Modelo para encaminhamento

das informações

PROJETO OLHAR

BRASIL
HABILITAÇÃO NO PROJETO OLHAR BRASIL

A Secretaria Municipal de Saúde de_________ CNPJ ______________ solicita à Coordenação – Geral de Média e Alta Complexidade do Ministério da Saúde a habilitação no Projeto Olhar Brasil, tendo como público alvo educandos de escolas vinculadas ao (PSE) e ou alfabetizandos do Programa Brasil Alfabetizado (PBA), aprovado na CIR ou CIB n° _______ de __________________.

REQUISITOS PARA PARTICIPAÇÃO DOS ENTES FEDERATIVOS

Possuir educandos de escolas vinculadas ao Programa Saúde na Escola que serão contemplados com o projeto.
	Nome da Escola (PSE)
	Nº de alunos

	
	

	
	

	Total de Escolas: 
	Total de Alunos:


Fonte:

Possuir alfabetizandos do Programa Brasil Alfabetizado que serão contemplados com o projeto.
	Turma ( PBA)
	Nº de alunos

	
	

	
	

	Total de Turmas:
	Total de Alunos:


Fonte:

Estabelecimento de saúde que presta atendimento oftalmológico e que será autorizado a realizar os procedimentos do Projeto Olhar Brasil.
	IDENTIFICAÇÃO

	Nome:

	CNES:
	CNPJ:

	Endereço:
	Bairro:

	Cidade:
	CEP:

	TIPO DE UNIDADE

	Ambulatório/Hospital/Clinica / Centro de

Especialidade
	Esfera Administrativa:

	QUANTITATIVO DE PROFISSIONAIS


	Médicos Oftalmologistas:
	Outros:


Fonte:

Relação dos procedimentos que será realizado pelo estabelecimento habilitado no Projeto Olhar Brasil.
	Código
	Procedimento

	
	

	
	

	
	


Estimativa de produção do procedimento Consulta Oftalmológica e Programação Físico Financeiro

	Município
	IBGE
	Nº de consulta

oftalmológica
	Valor

(R$)
	Recurso financeiro

necessário
	Recurso antecipado 3 meses

	
	
	
	
	
	


Observações: Deverão ser encaminhados a está coordenação cópia de:

• Termo de adesão do PSE;

• Termo de adesão do PBA;

• CIR ou CIB.
