PREFEITURA MUNICIPAL DE PARANAITA v - e

‘ ESTADO DE MATO GROSSO. LI
" SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE :
CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE

RESOLUCAQ CMS N" 027, DE 08 DE DEZEMBRO DE 2022.

Dispoe sobre o Manual de Normatiza¢io do Tratamento
Fora do Domicilio — TFD do Municipio de Paranaita/MT, ¢

d# outras providéncias.

O CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE DE PARANAITA - MT. no uso de suas
atribuicdes legais que lhe confere a Lei Municipal n® 962. de 07 de agosto de 2017.
considerando:

I - Secdio 11 da Constituicio Federal em seu Art. 196. que diz “A saude é direito de todos ¢
dever do Estado. garantido mediante politicas sociais ¢ econdomicas que visem a reducdo do
risco de doenga ¢ de outros agravos ¢ ao acesso universal e igualitario as agdes e servi¢os para
sua promogao. prote¢do e recuperagio’

Il - Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990. que “dispde sobre as condi¢des para a
promogio. protegdio ¢ recuperagdo da saude. a organiza¢do ¢ o funcionamento dos servigos

correspondentes e dd outras providéncias™;

[Il - Lei n° 8.142, de 29 de dezembro de 1990, que “dispde sobre a participagdo da
comunidade na gestdo do Sistema Unico de Sainde (SUS) e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude e da outras providéncias™

IV - Decreto Federal n® 7.508, de 28 de junho de 2011, que “regulamenta a Lei n® 8.080. de
19 de setembro de 1990 (Lei Organica da Saude), para dispor sobre a organiza¢do do Sistema
Unico da Satude - SUS. o planejamento da saude, a assisténcia a saude e a articulagdo

Interfederativa”:

V - Lei Complementar n° 141, de 13 de janeiro de 2012. que “regulamenta o §3° do art. 198.
da constitui¢io Federal. para dispor sobre valores minimos a serem aplicados anualmente pela
Unidio. Estados. Distrito Federal e Municipios em agoes e servigos publicos de saude™:

VI - Resolugdo do CNS n°® 453, de 10 de maio de 2012, que “aprova as diretrizes para
institui¢do. reformulagao. reestruturaciio e funcionamento dos Conselhos de Saude™:
VII - Regimento Interno do Conselho Municipal de Saude de Paranaita — MT:

VIII - Portaria SAS/MS n° 055, de 24 de fevereiro de 1999, que “Dispde sobre a rotina do
Tratamento Fora de Domicilio no Sistema Unico de Saiude SUS. com inclusdo dos
procedimentos  especificos na tabela de procedimentos do Sistema de Informagdes

Ambulatoriais do SIA/SUS e dé outras providéncias™

IX - Resolucio CIB/MT n" 061, de 16 de dezembro de 2003, que “Dispde sobre a
regulamentacio para a concessdo do auxilio para Tratamento Fora de Domicilio (TFD) no
[stado de Mato Grosso. no dmbito do Sistema Unico de Saude SUS/MT™:

X - Resolugio CIB/MT n° 359, de 10, de novembro de 2022, que “Dispde sobre a atualizagdo
izacio de Tratamento Fora do Domicilio (TFD) do Estado de Mato
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XI - Lei Municipal n” 1.124, de 02 de marco de 2020, que “Dispde sobre a Reuoulamentagao

da Conecessio do Beneficio para Tratamento Fora do Domicilio - TFD. ¢ da outras
providéncias™

X11 - Deliberagiio da reunido ordinaria do dia 08 de dezembro de 2022,

RESOLVE:

Art. 1° Aprovar o Manual de Normatizagdo do Tratamento Fora do Domicilio — TFD do
Municipio de Paranaita/MT. conforme anexo desta Resolugdo.

Art. 2° Recomendar ao Secretdrio Municipal de Satde. nos termos do inciso [X do Art.
12 da Lei n® 962/2017 ¢ do estabelecido no inciso XI1 da Quarta Diretriz da Resolugdo CNS n°
453/2012. a homologagio e publicagdo desta Resolugdo.

Art. 3° Esta Resolugdio entra em vigor na data de sua publicagéo.

Sala da Secretaria Executiva do Conselho Municipal de Satde de Paranaita — MT, em
08 de dezembro de 2022.

:

Antonio da Silvz AnWabiilna dos Reis
Presidente do CMS Secrerdria Municipal de Saude
Homologado:

Osmar

onig-Moreira
de Paranaita
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1. MISSAO DO SERVICO DE TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO - TFD

Viabilizar assisténcia integral a satde dos usuérios do Sistema Unico de Salde —
SUS de Paranaita/MT, possibilitando o acesso aos servicos de saude especializados em
outras Unidades da Federacao, quando ndo houver oferta pactuada do servi¢o especializado
na Rede do SUS e/ou Conveniada de Paranaita/MT.

2. APRESENTACAO

O Tratamento Fora do Domicilio - TFD, constitui-se como um recurso de excecao
oferecido por meio das diretrizes do Sistema Unico de Salide — SUS, com amparo legal na
Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, Portaria SAS/MS n° 055, de 24 de fevereiro de
1999, Resolucédo CIB/MT n° 061, de 16 de dezembro de 2003, Resolucédo CIB/MT n° 359, de
10, de novembro de 2022 e a Lei Municipal n°® 1.124, de 02 de margo de 2020.

O Complexo Regulador da Secretaria Municipal de Salude de Paranaita € responsavel
pela gestdo do TFD Municipal.

A criacdo deste Manual tem como objetivo orientar o gestor, profissionais e usuarios
do SUS, sobre os critérios de utilizacdo do Servico de TFD, a fim de garantir o acesso com
equidade e transparéncia.

3. DEFINICAO

O beneficio de Tratamento Fora de Domicilio consiste em fornecimento de transporte
para deslocamento, ajuda de custo para alimentagéo e/ou pernoite e hospedagem em casa
de apoio conveniada com o municipio exclusivamente aos usuarios do Sistema Unico de
Saude (SUS) e seus acompanhantes (se necessario), cadastrados no Sistema de Gestédo de
Servicos de Saude — SIGSS, para a realizacdo de atendimento de saude especializado em
meédia e alta complexidade em Unidades de Saude da Rede SUS e/ou conveniadas de
acordo com a Central Municipal de Regulacdo de Paranaita — CMR/PTA.

