Resolucdo CIB N°. 005 de 11 de mar¢o de 2005.

Dispde sobre a alteracdo do Manual de Normatizacdo de Tratamento
Fora de Domicilio (TFD) no Estado de M ato Grosso, no ambito do
Sistema Unico de Satde SUS/IMT.

A COMISSAO INTERGESTORA BIPARTITE ESTADUAL, no uso de suas atribuicdes legais e
considerando:

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

IV — A Constituicio Federal no seu artigo 198 que preconiza a integralidade do atendimento a
salde;

V — A Resolucéo CIB n° 061 de 16/12/03 que regulamenta a concessao do auxilio para TFD
no Estado de Mato Grosso, no &mbito do Sistema Unico de Salde;

VI - A competéncia da Secretaria de Estado de Salide de coordenagdo e normatizacdo do
sistema de salide no ambito do Estado de Mato Grosso;

VI — A necessidade de garantir ao usuério do Sistema Unico de Saiide — SUSMT — 0 aceso &
rede de servicos com sistema de referéncia e contra referéncia;

VIl — A necessidade de racionalizar a prestagéo de servicos.

RESOLVE:

Art. 1° - Aprovar a ateragdo do Manual de Normatizacdo de Tratamento Fora de Domicilio
Interestadual (TFD) do Estado de Mato Grasso, no ambito do Sistema Unico de Salde — SUS/MT,
conforme anexo desta Resol ucao.

Art. 2° - Esta Resolugdo entrard em vigor na data de sua publicacéo, revogando a Resolucéo
CIB n°. 041 de 05 de agosto de 2004.

M ar cos Henrique Machado L uiz Soares
Secretario de Estado de Saude/M T Presidentedo COSEM SIMT
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ANEXO | DA RESOLUGCAO CIB N° 005 DE 11 DE MARCO DE 2005

MANUAL DE NORMATIZACAO DO SETOR DE
TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO —=TFD/MT

1- APRESENTACAO

A Gerénciado Tratamento Fora do Domicilio (TFD) esta vinculadaa Coordenacdo de Apoio
aos Municipios da Superintendéncia de Regulagdo/Central de Regulagdo — CER/SUS — MT,
da Secretaria de Estado de Satide.

O TFD congtitui-se um recurso de excegdo oferecido pelo Sistema Unico de Salide — SUS
com amparo lega na Resolugdo n° 37 de 22/11/94 do Conselho Estadual de Saude, Le 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 Saude e Resolucdo CIB n° 061 de 16/12/2003.

O TFD utiliza-se das diretrizes e principios legais que compdem o SUS. A sua prética €
voltada para 0 usu&io do SUS em sua totalidade, envolvendo também o lado social com
énfase na humanizagéo e resgate da cidadania e ndo somente trabalhando a sua doenca.

A elaboracdo deste Manua de Normatizagdo tem como objetivo principal a organizagdo do
Sistema de Referéncia do SUS, normatizando as rotinas do processo de TFD, proporcionando
aos gestores municipais e estaduais, profissionais técnicos administrativos e usuérios do SUS,
orientacd mais segura e ordenada de atuacdo, atentando-se a necessidade de adequé-las as
peculiaridades da rede de assisténcia a salde.

Neste Manual sdo tracadas as diretrizes dos procedimentos e rotina do TFD através de uma
prética Unica, tendo como metas a qualidade, eficiéncia e humanizacéo do atendimento dentro
do SUS.

N&o obstante a relevancia destes procedimentos para garantir a todos os cidadéos do estado o
acesso universal aos servicos de salide, 0s gestores municipais e estaduais devem empenhar
esforcos a fim de ampliar a capacidade instalada dos servigos de salide, visando atender aos
usuérios 0 mais proximo possivel de suaresidéncia.

Com iss0, 0 acompanhamento e avaliagdo do TFD, deverdo ser utilizados como termometro
do Sistema de Sallde em nosso estado, pois 0 usuério realmente so recorrerd a servigos forade
Mato Grosso, quando esgotadas todas as fontes de atendimento em sua referéncia.

