARACAO

Declaro que o municipio de [NOME DO MUNICIPIO] assumiu a gestdo da totalidade dos prestadores situados em



seu territério, independente de sua natureza juridica, assumindo, portanto, as responsabilidades relativas a

selecdo, cadastramento, contratacdo, estabelecimento de contratos, regulacdo, controle, avaliagdo e pagamento

desses prestadores. [QUANDO FOR O CASO DE ESTABELECER TERMO DE COMPROMISSO ENTRE ENTES PUBLICOS]

No que diz respeito aos hospitais sob geréncia de outro nivel de governo abaixo relacionados [especificar se sob
geréncia estadual e/ou federal], o municipio celebrou termo de compromisso com o ente gerente da unidade, e autoriza
o Fundo Nacional de Saude a repassar diretamente ao [FUNDO ESTADUAL DE SAUDE OU SE FOR O CASO DE

UNIDADE FEDERAL COM AUTONOMIA ORCAMENTARIA, AO PROPRIO HOSPITAL, EM RUBRICA ESPECIFICA], o montante
de recursos definido no referido Termo, conforme os compromissos estabelecidos.

Nome da CGC Ente com geréncia Data de Celebracéo Data de Previsédo da
Unidade sobre a do Termo entre o Publicacao do Revisao do
Unidade (estado/ Gestor Municipal e o Extrato do Termo
governo Ente Gerente da Termo no
federal) Unidade Diario Oficial

Valor
mensal

Desta forma, o referido municipio, no que diz respeito especificamente ao requisito de comando Unico do gestor

municipal sobre todos os prestadores localizados em seu territério, esta em condi¢gfes de se manter habilitado na condigéo
de Gestdo Plena do Sistema Municipal, de acordo com as exigéncias da NOAS SUS 01/02, tendo sido essa questao
referente ao processo de atualizagdo da habilitacdo do municipio devidamente analisada e aprovada pela

Comisséo Intergestores Bipartite de [NOME DO ESTADO] em [DATA DA REUNIAO DA CIB QUE ANALISOU A QUESTAQ].
[LOCAL], [DIA] de [MES] de [ANO] [ASSINATURA E IDENTIFICACAO DO COORDENADOR DA CIB] MODELO PARA
EXTRATO DO TERMO DE COMPROMISSO DE GARANTIA DE ACESSO EXTRATO DO TERMO DE COMPROMISSO

PARA GARANTIA DE ACESSO O municipio de [NOME DO MUNICIPIO], representado pelo Secretario Municipal de

Satude [NOME DO SECRETARIO MUNICIPAL], celebra com o estado de [NOME DO ESTADO], representado pelo Secretario
de Estado de Saude [NOME DO SECRETARIO ESTADUAL] Termo de Compromisso para Garantia de Acesso, no qual assume
o compromisso de atender as referéncias acordadas entre gestores para atendimento da populagéo residente em

outros municipios, conforme a Programacao Pactuada e Integrada realizada no ambito estadual e aprovada pela CIB

em [DATA DE APROVACAO DA PPI NA CIB]. Em decorréncia da PPl e da celebracdo do referido Termo de Compromisso,

o Limite financeiro do municipio passa a apresentar a composi¢do apresentada abaixo:

Limite Financeiro Municipal de Média e Alta Complexidade (R$)
UF:
Municipio:
Média Complexidade Alta Complexidade Total
Populacéo Populacéo Populacéo Populacao Populacao Prépria Populacéo
Pro- Refe- Propria Referenciada Referen-
pria renciada ciada

A parcela de recursos correspondente as referéncias intermunicipais esta sujeita ao atendimento adequado das

referéncias acordadas e as regras de revisao periodica estabelecidas do Termo de Compromisso para a Garantia de Acesso.
[LOCAL], [DIA] de [MES] de [ANO] [de celebragdo do Termo de Compromisso]

[ASSINATURA E IDENTIFICAQAO DO SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE]




[ASSINATURA E IDENTIFICAGAO DO SECRETARIO DE ESTADO DE SAUDE]
Consolidado do Limite Financeiro Municipal de Média e Alta Complexidade, conforme modelo
vigente.

