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COMISSAO INTERGESTORA BIPARTITE — CIB/MT

Resolugiio C1B N, 005 de 11 de margo de 2005,

Dispile sobre o aiteragio do Manual de Normatirscis de Tratamesio Fora de Damicilio (TFIN) oo Fxtado de Mato G rosss, mo imbito
do Sistema {Unlee de Saide 51SMT,

A COMISSAQ INTERGESTORA BIPARTITE ESTADUAL, no uso de suas atribuigies legais e
considerando:

I — A Portaria SAS/MS/N® 055 de 24/02/1999:
11— A Lei N° 8080 de 19/09/90;
Il - A Lei Complementar N° 22 de 09/11/92:

IV — A Constituicdo Federal no seu artigo 198 que preconiza a integralidade do atendimento &
satlde,

V — A Resolugio CIB n° 061 de 16/12/03 que regulamenta a concessio do auxilio para TFD

no Estado de Mato Grosso, no imbito do Sistema Unico de Saude;

V1 - A competéncia da Secretaria de Estado de Saide de coordenagdo e normatizagio do
sistema de saude no ambito do Estado de Mato Grosso;

V1—A necessidade de garantir 20 usuério do Sistema Unico de Saiide — SUS/MT — ¢ acesso i
rede de servigos com sistema de referéncia e contra referéncia;

VIl - A necessidade de racionalizara prestacio de SETVIGODS.

RESOLVE:

Art. 1" - Aprovar a alteragio do Manual de Normatizacio de Tratamento Fora: de Domicilio
Interestadual (TFD) do Estado de Mato Grosse, no dmbito do Sistema Unico de Satde SUS/MT,

conforme anexo desta \

Amf-EmRmbﬁnemmﬁcmﬁgnrmdamdemmbﬁmp&n. revogando a Resolugdo
CIB n®. 041 de 05 de agosto de 2004
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E ii GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO l

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE +
SUPERINTENDENCIA DE REGULACAO é'é
TRATAMENTO FORA DE DOMICILIO .

ANEXO I DA RESOLUCAO CIB N° 005 DE 11 DE MARCO DE 2005

MANUAL DE NORMATIZACAO DO SETOR DE
TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO — TED/MT
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1- APRESENTACAO

A Geréncia do Tratamento Fora do Domicilio (TFD) esti vinculada a Coordenagio de
Apoio a0s Municipios da Superintendéncia de Regulagio/Central de Regulagdo — CER/SUS -
MT, da Secretaria de Estado de Saude.

O TFD constitui-se um recurso de excegdio oferecido pelo Sistema Unico de Saiide — SUS
com amparo legal na Resolugio n® 37 de 22/11/94 do Conselho Estadual de Saide, Lei n°
8.080 de 19/09/90, Lei Complementar n® 22 de 09/11/92, Portaria SAS n* 055 de 24/02/99
- Ministério da Sande e Resolucie CIB n® 061 de 16/12/2003,

O TFD utiliza-se das diretrizes e principios legais que compdem o SUS. A sua pritica é
voltada para o usudrio do SUS em sua totalidade, envolvendo também o lado social com
eénfase na humanizag@o e resgate da cidadania e ndo somente trabalhando a sua doenga

A elaboragio deste Manual de Normatizagio tem como objetivo principal a organizagio do
Sistema de Referéncia do SUS, normatizando as rotinas do processo de TFD, proporcionando
#0s gestores municipais e estaduais, profissionais técnicos administrativos e usuarios do SUS,
orientagdo mais segura e ordenada de atuacdo, atentando-se & necessidade de adequa-las as
peculiaridades da rede de assisténcia a saide.

Neste Manual sao tragadas as diretrizes dos procedimentos e rotina do TFD através de uma
pratica unica. tendo como metas a qualidade, eficiéncia e humaniza¢io do stendimento dentro
do SUS

Nao obstante a relevincia destes procedimentos para garantir a todos os cidadios do estado o
acesso umversal aos servigos de sande, os gestores municipais e estaduais devem empenhar
esforgos a fim de ampliar a capacidade instalada dos servigos de saiide, visando atender aos
USUATIOS O mais proximo possivel de sua residénci

Com isso, 0 acompanhamento e avaliagao do TFD, deveriio ser utilizados como termémetro
do Sistema de Saiide em nosso estado, pois o usuario realmente 0 recorrera a servigos fora de
Mato Grosso, quando esgotadas todas as fontes de atendimento em sua referéncia.