2 —DEFINICAO

O beneficio de TFD condse em fornecimento de passagens para dedocamento
exclusivamente dos usuarios do SUS e seus acompanhantes — se necessario - para areaizagdo
de atendimento médico especializado em Unidades de Salide cadastradas/conveniadas ao SUS
em outras Unidades da Federacdo. Também esta previsto o pagamento de gjuda de custo para
alimentagdo e pernoite. Estes beneficios somente serdo concedidos quando esgotados todos 0s
meios de tratamento na Rede Publica ou Conveniada a0 SUS no Estado de Mato Grosso e,
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desde que haja possibilidade de cura total ou parciad, limitado ao periodo estritamente
necessario ao tratamento.

3 - DASNORMASGERAIS

a O inicio do processo para tratamento fora do Estado de Mato Grosso se dard apos a
emissd do Laudo Médico de AIH pelo médico especidista da rede SUS, Laudo
Médico de TFD e autorizago do procedimento pelo Médico Regulador da CER/SUS.
O TFD oferece agendamento de consultas, tratamento ambulatorial, cirdrgico e socid,
passagens de 6nibus e avido de ida e volta com direito a acompanhante dependendo do
diagnostico e estado geral do usuério, aém de gjuda de custo para despesa com
hospedagem e alimentagdo, conforme tabela.

b) O agendamento de 1° consulta deverd ser realizado pelo Servico Socia/TFD e
comunicado a0 usuério ou seu representante legal.

3.1 —Dos Casosdo Interior do Estado

Nos casos em que o domicilio do usuario for fora da capital, ficard a cargo da Secretaria
Municipal de Salde de origem do usuaio e ou acompanhante 0 pagamento da passagem,
ida/volta, de acordo com a portaria SAS/M S n° 055 de 24/02/99 e Resolucdo CIB n° 061 de
16/12/03.

3.2- Dos Documentos

Todo documento entregue pelo usuario no setor de TFD, ndo podera conter nenhuma espécie
de rasura sob qualquer pretexto, implicando na ndo aceitagdo do mesmo, conforme art.7° da.
Resolucdo CIB n°. 061 de 16/12/03.

4.0 - DA FORMALIZACAO DO PROCESSO

4.1- Documentos Necessar ios:

ad Laudo Médico de Emissdo de AIH (original), preenchido com o codigo de
procedimento, carimbado e assinado pelo médico especidista da rede SUS.

b) Laudo Médico de TFD (origind) preenchido corretamente carimbado e assinado pelo
médico especialista da rede SUS, esse documento terd validade de 1 ano apOs sua
emissao.

c) Codpia de documentos pessoais do usudrio e acompanhante; caso sgja menor, a
gpresentacéo da Certiddo de Nascimento.

d) Comprovante de Residéncia (cOpia da conta de luz, &gua etc)

€) Caso o Municipio de origem do usuério ndo dispuser de especidista do SUS/MT, o
agendamento para avaliacdo no Municipio de Cuiaba devera ser realizado via Centrais
Regionais de Regulag&o, conforme paragrafo Unico do art. 6° da Resolugdo da CIB n°
061 de 16/12/03.

4.1.2 - Do Contetudo do Processo
a) Folhade andamento de processo;
b) Pedido de Tratamento forado Domicilio — PTFD e demais documentos acima citados;

c) Numero de protocolo de entrada;
d) NUmero do PTFD.
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4.2 - Do Pedido de Tratamento Fora de Domicilio

4.2.1 —Dalndicagéo do TFD

O TFD sera sugerido pelo médico-ass stente ou por junta médica do usuario em tratamento no
ambito do SUS de Mato Grosso mediante Laudo Médico de TFD, no qual deveraficar bem
caracterizada a problematica médica do usuario, de acordo com o art. 6°da Portaria
SAS/M S n° 055/99

4.2.2 — Dos Usuérios de Cuiaba

Os pedidos de TFD, para usuarios residentes em Cuiab4 deverdo ser encaminhados pelas

Unidades Especidizadas da rede SUS & CER/SUS, que ird emitir parecer sobre o caso,

definindo duas situagdes:

a) Se houver condigdes do tratamento ser realizado em Cuiab4, a mesma ficara responsavel
pelo encaminhamento para os servicos publicos e conveniados da rede SUS;

b) Se ndo houver condigdes do tratamento ser realizado em Cuiab4, o Médico Regulador da
CER/SUS da o parecer técnico, confirmando que o procedimento ndo existe na rede
SUSIMT e faz o encaminhamento para o setor do TFD onde seguira o seu trémite normal.

