LOGO DO MUNICIPIO (Altura
de 3cm)

ESTADO DE MATO GROSSO

MUNICIPIO DE XXXX

REGIAO DE SAUDE XXXX

PRESTAGAO DE CONTAS

1. IDENTIFICAGAO DO PROPONENTE

Fundo de Saude:

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

Cargo:
Telefone:

E-mail:

wn
2ol

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE XXX

00.000.000/0001-00

AAA

Responsaveis pelas informacdes

Nome Cargo/Funcéo Setor/Unidade de Saude |Telefone E-mail
2. INFORMAQOES DA PROPOSTA

Tipo de Cofinanciamento:

[] Emenda Parlamentar [ Cofinanciamento Estadual Excepcional ["] Conveénio

Natureza da Despesa:

[ Corrente (Custeio) [] Capital (Investimento)

Aplicacao do Recurso:

[[] Atencao Primaria [] Média Complexidade [] Alta Complexidade

Resolucéo CIB/MT n°: Data: 01/01/2025

Termo de Compromisso n°: Data: 01/01/2025
Vigéncia: XXX meses Houve Prorrogacéo: [ sim [ nao
Objeto da Resolugéo CIB /

Termo de Compromisso:

Portaria de Pagamento n°: | |Data do Pagamento: 01/01/2025

Valor | |Rendimentos I:l

3. EXECUCAO

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

D Sim D Nao |:| Parcialmente

N° NF Descricéo Data Quantidade Valor Total




Total Execugéo

Saldo [RrRs

CONSIDERACOES

Execugéo

R$

[ #DIV/O0!

ASSINATURAS

XXXX
Secretario(a) Municipal de Saude

Municipio/UF, 00 de janeiro de 2025.




