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1. IDENTIFICAÇÃO DA ENTIDADE MANTENEDORA 
	SEDE

	Razão Social:


	Endereço:

	nº

	Bairro:


	Cep:

	Município:

	UF:  


	Fone:

	CNES

	CNPJ:



1.1.
BREVE HISTÓRICO

Orientação para preenchimento: Descrever breve historico da entidade, sem alongar muito, sugerimos  no máximo  meia página para este tópico.

1.2.
FINALIDADES ESTATUTÁRIAS

Orientação para preenchimento:Transcrever as finalidades estatutarias conforme estatuto social.
1.1. MISSÃO, VISÃO E VALORES

        Orientação para preenchimento:Item não obrigatório, apresentar caso aplicavel e por opção da entidade. 
2. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS NA ÁREA DA SAUDE 
2.1. MANTIDAS 
Orientação para preenchimento: Elencar as mantidas na área da saude com CNPJ e CNES, apresentar o tipo de atendimento ambulatorial, internação, promoção a saude, gratuidade etc. 
	CNES
	UNIDADES
	Sigla e Significado
	Endereço 
	Área de Atuação 

	Nº
	Razão Social – Filial 1
	
	
	

	Nº
	Razão Social – Filial 2
	
	
	

	Nº
	Razão Social – Filial 3
	
	
	

	Nº
	Razão Social – Filial 4
	
	
	

	Nº
	Razão Social – Filial 5
	
	
	

	Nº
	Razão Social – Filial 6
	
	
	


2.2. OUTRAS ATIVIDADES NA ÁREA DA SAÚDE 
Caso a condição de beneficência da sua entidade não seja pela prestação anual de serviços ao SUS no percentual mínimo de 60% (sessenta por cento), elencar as mantidas que atuam em outras atividades na área da saúde, tais como, Promoção a Saúde, oferta de Ações em gratuidade, comunidades terapêuticas. Exemplo: 
	CNES
	UNIDADES
	TIPO AÇÃO   

	Nº
	Razão Social – Filial 1
	COMUNIDADE TERAPEUTICA  

	Nº
	Razão Social – Filial 2
	PROMOÇÃO A SAUDE

	Nº
	Razão Social – Filial 3
	AÇÕES DE GRATUIDADE

	Nº
	Razão Social – Filial 4
	

	Nº
	Razão Social – Filial 5
	

	Nº
	Razão Social – Filial 6
	


2.3. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS
Orientações de preenchimento: Descrever de forma breve quais são os tipos de atendimento praticados no âmbito da saúde, as entidades devem ser basear nos serviços apresentados no CNES – Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saúde de suas unidades de saúde para apresentar este item.

Para as entidades que atuam com outras atividades na área da saúde (item 2.2), deve-se descrever as ações pactuadas/contratadas com o gestor do SUS. 

3. QUANTIDADE DE ATENDIMENTOS 

Para as entidades que atuam com 60% ao SUS, neste quadro deve-se apresentar os quantitativos atendimentos, extraídos do TABWIN, no campo incremento deve-se selecionar “Frequência”. 

Caso você não tenha domínio da ferramenta Tabwin  entrar em contato com a consultoria da Audisa, veremos a forma de auxiliar a sua instituição. 
	Mês
	INTERNAÇÃO SUS - SIH
	INTERNAÇÃO NÃO SUS -  CIHA 
	AMBULATORIAL SUS -  SIA 
	AMBULATORIAL NÃO SUS - CIHA

	Janeiro
	
	
	
	

	Fevereiro
	
	
	
	

	Março
	
	
	
	

	Abril
	
	
	
	

	Maio
	
	
	
	

	Junho
	
	
	
	

	Julho
	
	
	
	

	Agosto
	
	
	
	

	Setembro
	
	
	
	

	Outubro
	
	
	
	

	Novembro
	
	
	
	

	Dezembro
	
	
	
	

	Total
	
	
	
	


4. QUANTITATIVO DAS INTERNAÇÕES HOSPITALARES E DOS ATENDIMENTOS AMBULATORIAIS REALIZADOS PARA USUÁRIOS SUS E NÃO USUÁRIOS DO SUS.
4.1.  BASE DE DADOS 

Para as entidades que atuam com 60% ao SUS, neste quadro deve-se apresentar os quantitativos extraídos do TABWIN.  

Caso você não tenha domínio da ferramenta Tabwin  entrar em contato com a consultoria da Audisa, veremos a forma de auxiliar a sua instituição.