2 - DEFINICAO

O beneficio de TFD consiste em fornecimento de passagens para deslocamento
exclusivamente dos usuarios do SU/S e seus acompanhantes — se necessario - para & realizagdo
de atendimento médico especializado em Unidades de Satde cadastradas/conveniadas ao SUS
em outras Unidades da Federagio. Também esta previsto o pagamento de ajuda de custo para
alimentagio e pernoite. Estes beneficios somente serdo concedidos quando esgotados todos os
meios de tratamento na Rede Publica ou Conveniada ao SUS no Estado de Mato Grosso e,
desde que haja possibilidade de cura total ou parcial, fimitado ao periodo estritamente
NECEsSano ao tratamento.

SUS 5% Rua 13 de Junho, esquina com Av, Dom Besco — Bairro Porto
e Exticks e S Cep: T8020-170 - Cainba/MT
Fone: (65} 616-9190 — Fone/Fax: (65) 624-53893 / 6162191
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3 - DAS NORMAS GERAIS

) O inicio do processo para tratamento fora do Estado de Mato Grosso se dara apos a
emissio do Laudo Médico de ATH pelo médico especialista da rede SUS. Laudo
Medico de TFD e autorizacio do procedimento pelo Médico Regulador da CER/SUS
O TFD oferece agendamento de consultas, tratamento ambulatorial, cirurgico e social,
passagens de Gnibus e avido de ida e volta com direito a acompanhante dependendo do
diagnostico e estado geral do usuario, além de ajuda de custo para despesa com
hospedagem e alimentagiio, conforme tabela.

b) O agendamento de 1° consuita devers ser realizado pelo Servigo Socal/TFD e
comumicado a0 usuario ou seu representante legal

3.1 — Dos Casos do Interior do Estado

Nos casos em que o domicilio do usuario for fora da capital, ficara a cargo da Secretaria
Municipal de Sadde de origem do ususrio e ou acompanhante o pagamento da passagem,
ida/volta, de acordo com a portaria SAS/MS n° 055 de 24/02/99 ¢ Resolugio CIB n° 061 de
16/12/03,

3.2- Dos Documentos

Todo documento entregue pelo usudrio no setor de TFD, nio poderd conter nenhuma espécie
te rasura sob qualquer pretexto, implicando na nio aceitagio do mesmo, conforme art.7* da.
Resolucio CIB n". 061 de 16/12/03.

4.0 - DA FORMALIZACAO DO PROCESSO

4.1- Documentos Necessdrios:

4) Laudo Médico de Emissio de AIH (original), preenchido com o codigo de
procedimento, carimbado e assinado pelo médico especialista da rede SUS.

b) Laudo Médico de TFD (original) preenchido corretamente carimbado e assinado pelo
médico especialista da rede SUS, esse documento tera validade de 1 ano apds sua
emissdo.

¢) Copia d:dnqmmpﬁmaisdﬂmﬁﬁneammpanhmle;mseja menor, a
apresentagio da Certiddo de Nascimento.

d) Comprovante de Residéncia (copia da conta de huz. agua eic)

e) Caso o Municipio de origem do usuario ndo dispuser de especialista do SUS/MT. o
agendamento para avaliagio no Municipio de Cuiabi deverd ser realizado via Centrais
Regionais de Regulaciio, conforme paragrafo tnico do art. 6" da Resoluciio da CIB n"
061 de 16/12/03.

4.1.2 - Do Conteiido do Processo
&) Folha de andamento de processo,
b) Pedido de Tratamento fora do Domicilio — PTFD e demais documentos acima citados:

¢) Numero de protocolo de entrada;
d) Nuamero do PTFD.