Termo de Habilitacdo 4

Estado Pleiteante a Gestdo Avancada do Sistema Estadual nos termos da
NOAS SUS %2
Estado

Governador

Secretario Estadual da Saude

Endereco da SES

CEP: Tel: () Fax: () E-mail

AVALIAGAO DO PROCESSO DE HABILITACAO DE ACORDO A
NOAS SUS 01/02 E IN 01/02

’4.A Plano Estadual de Saude (PES)

| SIM NAO

Plano Estadual de Saude, atualizado para a presente gestao Ata da reunido do CES que
aprovou o PES

00 OO

’4.8 - Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR))

PDR e PDI de acordo com a NOAS
/Ata de aprovagdo do PDR e do PDI na CIB e no CES

00 OO

’4.C -Programacéao Pactuada e Integrada (PPI)

PPl de acordo com NOAS
/Ata de aprovagdo da PPl na CIB

00 OO

’4.D - Contrapartida de recursos financeiros do Tesouro Estadual

’Recibos do SIOPS

OO

’4.E - Comissao Intergestores Bipartite

/Ato legal de criagédo da CIB
/Atas das reunides realizadas no trimestre anterior a solicitagcdo do pleito

0000

’4.F - Conselho Estadual de Saude

/Ato legal de criagéo do CES
/Atas das reunides dos trimestre anterior a solicitacao do

00

’pleito, conforme frequéncia prevista na lei ou no regimento

OO

’4.6 - Fundo Estadual de Saude

to legal de criacdo do FES;
Cadastro financeiro.
Extratos das contas do FES dos 3 ultimos meses

000000




Rubrica orgamentaria especifica para recebimento dos recursos financeiros repassados 00 O) (O)
fundo a fundo. Rubrica orcamentéria especifica para pagamento aos prestadores publicos e
privados.

’4.H - Relatério de Gestao |

Relatorio de Gestao relativo ao ano anterior a solicitacdo do pleito, compativel com a 00 O) O)

/Agenda de Saude Ata da reunido do CES que aprovou o Relatério de Gestéo

’4.I - Descentralizagdo das Unidades Assistenciais Basicas para os municipios |

’Resolugéo da CIB atestando a referida transferéncia |( ) (O)

’4.J - Transferéncia da Gestao Hospitalar e Ambulatorial para municipios em GPSM/NOAS |

Declaracgéo da CIB de Comando Unico dos Sistemas de Salde por cada gestor de municipio [() ()
em GPSM ou Cronograma de Adequacgao.

’4.K - Componente Estadual do Sistema Nacional de Auditoria |

/Ato legal de criagdo do componente estadual do SNA; OO0 O
Comprovagao do funcionamento do componente estadual do SNA através de relatorios
especificos

’4.L - Controle, Regulacao, e Avaliagao |

’Plano de Controle, Regulagdo, e Avaliacao |( ) (O)

’4.M - Vigilancia Epidemiolégica |

’Publicagéo da certificagéo do estado |( ) (O)

’4.N - Vigilancia Sanitaria |

/Ato legal que estabelece atribuicdo e competéncia do poder publico estadual para o 0000
desenvolvimento de ag¢des de vigilancia sanitaria Assinatura do Termo de Ajuste de Metas

’4.0 - Pacto dos Indicadores da Atencéo Béasica para o ano em curso |

Termo de Compromisso do Pacto de Indicadores da Atengdo Basica assinado pelo 00
Presidente do COSEMS e pelo Secretario Estadual de Saude

’4.P - Formalizagéo do pleito de habilitagdo do municipio junto & CIB e ao CES |

Oficio do gestor estadual a CIB e ao CES solicitando a habilitagdo e declarando o OO0
cumprimento dos requisitos

Ata da CIB atestando o cumprimento dos requisitos OO0 O
Ata e Resolugéo da reunido do CES que aprovou o pleito

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

Quem é o executor do Fundo Estadual de Saude?

A julgamento da CIB e do CES poderédo ser anexadas informagdes ou documentos complementares.
Data de entrada do processo: naCIB// ; noCES//

Data de concluséo da andlise: naCIB// ; noCES//

Responsavel pela analise do processo:



na CIB Ass.:
no CES: Ass.:
Comentarios: CIB:

CES:

DECISAO DA CIB E CES APOS A ANALISE DO PLEITO DE HABILITACAO
CIB: Aprovado na Reunido de: / / Deliberagdo n® , de / /

SES: Ass.:
COSEMS: Ass.:
CES: Aprovado na Reuniéo de: / / Deliberacdo n® , de / /

Presidente do CES Ass.:

Comentarios:

INFORMACOES DA SECRETARIA TECNICA DA CIT

Data de entrada / / Data de conclusao da analise / /

Copia da publicagdo da habilitagdo do Municipio no D.O.E. Sim () Nao () Data de Publicagdo: / /

Responsavel pela analise do Termo:

Ass.:

DECISAO DA CIT

Aprovado na Reunido de: / / Publicagdo no D.O.U. / / Portaria n°® /

MS CONASS CONASEMS
Termo de Habilitagdo 5

Estado Pleiteante a Gestdo Plena do Sistema Estadual nos termos da
NOAS SUS 01/02
Estado

Governador

Secretério Estadual da Saude

Endereco da SES
CEP:

Tel: () Fax: ()

E-mail

AVALIAGCAO DO PROCESSO DE HABILITAGAO DE ACORDO A
NOAS SUS 01/02 E IN 01/02

’5.A Plano Estadual de Saude (PES)