Estes beneficios somente serdo concedidos quando esgotados todos os meios de
tratamento na Rede Publica ou Conveniada ao SUS no Municipio e Estado de Mato Grosso,
exceto quando o usuario do SUS estiver aguardando a disponibilidade da vaga em lista de
espera oficial do SUS e em virtude da gravidade do quadro e do ndo agendamento em
tempo oportuno, 0 mesmo buscar atendimento na rede privada e requerer formalmente o
beneficio do TFD municipal, podendo ser concedido o beneficio apds andlise criteriosa do
CMR/PTA.
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4, DA CONCESSAO

4.1. Para concessao do Transporte Sanitario

Apo6s a confirmagdo do agendamento do atendimento, sera liberado o transporte
conforme necessidade do usuario e disponibilidade da Secretaria Municipal de Saude,
exclusivamente para atendimentos da rede SUS e/ou conveniada.

O Transporte aéreo somente sera fornecido para aqueles casos nos quais o estado
de saude do usuario o impeca de viajar de 6nibus de linha, frota municipal, ambulancia ou
guando a demora de deslocamento traga risco extremo a saude, devendo estar
minuciosamente justificado pelo médico assistente que devera comprovar a gravidade do
estado de saude pela apresentacdo de exames complementares pertinentes e Laudo
Médico (Anexo V) bem fundamentado, que sera submetido a rigorosa analise por parte da
Equipe Reguladora.

4.1.1 Concessao de passagem terrestre por empresa terceirizada (6nibus de linha):

O wusuario ou seu representante legal devera comparecer ao CMR/PTA, com
antecedéncia minima de 20 (vinte) dias, exceto em casos de agendamentos intempestivos,
munido dos seguintes documentos para formalizacdo do processo de concessao de
transporte:

a) Copias do RG ou CNH, CPF e Cartdo SUS;
b) Comprovante de Residéncia ou Declaragédo de Residéncia (Anexo lll);
c) Comprovante de Agendamento do Atendimento.

ApoOs a entrega dos documentos, os mesmos serdo analisados e apés deferimento, o
usuario sera comunicado pela CMR/PTA e devera comparecer a Secretaria Municipal de
Saude no prazo estabelecido para a retirada da autorizacdo de marcacdo de passagem,
sendo responsabilidade do usuario o agendamento das passagens.

Serao liberadas passagens de ida e volta conforme itinerario. Quando o usuario nao
possuir a data de retorno ao municipio de origem, sera fornecida a passagem somente de
ida. Quando confirmada a data de retorno, o usuario devera solicitar a passagem para o
municipio de origem com no minimo 02 (dois) dias de antecedéncia.

Em caso de indeferimento, a CMR/PTA comunicara formalmente o usuario e/ou

responsavel.



e
; TN
Ny
PREFEITURA MUNICIPAL DE PARANAITA
ESTADO DE MATO GROSSO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Sistema Municipal de Controle, Avaliagdo e Auditoria do SUS

No retorno da viagem o usuario ou responséavel legal deverdo entregar no CMR/PTA
os canhotos das passagens para fins de prestacdo de contas, caso nao utlize as
passagens, devera devolve-las na CMR/PTA.

Nos casos de extravio de canhoto de passagem (necessérios para prestacdo de
contas), o usuério devera apresentar Comprovante de Viagem emitido pela Agéncia de
Transporte ou Boletim de Ocorréncia comunicando a perda ou extravio.

Fica condicionado nova concesséo a correta prestacdo de contas pelo usuario para a
CMR/PTA.

4.1.2 Concessdao de transporte terrestre coletivo (Frota Municipal):

O wusuario ou seu representante legal devera comparecer ao CMR/PTA, com
antecedéncia minima de 20 (vinte) dias, exceto em casos de agendamentos intempestivos,
munido dos seguintes documentos para formalizacdo do processo de concessao de
transporte:

a) Copias do RG ou CNH, CPF e Cartdo SUS;
b) Comprovante de Residéncia ou Declaragéo de Residéncia (Anexo Ill);
c) Comprovante de Agendamento do Atendimento.

Apos a entrega dos documentos, 0s mesmos serdo analisados e apés deferimento, o
usuario sera comunicado pela CMR/PTA sobre o local, horéario e data de saida e retorno da
viagem, sendo responsabilidade do usuario o comparecimento no local, horario e data
indicados, com no minimo 30 (trinta) minutos de antecedéncia.

Em caso de indeferimento, a CMR/PTA comunicara formalmente o usuario e/ou

responsavel.

4.1.3 Concessao de transporte terrestre individual (Frota Municipal):

O wusuario ou seu representante legal devera comparecer ao CMR/PTA, com
antecedéncia minima de 20 (vinte) dias, exceto em casos de agendamentos intempestivos,
munido dos seguintes documentos para formalizacdo do processo de concessao de
transporte:

a) Laudo Médico requerendo transporte terrestre individual, devidamente preenchido, com
no maximo 30 (trinta) dias de emissao (Anexo IV);

b) Cépias do RG ou CNH, CPF e Cartdo SUS;

c) Comprovante de Residéncia ou Declaracao de Residéncia (Anexo IlI);
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d) Comprovante de Agendamento do Atendimento.

Apos a entrega dos documentos, 0s mesmos serdo analisados e apos deferimento, o
usuario sera comunicado pela CMR/PTA sobre o local, horério e data de saida e retorno da
viagem, sendo responsabilidade do usuério o comparecimento no local, horario e data
indicados, com no minimo 30 (trinta) minutos de antecedéncia.

Em caso de indeferimento, a CMR/PTA comunicara formalmente o usuario e/ou

responsavel.

4.1.4 Concessdao de passagem aérea:

O wusuario ou seu representante legal devera comparecer ao CMR/PTA, com
antecedéncia minima de 20 (vinte) dias, exceto em casos de agendamentos intempestivos,
munido dos seguintes documentos para formalizacdo do processo de concessao de
transporte:

a) Laudo Médico requerendo transporte aéreo, devidamente preenchido pelo meédico
assistente do seu PSF de referéncia, com no maximo 30 (trinta) dias de emissédo (Anexo V);
b) Copias do RG ou CNH, CPF e Cartdo SUS;

c) Comprovante de Residéncia ou Declaracao de Residéncia (Anexo lll);

d) Comprovante de Agendamento do Atendimento.

ApoOs a entrega dos documentos, 0s mesmos serdo analisados e ap6s deferimento, o
usuério sera comunicado pela CMR/PTA e devera comparecer no prazo estabelecido para a
retirada das passagens, que serdo marcadas pela propria Secretaria Municipal de Saude,
em datas que atendam ao principio da economicidade e disponibilidade da Companhia
Aérea.

As passagens aéreas serdo liberadas a ida e volta somente ao usuéario que souber o
seu tempo de permanéncia na localidade de destino, considerando que € vedada a
remarcacdo de passagem, em caso de no-show (ndo comparecimento), assumira o
pagamento da multa de remarcacgao.