5
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4.2 - Do Pedido de Tratamento Fora de Domicilio

4.2.1 — Da Indica¢io do TFD

O TFD sera sugerido pelo médico-assistente ou por junia médica do usuirio em tratamento no
ambito do SUS de Mato Grosso mediante Laudo Médico de TFD, no qual devera ficar bem
caracterizada a problematica medica do usuario, de acordo com o arl. 6°da Poriaria
SAS/MS 0" 055/99

4.2.2 — Dos Usudrios de Cuiabi

Os pedidos de TFD, para usudrios residentes em Cuiabad deverfio ser encaminhados pelas

Unidades Especializadas da rede SUS & CER/SUS, que ird emitir parecer sobre O caso,

definindo duas situacdes:

a) Se houver condigdes do tratamento ser realizado em Cuiaba, a mesma ficara responsavel
pelo encaminhamento para os servigos publicos e conveniados da rede SUS:

b) Se nio houver condigdes do tratamento ser realizado em Cuiaba, 0 Médico Regulador da
CER/SUS da o parecer técnico, confirmando que o procedimento ndio existe na rede
SUS/MT e faz o encaminhamento para o setor do TFD onde seguira o seu trdmite normal

4.2.3. — Das avaliagdes des usudrios do interior

Os usudrios cuja avaliagio definiu que o tratamento dos mesmos nio seriio realizados na
propria sede do municipio deverdo ser encaminhados pela Secretaria Municipal de Sade,
com relalério de referéncia ¢ contra-referéncia para a Central Regional de sua vinculagio
onde deveriio ser avaliados quanto a necessidade de realizar seu tratamento fora do municipio
sede do polo. A Central Regional ¢ a responsavel pelo agendamento da consulta especializada
em Cuoiaba. Apos a avaliagio, 0 médico preencherd o Lando de Emissio de AIH e o Laudo
de TFD. Tio logo a avaliagio ¢ a documentacio estejam corretas o processo devera ser
remetido & Geréncia de Acompanhamento das Centrais que seguira os tramites normais.

4.2.4 - Dos Transplantes

Nos casos em que houver procedimentos de transplantes de orgios e tecidos, os Laudos
Médicos de Tratamento Fora de Domicilio ¢ Laudo de Emissio de ATH deverdo ser
encaminhados, pela Central de Regulagio de Leitos, 4 Coordenadoria de Transplante para
emitir parecer médico.

4.2.5 - Da Urgéncia/Emergéncia

Tendo em wvista que o TFD niio contempla procedimentos de urgéncia e emergéncia, os
contatos visando conseguir a transferéncia do usudrio sio de responsabilidade conjunta do
medico assistente do usuario e do médico regulador do TFD

4.2.6 — Da Oncologin _
Nos casos em que houver procedimentos de oncologia, os processos deveriio ser avaliados
pela equipe de oncologia da CER/SUS.

SIJS n?: Rua 13 de Junho, esquina com Av, Dom Bosco — Bairro Pario
e Erzat e St Cep: 78020-170 — Cuiaba/MT
Fome: (63) 616-91H — Fone/Fux: (65) 624-5893 / 616-9191
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§- DA AUTORIZACAO DO PROCESSO

a) Laudo Meédico/TFD (LM/TFD) e demais documentos pertinentes serio —
obrigatoriamente - submetidos & apreciagio da equipe médica reguladora do setar do
TFD. Esse laudo ters validade de um ano podendo ser periodicamente renovado pelo
medico assistente do usuario; desde que se prove a necessidade de continuacdo do
Lratamento,

6 - DA CONCESSAO DO BENEFICIO DO TFD

6.1 — Da Autorizaciio

O TFD so poderd ser autorizado quando houver garantia de atendimento no Estado de
referéncia (Orgdo de Destino) com data e horario definido previamente. conforme Resoluciio
CIB n." 061 de 16/12/03

6.2 — Do Orgio de Destino

Considera-se como 6rgiio de destino para fins de TFD qualquer Umidade de Saide - fora do
Estado de Mato Grosso - vinculada ou credenciada ao SUS e que prestara atendimento ao
usudrio

