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		GOVERNO DO ESTADO DO PIAUÍ

Fundo Estadual de Saúde – FUNSAÚDE
	DEMONSTRATIVO DE EXECUÇÃO DE RECEITA E DESPESA

	ANEXO I

				Cofinanciamento

____/2013


	1 - IDENTIFICAÇÃO DO ÓRGÃO OU ENTIDADE CONVENENTE
NOME DO PROPONENTE  
CNPJ
 
E.A.
 
S.J.

ENDEREÇO COMPLETO 

TELEFONE
 
FAX

BAIRRO 

CEP

MUNICÍPIO
  
E-MAIL
   
2 - IDENTIFICAÇÃO DE COFINANCIAMENTO
OBJETO DO COFINANCIAMENTO
   
3 - SITUAÇÃO DO CONVÊNIO

ASSINATURA

PUBLICAÇÃO
   
VIGÊNCIA

TEVE TERMO ADITIVO?
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[image: image4.wmf]VALOR 
4 - DEMONSTRAÇÃO FINANCEIRA DE RECEITAS E DESPESAS

PERÍODO : SEMESTRAL DE ____/____/_____ A ____/____/_____ 
RECEITAS

DESPESAS
Total Geral dos Recursos do Cofinanciamento 
Atenção Básica

Assistência Farmacêutica

CEO TP I

CEO TP II

CEO TP III

LRPD 

SAMU

OUTROS

Valor das Despesas Executadas: 

Atenção Básica

Assistência Farmacêutica

CEO TP I

CEO TP II

CEO TP III

LRPD 

SAMU

OUTROS

Saldo: 

0 

5 - AUTENTICAÇÃO
LOCAL:  

DATA: 

NOME DO EXECUTOR:  
ASSINATURA:  
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