Quando o usuario ndo possuir a data de retorno ao municipio de origem, sera
fornecida a passagem somente de ida. Quando o usuario estiver liberado para retorno ao
domicilio, o usuario devera solicitar a passagem para a CMR/PTA, que providenciara a
passagem aérea conforme disponibilidade da Companhia Aérea e atendendo ao principio da
economicidade.

Em caso de indeferimento, a CMR/PTA comunicara formalmente o usuario e/ou
.
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responsavel.

No retorno da viagem o usuario ou responsavel legal deverédo entregar no CMR/PTA
os canhotos das passagens para fins de prestacdo de contas, caso ndo utilize as
passagens, devera devolve-las na CMR/PTA.

Nos casos de extravio de canhoto de passagem (necesséarios para prestacdo de
contas), o usuario devera apresentar Comprovante de Viagem emitido pela Companhia
Aérea ou Boletim de Ocorréncia comunicando a perda ou extravio.

Fica condicionado nova concessdo a correta prestacdo de contas pelo usuario para a
CMR/PTA.

4.2. Para concessao de Ajuda de Custo:

O usuéario que tiver direito a ajuda de custo devera comparecer a CMR/PTA, antes da
data do atendimento para retirada do Check-List e orientac¢des.

E vedada a concess&o de ajuda de custo para tratamento em locais onde o municipio
disponha de servigcos de Casa de Apoio contratada para este fim, durante o tempo em que
estiverem hospitalizados e quando o deslocamento for inferior a 70 km (setenta quildbmetros)
de distancia da cidade de origem.

O usuario que retornar ao municipio de origem em até 30 (trinta) dias apdés a sua
saida, tera no maximo 05 (cinco) dias para comparecer a CMR/PTA para requerer o
beneficio de ajuda de custo munido dos seguintes documentos:

a) Copias do RG ou CNH, CPF e Cartao SUS;

b) Coépia do Comprovante de Residéncia ou Declaracdo de Residéncia (Anexo ll);

c) Cépia do comprovante da Conta Bancaria, obrigatoriamente do usuario ou responsavel
legal,

d) Comprovantes de Profissionais de Saude, devidamente assinados e carimbados, do
tempo de permanéncia para a realizacdo do tratamento (Atestado Médico, Relatorios,
Laudos, Declaragbes, entre outros);

e) Formulario de Solicitagdo de Ajuda de Custo (Anexo I).

NoOs casos em que o usuario ndo retornar ao municipio, em virtude do tratamento, no
prazo de 30 (trinta) dias apds a sua saida, devera solicitar a ajuda de custo e encaminhar os

respectivos documentos no e-mail: tfd@paranaita.mt.gov.br no prazo maximo de 05 (cinco)

dias a contar dos 30 (trinta) dias da permanéncia.

Sera vedado o pagamento superior a 30 (trinta) diarias de permanéncia cumulativas.
8
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O pagamento da ajuda de custo ocorrera em até 10 (dez) dias apos a conferéncia de
todos os documentos necessarios, pelo CMR/PTA, que procedera o deferimento da
concesséo do beneficio.

No caso de inconsisténcia no processo 0 usuario serd comunicado de imediato o
indeferimento da concesséo do beneficio.

Fica condicionado nova concesséo a correta prestacdo de contas pelo usuério para a
CMR/PTA.

4.3. Para concessédo de Ajuda de Custo ao Renal Crénico (Diédlise/Hemodiélise):

O usuario diagnosticado com doenca renal cronica e que necessite de tratamento
continuo pelo SUS (Dialise/Hemodidlise), sera considerado usuario continuo do TFD,
devendo ser beneficiado com a ajuda de custo de forma mensal, desde que preenchido os
seguintes requisitos:

a) Comprovar por meio da assistente social do municipio onde realiza o atendimento que
necessita do beneficio TFD e néo é residente da localidade onde realiza o tratamento, valido
por 90 (noventa) dias;

b) Copias do RG ou CNH, CPF e Cartdo SUS;

c) Copia do Comprovante de Residéncia ou Declaracao de Residéncia (Anexo ll);

d) Copia do comprovante da Conta Bancéria, obrigatoriamente do usuario ou responsavel
legal,

e) Atestado médico comprovando a necessidade de tratamento para renal crénico
(Didlise/Hemodialise), valido por 90 (noventa) dias;

f) Formulario de Solicitacdo de Ajuda de Custo (Renal Crbénico), envio mensal (Anexo Il);

Deverd mensalmente solicitar a ajuda de custo, encaminhando o Formulario de
Solicitagdo de Ajuda de Custo (Renal Crbnico) no e-mail: tfd@paranaita.mt.gov.br até o
quinto dia util de cada més.

Sera vedado o pagamento superior a 30 (trinta) diarias de permanéncia cumulativas e
guando o deslocamento for inferior a 70 km (setenta quildmetros) de distancia da cidade de
origem.

Quando comprovada a necessidade do acompanhante por meio de documento
médico, o mesmo fard jus ao valor equivalente a 30 (trinta) diarias. O mesmo devera
comprovar a sua permanéncia por meio de relatério da Assistente Social responsavel pelo

servico de hemodialise ou dialise, em que o usuario realiza o tratamento.
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O pagamento da ajuda de custo ocorrera em até 10 (dez) dias apds a conferéncia de
todos os documentos necessarios, pelo CMR/PTA, que procedera o deferimento da
concesséo do beneficio.

No caso de inconsisténcia no processo 0 usuario serd comunicado de imediato o
indeferimento da concesséo do beneficio.

Fica condicionado nova concesséo a correta prestacdo de contas pelo usuério para a
CMR/PTA.

4.4. Para concessao de Hospedagem (Servicos de Casa de Apoio):

Sera concedida a hospedagem em Casa de Apoio contratada pela Secretaria
Municipal de Saude de Paranaita, ao usuario que tiver confirmacdo de agendamento na rede
SUS ou conveniada fora do municipio.

O usuario ou seu representante legal devera comparecer ao CMR/PTA, antes da
viagem, para retirada da Guia de Autorizacdo para utilizacdo dos servigos da Casa de Apoio.

O usuario ou o responsavel legal devera prestar contas entregando na CMR/PTA o
canhoto da Guia de Autorizacdo dos Servigcos de Casa de Apoio, devidamente preenchido e
assinado, no prazo maximo de 05 (cinco) dias ap0s o retorno.

Fica condicionado nova concesséo a correta prestacdo de contas pelo usuario para a
CMR/PTA.

4.5. Para concesséao de beneficios TFD para acompanhante:

O acompanhante somente sera autorizado nos casos em que o paciente for menor de
idade ou maior de 60 anos, indigenas, pessoas com deficiéncia ou quando houver indicacao
meédica, esclarecendo o porqué da impossibilidade do paciente se deslocar
desacompanhado.

