papel timbrado do município
DECLARAÇÃO DE FLUXO REGULATÓRIO DO ACESSO

Eu, ____________________________________ , CPF nº ____________________ , Secretário(a) Municipal de Saúde de _______________________________ , declaro, para os devidos fins e em atendimento às exigências do Programa Fila Zero na Cirurgia – Programa Estadual de Cirurgias, Consultas e Exames Complementares Eletivos do Estado de Mato Grosso, instituído pelo Decreto nº 2.005, de 27 de abril de 2026, e regulamentado pela Portaria nº 0404/2026/GBSES, de 08 de junho de 2026, que o Município de ___________________________ apresenta Fluxo Regulatório do Acesso devidamente estabelecido, conforme os princípios, diretrizes e normativas aplicáveis à regulação assistencial no âmbito do Sistema Único de Saúde – SUS, garantindo a adequada organização do acesso aos serviços ofertados.
Por ser expressão da verdade, firmo a presente declaração para que produza os efeitos legais e administrativos cabíveis.

Município ______________________/MT, ____ de ________________ de 2026.
 

 

___________________________________________________
 Assinatura e carimbo do Gestor
Secretário(a) Municipal de Saúde de _______________________/MT