4.2.3. — Das avaliagdes dos usuarios do interior

Os usuérios cuja avaliagdo definiu que o tratamento dos mesmos ndo serdo redizados na
propria sede do municipio deverdo ser encaminhados pela Secretaria Municipal de Salde,
com relatorio de referéncia e contra-referéncia para a Centrad Regional de sua vinculagdo
onde deverdo ser avaliados quanto a necessidade de realizar seu tratamento fora do municipio
sede do polo. A Central Regional é aresponsave pelo agendamento da consulta especializada
em Cuiaba Apbs a avaliagcdo, o médico preencherd o Laudo de Emissdo de AIH e o Laudo
de TFD. Téo logo a avdiacdo e a documentacdo estejam corretas 0 processo devera ser
remetido a Geréncia de Acompanhamento das Centrais que seguira os trdmites normais.

4.2.4 - Dos Transplantes

Nos casos em que houver procedimentos de transplantes de 6rgdos e tecidos, os Laudos
Médicos de Tratamento Fora de Domicilio e Laudo de Emissdo de AIH deverdo ser
encaminhados, pela Central de Regulacdo de Leitos, & Coordenadoria de Transplante para
emitir parecer médico.

4.2.5 - Da Urgéncia/Emergéncia

Tendo em vista que o TFD ndo contempla procedimentos de urgéncia e emergéncia, 0s
contatos visando conseguir a transferéncia do usuério so de responsabilidade conjunta do
meédico assistente do usuério e do médico regulador do TFD.

4.2.6 — Da Oncologia
Nos casos em que houver procedimentos de oncologia, 0s processos deverdo ser avaliados
pela equipe de oncologia da CER/SUS.

5- DA AUTORIZACAO DO PROCESSO

ad Laudo Médico/TFD (LM/TFD) e demais documentos pertinentes seréo -—
obrigatoriamente - submetidos a apreciacé da equipe médica reguladora do setor do
TFD. Esse laudo tera validade de um ano podendo ser periodicamente renovado pelo
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médico assistente do usuério; desde que se prove a necessidade de continuagdo do
tratamento.

6 — DA CONCESSAO DO BENEFICIO DO TFD

6.1 — Da Autorizagdo

O TFD sO poderd ser autorizado quando houver garantia de atendimento no Estado de
referéncia (Orgdo de Destino) com data e horério definido previamente, conforme Resolucio
CIB n.° 061 de 16/12/03.

6.2 — Do Orgao de Destino

Considera-se como 6rgéo de destino para fins de TFD qualquer Unidade de Salde - fora do
Estado de Mato Grosso - vinculada ou credenciada ao SUS e que prestara atendimento ao
usuério.

6.3 Das Restricoes
Ficavedada a liberagdo de passagens a usuérios ndo cadastrados no setor de TFD.

6.4 - Dos Casos de Alta Complexidade

Aqueles casos com auséncia ou insuficiéncia de oferta no Estado nas éreas de Cardiologia,
Oncologia, Ortopedia e Neurologia que necessitam de atendimento de alta complexidade,
conforme procedimentos definidos pela portaria da SASMS n° 589/2001 deverdo ser
cadastrados pela Central Estadual de Regulagdo de Alta Complexidade— CERAC/MT, junto a
Centrad Nacional de Alta Complexidade - CNRAC para a concessdo da vaga em local
disponivel, em territério nacional. Posteriormente, a CERAC/MT informara ao setor de TFD
adata do agendamento, para o encaminhamento do usuério.

