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Formulário Modelo

Bem-vindo(a)

Se chegou até aqui, é porque você tem interesse em participar do Prêmio CriAção SUS. Certo?

Antes de iniciar a sua inscrição, recomendamos que:

1. Leia o regulamento e certifique-se que você e a sua Solução são elegíveis ao Prêmio.

2. Verifique se o escopo da solução implementada está alinhado à categoria na qual você irá inscrevê-la.

3. Utilize este formulário modelo como rascunho (download do arquivo aqui), preenchendo todos os campos solicitados. Recomendamos que só avance na versão eletrônica da inscrição, após preencher o formulário modelo.

4. Lembre-se de que o preenchimento do formulário modelo não é a inscrição e ele não será aceito por e-mail. Ele serve para que você conheça todos campos e dados que serão solicitados para efetivar a inscrição e já adiante as informações.

5. Saiba que na versão eletrônica, é possível ir preenchendo em partes, mas recomendamos que preencha de uma única vez, o que minimiza a chance de perda de informações, caso tenha uma falha na internet, por exemplo.

6. Perceba que, tanto no formulário modelo quanto em sua versão eletrônica, todos os itens de preenchimento obrigatório estão sinalizados com um asterisco “*” ao lado do enunciado da questão. O não preenchimento desses itens na versão eletrônica pode impedir que você avance na inscrição. Fique de olho nos pop ups de avisos que o sistema oferece automaticamente, indicando o erro que deve ser corrigido para que você consiga seguir avançando.

7. Conheça os problemas frequentes de preenchimento para evitá-los: colocar mais caracteres do que o permitido; colocar texto em campo indicado para números e vice-versa; e fazer o upload de documentos com extensão de arquivo não permitida.

8. Prepare-se para, além do preenchimento do formulário de inscrição, fazer o upload dos seguintes arquivos: 
a. Caso se aplique: Cartão do CNPJ ativo da instituição.
b. Relato da Solução Inovadora Implementada.
Se por acaso você tiver qualquer dúvida, entre em contato conosco pelo e-mail: contato@ibross.org.br 
Questões iniciais 
para testar a sua elegibilidade! 

Bom, que tal começar por essas questões abaixo para sabermos se você realmente pode participar? Vamos lá! 

1. Você já leu o regulamento do Prêmio CriAção SUS? *
 FORMCHECKBOX 
 Sim       FORMCHECKBOX 
 Não

2. Você tem vínculo exclusivo ou parcial com uma instituição assistencial do setor saúde que presta assistência aos pacientes do SUS? *
 FORMCHECKBOX 
 Sim       FORMCHECKBOX 
 Não

3. A solução inovadora que você vai inscrever teve sua implementação iniciada há pelo menos 3 (três) meses e tem resultados para serem reportados?  *
 FORMCHECKBOX 
 Sim       FORMCHECKBOX 
 Não

4. A Solução Inovadora Implementada que você vai inscrever enquadra-se em pelo menos uma das categorias da premiação: 1. Atenção Primária; 2. Atenção Especializada; 3. Pré-hospitalar; 4. Atenção Hospitalar exclusivo SUS; 5. Atenção Hospitalar não exclusivo SUS? *
 FORMCHECKBOX 
 Sim       FORMCHECKBOX 
 Não

5. Já preencheu a ficha modelo, desenvolveu o documento com os dados da solução inovadora – sem a identificação dos autores – e está com todas as informações que serão solicitadas no formulário de inscrição? *
 FORMCHECKBOX 
 Sim       FORMCHECKBOX 
 Não
Se você respondeu *sim* para todas essas perguntas, você está preparado(a) para fazer a sua inscrição no Prêmio CriAção SUS! Preencha a sua ficha de inscrição e boa sorte! 

Parte 1 | Dados da pessoa representante da inscrição
Dados da pessoa que está realizando a inscrição (Integrante 1)
6. Nome Completo *
	
	

	Primeiro Nome
	Sobrenome


7. E-mail *
     
8. Celular com DDD *
	     
	     

	DDD
	Número


9. Data de Nascimento *
	     
	     
	     

	Dia
	Mês
	Ano


10. Qual seu gênero? *
	 FORMCHECKBOX 
 Feminino
	 FORMCHECKBOX 
 Masculino

	
	

	 FORMCHECKBOX 
 Prefiro não dizer
	 FORMCHECKBOX 
 Outro Qual?