	Mês
	INTERNAÇÃO SUS - SIH
	INTERNAÇÃO NÃO SUS -  CIHA 
	AMBULATORIAL SUS -  SIA 
	AMBULATORIAL NÃO SUS - CIHA

	Janeiro
	
	
	
	

	Fevereiro
	
	
	
	

	Março
	
	
	
	

	Abril
	
	
	
	

	Maio
	
	
	
	

	Junho
	
	
	
	

	Julho
	
	
	
	

	Agosto
	
	
	
	

	Setembro
	
	
	
	

	Outubro
	
	
	
	

	Novembro
	
	
	
	

	Dezembro
	
	
	
	

	Total
	
	
	
	


4.2. DA APURAÇÃO DO PERCENTUAL MÍNIMO DE 60%
Sugestão de texto: Conforme determina o  do Decreto nº 8242/14 e da portaria do MS nº 834/16 a Entidade cumpriu em 2015 as metas estabelecidas em convênio e ou contrato de contratualização e ofertou a prestação de serviços ao Gestor Local do SUS no percentual mínimo previsto, sendo comprovado pelas informações que a Entidade inseriu no Sistema de Informações Ambulatoriais (SIA), no Sistema de Informação Hospitalar (SIH) e no Comunicado de Internação Hospitalar (CIHA).

No quadro abaixo está demonstrado, conforme determina o art. 5º, Lei 12.101/09, art. 20 do Decreto nº 8242/14 e da Portaria do MS nº 834/16, o percentual de atendimentos SUS:
Orientações de preenchimento: para a apuração deste percentual a entidade deve apresentar os dados conforme a somatória do item 4.2. Aplicável apenas para as entidades que prestam contas na modalidade de 60% SUS. 

	 
	 
	 
	 
	 
	POSIÇÃO
	31/12/20XX

	DESCRIÇÃO
	TABWIN
	

	PACIENTES DIA SUS (SIH)*
	
	 

 

 

 

	PACIENTES DIA NÃO SUS (CIHA)*
	
	

	QUANTIDADE DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS SUS (SIA)*
	
	

	QUANTIDADE DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS NÃO SUS (CIHA)*
	
	

	INTERNAÇÕES SUS
	
	10%

	AMBULATORIAL SUS
	
	

	PERCENTUAL SUS FINAL - ANTES DA VERIFICAÇÃO DO ART. 20
	
	

	LIMITE DE USO PELA PORTARIA = 
	OK
	

	CASO A ENTIDADE ATUE EM UMA DAS AREAS DO ART. 20, DA PORTARIA 834/16

	 
	PREENCHER SIM OU NÃO
	 

	I - Atenção obstétrica e neonatal;
	1,5%
	NÃO

	II - Atenção oncológica;
	1,5%
	NÃO

	III - atenção às urgências e emergências;
	1,5%
	SIM

	IV - Atendimentos voltados aos usuários de álcool, crack e outras drogas; e
	1,5%
	SIM

	V - Atenção à saúde da pessoa com deficiência; e
	1,5%
	NÃO

	VI - Hospitais de ensino.
	1,5%
	NÃO

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	PERCENTUAL SUS FINAL AO CEBAS
	%
	 


5. RECURSOS FINANCEIROS ENVOLVIDOS

5.1. ORIGEM DOS RECURSOS

Sugestão de texto: Em atendimento aos requisitos estabelecidos na Lei 12.101/2009, Decreto 8.242/2014 e a Portaria nº 834/2016, a Entidade mantém escrituração contábil em conformidade as normas contábeis emitidas pelo Conselho Federal de Contabilidade, sendo assim, possível  identificar a origem dos recursos (fonte das receitas) conforme desdobramentos do demonstrativo contábil – Demonstrativo do Resultado do Período, a seguir apresentado.
Exemplo de apresentação da informação, pode-se alterar conforme informações do Demonstrativo contábil adequando a realidade da instituição. 
	RECEITA BRUTA SERVIÇOS NA ÁREA DE SAÚDE
	20XX

	Receita Bruta Prestação Serviços Saúde 
	

	(+) Convênio SUS
	

	(+) Convênios Privados
	

	(+) Pacientes Particulares
	

	Deduções da Receita
	

	(-) Cancelamentos e Abatimentos
	

	Receita Líquida de Prestação Serviço Saúde
	


5.2. RECURSOS FINANCEIROS APLICADO
Sugestão de texto: A Entidade mantém a escrituração contábil detalhando as despesas e custos ocorridos, devidamente discriminados por área de atuação, em atendimento a requisitos da portaria 834/2016.

Apresentamos os custos/despesas, extraídos do demonstrativo contábil Demonstração do Resultado do Exercício de 20XX.
	CUSTOS E DESPESAS COM SERVIÇOS NA ÁREA DE SAÚDE
	20XX

	(- ) Custos Serviços Prestados
	

	(-) Custos Pessoal e Encargos
	

	
	

	Despesas Operacionais
	

	(-) Gastos c/Pessoal e Encargos
	

	(-) Despesas Administrativas
	

	(-) Despesas Tributárias
	

	(-) Depreciação e Amortização
	

	(-) Isenção Usufruída
	

	Outras receitas/despesas na área da saúde:
	

	(-) Despesas Financeiras/Receitas financeira
	


6. PERFIL DO PUBLICO ALVO ATENDIDO 

Orientações de Preenchimento: Descrever qual o perfil do público atendido, destacando a abrangência territorial e vulnerabilidades detectadas de forma macro. 
_____________________________________
Nome da Entidade Mantenedora
Representante Legal
Cago/CPF: 