Os acompanhantes deverdo ter entre 18 a 60 anos, conforme legislacdo vigente,
devidamente documentados e capacitados fisica/mentalmente. O acompanhante devera ser
preferencialmente pessoa da familia e se possivel residir no municipio do usuario.

Gestantes, lactantes (exceto nos casos em que os lactantes sejam os pacientes), e
pessoas com deficiéncia, ndo poderdo ser acompanhantes dos usuarios em TFD. Lactantes,
filho de paciente, somente terdo direito a viajar até os 6 meses de idade, salvo excecdes
devidamente justificadas.

O acompanhante, devera dispor de tempo suficiente para permanecer com o0
10
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paciente durante todo tratamento, ndo sendo possivel a troca de acompanhante apls a
emissdao dos bilhetes de passagens. A CMR/PTA ndo é responsavel por despesas
ocasionadas pela substituicdo do acompanhante, exceto em caso de morte ou doenca
devidamente justificada do acompanhante.

A CMR/PTA analisar4 a documentagcdo de solicitacdo do TFD do acompanhante e
definird qual serd o meio de transporte a ser concedido, podendo ser distinto do meio de
transporte concedido ao paciente.

Em caso de deferimento, o acompanhante dever4 apresentar 0s seguintes
documentos:

a) Copia do RG ou CNH, CPF e Cartédo SUS;
b) Formulario Médico devidamente preenchido (ANEXO VI), com exce¢do dos casos em que
o paciente for menor de idade ou maior de 60 anos, indigenas ou pessoas com deficiéncia.

Sendo deferido 0 acompanhante, 0 mesmo devera seguir 0s tramites para concessao
de beneficio TFD, conforme estabelecido para o usuario.

No caso de inconsisténcia no processo o0 mesmo sera comunicado de imediato o

indeferimento da concessao do beneficio.

4.6. Para concessdao de translado em caso de 6bito:

Em casos de O6bito de usuario em tratamento de saude e/ou acompanhante
encaminhado pela Secretaria Municipal de Saude de Paranaita, ocorridos em municipios do
Estado de Mato Grosso, a CMR/PTA fara todos os encaminhamentos necessarios para o
traslado até municipio de Paranaita.

As despesas permitidas no caso de Obito sdo: urna mortuaria de menor valor,

tanatopraxia do cadaver e traslado, ou alguma exigéncia da legislacao vigente.

5. CONSIDERACOES FINAIS

O Manual de Normatizacdo de Tratamento Fora do Domicilio (TFD) do municipio de
Paranaita/MT proporciona orienta¢cdes, com base nas legislagdes vigentes.

O CMR/PTA mantera arquivo individualizado de cada usuario beneficiario do TFD
para organizagao e consultas posteriores dos orgéaos fiscalizadores.

Em caso de duvidas e/ou omissdes geradas por este Manual, serdo solucionados

pela Central Municipal de Regulacdo de Paranaita — CMR/PTA.

11
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6. LEGISLACAO REFERENCIADA

Lei n°8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispbe sobre as condi¢cbes para a promogao,
protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servicos

correspondentes, e da outras providéncias;

Portaria SAS/MS n° 055, de 24 de fevereiro de 1999, que dispde sobre a rotina do
Tratamento Fora de Domicilio no Sistema Unico de Saide SUS, com inclusdo dos
procedimentos especificos na tabela de procedimentos do Sistema de Informacdes

Ambulatoriais do SIA/SUS e da outras providéncias;

Resolucdo CIB/MT n° 061, de 16 de dezembro de 2003, que dispde sobre a
regulamentacdo para a concessao do auxilio para Tratamento Fora de Domicilio (TFD) no

Estado de Mato Grosso, no Aambito do Sistema Unico de Saide SUS/MT;

Resolucdo CIB/MT n° 359, de 10, de novembro de 2022, que disp8e sobre a atualizacao
do Manual de Normatizacdo de Tratamento Fora do Domicilio (TFD) do Estado de Mato

Grosso, no ambito do Sistema Unico de Saide SUS/MT;
Lei Municipal n® 1.124, de 02 de marco de 2020, que dispde sobre a Regulamentacao da

Concessdo do Beneficio para Tratamento Fora do Domicilio — TFD, e da outras

providéncias.

12
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7. ANEXOS DE FORMULARIOS
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ANEXO |

Formulario de Solicitagao de Ajuda de Custo — TFD

NOME DO USUARIO:

N2 DO CARTAO SUS: N2 DO CPF:

ENDERECO: TELEFONE:
UNIDADE DE REFERENCIA (PSF): ACS:
NOME DO ACOMPANHANTE:

N2 DO CARTAO SUS: ‘ N2 DO CPF:

MUNICIPIO DE ORIGEM: ‘ MUNICIPIO DE DESTINO:

ESPECIALIDADE CLINICA / EXAME:

LOCAL DE ATENDIMENTO:

DATA DE ATENDIMENTO: ‘ DATA DE RETORNO:
Banco: Agéncia: Conta Corrente:
NOME QUANTIDADE VALOR UNITARIO | VALOR TOTAL
USUARIO:
ACOMPANHANTE:
TOTAL:
SOLICITO A IMPORTANCIA DE RS ( )
/ /
Data Assinatura do Usuario

Assinatura do Acompanhante

Autorizagao

Data Assinatura e Carimbo do Responsavel pela Autorizagdo

Central Municipal de Regulagdo de Paranaita — CMR/PTA

Central Municipal de Regulagdo de Paranaita — CMR/PTA - Fone: (66) 3563-1712 - E-mail: tfd@paranaita.mt.gov.br
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ORIENTAGOES PARA SOLICITACAO DE AJUDA DE CUSTO - TFD

O usuario que tiver direito a ajuda de custo devera comparecer a CMR/PTA, antes da
data do atendimento para retirada do Check-List e orientagdes.

E vedada a concessdo de ajuda de custo para tratamento em locais onde o municipio
disponha de servicos de Casa de Apoio contratada para este fim, durante o tempo em que
estiverem hospitalizados e quando o deslocamento for inferior a 70 km (setenta quilémetros)
de distancia da cidade de origem.

O usudrio que retornar ao municipio de origem em até 30 (trinta) dias apds a sua saida
tera no maximo 05 (cinco) dias para comparecer a CMR/PTA para requerer o beneficio de ajuda
de custo munido dos seguintes documentos:

a) Copias do RG ou CNH, CPF e Cartdo SUS;

b) Cépia do Comprovante de Residéncia ou Declaragdao de Residéncia (Anexo Ill);

c) Cépia do comprovante da Conta Bancaria, obrigatoriamente do usudrio ou responsavel legal;
d) Comprovantes de Profissionais de Saude, devidamente assinados e carimbados, do tempo de
permanéncia para a realizacdo do tratamento (Atestado Médico, Relatdrios, Laudos,
Declaracdes, entre outros);

e) Formuldrio de Solicitacdo de Ajuda de Custo (Anexo I).

