6 — ANEXOS

ANEXO 1 - FOLHA DE ROSTO DO PEDIDO DE TFD

SISTEMA UNICO DE SAUDE

ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

PEDIDO DE TRATAMENTO FORA DO DOMICILO

MUNICIPIO DE ORIGEM:

REGIONAL DE SAUDE:

N° Cartéo do SUS: PEDIDO N° DATA:

Nome Paciente: ‘ Nome da Mée:

Data de Nascimento: Idade: Municipio de Nascimento: UF:

/ /
Sexo 0 Masculino Altura: (centimetros) Peso: (gramas)
0 Feminino

Endereco: | Ne Bairro

Municipio: | Complemento: CEP: UF:

E-mail: | Telefone: | Telefone Celular:

Identidade: Orgao Emissor: UF: Data da Expedicéo:
/ /

CPF: ‘ Certiddo de Nascimento: (Anexar Copia)

PACIENTE:

I:I 1° ATENDIMENTO FORA DO DOMICILIO
EM TRATAMENTO (Anexar comprovantes)

TFD REGIONAL
JUSTIFICATIVA:

Secretaria Municipal de Saude

Geréncia Regional de Saude

PARECER DA COMISSAO MEDICA DE REGULACAO:
NEGADO JUSTIFIQUE:
AUTORIZADO
INCONCLUSIVO

Comissao Médica / Data

Servidor/Carimbo/Matricula

OBS: em caso de

reavaliagdo do processo, utilizar verso do pedido.




ANEXO 2 - LAUDO MEDICO INTERESTADUAL

SISTEMA UNICO DE SAUDE
ESTADO DE SANTA CATARINA
#% SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

LAUDO MEDICO
TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO

INTERESTADUAL
NOME DO PACIENTE: PESO: TIPO SANGUINEO:
PROCEDIMENTO SOLICITADO: CODIGO DO PROCEDIMENTO SIGTAP (OBRIGATORIO PARA
CNRAC):
DIAGNOSTICO INICIAL: CID 10
CARATER DO ATENDIMENTO : () HOSPITALAR [_]URGENCIA () AMBULATORIAL
I:lELETIVO

1 - HISTORICO DA DOENGA (PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS):

2 - EXAME FISICO:

3 - DIAGNOSTICO RELACIONADO AO PROCEDIMENTO SOLICITADO (OBRIGATORIO PARA CNRAC):

4 — PRINCIPAIS RESULTADOS/EXAMES COMPLEMENTARES (ANEXAR COPIAS):

5-TRATAMENTOS REALIZADOS:

6 — CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGCAO/CONSULTA:




7 - DADOS REFERENTES A AVALIAGAO CLINICA GERAL:

CLASSE FUNCIONAL DA INSUFICIENCIA CARDIACA (NYHA) (OBRIGATORIO CNRAC) -
FUNGCAO VENTRICULAR (OBRIGATORIO CNRAC) -

PADRAO RESPIRATORIO -

FUNCAO RENAL E HEPATICA -

ESTADO NEUROLOGICO SUMARIO -

8 — MEDICAMENTOS EM USO E DOSE (OBRIGATORIO PARA CNRAC):

9 — ESTADO NUTRICIONAL (IMC E OUTROS):

10 — CARACTERIZAGAO DE EVENTUAL URGENCIA NA REALIZACAO DO PROCEDIMENTO:

11 — HISTORIA PREGRESSA E ATUAL SIGNIFICATIVA, ESPECIALMENTE QUANTO AO USO E ALERGIA A
MEDICAMENTOS, BEM COMO ALERGIA A CONTRASTES ANESTESICOS E ANTI-SEPTICOS:

12 — JUSTIFICAR AS RAZOES QUE IMPOSSIBILITAM A REALIZAGAO DO TRATAMENTO/EXAMES NA LOCALIDADE:

13 - JUSTIFICAR EM CASO DE NECESSIDADE DE ACOMPANHANTE:

14 — TRANSPORTE RECOMENDAVEL: EM CASO DE TRANSPORTE: ONIBUS LEITO, AEREO E AMBULANCIA, TORNA-
SE OBRIGATORIO JUSTIFICATIVA CLINICA.