6.3 Das Restricaes
Fica vedada a liberagdo de passagens a usuarios nio cadastrados no setor de TFD.

6.4 - Dos Casos de Alta Complexidade

Aqueles casos com auséncia ou insuficiéncia de oferfa no Estado nas sreas de Cardiologia,
Oncologia, Oriopedia e Neurologia que necessitam de atendimento de alta complexidade,
conforme procedimentos definidos pela portaria da SAS/MS n® 589/2001 deverdo ser
cadastrados pela Central Estadual de Regulacio de Alta Complexidade - CERAC/MT, junio a
Central Nacional de Alta Complexidade - CNRAC para a concessdo da vaga em local
disponivel, em territorio nacional Posteriormente, 8 CERAC/MT informari ao setor de TED
a data do agendamento, para o encaminhamento do usuério,

6.5 — Da liberaciio de Passagens para Acompanhante

- Paciente menor de idade;

- Paciente maior de 60 anos,

- Paciente portador de déficit motor, visual, auditivo ou mental:

- Paciente que possa apresentar qualquer déficit acima mencionado no decorrer de seu
Iratamento enquanto estiver fora do Estado de origem; _

- Gravidade da doenca a ser definida pelo médico especialista do Sistema Unico de
Sadde;

- Epilético;

- Dependentes quimicos;

- Cirurgia de médio ou grande porte;

- Procedimentos que exigem anestesia geral ou sedagio;

- Pacientes que serfio submetidos a quimeoterapia ou radioterapia,

]
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6.6 — Da Liberaciio de Passagens para 02 acompanhantes
= Doador de orgdo definitivo para procedimento CITUrgIco,
- Lactante de mie menor de idade:
- Crianga de m#@e menor de idade nos casos de infernagio em servigos que exija
acompanhamte — EX. Centrinho;
= Casos de doenga rara que seja necessario a presenga dos pais
- Paciente de grande peso com dependéncia total.

OBS: Doador de 6rgiaos — Existe o candidato a doador e o doador definitivo. No caso do
candidato & doador este pode ser o acompanhante do paciente se este necessitar de um. Se o
paciente ndo tem indicacio de acompanhante sera liberado transporie terrestre ao candidato a
doador, assim como na passagem de ida do doador definitivo.

7.— DO TIPO DE TRANSPORTE

7.1 - Do Transporte Terrestre

) Serao fornecidas preferencialmente - para usuanios em TFD - passagens de &nibus
rodovidrios comuns;

b) Aqueles usudrios com estado de saide mais grave poderdo receber passagens para Onibus
tipo leito, mediante justificativa do médico solicitante e comprovagio da gravidade do estado
de saude pela apresentacio de exames complementares:

€) As passagens terrestres serio liberadas ida e volta conforme itinerario, ficando sob
responsabilidade do usudrio o agendamento na rodoviaria

d) No retorno da viagem os usudrios deverdo entregar no setor do TFD os canhotos das
passagens para fins de prestacdo de contas.

7.1.1 — Da Troca do Meio de Transporte
a) Os usuirios que forem liberados em transporte terrestre e por solicitagdo médica escrita e
justificada e que necessitem de retorno em transporte aéreo, se autorizada. deverfio devolver
a§ passagens ferrestres ndo utilizadas.
b) Os usudrios que foram encaminhados via transporte terrestre, terfio direito a volta via
Iransporte acreo nas seguintes situagoes;

- Pacientes submetidos a quimioterapia ou radioterapia;

-E:cienms em pos-operatorio recente de médio e grande porte cirlirgico:,

= Obito;

- Doador — avaliar condigdes do doador — Medula 6ssea (negar), Rins (liberar).

