MODELO 

PAPEL TIMBRADO DO MUNICÍPIO

TERMO DE COMPROMISSO DE INSERÇÃO DO COMPONENTE SAMU 192 NO PLANO DE AÇÃO REGIONAL DE ATENÇÃO INTEGRAL ÀS URGÊNCIAS
Conforme exigência do artigo 915, inciso V, da portaria de Consolidação MS/GM nº 6 de 28 de setembro de 2017, assumo o compromisso de que o componente SAMU 192 estará inserido no Plano de Ação Regional de Atenção Integral às Urgências, quando da elaboração deste.

Firmo o presente.





Cidade – UF, XX de (mês) de (ano).

___________________________

Assinatura do Gestor

Endereço da Secretaria Municipal/Estadual de Saúde
MODELO 

PAPEL TIMBRADO DO MUNICÍPIO

TERMO DE COMPROMISSO DE APLICAÇÃO DE RECURSOS

Conforme exigência do artigo 915, inciso VIII, da portaria de Consolidação MS/GM nº 6 de 28 de setembro de 2017, assumo o compromisso de aplicar os recursos financeiros repassados pela União, exclusivamente para implantação do SAMU 192, garantindo a execução desses recursos para este fim.

Firmo o presente.






Cidade, XX de (mês) de (ano).

Assinatura do Gestor

___________________________

Identificação do gestor

Endereço da Secretaria Municipal/Estadual de Saúde

MODELO 

PAPEL TIMBRADO DO MUNICÍPIO

TERMO DE ADESÃO AO SAMU 192
Os Municípios de XXXXXXXXXXX/XX (LISTAR TODOS OS MUNICIPIOS), nos termos do artigo 915, inciso VII, da portaria de Consolidação MS/GM nº 6 de 28 de setembro de 2017, através do presente termo, aderem ao SAMU 192 Regional XXXXXXXXXX, cuja Central de Regulação ficará localizada no município XXXXXXXXXXX/XX, 
Firmo o presente.






Cidade – UF, XX de (mês) de (ano).

___________________________

Assinatura do Gestor

SECRETÁRIO MUNICIPAL DE XXXXXXXX
O termo tem que ser assinado por todos os Secretários municipais que compõem a Central de Regulação

Endereço da Secretaria Municipal/Estadual de Saúde
MODELO 

PAPEL TIMBRADO DO MUNICÍPIO

GRADE DE REFERÊNCIA 
Conforme exigência do artigo 915, inciso III, da portaria de Consolidação MS/GM nº 6 de 28 de setembro de 2017, segue anexa a grade de referências das principais Unidades de Saúde Fixa e Unidades Móveis do SAMU 192 da região, com a disposição das principais Unidades de Saúde, Central de Regulação das Urgências e Ambulâncias do SAMU.
Firmo o presente.





Cidade , XX de (mês) de (ano).

Assinatura do Gestor

___________________________

Identificação do gestor

Endereço da Secretaria Municipal/Estadual de Saúde
MODELO 

PAPEL TIMBRADO DO MUNICÍPIO

GRADE DE REFERÊNCIA DO SAMU 192

	ESPECIALIDADE
(listar especialidades conforme realidade local)
	HOSPITAIS TERCIÁRIOS
	HOSPITAIS SECUNDÁRIOS E AMBULATÓRIOS DE ESPECIALIDADES
	UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	







Cidade, XX de (mês) de (ano).

Assinatura do Gestor

_________________________

Identificação do gestor

Endereço da Secretaria Municipal/Estadual de Saúde