0 ONIBUS CONVENCIONAL () ONIBUS LEITO () [JAEREO ( ) AMBULANCIA ( )

DESCREVER ABAIXO A JUSTIFICATIVA CLINICA QUE IMPEGA O PACIENTE DE VIAJAR VIA ONIBUS CONVENCIONAL:

LOCAL E DATA: NOME DO MEDICO SOLICITANTE:
CPF: N° CNES: ASSINATURA/ CARIMBO DO PROFISSIONAL SOLICITANTE:
N° CNS DO MEDICO TELEFONE: CELULAR:

OBS: O LAUDO DEVE SER PREENCHIDO COM LETRA LEGIVEL E CLAREZA DOS TERMOS, CONFORME PORTARIA SES 808 DE 31/07/2009.
NO CASO DE NAO CUMPRIMENTO DA PORTARIA, O PROCESSO PODERA SER DEVOLVIDO PARA AJUSTES.




ANEXO 3 - LAUDO MEDICO INTRAESTADUAL

SISTEMA UNICO DE SAUDE
ESTADO DE SANTA CATARINA
4 SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

LAUDO MEDICO
TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO

INTRAESTADUAL
NOME DO PACIENTE: IDADE:
PROCEDIMENTO SOLICITADO: CODIGO DO PROCEDIMENTO SIGTAP:
DIAGNOSTICO INICIAL: CID 10:
CARATER DO ATENDIMENTO () HOSPITALAR [ _]URGENCIA () AMBULATORIAL

1 I:l ELETIVO

1 - HISTORICO DA DOENCA:

2 — EXAME FISICO:;

3 - DIAGNOSTICO:

4 — EXAME(S) COMPLEMENTAR(ES) REALIZADO(S): ANEXAR COPIA(S)

5 - TRATAMENTOS REALIZADOS:

6 — PROCEDIMENTO/TRATAMENTO SOLICITADO:

7 - JUSTIFICAR AS RAZOES QUE IMPOSSIBILITAM A REALIZAGAO DO TRATAMENTO/ EXAME NA LOCALIDADE:

8 — JUSTIFICAR EM CASO DE NECESSIDADE DE ACOMPANHANTE:

9 — TRANSPORTE RECOMENDAVEL: (JUSTIFICAR EM CASO DE TRANSPORTE: ONIBUS LEITO, AEREO E
AMBULANCIA, TORNA-SE OBRIGATORIO JUSTIFICATIVA CLINICA))

O ONIBUS CONVENCIONAL ( ) ONIBUS LEITO ( ) "JAEREO ( ) AMBULANCIA ()

DESCREVER ABAIXO A JUSTIFICATIVA CLINICA QUE IMPEGA O PACIENTE DE VIAJAR VIA ONIBUS CONVENCIONAL :

LOCAL E DATA: NOME DO MEDICO SOLICITANTE:

CPF: ASSINATURA/ CARIMBO DO PROFISSIONAL SOLICITANTE:

N° CNS DO MEDICO TELEFONE: CELULAR:

0BS: O LAUDO DEVE SER PREENCHIDO COM LETRA LEGIVEL E CLAREZA DOS TERMOS, CONFORME PORTARIA SES 808 DE 31/07/2009. NO CASO DE NAO CUMPRIMENTO DA PORTARIA, O PROCESSO PODERA SER DEVOLVIDO
PARA AJUSTE




ANEXO 4 - COMPROVACAO DO DESLOCAMENTO INTERMUNICIPAL

SISTEMA UNICO DE SAUDE
ESTADO DE SANTA CATARINA

&S SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

ROTEIRO DE VIAGEM - TFD

MUNICIPIO: DATA:
CONDUTOR: CNH:
MODELO DO VEICULO: PLACA:
DESRICAO DO UNIDADE ASSINATURA

NOME DO PACIENTE N2 DO TFD PROCEDIMENTO DESTINO EXECUTANTE | DO PACIENTE




ANEXO 5 - OFICIO DE SOLICITACAO DE REEMBOLSO

GOVERNO DO ESTADO DE SANTA CATARINA
. SECRETARIA DE DESENVOLVIMENTO REGIONAL

Geréncia Regional de Saude DE“............ ”

Of. xxxx/aa Local e data.