OBS: Em caso de pacientes clinicamente descompensados devera ser avaliada a possibilidade
demmpmsaﬁmhquadmdmtmdnEmadumﬁmdaﬁngem

7.2 — Do Transporte Aéreo

it) Passagens aéreas somente serdo formecidas para aqueles casos nos quais o estado de satde
dnumﬁrinnhnpa;adcvixjmdeﬁnibus,mmﬂoademadamumﬁsm
extremo a saude. Esses pedidos deverio ser minuciosamente justificados pelo médico
assistente que deverd comprovar a gravidade do estado de saide pela apresentagio de exame
complementares pertinentes e Relatorio Médico bem fundamentado, que serd submetido a

SIJS ::,}:' Rua 13 de Junho, esquina com Av. Dom Bosco — Bairro Porto
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rigorosa analise por parte da equipe médica reguladora. de acordo com o §l1 do art 4" da
portaria SAS/MS 055/1999 ¢ Resoluciio da CIB n"061 de 16 de dezembro 2003;

b) Aqueles usuarios que receberem passagens aéreas deverfio entregar no TFD. apos o retorno
da viagem, os canhotos das mesmas, para fins de prestagio de contas

7.2.1 - Os critérios que justificam a fiberaciio de transporte aéreo ficam assim definides:

&) Auséncia de controle dos esfincteres;

b) Maior de 04 anos que ndo deambulam:

¢) Parahsia cerebral dependéncia total ou parcial:;

d) Pamaplegia;

) Tetraplegia.

f) Portador de crises convulsivas frequentes;

g) Doenga de base descompensada;

h) Nutrigdo parenteral total,

i) Nefropatas em dialise perintoneal ou hemodislise,

i) Neoplasias;

k) Risco de sangramento ~ plaguetopenia < 50 000 células/mm’

I) Imunossupressio severa— neutropia < 1000 células/mm?

m) Risco de eventos agudos que podem levar ao 6bito caso ndo seja oferecido
stendimento de urgéncia;

n} Arntmias malignas

a) Outros;

7.2.2 - Das Passagens Aéreas de Ida e Volta

a) As passagens aereas serao liberadas a ida e volta somente ao usuario que souber o seu
tempo de permanéncia na localidade de destino, para que ndio incorra em multa se 0 mesmo
nio retormnar na data prevista,

b) Nos casos em que ndo houver previsio de retorno, so seriio liberadas as passagens de ida
com posierior solicitagio de PTA (pedido de transporte aéreo), depois de confirmada a alta
hospitalar.

8 - DOS PEDIDOS DE TFD INDEFERIDOS

Os pedidos de TFD indeferidos ndo seriio devolvidos aos solicitantes devendo ser arquivados
ao setor de TFD pelo periodo de dois anos. Findo este prazo serfio encaminhados a0 arquivo
geral da SES

9- DA SOLICITACAO DAS PASSAGENS

A solicitagiio de passagens devera ser feita pelo proprio usuario ou acompanhante no setor de
TFD. Em caso de usuario residente no interior as solicitacdes deverfio ser feitas pelas
Secretarias Municipais de Saude e ou Escritorios Regionais via fax e/ou oficio respeitando
prazo de 20 (vinte) dias uteis que antecedem a consulta, contendo nome e mimero de
documentos do usuario e acompanhante, daia da consulta, telefone do usudrio e data do
embarque e destino

SI.IS a..: Rua 13 de Junho, esquina com Av. Dom Bosco — Bairro Porto
o Eggmaaty dn 5500 Cep: 7T8020-170 — Coiaba/MT
Fone: (65) 616-9190 — Fone/Fax: (65) 624-5893 / 616-9191
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10—~ DA LIBERACAO DAS PASSAGENS

@) As passagens serao entregues a0s usuarios e/ou acompanhantes munidos de documentos:

b) Em caso de terceiros, 0 mesmo deverd apresentar declaragdo/autorizagio do ususrio e/ou
da Secretaria Municipal de Saide conferindo-lhe a responsabilidade da refirada das
passagens,

) O setor TFD ndio se responsabilizara pela liberagio de passagens a acompanhantes gue
quiserem refornar 30 municipio de origem antes da liberagiio ¢/ou alta do usuario:

d) As passagens deverdio estar disponibilizadas ao usuario ou seu representante legal no
prazo de 72 (setenta e duas) horas da data da viagem Conforme art. 9° da Resolucio da
CIB n’, 061 de 16/12/63;

¢) Conforme o art.10" da Resolugdo CIB n°.061 de 16/12/03, o usuirio deverd ser
comunicado, respeitando o prazo de 72 (setenta e duas horas), quando por qualquer
motivo, ndo for possivel cumprir o prazo estabelecido no art. 9 ° da citada Resolugio.