Nos casos em que o usuario ndo retornar ao municipio, em virtude do tratamento, no
prazo de 30 (trinta) dias apds a sua saida, devera solicitar a ajuda de custo e encaminhar os
respectivos documentos no e-mail: tfd@paranaita.mt.gov.br no prazo maximo de 05 (cinco)
dias a contar dos 30 (trinta) dias da permanéncia.

Serd vedado o pagamento superior a 30 (trinta) didrias de permanéncia cumulativas.

O pagamento da ajuda de custo ocorrerd em até 10 (dez) dias apds a conferéncia de
todos os documentos necessarios, pelo CMR/PTA, que procederd ao deferimento da concessdo
do beneficio.

No caso de inconsisténcia no processo o usudrio serd comunicado de imediato o
indeferimento da concessao do beneficio.

Fica condicionado nova concessdao a correta prestacdao de contas pelo usuario para a
CMR/PTA.

Central Municipal de Regulagdo de Paranaita — CMR/PTA - Fone: (66) 3563-1712 - E-mail: tfd@paranaita.mt.gov.br
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ANEXO Il

Formulario de Solicitagao de Ajuda de Custo (Renal Crénico) - TFD

NOME DO USUARIO:

N2 DO CARTAO SUS: | N2 DO CPF:

ENDERECO: TELEFONE:
UNIDADE DE REFERENCIA (PSF): ACS:
MUNICIPIO DE ORIGEM: MUNICIPIO DE DESTINO:

ESPECIALIDADE CLINICA / EXAME:

LOCAL DE ATENDIMENTO:

Banco: Agencia: Conta Corrente:
NOME MES/COMPETENCIA VALOR TOTAL
USUARIO:
ACOMPANHANTE:
TOTAL:
SOLICITO A IMPORTANCIA DE RS ( )
/ /
Data Assinatura do Usuario
Autorizacao
/ /
Data Assinatura e Carimbo do Responsavel pela Autorizagédo
Central Municipal de Regulacdo de Paranaita — CMR/PTA

Central Municipal de Regulagdo de Paranaita — CMR/PTA - Fone: (66) 3563-1712 - E-mail: tfd@paranaita.mt.gov.br
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ORIENTAGOES PARA SOLICITAGAO DE AJUDA DE CUSTO (RENAL CRONICO) - TFD

O usuario diagnosticado com doenca renal cronica e que necessite de tratamento
continuo pelo SUS (Dialise/Hemodialise), sera considerado usuario continuo do TFD, devendo
ser beneficiado com a ajuda de custo de forma mensal, desde que preenchido os seguintes
requisitos:

a) Comprovar por meio da assistente social do municipio onde realiza o atendimento que
necessita do beneficio TFD e ndo é residente da localidade onde realiza o tratamento, valido
por 90 (noventa) dias;

b) Cépias do RG ou CNH, CPF e Cartdo SUS;

c) Copia do Comprovante de Residéncia ou Declaragdao de Residéncia (Anexo lll);

d) Cépia do comprovante da Conta Bancdria, obrigatoriamente do usuario ou responsavel legal;
e) Atestado médico comprovando a necessidade de tratamento para renal cronico
(Dialise/Hemodialise), valido por 90 (noventa) dias;

f) Formuldrio de Solicitacdo de Ajuda de Custo (Renal Cronico), envio mensal (Anexo 1l);

Devera mensalmente solicitar a ajuda de custo, encaminhando o Formulario de
Solicitacdo de Ajuda de Custo (Renal Cronico) no e-mail: tfd@paranaita.mt.gov.br até o quinto
dia util de cada més.

Serd vedado o pagamento superior a 30 (trinta) didrias de permanéncia cumulativas e
guando o deslocamento for inferior a 70 km (setenta quildmetros) de distancia da cidade de
origem.

Quando comprovada a necessidade do acompanhante por meio de documento médico,
o mesmo fara jus ao valor equivalente a 30 (trinta) didrias. O mesmo devera comprovar a sua
permanéncia por meio de relatério da Assistente Social responsavel pelo servico de
hemodidlise ou didlise, em que o usuario realiza o tratamento.

O pagamento da ajuda de custo ocorrerd em até 10 (dez) dias apds a conferéncia de
todos os documentos necessarios, pelo CMR/PTA, que procederd ao deferimento da concessdo
do beneficio.

No caso de inconsisténcia no processo o usudrio sera comunicado de imediato o
indeferimento da concessao do beneficio.

Fica condicionado nova concessdao a correta prestacdao de contas pelo usuario para a
CMR/PTA.

Central Municipal de Regulagdo de Paranaita — CMR/PTA - Fone: (66) 3563-1712 - E-mail: tfd@paranaita.mt.gov.br
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ANEXO Il

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Na falta de documentos proprios, que comprovem a minha residéncia e domicilio, eu,

, hacionalidade:

, estado civil: , RG: ,

CPF: , declaro para todos os fins e a quem possa interessar, ser

residente e domiciliado (a) no seguinte endereco: ,

ne , Bairro: , Cidade: ,

Estado: e CEP: -

Em conformidade aos artigos 22 e 32 da Lei Federal n? 7.115, de 29 de agosto de 1983, declaro,
ainda, estar ciente que a inautenticidade das informacgdes prestadas na presente podera ensejar a
aplicacdo das sancOes civeis, administrativas e penais prevista na legislacdo Brasileira, inclusive

aquelas referentes ao delito de falsidade ideoldgica, tipificado no artigo 299 do Cédigo Penal.

Por ser verdade, assino esta declaragao.

Paranaita — MT, de de

Assinatura do Declarante
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ANEXO IV

LAUDO MEDICO DE DIAGNOSTICO E TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO
Requerimento de Transporte Terrestre Individual
(TODOS 0S CAMPOS SAO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO)

NOME DO USUARIO:

N2 DO CARTAO SUS: Ne DO CPF:

ENDERECO: TELEFONE:
UNIDADE DE REFERENCIA (PSF): ACS:
NOME DO ACOMPANHANTE:

N2 DO CARTAO SUS: N2 DO CPF:

MUNICIPIO DE ORIGEM:

MUNICIPIO DE DESTINO:

LOCAL DE ATENDIMENTO:

DATA DE ATENDIMENTO:

DATA DE RETORNO:

HISTORICO DA DOENGA ATUAL

EXAME FiSICO

DIAGNOSTICO PROVAVEL

CID

EXAME(S) COMPLEMENTAR(ES) REALIZADO(S), ANEXAR COPIA

TRATAMENTO(S) REALIZADO(S)

TRATAMENTO/EXAME INDICADO

JUSTIFICAR AS RAZOES DA NECESSIDADE DO TRANSPORTE TERRESTRE INDIVIDUAL QUE IMPEGA O DESLOCAMENTO

EM COLETIVO

ORIENTAGOES:

Senhor Médico, para agilizarmos o atendimento do seu paciente, solicitamos a colaboragdo no preenchimento de todos os campos com letra legivel.