Prezado (a) Senhor (a),

Solicitamos pagamento a titulo de reembolso de ajuda de custo referente ao paciente

cadastrado no Programa Estadual de Tratamento Fora do Domicilio — TFD:

Paciente: nome do paciente / acompanhante;

Periodo: (dd/mm/aa a dd/mm/aa);

Valor: R$

O depdsito devera ser efetuado conforme os dados bancarios abaixo:
NOME:

CPF:

CONTA CORRENTE:

AGENCIA (COM DIGITO): BANCO:

Informamos que os valores foram conferidos pelo setor de tratamento fora do domicilio
desta Geréncia, com base na documentacao anexa, como bilhetes de passagens e comprovantes
de agendamento do paciente na unidade hospitalar.

Justificar o motivo pelo qual o paciente ndo recebeu o recurso: “..............

Atenciosamente,

Gerente Regional de Saude
Carimbo e assinatura

Ilmo Sr.
Gerente de Regulagdo Ambulatorial



ANEXO 6 - FORMULARIO DE REEMBOLSO

GOVERNO DO ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE DESENVOLVIMENTO REGIONAL

Geréncia Regional de Saude DE« ............. ”

-

FORMULARIO PARA SOLICITACAO DE REEMBOLSO PARA OS PACIENTES
CADASTRADOS NO PROGRAMA DE TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO
INFORMACOES DO PACIENTE

Nome:

Data da Viagem: Data de Retorno:

Data do Agendamento:

Periodo (data) de Permanéncia Ambulatorial:

Quantidade de Diérias a pagar: Valor: R$

Quantidade de Diérias pagas: Valor: R$

Transporte utilizado no deslocamento:

Data da Internacéo (se houver):

Periodo (data) de internacéo:

INFORMACOES DO ACOMPANHANTE

Nome:

Data da Viagem: Data de Retorno:
Periodo (data) de Permanéncia:

Quantidade de Diérias a pagar: Valor: R$
Quantidade de Diérias pagas: Valor: R$

INFORMACOES REFERENTE AO EMPENHO:

Data do empenho anterior:

Data do fechamento da prestacéo de contas:

Data da nova solicitacéo:

Gerente Regional de Saude
Carimbo e assinatura




-

ANEXO 07 - RELATORIO DE CONTRARREFERENCIA INTERESTADUAL

SISTEMA UNICO DE SAUDE
ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

RELATORIO DE CONTRARREFERENCIA INTERESTADUAL

Informamos que este relatorio é de extrema importancia para a manutengdo/continuidade do tratamento do paciente
fora do Domicilio.

Nome do Paciente:

Nome da Mae:

Nome da Unidade que o atende:
Local: Cidade: Estado:

Paciente esteve em tratamento ambulatorial na seguinte data:

Paciente esteve internado na seguinte data:

As seguintes PATOLOGIAS estdo sendo (foram) acompanhadas:

Para MONITORAMENTO destas patologias, o paciente:

(' ) necessita retornar () vezes por ano.

() ndo necessita retornar continuamente.

() O paciente podera ser acompanhado no seu Estado de origem.

Justificar:

Citar exames e procedimentos dos tratamentos realizados nesta ultima consulta:

Descri¢do sumaria do plano terapéutico e do acompanhamento clinico para as préximas consultas:

Na UBS do Municipio de origem do paciente, sugerimos que sejam programadas as seguintes acBes para este

paciente:

Data da préxima consulta: / / Horério:

Procedimento que serd realizado nesta préxima consulta:

Transporte recomendavel para o proximo atendimento: RODOVIARIO () AEREO() AMBULANCIA ()

Justificativa:

ATENCAO: Em casos de transporte aéreo e ambulancia deve ser obrigatéria a justificativa clinica médica, pois
conforme consta no manual de TFD de Santa Catarina, as passagens aéreas e 0s deslocamentos por ambulancia
somente serdo fornecidos para os casos em que o estado de salde do paciente o impeca de utilizar outro tipo de

transporte, quando o tempo de deslocamento traga risco a sua saude.

Telefone e email de contato para uso do médico regulador:

Assinatura carimbo e CRM do médico da Unidade Executante: Local e Data do atendimento:




ANEXO 8 - DECLARACAO PARA PACIENTES DO PROGRAMA TFD INTERESTADUAL

SISTEMA UNICO DE SAUDE
ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

DECLARACAO PARA PACIENTES DO PROGRAMA TFD INTERESTADUAL

Declaro junto ao Programa Tratamento Fora do Domicilio, que fui orientado (a) nesta data, e estou ciente e de
acordo com as normas e rotinas referentes aos direitos e deveres do usuario (paciente, acompanhante, doador)
conforme previsto na Portaria/SAS 055 de 24/02/99 e Manual de TFD do Estado de Santa Catarina aprovado em
deliberacdo da CIB n° 30/2017, sob pena de ndo usufruir do beneficio, que:

o Deverei apresentar a data de agendamento e reagendamento com antecedéncia de 30 (trinta) dias,
juntamente com o comprovante de agendamento da Unidade Executante;

o Deverei informar com antecedéncia, qualquer motivo que impeca o comparecimento a consulta;

e A troca de acompanhante e/ou a pessoa responsavel devera ser feita em 30 (trinta) dias antes e com
apresentacdo de copia da RG e Cartdo do SUS. N&o sera autorizada troca de acompanhante sem
justificativa prévia;

e Nao havendo atendimento médico o paciente devera informar imediatamente ao setor de TFD de sua
regido;

e O usuario recebera ajuda de custo por no maximo 15 dias durante o més, caso fique em tratamento
ambulatorial por periodo maior, devera solicitar & Unidade Executante declaracdo comprovando o
periodo que esta sendo acompanhado. Pacientes internados nao serdo contemplados pela ajuda de custo,
apenas seu acompanhante (se for o caso), que também deverd apresentar declaracdo da Unidade
Executante comprovando o periodo;

o Para verificar a liberacdo de recursos o responsavel devera ligar 05 dias Gteis antes da viagem ao setor de
TFD de sua regido;

e Paciente com débito de algum documento ou comprovante solicitado nao viajara pelo programa;

Na perda de passagens ou do relatério médico de atendimento o pagamento devera ser assumido pelo
paciente. Em caso de autorizacio de transporte aéreo, NAO sera feito troca de passagens apds a emissao
dos bilhetes;

e Apo0s o tratamento, o beneficiario ou representante legal devera realizar prestacdo de contas até 05 dias
Gteis ap0s seu retorno no setor de TFD de sua regido. Apos este prazo o paciente ficara sob pena de nao
usufruir mais deste beneficio;

e Fico ciente que em caso de ndo utilizacdo do recurso ou parte dele terei que devolver o valor da ajuda de
custo ao setor de TFD de minha regido, que tomara as devidas providéncias, sob pena de ndo usufruir
mais deste beneficio;

e O usuério que viajar sem processo de TFD autorizado NAO sera reembolsado;

e Fico ciente de que este processo de TFD autorizado possui validade por um periodo de 01 (hum) ano
contando da data do laudo médico e que, se necessario, deverei renova-lo em tempo habil;

e Havendo necessidade de permanecer em tratamento fora do periodo previsto, o paciente devera
imediatamente informar ao setor de TFD da sua regido com comprovante médico da Unidade onde esta
realizando o tratamento para que seja efetuado o complemento do pagamento da ajuda de custo. O
usuario que permanecer fora por conta prépria nao tera direito a reembolso em hipétese alguma.

e O usuario do Programa de TFD deve estar com endereco e telefones atualizados.

Horario de atendimento ao publico: (cada Regional de Sadde ou Municipio deve preencher de acordo com a
sua realidade).

Informagdes sobre liberacéo de passagens, solicitagdo de complementacéo de ajuda de custo, prestacédo de
contas entrar em contato através do telefone: (cada Geréncia Regional de Salde ou Municipio deve
preencher de acordo com a sua realidade).

Em caso de 6bito do paciente entrar em contato através dos telefones 48 99156 8727 / 99154 9239.

Assinatura do responsavel:
CPF:
Data: de 20




-~

ANEXO 9 - TERMO DE COMPROMISSO - AJUDA DE CUSTO

SISTEMA UNICO DE SAUDE

ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

TERMO DE COMPROMISSO - AJUDA DE CUSTO

portador do documento de identidade n°
pela solicitagdo de ajuda de custo feita a Secretaria de Estado da Salde -

SES.

Estou ciente que pacientes internados ndo estdo contemplados pela ajuda de

(NOME DO PACIENTE OU RESPONSAVEL)

custo, apenas seu acompanhante.

Estou ciente que o valor da ajuda de custo é baseado na tabela do SIGTAP
(Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM
do SUS) conforme consta na Portaria do Ministério da Saide MS/SAS n°

2.848/07, com os seguintes cddigos:

..., Sou responsdvel

08.03.01.002.8 Ajuda de custo para alimentagdo sem pernoite R$ 8,40
08.03.01.004.4 Ajuda de custo para alimentagdo com pernoite R$ 24,75
/ /
Local Data

ASSINATURA DO PACIENTE / RESPONSAVEL / FAVORECIDO




ANEXO 10 - PORTARIA/SAS/N° 055 DE 24 DE FEVEREIRO DE 1999

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ASSISTENCIA A SAUDE

Portaria/SAS/N® 055 de 24 de fevereirode 1999.

