MODELO EM PAPEL TIMBRADO DO MUNICÍPIO
Termo de Compromisso 
O município de __________________, por intermédio de sua Secretaria Municipal de Saúde, inscrita no CNPJ sob o nº _________________, neste ato representado pelo seu(ua) Secretário(a) de Saúde, ________________ (nome), inscrito no CPF sob o nº ___________, considerando o que dispõe a Resolução nº 503/13 – CIB/RS, ratifica os dados informados por meio do formulário eletrônico da Secretaria Estadual de Saúde sobre a adesão ao incentivo estadual para Equipes de Saúde da Família com médicos de família e comunidade  cadastrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde – CNES e compromete-se, a partir da inserção dos profissionais e do recebimento do incentivo, a garantir a realização das ações para a qualificação da ESF abaixo relacionadas: 

· Desenvolvimento de ações voltadas para o cuidado da saúde da mulher, da criança e adolescente, bem como da linha de cuidado materno-infantil;

· Desenvolvimento de ações relacionadas ao cuidado à saúde do adulto, do homem e idoso;

· Desenvolvimento de ações relacionadas à atenção psicossocial;

· Desenvolvimento das ações de vigilância na Saúde da Família;

· Desenvolvimento das ações de testagem rápida do HIV/AIDS e Sífilis, bem como tratamento dos casos positivos de Sífilis;
Município, Data, 
__________________________________________

Nome do(a) Secretário(a) Municipal de Saúde