1. Nao esquecer o CID-10;

2. Eimportante o Histérico de Doenca Atual (HDA) Anamnese e exames ja realizados;
3.  Data, assinatura e carimbo sdo importantes neste documento.

LOCAL E DATA MEDICO — ASSINATURA E CARIMBO

Autorizacao

/ /
Data

Assinatura e Carimbo do Responsavel pela Autorizagdo
Central Municipal de Regula¢3o de Paranaita— CMR/PTA

Central Municipal de Regulag¢io de Paranaita — CMR/PTA - Fone: (66) 3563-1712 - E-mail: tfd@paranaita.mt.gov.br



mailto:tfd@paranaita.mt.gov.br

PREFEITURA MUNICIPAL DE PARANAITA
ESTADO DE MATO GROSSO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Sistema Municipal de Controle, Avaliagdo e Auditoria do SUS

ORIENTAGCOES PARA CONCESSAO DE TRANSPORTE TERRESTRE INDIVIDUAL (FROTA MUNICIPAL)

O usuario ou seu representante legal deverd comparecer ao CMR/PTA, com antecedéncia
minima de 20 (vinte) dias, exceto em casos de agendamentos intempestivos, munido dos seguintes
documentos para formalizagao do processo de concessdo de transporte:

a) Laudo Médico requerendo transporte terrestre individual, devidamente preenchido, com no
maximo 30 (trinta) dias de emissdo (Anexo IV);

b) Cépias do RG ou CNH, CPF e Cartdo SUS;

c) Comprovante de Residéncia ou Declaragao de Residéncia (Anexo lll);

d) Comprovante de Agendamento do Atendimento.

Apds a entrega dos documentos, os mesmos serdo analisados e apds deferimento, o usuario
serd comunicado pela CMR/PTA sobre o local, horario e data de saida e retorno da viagem, sendo
responsabilidade do usudrio o comparecimento no local, hordrio e data indicados, com no minimo
30 (trinta) minutos de antecedéncia.

Em caso de indeferimento, a CMR/PTA comunicard formalmente o usudrio e/ou
responsavel.

Central Municipal de Regulag¢io de Paranaita — CMR/PTA - Fone: (66) 3563-1712 - E-mail: tfd@paranaita.mt.gov.br
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ANEXO V

LAUDO MEDICO DE DIAGNOSTICO E TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO
Requerimento de Transporte Aéreo
(TODOS 0S CAMPOS SAO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO)

NOME DO USUARIO:

N2 DO CARTAO SUS: Ne DO CPF:

ENDERECO: TELEFONE:
UNIDADE DE REFERENCIA (PSF): ACS:
NOME DO ACOMPANHANTE:

N2 DO CARTAO SUS: N2 DO CPF:

MUNICIPIO DE ORIGEM: MUNICIPIO DE DESTINO:

LOCAL DE ATENDIMENTO:

DATA DE ATENDIMENTO: DATA DE RETORNO:

HISTORICO DA DOENGA ATUAL

EXAME FiSICO

DIAGNOSTICO PROVAVEL cID

COMPROVAR A GRAVIDADE DO ESTADO DE SAUDE COM EXAME(S) COMPLEMENTAR(ES) REALIZADO(S), ANEXAR
COPIA, QUE SERA SUBMETIDO A RIGOROSA ANALISE POR PARTE DA EQUIPE REGULADORA.

TRATAMENTO(S) REALIZADO(S)

TRATAMENTO/EXAME INDICADO

JUSTIFICAR MINUCIOSAMENTE AS RAZOES DA NECESSIDADE DO TRANSPORTE AEREOQUE IMPECA O
DESLOCAMENTO TERRESTRE

ORIENTACOES:

Senhor Médico, para agilizarmos o atendimento do seu paciente, solicitamos a colaboragdo no preenchimento de todos os campos com letra legivel.
1. Nao esquecer o CID-10;
2. Eimportante o Histérico de Doenca Atual (HDA) Anamnese e exames ja realizados;
3.  Data, assinatura e carimbo sdo importantes neste documento.

LOCAL E DATA MEDICO — ASSINATURA E CARIMBO

Autorizacao

/ /
Data Assinatura e Carimbo do Responsavel pela Autorizagdo
Central Municipal de Regula¢3o de Paranaita— CMR/PTA

Central Municipal de Regulag¢io de Paranaita — CMR/PTA - Fone: (66) 3563-1712 - E-mail: tfd@paranaita.mt.gov.br
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ORIENTACOES PARA CONCESSAO DE PASSAGEM AEREA

O Transporte aéreo somente serd fornecido para aqueles casos nos quais o estado de saude
do usuario o impeca de viajar de 6nibus de linha, frota municipal, ambulancia ou quando a demora
de deslocamento traga risco extremo a saude, devendo estar minuciosamente justificado pelo
médico assistente que devera comprovar a gravidade do estado de saude pela apresentacao de
exames complementares pertinentes e Laudo Médico (Anexo V) bem fundamentado, que sera
submetido a rigorosa anadlise por parte da Equipe Reguladora.

O usuario ou seu representante legal deverd comparecer ao CMR/PTA, com antecedéncia
minima de 20 (vinte) dias, exceto em casos de agendamentos intempestivos, munido dos seguintes
documentos para formalizacdo do processo de concessao de transporte:

a) Laudo Médico requerendo transporte aéreo, devidamente preenchido pelo médico assistente do
seu PSF de referéncia, com no maximo 30 (trinta) dias de emissao (Anexo V);

b) Cépias do RG ou CNH, CPF e Cartdo SUS;

c) Comprovante de Residéncia ou Declaracdo de Residéncia (Anexo lll);

d) Comprovante de Agendamento do Atendimento.

Apds a entrega dos documentos, os mesmos serdo analisados e apds deferimento, o usudrio
serd comunicado pela CMR/PTA e deverad comparecer no prazo estabelecido para a retirada das
passagens, que serdo marcadas pela prépria Secretaria Municipal de Saude, em datas que atendam
ao principio da economicidade e disponibilidade da Companhia Aérea.

As passagens aéreas serdo liberadas a ida e volta somente ao usudrio que souber o seu
tempo de permanéncia na localidade de destino, considerando que é vedada a remarcacdo de
passagem, em caso de no-show (ndo comparecimento), assumird o pagamento da multa de
remarcagao.