11 - Da Continuidade do Beneficio
a) Para a continuidade do beneficio do TFD o usuario deve entregar no setor de TFD assim
que retornar de viagem os seguintes documentos:
l. Relatorio/Contra-Referéncia (devidamente preenchido pelo médico assistente/carimbado
e datado), contendo as especificagbes do tratamento concluido e/ou interrompido e as
razoes das interrupgdes;

I1. Canhoto das passagens para fins de prestagiio de contas

10.1.1 — Do Direito a Novos Beneficios

Somente terdo direito so recebimento de novos beneficios de TFD (passagens e ajuda de
custo para alimentagdio e pernoite) aqueles usudrios estritamente em dia com & documentacio,
relatorios contra/referéncia ¢ demais documentos pertinentes solicitados pelo setor de TFD,

10.2— Da Reavaliacio

a) Medico Regulador/TFD solicita do médico de referéncia, reavaliagio sugerindo a
possibilidade de continuidade do tratamento na origem:

b) Avalia as condigbes fisicas do usuario, e a necessidade de troca do meio de transporte,
considerando-se a regressdo da doenca.

10.3 - Da Contra Referéncia

a) Confirma a presenca do usuéario na consulta;

b) Confirma a continuidade do tratamento naguele servigo,

¢) Apresenta a data de retorno;

d) Esclarece o diagnostico e faz resumo e previsao para o caso.

10.4 - Do Retorno

a) O retomo de consulta deve ser agendado pelo proprio usudrio na instituigio de tratamento,
e/ou com apresentagio do Relatorio/Contra Referéncia ficando sob responsabilidade do
setor de TFD a confirmagiio desse agendamento para posterior liberagio de passagens;

b) O relatorio contra referéncia que vier com agendamento programado também serd
confirmado pelo setor de TFD para posterior liberagiio de passagens,

¥
’7 (
SUS 5:: Rua 13 de Junho, esquina com Av. Dom Bosco — Bairro Porio _§
iz e Exsacks de Samp Cep: T8026-170 - Caiahi/MT <

Fone: (65) 616-2190 - Fone/Fux: (65) 6245893 / 616-9191



9
GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE + ;’

SUPERINTENDENCIA DE REGULACAO
TRATAMENTO FORA DE DOMICILIO

¢) Caso o ysuénio retorne a0 municipio de origem sem agendamento da consulta, ficara sob
sua responsabilidade agendar/solicitar via fax declaragdo da Instituicio confirmando a
data do agendamento de consulta para posterior liberagiio de passagens

1l. - DA AJUDA DE CUSTO

@) Aos usuarios cadastrados no setor de TFD sera liberada Ajuda de Custo para alimentacio
¢ pernoite, conforme a Portaria SAS n” 055 de 24 de Fevereiro de 1999 ¢ art. 03 § 4°da
Resolugiio CIB n°. 061 de 16/12/03;

b) A liberagio da Ajuda de Custo nos moldes do TFD do SUS/MT esta obrigatoriamente
condicionada 3 livre, espontinea e expressa iniciativa do usudrio, mediante preenchimento
¢ assinatura do Formulario de Solicitagio de Ajuda de Custo ou Requerimento;

¢) O usuvario devera solicitar & ajuda de custo com no minimo 20 (vinie) dias de antecedéncia
da data da consulta.

d) Nos casos de complementacio de ajuda de custo o usufirio devera encaminhar a
solicitagio durante o periodo em que estiver fora para tratamento

e} Nos casos em que o usuario estiver sendo encaminhando para internacio, seri solicitada
ajuda de custo, de 1 a 5 didrias, conforme o caso, para o deslocamento (trajeto) do usuério.

