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GOVERNO DO TOCANTINS /
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE -TO
SECRETARIA EXECUTIVA

FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE INCLUSAO DE PAUTA NA REUNIAO ORDINARIA DA CIB

Item Assunto
Atmg s, | Retificar a Resolugdo n° 175/2016 onde se 1é: Proposta de Projeto n° 36000982140201600
H«;W 200.000,00 (duzentos mil reais) referente a Recurso de incremento MAC (Média e Alta
01 Complexidade) leia-se: Proposta de Projeto n° 36000982100201600 100.000,00 (cem mil reais)
%’ A referente & Recurso de incremento MAC (Média e Alta Complexidade) para o Hospital Dom
Orione de Arguaina-TO.
s dye~| Dar conhecimento do cadastro de Proposta de Projeto n°® 36000982140201600, cadastrada no
02 / FNS referente & Emenda Parlamentar da Deputada Dorinha Seabra n° 26930014 no valor de
3 . R$100.000,00 referente a recurso de Incremento da MAC para Hospital Geral de Palmas - HGP.
H&M&% Dar conhecimento do cadastro de Proposta de Projeto n°® 36000998360201600, cadastrada no

. 03 FNS referente a Emenda Parlamentar da Deputada Dorinha Seabra Rezende n° 26930016 no
g ) }\/ valor de R$100.000,00 referente a recurso de Incremento da MAC Para Hospital Geral de
Palmas-HGP.
itey vy | Dar conhecimento do cadastro de Proposta de Projeto n® 13849.028000/1160-18, cadastrada
04 no FNS referente & Emenda Parlamentar da Deputada Dorinha Seabra Rezende n® 26930011
v no valor de R$64.100,00 referente a aquisicdo equipamento e material permanente para a
i unidade de atengéo especializada em Salude o Hospital Geral de Palmas - HGP.

“Art.12- Todas as questdes sujeitas a analise da Comisséo Intergestores Bipartite serdo apreciadas por
ordem Cronolégica de entrada no protocolo e terdo um prazo de até 10 (dez) minutos para serem
apresentadas, salvo casos excepcionais, face a relevancia do assunto e de comum acordo entre as partes.”
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Material anexo |0 Arquivo em CD
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o E-mail
Expositor (a)
Nome Funcgéo/cargo
Luiza Regina Dias Noleto Superintendente de Planejamento
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