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	GOVERNO DO ESTADO DE SANTA CATARINA

AGÊNCIA DE DESENVOLVIMENTO REGIONAL
GERÊNCIA REGIONAL DE SAÚDE
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ANEXO 09 - OFÍCIO
Ofício nº xxxx/aa





      Local e data.
Prezado (a) Senhor (a),

Solicitamos pagamento a título de Ajuda de Custo, conforme Portaria MS/SAS/nº 55/1999, para alimentação/pernoite, dos pacientes/acompanhantes cadastrados no Programa Estadual de Tratamento Fora do Domicílio – TFD, conforme planilhas anexas no valor total de R$ xx.xxx,xx.

Informamos que os valores constantes nas planilhas foram conferidos e certificados por esta Gerência de Saúde, e as comprovações dos comparecimentos anteriores foram entregues na mesma.

Atenciosamente,







         XXXXXXX
         Gerente de Saúde
Excelentíssimo (a) Senhor (a)
XXXX
Gerente Financeiro

Superintendência de Gestão Administrativa
Florianópolis/SC
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