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  PLANO DE TRABALHO 
 

 

1 – CONCEDENTE 

 

Órgão: Secretaria de Estado da Saúde de Goiás CNPJ: 02.529.964/0001-57 

 

Gestor: Sergio Alberto Cunha Vencio Processo: 202300010002677 

 

Endereço: Av. SC-1, 299 – Parque Santa Cruz – Goiânia-GO 

 

 

2 – IDENTIFICAÇÃO DO FUNDO DE SAÚDE 

 

Nome: Fundo Municipal de Saúde de Anápolis  CNPJ: 06.169.881/0001-55  

  

Gestora: Elinner Rosa de Almeida Silva e Gonçalves  

      

Endereço: Rua Professor Roberto Mange, nº 152, Vila Santana, Anápolis – Goiás, CEP 75.113-630. 

 

Dados bancários: AG: 2511 – PLAT GOV NORTE DE GO OP: 006 CONTA: 71.346-8 

 

 

 

3 – DADOS DA UNIDADE ASSISTIDA 

 

Unidade: Ambulatório Mauá Cavalcante Sávio  CNPJ: 01.585.595/0004-08 
CNES: 2437732 

Endereço: Rua Dr. Flamínio Fávero, Qd.16, Cidade Universitária, Centro. 
 

Cidade: Anápolis/Goiás Esfera Administrativa: Privada sem fins lucrativos  
 

Serviços ofertados: 
(X) Ambulatorial (  ) Internação  (  )UTI   (  ) SADT   (  ) Hospital dia   (  ) Outros: 
 

Contato: (62) 98109-4744 ou (62) 3243-7307 - E-mail: convenios@accg.org.br 

 

 

4 - DESCRIÇÃO DO PROJETO 

Período de Execução: 12 (doze) meses Início: Será de 12(doze) meses condicionado a vigência da 
Portaria de Homologação publicada no Diário Oficial do 
Estado de Goiás. 

Identificação do objeto: Custeio 
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