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	SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE

  COORDENADORIA DE RECURSOS HUMANOS



	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	

	

	DEMONSTRATIVO INTEGRAL DAS RECEITAS E DESPESAS

	

	
	
	
	
	

	ÓRGÃO CONCESSOR: _______________________________________________________________________

	TIPO DE CONCESSÃO: ____________________ 

	LEI(S) AUTORIZADORA(S): ____________________________________________________________________

	OBJETO: ___________________________________________________________________________________

	ENTIDADE BENEFICIÁRIA: ____________________________________________________________________

	ENDEREÇO/CEP: ____________________________________________________________________________

	RESPONSÁVEL(IS) PELA ENTIDADE: ___________________________________________________________

	
	
	
	
	

	DEMONSTRATIVO DOS REPASSES PÚBLICOS RECEBIDOS

	ORIGEM DOS RECURSOS(1)
	VALORES PREVISTOS - R$
	DOC. DE CRÉDITO Nº
	DATA
	VALORES REPASSADOS - R$

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	RECEITA COM APLICAÇÕES FINANCEIRAS DOS REPASSES PÚBLICOS
	 

	TOTAL
	 

	RECURSOS PRÓPRIOS PELA ENTIDADE
	 

	(1) Verba: Federal, Estadual ou Municipal.
	
	

	
	
	
	
	

	O(s) signatário(s), na qualidade de representante(s) da entidade beneficiária: (nome da entidade) vem indicar, na forma abaixo detalhada, a aplicação dos recursos recebidos no exercício supra mencionado, na importância total de R$ ______________ (por extenso).

	
	
	
	
	

	DEMONSTRATIVO DAS DESPESAS REALIZADAS

	CATEGORIA OU FINALIDADE DA DESPESA
	PERIODO DE REALIZAÇÃO
	ORIGEM DO RECURSO(2)
	VALOR APLICADO R$

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	TOTAL DAS DESPESAS
	 

	RECURSO PRÓPRIO NÃO APLICADO
	 

	VALOR DEVOLVIDO AO ÓRGÃO CONCESSOR
	 

	VALOR AUTORIZADO PARA APLICAÇÃO NO EXERCÍCIO SEGUINTE
	 

	(2) Verba: Federal, Estadual, Municipal e Recursos Próprios
	
	

	
	
	
	
	

	Declaramos, na qualidade de responsáveis pela entidade supra epigrafada, sob as penas da Lei, que a despesa relacionada, examinada pelo Conselho Fiscal, comprova a exata aplicação dos recursos recebidos para os fins indicados, conforma programa de trabalho aprovado, proposto pelo Órgão Concessor.

	
	
	
	
	

	Membros do Conselho Fiscal (nomes e assinatura)
	
	

	
	
	
	
	

	__________________________                    ________________________                   ______________________

	
	
	
	
	

	Data ___/___/_____
	_______________________________
	__________________________________

	
	Elaborador
	Dirigente

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Órgão Concessor
	SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	 

	Unidade Gestora Executora (UGE)
	 
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	 

	Prefeitura / Entidade Beneficiaria
	 
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	 

	Endereço/CEP
	 
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	 

	Data de Recebimento dos Recursos ___/___/_____
	
	Data Limite para Utilização ___/___/_____
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	
	 

	Fonte          FUNDES (  )
	
	TESOURO (  )
	
	
	
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	O(s) signatário(s), na qualidade de representante(s) da Prefeitura/Entidade ......................, vem indicar, na forma abaixo detalhada, a documentação comprovadora da aplicação dos recursos recebidos em ___/___/___, da _________________________,  na importancia de R$ _____________ ( ________________________) recursos estes recebidos para 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Os documentos abaixo relacionados correspondem ao total de recursos recebidos

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Item
	Data do Documento**
	Especificação do Documento (Nota Fiscal ou Recibo)
	Discriminação da Despesa
	Valor
	Nº do cheque ou Documento de Débito
	Data de Compensação

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	TOTAL
	0
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	**Por ordem cronológica de emissão de Nota Fiscal
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Total de despesas 
	
	R$
	
	
	
	
	

	Recursos repassado
	R$
	
	
	
	
	

	Juros de aplicação financeira
	R$
	
	
	
	
	

	Total do Repasse 
	R$
	
	
	
	
	

	Recursos Próprios
	
	R$
	
	
	
	
	

	Valor Restituído
	
	R$
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Declaro (ou declaramos), na qualidade de responsável (is) pela Prefeitura e/ou Entidade Beneficiária, sob pena da lei, que a documentação suprarelacionada, comprova a exata aplicação dos recursos recebidos para os fins indicados. 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	Resposável pela Elaboração
	 
	

	Local: ____________________________
	 
	Nome: _________________________________
	

	 
	
	
	 
	 
	
	
	 
	

	Data: ___/___/_____
	 
	 
	Assinatura: _____________________________
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Responsável pela Prefeitura / Entidade:
	

	
	
	
	
	Nome: __________________________________
	

	
	
	
	
	 
	
	
	 
	

	
	
	
	
	Assinatura: ________________________________
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