6.5 — Da liberagdo 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
tratamento enquanto estiver fora do Estado de origem,

- Gravidade da doenca a ser definida pelo médico especidista do Sistema Unico de
Salde;

- Epilético;

- Dependentes quimicos;

- Cirurgiade médio ou grande porte;

- Procedimentos que exigem anestesia gera ou sedagdo;

- Pacientes que serdo submetidos a quimeoterapia ou radioterapia;

6.6 — Da Liberacéo de Passagens para 02 acompanhantes

- Doador de 6rgéo definitivo para procedimento cirdrgico;

- Lactante de mé&e menor de idade;

- Crianga de m& menor de idade nos casos de internagdo em Servigos que exija

acompanhante — EX. Centrinho;

- Casos de doenca rara que seja necessario a presenca dos pais

- Paciente de grande peso com dependénciatotal.
OBS: Doador de 6rgéos — Existe o candidato a doador e o doador definitivo. No caso do
candidato a doador este pode ser o acompanhante do paciente se este necessitar de um. Se o
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paciente ndo tem indicacdo de acompanhante serd liberado trangporte terrestre ao candidato a
doador, assm como na passagem de ida do doador definitivo.

7.— DO TIPO DE TRANSPORTE

7.1—-Do Transporte Terrestre

a) Serdo fornecidas preferencidmente - para usu&ios em TFD — passagens de 6nibus
rodoviarios comuns,

b) Aqueles usuérios com estado de salide mais grave poderdo receber passagens para 6nibus
tipo leito, mediante judtificativa do médico solicitante e comprovacdo da gravidade do estado
de salide pela apresentaco de exames complementares,

C) As passagens terrestres serdo liberadas ida e volta conforme itinerério, ficando sob
responsabilidade do usuério o agendamento narodoviaria.

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

7.1.1-DaTrocado Meio de Transporte
a) Os usuérios que forem liberados em transporte terrestre e por solicitacdo médica escrita e
justificada e que necesstem de retorno em transporte aéreo, se autorizada, deverdo devolver
as passagens terrestres ndo utilizadas.
b) Os usuérios que foram encaminhados via transporte terrestre, teréo direito a volta via
transporte aéreo nas seguintes situagoes:

- Pacientes submetidos a quimioterapia ou radioterapia;

- Pacientes em pds-operatdrio recente de medio e grande porte cirlrgico;,

- Obito;

- Doador — avaliar condi¢fes do doador — Medula 6ssea (negar), Rins (liberar).
OBS: Em caso de pacientes clinicamente descompensados deverd ser avaiada a possibilidade
de compensacdo do quadro dentro do Estado antes da viagem.

7.2 -Do Transporte Aéreo

a) Passagens aéreas somente serdéo fornecidas para aquel es casos nos quais o estado de salide
do usuério o impega de vigjar de 6nibus, ou quando a demora de deslocamento traga risco
extremo a salde. Esses pedidos deverdo ser minuciosamente justificados pelo médico
assistente que devera comprovar a gravidade do estado de salde pela apresentacdo de exame
complementares pertinentes e Relatério Médico bem fundamentado, que sera submetido a
rigorosa andlise por parte da equipe médica reguladora, de acordo com o 81 do art 4° da
portaria SAS/M S 055/1999 e Resolucdo da CIB n°061 de 16 de dezembr o 2003;

b) Aqueles usuérios que receberem passagens agreas deverdo entregar no TFD, apds o retorno
daviagem, os canhotos das mesmas, para fins de prestacéo de contas.

7.2.1 - Oscritériosquejugificam a liberacio de transporte aéreo ficam assim definidos:
a Austnciade controle dos esfincteres,
b) Maior de 04 anos que n&o deambulam:
c) Paralisiacerebral dependénciatotal ou parcial;;
d) Paraplegia;
e) Tetraplegia;
f) Portador de crises convulsivas frequentes;
g) Doenca de base descompensada;
h) Nutricdo parenteral total;
i) Nefropatas em didlise perintoneal ou hemodidlise;
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j) Neoplasias;

k) Risco de sangramento — plaquetopenia < 50.000 célulagymm?

[) Imunossupressdo severa— neutropia < 1000 células/mm?

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

n) Arritmias malignas

0) Outros,

7.2.2 — Das Passagens Aéreas de lda e Volta

a) As passagens afreas srdo liberadas a ida e volta somente ao usuério que souber 0 seu
tempo de permanéncia na localidade de destino, para que n&o incorra em multa se 0 mesmo
ndo retornar na data prevista;

b) Nos casos em que ndo houver previsdo de retorno, sO seréo liberadas as passagens de ida
com posterior solicitacdo de PTA (pedido de transporte aéreo), depois de confirmada a alta
hospitalar.