11.1 - Documentos Necessarios

a) Formulano de Solicitacao de Ajuda de Custo e/ou Requerimento.
b) Copias do RG e CPF.

¢) Comprovante de residéncia (com telefone para contato).

d) Relatorio/Contra Referéncia.

¢) Cartio do Agendamento de Consulta.

f) Laudo Médico de TFD,

11.2- Da Formalizacie de Processo

a) Confirmagio do agendamenio.

b) Parecer do Médico Regulador/TFD, autorizando a viagem

¢) Calculo do valor a qual o Usuario/Acompanhante fara jus,

d) Pedide da Ajuda de Custo com anuéncia da Geréncia do TFD, Coordenadoria das

Centrais Regionais e Superintendéncia de Regulacio a ser encaminhado & Area
Financeiry,

11.3 - Do Recebimento do Beneficio

11.3.1 — Da Primeira Consulia Fora do Estado

A principio, na primeira consulta realizada pelo usuario fora do Estado de Mato Grosso, o
usuario recebera o valor correspondente entre 01 (uma) a 05 (cinco) diarias (de acordo com
sua solicitagio), conforme tabela art. 3" §4°da Resolucio CIB 061 de 16/12/03 .

11.3.2 — Do Retorno

&) Nos casos de consulta de retorno sera liberada a ajuda de custo por um periodo maximo de
10 (dez) dias.
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b) O usuario devera solicitar ajuda de custo todas as vezes que estiver com consulta agendada
fora do Estado,

c) Para cada ajuda de custo liberada o usudrio deverd apresentar a documentagio necessaria
para a prestagdo de contas;

d) A liberagio de ajuda de custo esta condicionada a regularidade do CPF do usuario ou seu
representante legal

e) Nos casos em que o usuario solicitar ajuda de custo e estiver com restricdes no CPF, o TFD
aguardara a regularizagdo até a data de consulta a que se refere a solicitag3o, apos essa data se
o CPF nao estiver regularizado a solicitagio sera automaticamente cancelada

1133 —Da complementacio de ajuda de custo

a) Nos casos em que o usuirio, devido a sua patologia, necessite ficar mais de 10 dias fora do
Estado para continuidade de seu tratamento, serd liberada a complementacdo de ajuda de
custo, de 30 em 30 dias, desde que encaminhe ao TFD relatoric médico, comprovando &
necessidade do beneficio.

b) Fica vedada a solicitagio/liberagdo de complementagio de ajuda de custo apos retorno do
usuario a este Estado.

11.4 - Das Restricdes

a) Fica vedada a liberagio de sjuda de custo para os usuarios que niio apresentarem
documentagio necessaria para a prestacio de contas;

b) Fica vedado o pagamento de difrias a usuérios encaminhados pelo 77D gue permanegam
hospitalizados no municipio de referéncia, conforme portaria SAS n® 055 de 24/02/99,
exceto nos casos em que comprovadamente o hospital ndo aceite pernoite e nem fornegam

alimentagio dos acompanhantes;
¢) Fica vedada a liberagio de ajuda de custo refroativa.

- DO OBITO

2) Em caso de Obito do usudrio em Tratamento Fora Domicilio, a Secretaria de Satde do
Estado/Municipio de origem se responsabilizara pelas despesas decorrentes, conforme
portaria SAS/MS N® 055 de 24/02/99 art.9,

b) Em caso de usuarios oriundos do interior a SES/MT responsabilizara pelo translado
do corpo até a Capital/MT, ficando sob responsabilidade do municipio de origem o
restante do trajeto.

13 - DAS DISPOSICOES GERAIS

4) Quando comprovado através de relatério e/ou parecer médico da especialidade em
questiio, & existéncia do tratamento na origem/ Estado de MT, o processo do usuério serd
analisado pela camara técnica composta por trés meédicos reguladores para indeferimento
do TFD

b) Quando o meédico regulador solicitar avaliagao com especialista na origem, o retorno &/ou
consulta do usuirio ma unidade de tratamento ficara temporariamente suspensa até o

usuario trazer o parecer do especialista em questio
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