Dispde sobre a rotina do
Tratamento Fora de
Domicilio no Sistema
Unico de Saude — SUS,
com incluséo dos
procedimentos
especificos na tabela de
procedimentos do
Sistema de Informacdes
Ambulatoriais do
STA/SUS e da outras
providéncias.

O Secretario de Assisténcia a Saude. no uso de suas atribuicdes.

Considerando a necessidade de garantir acesso de pacientes de um municipio a servicos
assistenciais de outro municipio:

Considerando a importancia da operacionalizacao de redes assistenciais de complexidade
diferenciada, e

Considerando a Portaria SAS/MS/N°® 237. de 09 de dezembro de 1998. publicada no Diario Oficial
n° 238-E. de 11 de dezembro de 1998. que define a extin¢do da Guia de Autorizacio de Pagamentos
— GAP. como instrumento para pagamento do Tratamento Fora do Domicilio — TFD. resolve:

Art. 1° - Estabelecer que as despesas relativas ao deslocamento de usuarios do Sistema Unico de
Saide — SUS para tratamento fora do municipio de residéncia possam ser cobradas por intermédio
do Sistema de Informacdes Ambulatoriais — SIA/SUS. observado o teto financeiro definido para
cada municipio/estado.

§ 1° - O pagamento das despesas relativas ao deslocamento em TFD s6 sera permitido quando
3 g
esgotados todos os meios de tratamento no proprio municipio.

§ 2°- O TFD sera concedido. exclusivamente, a pacientes atendidos na rede publica ou
conveniada/contratada do SUS.



§ 3° - Fica vedada a autorizacdo de TFD para acesso de pacientes a outro municipio para
tratamentos que utilizem procedimentos assistenciais contidos no Piso da Atencdo Bésica — PAB.

§ 4°- Fica vedado o pagamento de didrias a pacientes encaminhados por meio de TFD que
permanecam hospitalizados no municipio de referéncia.

§ 5° - Fica vedado o pagamento de TFD em deslocamentos menores do que 50 Km de distancia e
em regides metropolitanas.

Art. 2° - O TFED s0 sera autorizado quando houver garantia de atendimento no municipio de
referéncia. com horério e data definido previamente.

Art. 3° - A referéncia de pacientes a serem atendidos pelo TFD deve ser explicitada na PPI de cada
municipio.

Axt. 4° - As despesas permitidas pelo TFD sdo aquelas relativas a transporte aéreo, terrestre e
fluvial: diarias para alimentacdo e pernoite para paciente e acompanhante, devendo ser autorizadas
de acordo com a disponibilidade orcamentaria do municipio/estado.

§ 1° A autorizacdo de transporte aéreo para pacientes/acompanhantes sera precedida de rigorosa
analise dos gestores do SUS.

Art. 5° - Cabera as Secretarias de Estado da Saiude/SES propor as respectivas Comissoes
Intergestores Bipartite — CIB a estratégia de gestdo entendida como: definicdo de responsabilidades
da SES e das SMS para a autorizagdo do TFD: estratégia de utilizacdo com o estabelecimento de
critérios, rotinas e fluxos. de acordo com a realidade de cada regido e definicio dos recursos
financeiros destinados ao TFD.

§ 1° A normatizacdo acordada sera sistematizada em Manual Estadual de TFD a ser aprovado pela
CIB. no prazo de 90 dias. a partir da vigéncia desta portaria. e encaminhada. posteriormente. ao
Departamento de Assisténcia e Servicos de Saude/SAS/MS, para conhecimento.

Art. 6° - A solicitacdo de TFD deverd ser feita pelo médico assistente do paciente nas unidades
assistenciais vinculadas ao SUS e autorizada por comissio nomeada pelo respectivo gestor
municipal/estadual, que solicitard, se necessario. exames ou documentos que complementem a
analise de cada caso.

Axt. 7° - Sera permitido o pagamento de despesas para deslocamento de acompanhante nos casos
em que houver indicacdo médica, esclarecendo o porqué da impossibilidade do paciente se deslocar

desacompanhado.