8- DOSPEDIDOSDE TFD INDEFERIDOS

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

9- DA SOLICITACAO DAS PASSAGENS

A solicitacdo de passagens deverd ser feita pelo proprio usuério ou acompanhante no setor de
TFD. Em caso de usuério residente no interior as solicitagcbes deverdo ser feitas pelas
Secretarias Municipais de Sallde e ou Escritérios Regionais via fax e/ou oficio respeitando
prazo de 20 (vinte) dias Gteis que antecedem a consulta, contendo nome e nimero de
documentos do usuério e acompanhante, data da consulta, telefone do usué&rio e data do
embarque e destino.

10-DA LI BERA(;AO DAS PASSAGENS
a) As passagens seréo entregues ans usuarios €/ou acompanhantes munidos de documentos,

b) Em caso de terceiros, 0 mesmo devera apresentar declaracao/autorizacéo do
usuario e/ou da Secretaria Municipa de Salude conferindo-lhe a

responsabilidade da retirada das passagens,

c) O setor TFD ndo se responsabilizara pela liberagdo de passagens a acompanhantes que
quiserem retornar a0 municipio de origem antes da liberag&o e/ou dta do usuério;

d) As passagens deverdo estar disponibilizadas ao usuério ou seu representante legal no
prazo de 72 (setenta e duas) horas da data da viagem. Conforme art. 9° da Resolugéo da
CIB n°. 061 de 16/12/03;

e) Conforme o art.10° da Resolugdo CIB n°.061 de 16/12/03, o usuario devera 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 Resolugéo.

10.1 - Da Continuidade do Beneficio
a) Paraacontinuidade do beneficio do TFD o usuario deve entregar no setor de TFD assm
que retornar de viagem 0s seguintes documentos:
|. Reatério/Contra-Referéncia (devidamente preenchido pelo médico assistente/carimbado
e datado), contendo as especificagdes do tratamento concluido e/ou interrompido e as
razdes das interrupcoes;
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Il. Canhoto das passagens parafins de prestacéo de contas.

10.1.1 — Do Direito a Novos Beneficios

Somente terdo direito ao recebimento de novos beneficios de TFD (passagens e guda de
custo para alimentagdo e pernoite) aqueles usuérios estritamente em dia com a documentacéo,
relatorios contra/referéncia e demais documentos pertinentes solicitados pelo setor de TFD.

10.2 — Da Reavaliagéo

ad) Meédico Regulador/TFD solicita do médico de referéncia, reavaliagd sugerindo a
possi bilidade de continuidade do tratamento na origem;

b) Avalia as condigdes fisicas do usuério, e a necessidade de troca do meio de transporte,
considerando-se aregressao da doenga

10.3 — Da Contra Referéncia

a) Confirmaa presenca do usuério na consulta;

b) Confirmaa continuidade do tratamento naquele servico;

c) Apresentaadata de retorno;

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

10.4 - Do Retorno

a) O retorno de consulta deve ser agendado pelo préprio usuério nainstituicdo de tratamento,
e/ou com apresentagdo do Relatdrio/Contra Referéncia ficando sob responsabilidade do
setor de TFD a confirmac&o desse agendamento para posterior liberagdo de passagens,

b) O reatério contra referéncia que vier com agendamento programado também serd
confirmado pelo setor de TFD para posterior liberagéo de passagens;

c) Caso 0 usuério retorne ao municipio de origem sem agendamento da consulta, ficara sob
sua responsabilidade agendar/solicitar via fax declaragdo da Instituicdo confirmando a
data do agendamento de consulta para posterior liberagéo de passagens.

11. — DA AJUDA DE CUSTO

a) Aos usuarios cadastrados no setor de TFD seraliberada Ajuda de Custo para aimentagdo
e pernoite, conforme a Portaria SAS n® 055 de 24 de Fevereiro de 1999 eart. 03 § 4°da
Resolugdo CIB n°. 061 de 16/12/03;

b) A liberacdo da Ajuda de Custo nos moldes do TFD do SUS/MT esta obrigatoriamente
condicionada a livre, esponténea e expressa iniciativa do usuério, mediante preenchimento
e assinatura do Formul&rio de Solicitagdo de Ajuda de Custo ou Requerimento;

¢) O usué&io deverd solicitar a gjuda de custo com no minimo 20 (vinte) dias de antecedéncia
da data da consulta.

d) Nos casos de complementagddo de ajuda de custo o usu&rio deverd encaminhar a
solicitac8o durante o periodo em que estiver fora para tratamento

€) Nos casos em que 0 usuério estiver sendo encaminhando para internagdo, sera solicitada
ajudadecusto, de 1 a5 diarias, conforme o caso, para o deslocamento (trajeto) do usuario.

