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RESOLUCAO N©17/2017

MARCIANO MAURO PAGLIARINI, Prefeito de Nova Itaberaba e Presidente
do Consorcio Intermunicipal de Satiide do Oeste de Santa Catarina — CIS-
AMOSC, no uso das atribui¢des que lhe confere o art. 17 e art. 25, do Estatuto
Social:

RESOLVE

Art. 1° Fica instituido no Consoércio Intermunicipal de Satide do Oeste de Santa
Catarina — CIS-AMOSC, a forma de pagamento de despesas pelo Regime de
Adiantamento e pelo Regime de Ressarcimento, que se regera por esta
Resolucao.

Art. 2° Entende-se por adiantamento o numerdrio colocado a disposi¢ao do
funciondrio para realizar despesas que nao possam aguardar o processo normal
de pagamentos.

Art. 3° O prazo para aplicagao dos recursos serao informados na Solicitacao de
Adiantamento, sendo de no maximo 60 (sessenta) dias.

Art. 4° O repasse dos recursos para atender a despesas pelo regime de
adiantamento deve ser autorizado pela autoridade competente, em ato
contendo as seguintes informacoes:

L nome, cargo ou emprego do responsavel pelo adiantamento;

II. indicacao do valor a ser concedido e da finalidade;

III.  fundamentagao legal;

IV.  assinatura do responsavel;

V. prazo de aplicacao.

Art. 5° Os recursos concedidos a titulo de adiantamento serao depositados em
conta bancdria indicada pelo funciondrio e movimentados preferencialmente
por meios eletronicos.

CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE

DO OESTE DE SANTA CATARINA

Fone/Fax: (49) 3319-3212

Av. Getulio Vargas, 571-S cisamosc@amosc.org.br
89812.000 - Chapeco - SC www.amosc.org.br



%
§ |
“  CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DO OESTE DE SANTACATARINA

Art. 6° Constituem comprovantes regulares da despesa no regime de
adiantamento os documentos fiscais, em primeira via, conforme definido na
legislacao tributaria.

§ 1° O documento fiscal, para fins de comprovacao da despesa, deve indicar:

L. a data de emissdao, o nome, o endereco e o numero do CNPJ] do
destinatario;
II. a descricao precisa do objeto da despesa, quantidade, marca, tipo,

modelo, placa, qualidade e demais elementos que permitam sua perfeita
identificacdao, ndao sendo admitidas descrigdes genéricas;

I1I. os valores, unitario e total, de cada mercadoria ou servico e o valor total
da operagao.

§ 2° Quando o documento fiscal nao discriminar adequadamente os bens ou os
servigos, o responsavel deve elaborar termo complementando as informagoes,
para que fiquem claramente evidenciados todos os elementos caracterizadores
da despesa e demonstrada sua vinculagao com o objeto do adiantamento.

Art. 7° Serd admitida a comprovagao das despesas mediante recibo quando se
tratar de prestacao de servigos por contribuinte que nao esteja obrigado a emitir
documento fiscal, na forma da legislacao tributaria.

Paragrafo Unico. O recibo conterd, no minimo, a descrigio precisa e especifica
dos servigos prestados, nome, endereco, numero do CPF do emitente, valor
pago (numérico e por extenso) e a discriminac¢ao das dedugdes efetuadas, se for
0 caso.

Art. 8° Os documentos comprobatorios de despesas realizadas devem ser
nominais ao CIS-AMOSC.

Paragrafo Unico. Nio serdo pagos documentos fiscais que nao sejam nominal ao
CIS-AMOSC.

Art. 9° A prestacao de contas de recursos de adiantamentos, serd organizada de
forma individualizada por processo/requisi¢ao, devera conter os documentos:

I. Documento de requisi¢ao, conforme Anexo I, desta Resolugao;

II. Balancete de prestacao de contas, conforme Anexo I, desta Resolugao;
III.  Documentos comprobatorios das despesas;

IV. Guia de recolhimento do saldo nao utilizado, se houver.

Art. 10. No caso de retorno antecipado ou se, por qualquer circunstancia, nao
tiver sido realizada a viagem, o beneficidrio restituira o saldo ou a totalidade do
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adiantamento no prazo de 5 (cinco) dias uteis a contar da data de retorno ou
cancelamento da viagem.

Art. 11. O beneficiario devera prestar contas ao CIS-AMOSC, no prazo maximo
de 5 (cinco) dias contados da data de aplicacao do adiantamento.

Art. 12. O beneficidrio que ndo apresentar o processo de prestacao de contas
ficard impedido de solicitar adiantamento até que a situagao seja regularizada.

Art. 13. Fica instituido o Regime de Ressarcimento de Despesas para os
funcionarios quando em viagens que ndo puder ser utilizado o sistema de
adiantamento, observado os dispositivos desta Resolucao.

Art. 14. Nos casos de despesas com viagens em que o periodo de deslocamento
e aplicacdo dos recursos seja inferior a 3 (trés) dias, pode o funciondrio
apresentar no seu retorno, comprovantes das despesas realizadas juntamente
com o balancete de prestacao de contas, para ressarcimento.

Art. 15. Os documentos de despesas para ressarcimento devem atender os
requisitos do art. 6%, desta Resolucao.

Art. 16. Esta Resolugao entra em vigor a partir da data da sua publicagao.

Chapecd, SC, 01 de novembro de 2017

MARCIANO MAURO PAGLIARINI
Prefeito de Nova Itaberaba
Presidente do CIS-AMOSC
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ANEXO |

SOLICITAGAO DE ADIANTAMENTO

N° do documento: .../2017

Senhora Secretaria Executiva,

Solicito a V. S%. a concessao de verba de adiantamento no valor de

R$ ... (cerereeeeee e reais), cujo responsavel sera a
servidora .......ccocoeeunn... , CPF n° ... ... ... - .., conta bancaria n.° ...... , agéncia
ne ... , Banco ................. , residente na Rua .................. , N° . ,
Bairro ... , Chapeco - SC, para realizacao de
despesas .......cccceeeeeieeeeieeiininns . Prazo para aplicagao .... dias.

Chapecy, .... de ....... de 2017

Atenciosamente,

Nome:
Cargo:
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FORMULARIO DE COMPROVAGAO DE ADIANTAMENTO

COMPROVAGAO DE ADIANTAMENTO - CA

N.° do Adiantamento

...12017

NOME DO SERVIDOR

CADASTRO

DISCRIMINAGAO DO OBJETIVO DO ADIANTAMENTO:

DATA VALOR ADIANTAMENTO (R$)

VALOR DESPESA (R$) | VALOR DEVOLUGAO (R$)

ESPECIFICAGAO

N.° DISCRIMINAGAO DEBITO CREDITO
Documento
SUB-TOTAL
TOTAL

SALDO DE DEVOLUGAO

Banco do Brasil
Agencia: 0321-2
Conta Corrente: 49.085-7

RESPONSAVEL PELO ADIANTAMENTO
ASS. DATA

RESPONSAVEL PELO EXAME DA COMPROVAGAO
ASS.

DATA
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