Quando o usuario ndo possuir a data de retorno ao municipio de origem, serd fornecida a
passagem somente de ida. Quando o usuario estiver liberado para retorno ao domicilio, o usudrio
deverd solicitar a passagem para a CMR/PTA, que providenciard a passagem aérea conforme
disponibilidade da Companhia Aérea e atendendo ao principio da economicidade.

Em caso de indeferimento, a CMR/PTA comunicard formalmente o usudrio e/ou
responsavel.

No retorno da viagem o usuario ou responsavel legal deverdo entregar no CMR/PTA os
canhotos das passagens para fins de prestacao de contas, caso ndo utilize as passagens, devera
devolve-las na CMR/PTA.

Nos casos de extravio de canhoto de passagem (necessdrios para prestacdo de contas), o
usuario deverd apresentar Comprovante de Viagem emitido pela Companhia Aérea ou Boletim de
Ocorréncia comunicando a perda ou extravio.

Fica condicionado nova concessdo a correta prestacdo de contas pelo usudrio para a
CMR/PTA.

Central Municipal de Regulag¢io de Paranaita — CMR/PTA - Fone: (66) 3563-1712 - E-mail: tfd@paranaita.mt.gov.br
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TERMO DE RESPONSABILIDADE DO COMPARECIMENTO AO AEROPORTO

Eu, )
Portador do CPF n° , paciente e/ou acompanhante

devidamente cadastrado(a) no TFD da Central Municipal de Regulacdo de Paranaita —
CMR/PTA, estou CIENTE que devo comparecer no aeroporto com antecedéncia minima
de 02 (duas) horas do horario local do embarque, sendo vedada a remarcacdo de
passagem, em que terei que assumir o pagamento da multa de remarcacao caso perca o
voo agendado, também estou CIENTE que, caso necessite somente das passagens de
ida, a passagem de volta esta condicionada a disponibilidade de data e horarios da

companhia aérea e ao principio da economicidade.

Paciente e/ou Acompanhante

Data: / /

Central Municipal de Regulag¢io de Paranaita — CMR/PTA - Fone: (66) 3563-1712 - E-mail: tfd@paranaita.mt.gov.br
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ANEXO VI

LAUDO MEDICO DE DIAGNOSTICO E TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO

Requerimento de Acompanhante

(TODOS OS CAMPOS SAO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO)

NOME DO USUARIO:

N2 DO CARTAO SUS: Ne DO CPF:

ENDERECO: TELEFONE:
UNIDADE DE REFERENCIA (PSF): ACS:
NOME DO ACOMPANHANTE:

N2 DO CARTAO SUS: N2 DO CPF:

MUNICIPIO DE ORIGEM:

MUNICIPIO DE DESTINO:

LOCAL DE ATENDIMENTO:

DATA DE ATENDIMENTO:

DATA DE RETORNO:

HISTORICO DA DOENGA ATUAL

EXAME FiSICO

DIAGNOSTICO PROVAVEL

CID

EXAME(S) COMPLEMENTAR(ES) REALIZADO(S), ANEXAR COPIA

TRATAMENTO(S) REALIZADO(S)

TRATAMENTO/EXAME INDICADO

JUSTIFICAR AS RAZOES DA NECESSIDADE DO ACOMPANHANTE (N3o necessario nos casos em que o paciente for
pessoa com deficiéncia, indigena, menor de idade ou maior de 60 anos).

ORIENTAGOES:

Senhor Médico, para agilizarmos o atendimento do seu paciente, solicitamos a colaboragdo no preenchimento de todos os campos com letra legivel.

1. Nao esquecer o CID-10;

2. Eimportante o Histérico de Doenca Atual (HDA) Anamnese e exames ja realizados;
3.  Data, assinatura e carimbo sdo importantes neste documento.

LOCAL E DATA MEDICO — ASSINATURA E CARIMBO

Autorizacao

/ /
Data

Assinatura e Carimbo do Responsavel pela Autorizagdo
Central Municipal de Regula¢3o de Paranaita— CMR/PTA
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PARANAITA
ESTADO DE MATO GROSSO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Sistema Municipal de Controle, Avaliagdo e Auditoria do SUS

ORIENTAGOES PARA CONCESSAO DE BENEFICIOS TFD PARA ACOMPANHANTE

O acompanhante somente serd autorizado nos casos em que o paciente for menor de idade
ou maior de 60 anos, indigenas, pessoas com deficiéncia ou quando houver indicagdo médica,
esclarecendo o porqué da impossibilidade do paciente se deslocar desacompanhado.

Os acompanhantes deverdao ter entre 18 a 60 anos, conforme legislacdo vigente,
devidamente documentados e capacitados fisica/mentalmente. O acompanhante devera ser
preferencialmente pessoa da familia e se possivel residir no municipio do usuario.

Gestantes, lactantes (exceto nos casos em que os lactantes sejam os pacientes), e pessoas
com deficiéncia, ndo poderdo ser acompanhantes dos usuarios em TFD. Lactantes, filho de
paciente, somente terdo direito a viajar até os 6 meses de idade, salvo exce¢des devidamente
justificadas.

O acompanhante, deverd dispor de tempo suficiente para permanecer com o paciente
durante todo tratamento, ndo sendo possivel a troca de acompanhante apds a emissdo dos bilhetes
de passagens. A CMR/PTA ndo é responsavel por despesas ocasionadas pela substituicdo do
acompanhante, exceto em caso de morte ou doenca devidamente justificada do acompanhante.

A CMR/PTA analisara a documentacdo de solicitacdo do TFD do acompanhante e definira
qual serd o meio de transporte a ser concedido, podendo ser distinto do meio de transporte
concedido ao paciente.

Em caso de deferimento, o acompanhante deverd apresentar os seguintes documentos:

a) Copia do RG ou CNH, CPF e Cartdo SUS;
b) Formuldrio Médico devidamente preenchido (ANEXO VI), com excecdo dos casos em que o
paciente for menor de idade ou maior de 60 anos, indigenas ou pessoas com deficiéncia.

Sendo deferido o acompanhante, o mesmo deverd seguir os tramites para concessdo de
beneficio TFD, conforme estabelecido para o usuario.

No caso de inconsisténcia no processo o mesmo serd comunicado de imediato o
indeferimento da concessao do beneficio.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PARANAITA
ESTADO DE MATO GROSSO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Sistema Municipal de Controle, Avaliagdo e Auditoria do SUS

AUTORIZACAO CASA DE APOIO VIDA IDEAL ASSISTENCIA SOCIAL EIRELI

Nome do Usuario:

Enderego da Casa: Rua Dr. Carlos Borralho, n2 81, Bairro Pogao (Préximo ao antigo Pronto Socorro e
Santa Casa).
Telefone da Casa: (65) 99927-9250 (Neide) / (65)99241-4372 (Lucilene)

Entrada: / / Saida: / /

Levar itens de uso pessoal: lencol, coberta, fronha, toalha de banho, higiene (sabonete, creme
dental, etc.).