11.1 - Documentos Necessarios

a) Formul&rio de Solicitagdo de Ajuda de Custo e/ou Reguerimento.
b) Copiasdo RG e CPF.

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

d) Reatério/Contra Referéncia.

e) Cartéo do Agendamento de Consulta.

f) Laudo Médico de TFD.
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11.2- Da For malizag&o do Processo

a) Confirmacéo do agendamento.

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

c) Cdculo do valor aqua o Usuério/Acompanhante fard jus,

d) Pedido da Ajuda de Custo com anuéncia da Geréncia do TFD, Coordenadoria das
Centrais Regionais e Superintendéncia de Regulagio a ser encaminhado a Area
Financeira;

11.3 - Do Recebimento do Beneficio

11.3.1 — Da Primeira Consulta Fora do Estado

A principio, na primeira consulta realizada pelo usuério fora do Estado de Mato Grosso, 0
usuério recebera o valor correspondente entre 01 (uma) a 05 (cinco) diérias (de acordo com
sua solicitag&o), conforme tabela art. 3° 84°da Resolucgdo CIB 061 de 16/12/03 .

11.3.2 - Do Retorno

a) Nos casos de consulta de retorno serd liberada a ajuda de custo por um periodo maximo de
10 (dez) dias.

b) O usu&rio devera solicitar ajuda de custo todas as vezes que estiver com consulta agendada
fora do Estado;

) Para cada gjuda de custo liberada o usuério deveré apresentar a documentacéo necessaria
paraa prestagdo de contas,

d) A liberacdo de gjuda de custo esta condicionada a regularidade do CPF do usuario ou seu
representante legal;

€) Nos casos em que o usuario solicitar ajuda de custo e estiver com restrigdes no CPF, o TFD
aguardara aregularizagdo até a data de consulta a que se refere a solicitago, apos essa data se
0 CPF ndo estiver regularizado a solicitagdo serd automaticamente cancelada

11.3.3 — Da complementacéo de ajuda de custo

a) Nos casos em que o usu&rio, devido a suapatologia, necessite ficar mais de 10 dias forado
Estado para continuidade de seu tratamento, serd liberada a complementacdo de guda de
custo, de 30 em 30 dias, desde que encaminhe ao TFD relatorio médico, comprovando a
necessidade do beneficio.

b) Fica vedada a solicitacéo/liberacdo de complementacdo de gjuda de custo apos retorno do
usuério aeste Estado.

11.4 - Das Restricoes

a) Fica vedada a liberacdo de guda de custo para 0s usu&ios que ndo apresentarem a
documentagd@o necessaria para a prestacéo de contas;

b) Ficavedado o pagamento de di&rias a usuérios encaminhados pelo TFD que 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 fornecam
aimentagdo dos acompanhantes;

c) Ficavedadaaliberagdo de gjudade custo retroativa

12-DO OBITO
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ad Em caso de 6bito do usué&rio em Tratamento Fora Domicilio, a Secretaria de Salide do
Estado/Municipio de origem se responsabilizara pel as despesas decorrentes, conforme
portaria SAS/M S N° 055 de 24/02/99 art.9.

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

13 - DAS DISPOSICOES GERAIS

ad) Quando comprovado através de relatério e/ou parecer médico da especialidade em
questéo, a existéneia do tratamento na origem/ Estado de M T, 0 processo do usuério seré
analisado pela cABmara técnica composta por trés médicos reguladores para indeferimento
do TFD.

b) Quando o médico regulador solicitar avaliagdo com especialista na origem, o retorno e/ou
consulta do usuario na unidade de tratamento ficard temporariamente suspensa até o
usuério trazer o parecer do especialista em questdo.
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