Camara Municipal FORMULARIO D

d Emenda ao Anexo Il do PPA
S OrtO (inclus@o de nova Acdo do PPA)

egre
PROC. N°1635/17
PLE N° 007/17

PLANO PLURIANUAL PARA O QUADRIKNIO DE 2018 A 2021

EMENDA N° 076

ANEXO II — Demonstrativo dos Programas e A¢des dos Poderes Executivo e Legislativo

L FINALIDADE: Inclusio de Acido do Anexo IV do PPA

CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

Nome do Programa: 173 PORTO ALEGRE PA-|Acéo: CARTAO SAUDE DO IDOSO
RA TODOS

Descri¢do: Implantar e manter o cartfo satde para idosos, para que esses cidadfos tenham prioridade no
atendimento médico e ambulatorial no atendimento a saude do idoso, com os devidos registros e numero de
identificacdo do cidaddo idoso, no sistema de satide da rede municipal.

Finalidade: Propiciar atendimento médico e em todas as areas de saude, preferencial aos idosos, mediante
a apresentacdo do cartfo saude para idosos.

Produto: campanha realizada Unidade de Medida: percentual de campanha reali-
zada
Metas: 2018 2019 2020 2021
100 100 100 100

DIGITE O VALOR A SER ALOCADO NO GRUPO DE DESPESA, OBSERVADO O ANO CORRESPONDENTE

2018 2019 2020 2021
Despesas Correntes 300.000 200.000 200.000 200.000

Despesas de Capital

Total: 300.000 200.000 200.000 200.000




~ 1- ORIGEM DOS RECURSOS:

Nome do Programa:
RA TODOS

173 PORTO ALEGRE PA-

Acdo: 3097 FUNDO MUNICIPAL DO IDOSO

DIGITE SOMENTE O VALOR A SER RETIRADO NO GRUPO DE DESPESA, OBSERVADO O ANO CORRESPONDENTE

2018 2019 2020 2021
Despesas Correntes 300.000 200.000 200.000 200.000
Despesas de Capital
Total: 300.000 200.000 200.000 200.000

2- ORIGEM DOS RECURSOS:

Nome do Programa: digite o nome do programa

Acdo: 0000 digite o nome da Agéo

DIGITE SOMENTE O YALOR A SER RETIRADO NO GRUPO DE DESPESA, OBSERVADO O ANO CORRESPONDENTE

2018 2019 2020 2020
Despesas Correntes 000.000.000 000.000.000 000.000.000 000.000.000
Despesas de Capital 000.000.000 000.000.000 000.000.000 000.000.000
Total: 000.000.000 000.000.000 000.000.000 000.000.000

3- ORIGEM DOS RECURSOS:

Nome do Programa: digite o nome do programa

Acdo: 0000 digite o nome da Agéo

DIGITE SOMENTE O VALOR A SER RETIRADO NO GRUPO DE DESPESA, OBSERVADO O ANO CORRESPONDENTE

2018 2019 2020 2021
Despesas Correntes 000.000.000 000.000.000 000.000.000 000.000.000
Despesas de Capital 000.000.000 000.000.000 000.000.000 000.000.000
Total: 000.000.000 000.000.000 000.000.000 000.000.000




" 4- ORIGEM DOS RECURSOS:

Nome do Programa: digite o nome do programa

Acdo: 0000 digite o nome da A¢do

DIGITE SOMENTE O VALOR A SER RETIRADO NO GRUPO DE DESPESA, OBSERVADO O ANO CORRESPONDENTE

2018 2019 2020 2021
Despesas Correntes 000.000.000 000.000.000 000.000.000 000.000.000
Despesas de Capital 000.000.000 000.000.000 000.000.000 000.000.000
Total: 000.000.000 000.000.000 000.000.000 000.000.000

5- ORIGEM DOS RECURSOS:

Nome do Programa: digite o nome do programa

Acg#o: 0000 digite o nome da Agdo

DIGITE SOMENTE O VALOR A SER RETIRADO NO GRUPO DE DESPESA, OBSERVADO O ANO CORRESPONDENTE

2018 2019 2020 2021
Despesas Correntes 000.000.000 000.000.000 000.000.000 000.000.000
Despesas de Capital 000.000.000 000.000.000 000.000.000 000.000.000
Total: 000.000.000 000.000.000 000.000.000 000.000.000

6- ORIGEM DOS RECURSOS:

Nome do Programa: digite o nome do programa

Acgfo: 0000 digite o nome da Agéo

DIGITE SOMENTE O VALOR A SER RETIRADO NO GRUPO DE DESPESA, OBSERVADO O ANO CORRESPONDENTE

2018 2019 2020 2021
Despesas Correntes 000.000.000 000.000.000 000.000.000 000.000.000
Despesas de Capital 000.000.000 000.000.000 000.000.000 000.000.000
Total: 000.000.000 000.000.000 000.000.000 000.000.000




JUSTIFICATIVA:

JA E LEI MUNICIPAL A OBRIGATORIEDADE DA IMPLANTACAO DO CARTAO
SAUDE PARA IDOSO, A FIM DE FALICITAR A IDENTIFICACAO DESTE
CIDADAO NOS ESTABELECIMENTOS DE SAUDE; ASSIM COMO, PARA QUE
O MESMO TENHA PREFERENCIA DE ATENDIMENTO. ESSA EMENDA E
SUGERIDA COM O OBJETIVO DE IMPLANTAR ESSA ACAO, TENDO EM
VISTA A PERSPECTIVA DE AUMENTO DA POPULACAO IDOSA EM PORTO
ALEGRE, A NECESSIDADE DE INDEPENDENCIA DESSES IDOSOS,
AGILIDADE E INTEGRAGAO DE SISTEMAS COM INFORMACOES SOBRE
ESSES CIDADAOS NA REDE DE SAUDE MUNICIPAL.

Data do recebimento: Nome e assinatura do Vereador: M
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