LOGO DO MUNICIPIO (Altura
de 3cm)

1. IDENTIFICAGAO DO PROPONENTE

Fundo de Saude:

CNPJ do Fundo Municipal
de Saude:
Gestor do Fundo Municipal
de Saude:

Cargo:
Telefone:

E-mail:

ESTADO DE MATO GROSSO
MUNICIPIO DE XXXX
REGIAO DE SAUDE XXXX

PRESTAGAO DE CONTAS

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE XXX

00.000.000/0001-00

AAA

Responséaveis pelas informagdes

Nome Cargo/Fungao Setor/Unidade de Saude |Telefone E-mail

2. INFORMAQC)ES DA PROPOSTA

Tipo de Emenda/Recurso:

] emenda Individual [] Emenda de Comissao [Z] Emenda Especial "] Emenda de Bancada ["] programa [_] convénio

Natureza da Despesa:
D Corrente (Custeio)

Aplicagéo do Recurso:

[T Atencéo Primaria
Portaria GM/MS n°:
N°/C6d da Emenda:
Vigéncia:

Objeto da Emenda:

Conta Corrente n°:
Valor

3. EXECUCAO

7] capital (Investimento)

[T] Média Complexidade

[T Alta Complexidade

| Data:

|N° Proposta

|xxx meses

|Houve Prorrogacéo:

[] se outro, descrever: |

01/01/2025

Jsim

|Data do Pagamento:

|Rendimentos

O(s) servigo(s) e/ou aquisicdo de produtos/equipamentos da proposta foram executados?

[ sim

[] N&o

[] Parcialmente

01/01/2025

N° NF

Descricdo

Data

Quantidade

Valor Total




Total Execucéo R$ -

saldo [Rs - Execugao [ #DIV/O!

CONSIDERAGCOES

ASSINATURAS

Municipio/UF, 00 de janeiro de 2025.

XXXX
Secretario(a) Municipal de Satde