Aut. 8° - Quando o paciente/acompanhante retornar ao municipio de origem no mesmo dia. serdo
autorizadas, apenas. passagem e ajuda de custo para alimentacio.

Art. 9° - Em caso de ébito do usudrio em Tratamento Fora do Domicilio. a Secretaria de Saude do
Estado/Municipio de origem se responsabilizara pelas despesas decorrentes.

Aut. 10 — Criar nas Tabelas de Servico e Classificacdo do SIA/SUS o servico de TFD e sua
classificacao:

TABELA DE SERVICO

CODIGO DESCRICAO



23 Tratamento Fora de Domicilio — TFD.
CLASSIFICACAO DO SERVICO DE TFD

CODIGO DESCRICAO
00 Servico sem classificacio.
Art. 11 — Incluir na tabela de procedimentos do SIA/SUS. os seguintes procedimentos:

423-5 — Umidade de remuneracdo para transporte aéreo a cada 200 milhas por
paciente/acompanhante.

Item de Programacio 21 AVEIANM
Nivel de Hierarquia 2. 3, 4, 5, 6. 7, 8
Servico/Classificacio 23/00
Atividade Profissional 00

425-1 — Unidade de remunerac¢do para transpoite terrestre a cada 50 km de distancia por
paciente/acompanhante.

Item de Programacao 21 AVEIANM
Nivel de Hierarquia 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8
Servico/Classificacio 23/00
Atividade Profissional 00

427-8 — Unidade de remuneracdo para transporte fluvial a cada 50 ki de distancia por
paciente/acompanhante.

Item de Programacio 21 AVEIANM
Nivel de Hierarquia 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8
Servico/Classificacdo 23/00
Atividade Profissional 00

428-6 — Ajuda de custo para alimentacdo de paciente e acompanhante quando nio ocorrer o
pemoite fora do domicilio.

Item de Programacio 21 AVEIANM
Nivel de Hierarquia 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8
Servico/Classificacdo 23/00

Atividade Profissional 00







429-4 — Ajuda de custo para diaria completa (alimentacdo e pernoite) de paciente ¢ acompanhante.

Item de Programacdo 21 AVEIANM
Nivel de Hierarquia 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8
Servico/Classificacao 23/00

Atividade Profissional 00

437-5 — Ajuda de custo para alimentacdo de paciente sem acompanhante quando ndo ocorrer o

pernoite fora do domicilio.

Item de Programacio 21 AVEIANM
Nivel de Hierarquia 2. 3. 4, 5. 6. 7, 8
Servico/Classificacdo 23/00
Atividade Profissional 00

441-3 — Ajuda de custo para diaria completa (alimentaco e pernoite) de paciente sem

acomp anhante.

Item de Programacio 21 AVEIANM
Nivel de Hierarquia 2. 3. 4. 5.6. 7. 8
Servico/Classificacdo 23/00
Atividade profissional 00

Art. 12 —Fixar os valores dos procedimentos ora criados:

CODIGO
423-5
425-1
427-8
428-6
429-4
437-5
441-3

SP
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

ANEST
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00

OUTROS

100.00

3.00

2.00

10.00

30.00

5.00

15.00

TOTAL

100,00

3.00

2.00

10,00

30,00

5,00

15.00

Art. 13 — O valor a ser pago ao paciente/acompanhante para cobrir as despesas de transporte €
calculado com base no valor unitario pago a cada 50 km para transporte terrestre e fluvial ou 200

milhas para transporte aéreo percorrido.

Art. 14 — Os valores relativos aos codigos 423-5, 425-1 e 427-8 sdo individuais, referentes ao

pacieme € ao acompauhante. conforme o caso.




Art. 15 — Os comprovantes das despesas relativas ao TFD deverdo ser organizados e
disponibilizados aos érgéos de controle do SUS.

Art. 16 — As Secretarias Estaduais/Municipais de Saude deverdo organizar o controle e a avaliacdo
do TFD. de modo a manter disponivel a documentacio comprobatoria das despesas, de acordo com
o Manual Estadual de TFD.

Art. 17 — As SES/SMS deverdo proceder o cadastramento/recadastramento das unidades
autorizadoras de TFD. observando a codificacdo de Servico/Classificacdo criados.

Art. 18 - Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacdo. com efeitos financeirosa partir de
1° de marco de 1999,

RENILSON REHEM DE SOUZA
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