OBS.: EM CASO DE NECESSIDADE DA PRORROGACAO DO TEMPO DE PERMANENCIA NA CASA DE
APOIO, O USUARIO DEVERA APRESENTAR O MOTIVO, E A CASA DEVERA ENTRAR EM CONTATO
PELO TELEFONE: (66) 3563-1712 OU (66) 99651-4432 (WHATSAPP).

Assinatura e Carimbo do Responsavel pela Autorizacao
Central Municipal de Regulagdo de Paranaita — CMR/PTA

DESTAQUE AQUI

CONFIRMACAO DE UTILIZACAO

USUARIO

Eu ,
atesto que utilizei (___) diarias na Casa de Apoio, permanecendo do dia / /

ao dia / /

ASSINATURA DO USUARIO

SERVICOS DE CASA DE APOIO

EU, , REPRESENTANTE
DA CASA DE APOIO VIDA IDEAL ASSISTENCIA SOCIAL EIRELE, ATESTO A UTILIZACAO DA CASA DE
APOIO PELO USUARIO ACIMA APRESENTADOS E SOLICITO O PAGAMENTO TOTAL DE (___) DIARIAS.

ASSINATURA DO RESPONSAVEL DA CASA DE APOIO E CARIMBO

Obs.: Este Canhoto de Confirmacdo de Utilizacdo deverad retornar com o usuario, para fins de
prestacdo de contas e controle da Central Municipal de Regulacdo de Paranaita — CMR/PTA.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PARANAITA
ESTADO DE MATO GROSSO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Sistema Municipal de Controle, Avaliagdo e Auditoria do SUS

ORIENTAGCOES PARA CONCESSAO DE HOSPEDAGEM (SERVICOS DE CASA DE APOIO)

Serd concedida a hospedagem em Casa de Apoio contratada pela Secretaria Municipal de
Saude de Paranaita, ao usudrio que tiver confirmagdo de agendamento na rede SUS ou conveniada
fora do municipio.

O usuario ou seu representante legal devera comparecer ao CMR/PTA, antes da viagem,
para retirada da Guia de Autorizagdo para utilizagdo dos servicos da Casa de Apoio.

O usuario ou o responsavel legal devera prestar contas entregando na CMR/PTA o canhoto
da Guia de Autorizagao dos Servigos de Casa de Apoio, devidamente preenchido e assinado, no
prazo maximo de 05 (cinco) dias apds o retorno.

Fica condicionado nova concessdo a correta prestacdo de contas pelo usudrio para a
CMR/PTA.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PARANAITA
ESTADO DE MATO GROSSO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Sistema Municipal de Controle, Avaliagdo e Auditoria do SUS

ORIENTACOES PARA CONCESSAO DE PASSAGEM TERRESTRE POR EMPRESA TERCEIRIZADA
(GNIBUS DE LINHA)

O usuario ou seu representante legal deverd comparecer ao CMR/PTA, com antecedéncia
minima de 20 (vinte) dias, exceto em casos de agendamentos intempestivos, munido dos seguintes
documentos para formalizagao do processo de concessdo de transporte:

a) Copias do RG ou CNH, CPF e Cartdo SUS;
b) Comprovante de Residéncia ou Declaragdo de Residéncia (Anexo lll);
c) Comprovante de Agendamento do Atendimento.

Ap0s a entrega dos documentos, os mesmos serdo analisados e apds deferimento, o usudrio
serd comunicado pela CMR/PTA e deverd comparecer a Secretaria Municipal de Saude no prazo
estabelecido para a retirada da autorizacdo de marcacdo de passagem, sendo responsabilidade do
usuario o agendamento das passagens.

Serdo liberadas passagens de ida e volta conforme itinerario. Quando o usudrio ndo possuir
a data de retorno ao municipio de origem, serd fornecida a passagem somente de ida. Quando
confirmada a data de retorno, o usuario devera solicitar a passagem para o municipio de origem
com no minimo 02 (dois) dias de antecedéncia.

Em caso de indeferimento, a CMR/PTA comunicard formalmente o usudrio e/ou
responsavel.

No retorno da viagem o usudrio ou responsavel legal deverdo entregar no CMR/PTA os
canhotos das passagens para fins de prestacdo de contas, caso ndo utilize as passagens, devera
devolve-las na CMR/PTA.

Nos casos de extravio de canhoto de passagem (necessdrios para prestacdo de contas), o
usuario deverda apresentar Comprovante de Viagem emitido pela Agéncia de Transporte ou Boletim
de Ocorréncia comunicando a perda ou extravio.

Fica condicionado nova concessdao a correta prestacdao de contas pelo usudrio para a
CMR/PTA.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PARANAITA
ESTADO DE MATO GROSSO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Sistema Municipal de Controle, Avaliagdo e Auditoria do SUS

ORIENTAGCOES PARA CONCESSAO DE TRANSPORTE TERRESTRE COLETIVO (FROTA MUNICIPAL)

O usuario ou seu representante legal deverda comparecer ao CMR/PTA, com antecedéncia
minima de 20 (vinte) dias, exceto em casos de agendamentos intempestivos, munido dos seguintes
documentos para formalizagao do processo de concessdo de transporte:

a) Copias do RG ou CNH, CPF e Cartdo SUS;
b) Comprovante de Residéncia ou Declaragdo de Residéncia (Anexo lll);
c) Comprovante de Agendamento do Atendimento.

Ap0s a entrega dos documentos, os mesmos serdo analisados e apds deferimento, o usuario
serd comunicado pela CMR/PTA sobre o local, horario e data de saida e retorno da viagem, sendo
responsabilidade do usudrio o comparecimento no local, hordrio e data indicados, com no minimo
30 (trinta) minutos de antecedéncia.

Em caso de indeferimento, a CMR/PTA comunicard formalmente o usudrio e/ou
responsavel.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PARANAITA
ESTADO DE MATO GROSSO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Sistema Municipal de Controle, Avaliagdo e Auditoria do SUS

ORIENTAGOES PARA CONCESSAO DE TRANSLADO EM CASO DE OBITO

Em casos de 6bito de usudrio em tratamento de saude e/ou acompanhante encaminhado
pela Secretaria Municipal de Salude de Paranaita, ocorridos em municipios do Estado de Mato
Grosso, a CMR/PTA fara todos os encaminhamentos necessarios para o traslado até municipio de

Paranaita.
As despesas permitidas no caso de ébito sdo: urna mortudria de menor valor, tanatopraxia

do caddver e traslado, ou alguma exigéncia da legislacao vigente.
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