SIM NAO

reuniao do CES que aprovou o PES

Plano Estadual de Saude, atualizado para a presente gestao Atada (00 () ()

’5.8 - Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR))

PDR de acordo com a NOAS 00 OO
Ata de aprovagdo do PDR na CIB
}Ata de aprovacao do PDR no CES ’( ) ()

’5.C -Programacéo Pactuada e Integrada (PPI)




PPI de acordo com NOAS 00 OO
ta de aprovagédo da PPl na CIB

’5.D - Contrapartida de recursos financeiros do Tesouro Estadual ’

[Recibos do SIOPS OO

’5.E - Comissao Intergestores Bipartite ’

IAto legal de criacso da CIB 0000

/Atas das reunides realizadas no trimestre anterior a solicitacdo do

pleito

5.F - Conselho Estadual de Saude

/Ato legal de criagdo do CES 016}

/Atas das reunides do trimestre anterior a solicitagdo do pleito,
conforme frequéncia prevista na lei ou no regimento

5.G - Fundo Estadual de Saude

/Ato legal de criacdo do FES;
Cadastro financeiro.
Extratos das contas do FES dos 3 Gltimos meses

OOO0000

Rubrica orgamentaria especifica para recebimento dos recursos
financeiros repassados fundo a fundo.

00 00

Rubrica orgamentéria especifica para pagamento aos prestadores
publicos e privados.

5.H - Relatério de Gestao

Relatorio de Gestao relativo ao ano anterior a solicitagdo do pleito,
compativel com a Agenda de Saude. Ata da reunido do CES que
aprovou o Relatorio de Gestao

00 00

5.1 - Descentralizacdo das Unidades Assistenciais Basicas para os
municipios

Resolucao da CIB atestando a referida transferéncia.

OX®

5.J - Transferéncia da Gestao Hospitalar e Ambulatorial para
municipios em GPSM/NOAS

Declaracéo da CIB de Comando Unico dos Sistemas de Saude por
cada gestor de municipio em GPSM ou Cronograma de Adequacgéo.

00

’5.K - Componente Estadual do Sistema Nacional de Auditoria

}Ato legal de criagdo do componente estadual do SNA;

0000

Comprovac¢do do funcionamento do componente estadual do SNA

através de relatorios especificos

’5.L - Controle, Regulacao, e Avaliagdo

’Plano de Controle, Regulagédo, e Avaliacao.

00




’5.M - Vigilancia Epidemiolégica ’

’Publicagéo da certificagdo do estado ’( ) (O)

’5.N - Vigilancia Sanitaria ’

to legal que estabelece atribuigdo e competéncia do poder publico [() ()

estadual para o desenvolvimento de a¢des de vigilancia sanitaria
ssinatura do Termo de Ajuste de Metas

’5.0 - Pacto dos Indicadores da Atencao Béasica para o ano em curso ’

’Termo de Compromisso do Pacto de ’

Indicadores da Atencéo Basica assinado pelo Presidente do 00
COSEMS e pelo Secretéario Estadual de Saude

5.P - Formalizagao do pleito de habilitagdo do municipio junto a CIB
e ao CES

Oficio do gestor estadual a CIB e ao CES solicitando a habilitacdo e |[)()
declarando o cumprimento dos requisitos

}Ata da CIB atestando o cumprimento dos requisitos ’() 0O 00

}Ata e Resolucao da reunido do CES que aprovou o pleito ’

5.Q - Dispor de 50% do valor do LIMITE FINANCEIRO DA
IASSISTENCIA do Estado comprometido com trans-feréncias

regulares e automaticas aos municipios.

Declaracao da CIB, atestando que o estado cumpre este requisito, |0()
validada pela SAS.

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

Quem é o executor do Fundo Estadual de Saude?

A julgamento da CIB e do CES poderéo ser anexadas informag¢des ou documentos complementares.

Data de entrada do processo: naCIB//; noCES//

Data de concluséo da andlise: naCIB// ; noCES//

Responséavel pela analise do processo:

Na CIB Ass.: ; no CES:

Ass.:

Comentarios: CIB:

CES

DECISAO DA CIB E CES APOS A ANALISE DO PLEITO DE HABILITACAO
CIB: Aprovado na Reuniéo de: / / Deliberagdo n°® , de / /
SES: Ass:

COSEMS: Ass.:

CES: Aprovado na Reuniéo de: / / Deliberacdo n®, de / /
Presidente do CES Ass:




Comentarios:

INFORMAGOES DA SECRETARIA TECNICA DA CIT

Data de entrada / / Data de concluséo da analise / /

Copia da publicagdo da habilitagdo do Municipio no D.O.E. Sim () Nao () Data de Publicagdo: / /
Responsavel pela analise do Termo:

Ass.:
DECISAO DA CIT
Aprovado na Reuniéo de: / / Publicacdo no D.O.U. / / Portaria ne /

MS CONASS CONASEMS



