GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
COMISSAO INTERGESTORA BIPARTITE

Resolucio CIB N°. 037 de 14 de Junho de 2007.

Dispbe sobre a alteracio da Resolucio CTB N°, 065 de 11 de margo de 2005, referente 4 ‘I'ratamento Fora de Domicilio Interestadual - TFD no
Estado de Mato Grosso, no dmbite do Sistema Unico de Sadde - SUS.

A COMISSAO INTERGESTORA BIPARTITE ESTADUAL, no uso de suas atribui¢des legais ¢
considerando:

I — A Resolugao CIB N°. 005 de 11 de Margo de 2005 que dispde sobre o Mapual de normatizagao do
Tratamento Fora de Domicilio Interestadual — TFD no Estado de Mato Grosso, no dmbito do Sistema
Unicoe de Saude/SUS.

Il - Os principios basilares do Sistema Unico de Saide — SUS de universalidade, integralidade e
equidade, onde as acoes devem se pautar na qualidade de atendimento e de tratamento humanizado e
acolhedor;

III - A necessidade de minimizar equivocos e reclamagoes referentes 2 concessio de didrias e ajuda de
custo aos usuirios do servigo;

IV - A necessidade de reaciequagéo da rotina do Tratamento Fora de Domicilio Interestadual — TFD
em relacglo & liberagao de ajuda de custo.

RESOLVE:

Art. 1° - Alterar o Capitulo 11 (Ajuda de Custo) da Resolugio CIB N° 005 de 11 de Margo de 2005
que dispoe sobre o Manual de normatizacio do Tratamento Fora de Domicilio Interestadual — TFD no
Estado de Mato Grosso, no dmbito do Sistema Unico de Sainde/SUS, conforme anexe tnico desta
Resolucio.

Art. 2° - Esta resolugao entrara em vigor na data de sua publicacio.

AugustinhoWory Marinez¢ Aradjo
Presidente da tadual/MT Presidentedo COSEMS/MT
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GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
COMISSAO INTERGESTORA BIPARTITE

ANEXO UNICO DA RESOLUCAQ CIB N°. 037 DE 14 DE JUNHO DE 2007

11. - DA AJUDA DE CUSTO

a) Aos usudrios cadastrados no setor de TFD sera liberada Ajuda de Custo para alimentacdo e
pernoite, conforme a Portaria SAS n® 055 de 24 de Fevereciro de 1999 ¢ art. 03 § 4°da
Resolug¢io CIB n°. 061 de 16/12/03;

b) A liberagio da Ajuda de Custo nos moldes do TFD do SUS/MT esti obrigatoriamente
condicionada & livre, espontdnea ¢ expressa iniciativa do usudrio, mediante preenchimento e
assinatura do Formulario de Solicitagfo de Ajuda de Custo ou Requerimento;

c) O usuario devera solicitar a ajuda de custo com no minimo 20 (vinte) dias de antecedéncia da data
da consulta.

d) O usuario devera solicitar a ajuda de custo com no minimo 20 (vinte) dias de antecedéncia da data
da consulta.

¢) Nos casos de complementagdo de ajuda de custo o usudrio devera encaminhar a solicitagio durante
o periodo em que estiver fora para tratamento

f) Nos casos em que o usuério estiver sendo encaminhando para internagfio, sera solicitada ajuda de
custo, de 1 a 5 diarias, conforme o caso, para o deslocamento (trajeto) do usuério.

11.1 - Documentos Necessarios

a) Formulario de Solicitagdo de Ajuda de Custo e/ou Requerimento.
b) Copias do RG e CPF.

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

d) Relatério/Contra Referéncia.

¢) Cartdo do Agendamento de Consulta.

f) Laudo Médico de TFD.

11.2- Da Formalizag¢io do Processo

a) Confirmacdo do agendamento.

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

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

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

11.3 - Do Recebimento do Beneficio

11.3.1 — Da Primeira Consulta Fora do Estado

A principio, na primeira consulta realizada pelo usudrio fora do Estado de Mato Grosso, o usuério
recebera o valor correspondente entre 01 (uma) a 05 (cinco) didrias (de acordo com sua solicitagéo),
conforme tabela art. 3° §4°da Resolugiio CIB 061 de 16/12/03 .
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SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
COMISSAQ INTERGESTORA BIPARTITE

11.3.2 - Do Retorno ‘

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

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

¢) Para cada ajuda de custo liberada o usudrio devera apresentar a documentagdio necessiria para a
presta¢do de contas. Nos casos de extravio de canhoto de passagem (neces;sé.rios para prestagio de
contas), o usudrio devera apresentar Boletim de Ocorréncia.

d) A liberagdo de ajuda de custo esta condicionada a regularidade do CPF do usuario ou seu
representante legal. Nos.casos de complementagio de ajuda de custo, o usuario deverd encaminha a
GEFDOM, a solicitagdo e declaragiio médica originais comprovando a necessidade de permanéncia
fora do Estado para tratamento de saide;

e} Nos casos em que o usudrio solicitar ajuda de custo e estiver com restricdes no CPF, o TFD
aguardara a regularizagfio por um periodo méximo de 30 dias apos a data da consulta a que se refere a
solicitaglo, apds esse periodo se o CPF nido estiver regularizado a solicitagfio sera automaticamente
cancelada.

f) Sera liberada ajuda de custo para os doadores dos pacientes que irfio realizar transplante.

11.3.3 — Da complementagiio de ajuda de custo

a) Nos casos em que o usudrio, devido a sua patologia, necessite ficar mais de 10 (dez) dias fora do

Estado para continuidade de seu tratamento, serd liberada ajuda de custo, de 30 em 30 dias, desde que

encaminhe a GEFDOM solicitagdo e declaragiio médica originais. comprovando a necessidade do

beneficio.

11.4 - Das Restricoes

a) Fica vedada a liberagdo de ajuda de custo para os usudrios que ndo apresentarem a documentagéiio
necessaria para a prestacio de contas.

b) Fica vedado o pagamento de didrias a usudrios 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 fornegam alimentagio dos
acompanhantes. Nesse caso serd solicitada ajuda de custo apenas para o acompanhante.

¢) A ajuda de custo retroativa somente serd autorizada por um periodo maximo de 9}noventa) dias a
contar da data da Declaragdo Médica.
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