11. Local de trabalho: *
Estado:      
Cidade:      
12. CPF *
     
	


﻿Autorização sobre os dados da pessoa representante da inscrição
Os dados fornecidos no momento da inscrição serão utilizados pela Comissão Organizadora (Ibross e Neurônio Ativação de Negócios e Causas), conforme orientado pela Lei Geral de Proteção de Dados (LGPD), Lei Federal 13.709/18, e serão de acordo com a Política de Privacidade do Prêmio CriAção SUS.
13. ACEITE DE UTILIZAÇÃO DE DADOS *
 FORMCHECKBOX 
  Aceito que meus dados sejam utilizados conforme Política de Privacidade para garantir minha participação no Prêmio CriAção SUS.

14. ACEITE DE UTILIZAÇÃO DE DADOS PARA FINS NÃO COMERCIAIS DE DIVULGAÇÃO.
 FORMCHECKBOX 
  Aceito que meus dados sejam utilizados, conforme Política de Privacidade, para que eu receba oportunidades compartilhadas pela Comissão Organizadora, relacionadas à inovação, assistência à saúde, gestão na área da saúde.
	Parte 2 | Dados da Equipe 


Integrantes da equipe – até mais 4 (quatro) pessoas, somando o total máximo de 5 integrantes por equipe, para efeitos desta premiação: 

15. Além de você, a solução possui outras pessoas entre seus autores? *
 FORMCHECKBOX 
 Sim  (responda as próximas questões)
 FORMCHECKBOX 
 Não (siga para a Parte 3)

Integrante 2

Nome Completo *

	
	

	Primeiro Nome
	Sobrenome



LinkedIn 
     

Integrante 3 

Nome Completo
	
	

	Primeiro Nome
	Sobrenome



LinkedIn 

     

Integrante 4 

Nome Completo 

	
	

	Primeiro Nome
	Sobrenome



LinkedIn 

     
Integrante 5 

Nome Completo 

	
	

	Primeiro Nome
	Sobrenome



LinkedIn 

     
Parte 3 | Dados da Instituição
Informações da instituição na qual a solução foi implementada
16. Razão Social da Instituição assistencial do Setor Saúde *
     
17. Qual o cargo que você ocupa nessa instituição? *
	     

	


18. Informe o número do CNPJ (Cadastro Nacional da Pessoa Jurídica). *
     
19. No formulário online, envie uma cópia simples do cartão do CNPJ da instituição. * (formatos aceitos: pdf, jpg, jpeg, png, gif)

20. Informe o número do CNES (Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde). *
     
21. Endereço Completo da Instituição*
Endereço Completo:      
Bairro:        Cidade:         CEP:       Estado:      
22. Indique a natureza jurídica da instituição *
 FORMCHECKBOX 
 Autarquia

 FORMCHECKBOX 
 Empresa Pública

 FORMCHECKBOX 
 Fundação

 FORMCHECKBOX 
 Gestão Direta

 FORMCHECKBOX 
 Organização da Sociedade Civil de Interesse Público

 FORMCHECKBOX 
 Organização Social da Saúde

 FORMCHECKBOX 
 Parceria Público-Privada

 FORMCHECKBOX 
 Outros. Qual? 
23. Indique a esfera de atuação da instituição *
 FORMCHECKBOX 
 Municipal

 FORMCHECKBOX 
 Estadual

 FORMCHECKBOX 
 Federal

Parte 4 | Cadastro do Relato da Solução Inovadora Implementada
IMPORTANTE – O RELATO DEVE SER ANÔNIMO. NÃO PODE HAVER OS NOMES DOS AUTORES OU DA INSTITUIÇÃO ASSISTÊNCIAL DA SAÚDE IDENTIFICADOS NO TEXTO, FOTOS, TABELAS OU REFERÊNCIAS. 
Título do Relato *
     
Favor salvar o arquivo do relato com o nome do projeto - idêntico ao colocado acima.
Categoria

Indique a categoria em que o relato participará. A categoria agrupa os relatos que concorrem a premiação numa mesma etapa da jornada do paciente. *
 FORMCHECKBOX 
 1. Atenção Primária

 FORMCHECKBOX 
 2. Atenção Especializada

 FORMCHECKBOX 
 3. Pré-Hospitalar

 FORMCHECKBOX 
 4. Atenção Hospitalar exclusivo SUS 

 FORMCHECKBOX 
 5. Atenção Hospitalar não exclusivo SUS

Data do início da implementação

Indique a data do início da implementação. Lembrando que para ser elegível a solução precisa ter sido iniciada há pelo menos 3 (três) meses. *

Tema

O tema não é categoria. A função do tema é indicar aos avaliadores em qual área temática de maior concentração sua solução relatada se posiciona. Essa é uma indicação do representante da inscrição, não tem certo ou errado. E não é um item desclassificatório. *
 FORMCHECKBOX 
 Assistência à Saúde

 FORMCHECKBOX 
 Gestão Financeira

 FORMCHECKBOX 
 Processos Organizacionais

 FORMCHECKBOX 
 Responsabilidade Social e Sustentabilidade

 FORMCHECKBOX 
 Tecnologia

 FORMCHECKBOX 
 Outros. Qual? 
Resumo 

Escreva abaixo o resumo de sua solução. Por favor, coloque o mesmo resumo, idêntico ao que foi apresentado no arquivo do Relato. O limite máximo é de 500 palavras. *

Orientações para o envio do Relato:

No arquivo do Relato da Solução Inovadora Implementada, a estrutura de conteúdo recomendada é: 

I. Título da Solução Inovadora Implementada
II. Sumário com páginas numeradas
III. Resumo (até 500 palavras)
IV. Apresentação: incluindo a contextualização do problema/oportunidade identificado, que justifique a solução inovadora (5 páginas ou 10 mil caracteres com espaços)

V. Solução Inovadora: relatando em que consiste a solução, como ela foi implementada e destacando seus aspectos de inovação (10 páginas ou 20 mil caracteres com espaços)

VI. Conclusão: apresentação dos resultados, contribuições à sociedade, aprendizados e potencial de replicabilidade (4 páginas ou 8 mil caracteres com espaços) 

VII. Referências: listar as referências utilizadas ao longo do documento inscrito
VIII. Anexos (imagens, figuras, tabelas, fluxograma, esquemas etc.)
Orientações de formatação


Abaixo estão as especificações de formatação para o arquivo do relato, que deve ser entregue, conforme indicado abaixo:

· Extensão do arquivo: .pdf;

· Formato de página: A4;

· Corpo (tamanho da letra): 12;

· Espaço entre linhas: simples;

· Número máximo de páginas
: 25;

· Fonte: Arial;

· Margem sugerida: 3 cm à esquerda e na parte superior, e 2 cm à direita e na parte inferior;

· Tamanho máximo do arquivo: 5Mb.

A Comissão Organizadora do Prêmio CriAção SUS sugere que os relatos estejam dentro das normas estipuladas pela Associação Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) apenas para referências bibliográficas e citações, ainda que este não seja um critério de eliminação.

Entrega: o relato da solução inovadora implementada deverá ser entregue via upload no link de inscrição. *
Parte 5 | Últimas Informações
ACEITE DE REGULAMENTO *
 FORMCHECKBOX 
  Li e estou de acordo com o regulamento do Prêmio CriAção SUS.
DIREITOS AUTORAIS DO RELATO *
Garanto ser o único titular ou que represento, com o devido consentimento, todos os autores e/ou titulares da Propriedade Intelectual (PI) referente a esta Solução. Garanto também, em caso de participação em equipe, que estou autorizado a realizar a inscrição da Solução e que ela não inclui informação confidencial, know-how e dados proprietários, segredos de negócio ou indústria ou qualquer propriedade intelectual de terceiros e que tampouco infringe, viola ou apropria indevidamente PI de terceiros.

 FORMCHECKBOX 
  Ao realizar a presente inscrição dou as garantias indicadas acima.
Como ficou sabendo sobre o Prêmio CriAção SUS?

	 FORMCHECKBOX 
 
	Amigos

	 FORMCHECKBOX 
 
	Colaboradores da Instituição de Saúde em que trabalho 

	 FORMCHECKBOX 
 
	Colaboradores do Ibross

	 FORMCHECKBOX 
 
	E-mail

	 FORMCHECKBOX 
 
	Facebook

	 FORMCHECKBOX 
 
	Imprensa

	 FORMCHECKBOX 
 
	Instagram

	 FORMCHECKBOX 
 
	Pesquisa Google

	 FORMCHECKBOX 
 
	Site do Ibross

	 FORMCHECKBOX 

	WhatsApp

	 FORMCHECKBOX 

	Outro Qual?


Fique à vontade para realizar elogios, sugestões ou críticas ao Prêmio CriAção SUS
     
Pronto! Agora que você preencheu todo formulário modelo, já pode ir para o sistema de inscrição para inserir as informações lá e enviar o Relato da Solução Inovadora Implementada!

Boa Sorte!

� TODA a estrutura do trabalho deverá estar contida nesse número máximo de páginas.	
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